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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 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. Se encuentra indizada en Publindex, Latindex, LILACS ¢
IMBIOMED, se publica mediante medio impreso y electronico a través del gestor OJS
(Open Journas Sistems) o sistema de administracion 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 homoénimos, 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 electronico disponible en: Attp://www.revista.acorl.org.co
Los autores de cada articulo presentaran nombres y apellidos, ltimo titulo profesional,
afiliacion institucional, pais, ciudad y correo electronico. Se sugiere incluir en el envio la
informacion sobre la forma de citacion de autores y la contribucion 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 tecnologicas 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 metodologica y correccion de
estilo evaluando la proficiencia en el idioma Espaiol e Inglés.

Eltiempo maximo de éste proceso es 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 ICMJE disponibles en http://
www.icmje.org/, la validez de las ideas expresadas, redaccion, buen uso de idioma, validez
estadistica y su utilidad.

Comunicacién 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 ningun 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

© © © 0 0 0 00000 000000000000 000000000000 00000000 0000000000000 0000000000 0000000000 000000000000 0000000000000 00000 00



© © © 0 0 0 0000000000000 0000000000000 000000000000 00000000000 000000000000 00000000000 00000000000 0000000000000 0000 000

© © © 0 0 0 0 0 00 00000 000000 0000000000000 000000000000 000000000000 0000000000000 0000000 000

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/

Individual Authors: Surnames and initials of all
authors. Book title. Edition. Place of publication:
publisher; Year. Total pages.

For punctuation, follow the example:

JH Loépez Cano CA, JF Gomez. Geriatrics:
Foundations of Medicine. 1st Ed Medellin, CO:
Corporation for Biological Research; 2006. 660 p.
The place of publication is the city where it was
printed for those cities in the US and Canada, state
or province, a two-letter abbreviation should be
used with http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books /
NBK7254/ and for cities in other countries write
the ISO two-letter abbreviation for the country
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 7249/

Organization as author:

* Advanced Life Support Group. Acute medical
emergencies: the practical approach. London:
BMJ Books; 2001. 454 p.
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¢) Subdivision of an organization as author:

* 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.

d) Multiple organizations as authors:

* National Lawyer’s Guild AIDs Network (US);
National Gay Rights Advocates (US). AIDS
practice handbook: a legal and educational guide.
2nd ed. San Francisco: The Network; 1988.

e) Books with more than one volume:

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

f) Volume of a book with different authors or editors:
» BaysRA,QuinnPD, editors. Temporomandibular
disorders. Philadelphia: W. B. Saunders
Company; c2000. 426 p. (Fonseca RJ, editor

Oral and maxillofacial surgery; Vol. 4).

For book chapters:

Surname and initials of the authors of the chapter.
Title of chapter. In: Authors or publishers of the book.
Book title; Edition. City: publisher; Year. First and last
pages. To capitalization and punctuation, then follow
the example:

a) Stucker FJ, Shaw GY. Reconstructive rhinoplasty.
In: Cummings CW. Otolaryngology-Head and
Neck surgery. 2nd ed. St. Louis, MO: Mosby Year
Book, Inc.; 1993. p. 887-898.

b) Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome
Alterations in human solid tumors. In: Vogelstein
B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of human
cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.

For references: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_
requirements.html

. Printed documents:

Academic journals

a) In case of journal articles in electronic form:
Surname and initials of the authors. Title.
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Publication year month day [accessed Year month
day]; volume (number) pages: Available to: Name
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of the website. To capitalization and punctuation,
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e Cardozo MD, Silva R, JA Caraballo. Transnasal
endoscopic surgery in early nasoangiofibromas.
Otorrinolaringol Act. cir. head neck [Internet]
Marz 2007 [cited 2007 Jul 15]; 35 (1): 14-19.
Available at: http: /www.acorl.org.co.

+ Kaul S, Diamond GA. Good enough: a first on
the analysis and interpretation of noninferiority
trials. Ann Intern Med [Internet]. 4 July 2006
[cited 2007 Jan 4]; 145 (1): 62-9. Available in:
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e Terauchi Y, Takamoto I, Kubota N, Matsui J,
Suzuki R, Komeda K, and others. Glucokinase
and IRS-2 are required for compensatory
beta cell hyperplasia in response to high-fat
diet-induced insulin resistance. J Clin Invest
[Internet]. Jan 2, 2007 [cited 2007 Jan 5]; 117
(1): 246-57. Available in: http://www.jci.org/
cgi/content/full/117/1/246

E-books:

a) Book online:

Authors. Title. [Internet]: City of publication:

Publisher; Publication Date [cited year month day].

volume (number): pages. Available in: link. To score,

please follow this example:

* Collins SR, Kriss JL, Davis K, Doty MM, AL
Holmgren. Squeezed: why exposure to rising
health care costs Threatens the health and financial
well-being of American families [Internet]. New
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
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.
Chapter 5 Implementation issues; [Cited 2006 Nov
3]; p. 35-42. Available in:
http://newton.nap.edu/books/030910078X/
html/35.html
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Editorial

Hipoacusia neurosensorial subita y su relaciéon con COVID-19

Sudden Sensorineural Hearing Loss and its relationship with

COVID-19

Tatiana Garcia-Rey*

*  Otorrinolaringdloga-otéloga, editora de la Revista Acta Colombiana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabezay Cuello.

La hipoacusia neurosensorial stbita es una patologia que los
otorrinolaringdlogos y otélogos atendemos con no tan alta
frecuencia, representa una urgencia que requiere un manejo
rapido y adecuado, con el fin de mejorar el prondstico audi-
tivo en estos pacientes. Tiene una incidencia de menos de
100 casos por cada 100 000 habitantes al afio (1). La triada
clasica de presentacion corresponde a la “regla del 37, que es
una pérdida o disminucion auditiva de instauracion en menos
de tres dias, con una pérdida de al menos 30 dB en mas de
tres frecuencias consecutivas.

Existen varias teorias o causas, como la infeccion viral, la
vascular y la inmunomediada, aunque la gran mayoria termi-
nan siendo de origen idiopatico ya que no se logra identificar
o confirmar un factor desencadenante. Durante este Gltimo
aflo y medio, en tiempos de pandemia por SARS-CoV-2,
hemos encontrado un aumento en la incidencia de esta pato-
logia, con un mayor nimero de casos con respecto a los que
se venian valorando previamente; esto enciende una bandera
roja y genera la sospecha e hipotesis, que asi como el virus
del SARS-CoV-2 compromete la via respiratoria y el nervio
olfatorio, su presencia en el oido también podria causar un
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proceso inflamatorio del oido interno, el nervio auditivo o,
inclusive, un compromiso de la microvasculatura, donde el
oido interno podria ser otro 6rgano mas afectado por este
mecanismo.

Lo anterior se ha evidenciado en varios paises, por lo que
han empezado a publicarse reportes de casos o comunicados
al respecto. La Sociedad Espaiiola de Otorrinolaringologia
(SEORL) se pronunci6 al respecto por la aparicion de sordera
subita vinculada con la COVID-19; ellos sefialan un reporte
por Lavilla, Morales y colaboradores, quienes sugieren que
la afeccion estd mediada por la liberacion de citocinas que
inducen dafio auditivo, endotelitis y afeccion de la microcir-
culacion que, a su vez, puede generar cocleitis y neuritis (1).

El primer caso reportado de hipoacusia subita en el con-
texto de un paciente con COVID-19 fue en abril de 2020;
posteriormente, se realiz6 un niimero considerable de repor-
tes de casos con pacientes con hipoacusia subita en el mismo
contexto o como secuela de la enfermedad (2-7). Incluso un
estudio publicado en 2020 por Mustafa encontrd hallazgos
audiometros como un empeoramiento en la amplitud y en los
umbrales de tonos puros en altas frecuencias, y en las emi-
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siones otoacusticas transientes (8). De los casos reportados
en la literatura hasta el momento no se ha encontrado una
asociacion entre la gravedad de la enfermedad y la presenta-
cion de hipoacusia neurosensorial stbita.

Resulta dificil demostrar si efectivamente el virus del
SARS-CoV-2 es el causante de las hipoacusias subitas en
aumento o si se trata simplemente de una asociacion al azar
por la presentacion en medio de una pandemia. Solamente
se sabe que las infecciones virales afecta pares craneanos y
puede generar hipoacusia, vértigo, paralisis facial, pérdida
del olfato y gusto. Por esta razon, se cree estas perdidas su-
bitas de la audicion son atribuibles al virus SARS CoV-2 , en
el marco de un paciente positivo para COVID-19.

Quiero hacer un llamado de atencién, ya que considero
importante que no solo los otorrinolaring6logos y los pro-
fesionales de la salud conozcamos de esta relacion entre el
virus del SARS-CoV-2 con la hipoacusia neurosensorial su-
bita, sino que toda la comunidad colombiana est¢ alerta de
este sintoma y, en caso de presentar pérdida auditiva, consulte
de inmediato. Con esto lograriamos generar conciencia sobre
esta presentacion atipica e inespecifica de la enfermedad por
el virus del SARS-CoV-2, lo cual nos permitira detectarla,
diagnosticarla y tratarla de forma oportuna, ya que se sabe
que el prondstico varia en gran medida dependiendo de al
cuanto tiempo de instaurados los sintomas se inicie el trata-
miento con corticosteroides.

Invito a todos mis colegas otorrinolaringdlogos y oto-
logos a solicitar una prueba de PCR en los pacientes con
hipoacusia neurosensorial stbita, con el fin de reclutar casos
clinicos que pudieran ser publicados, lo que nos permitird
tener un mayor conocimiento de la incidencia, presentacion,
respuesta al tratamiento y prondstico de estos casos.
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RESUMEN

Introduccion: el tinnitus tiene efectos deletéreos sobre la calidad de vida de un
paciente. Cuando la lesion estd a nivel coclear, se puede usar acondicionamiento
acustico para su tratamiento. Objetivo: determinar el cambio en la percepcion del
tinnitus antes y después de la intervencion terapéutica. Metodologia: se planteé un
estudio de serie de casos. Pacientes con tinnitus no pulsatil de moderado a catastrofi-
co tratados con estimulador REVE 134™. Se incluyeron pacientes que no mejoraron
luego de 3 meses con tratamiento médico. Se les practicé microaudiometria (67
frecuencias) para definir la region coclear afectada. Se excluyeron pacientes con
umbrales audiométricos > 60 dB, aquellos con lesiones retrococleares y quienes no
desearon participar. Las variables de desenlace fueron Tinnitus Handicap Inventory
(THI), escala visual analoga (EVA) y Tinnitus Reaction Questionnaire (TQR), que
se midieron pretratamiento y a los 3 y 6 meses postratamiento. Resultados: se inclu-
yeron 11 pacientes (hombres = 5, mujeres = 6). En 5 casos el tinnitus fue bilateral y
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en 6, unilateral. Los valores pretratamiento fueron THI = 61,4 = 27,4, EVA=6,9 +
2,7y TQR = 43,2 + 31,9 (Kolmogorov-Smirnov, p > 0,05). Hubo mejoria estadis-
ticamente significativa con el tratamiento, THI (3 meses = 30,6 = 21,1; 6 meses =
19+ 19,2), EVA (3 meses = 5,6 =£2,3; 6 meses = 3,5 £2,0), TQR (3 meses = 25,6 +
20,0; 6 meses = 14,3 + 19,9); ANOVA de medidas repetidas (p = 0,007, p = 0,027, p
=0,037; respectivamente). Conclusion: el tratamiento con REVE 134™ fue efectivo
en pacientes con tinnitus no pulsatil de moderado a catastréfico.

ABSTRACT

Key words (MeSH):
Tinnitus; Cochlea, Quality of Life,
Hearing Loss.

Introduction: tinnitus can affect the quality of life of a patient. Acoustic stimula-
tion can be used as treatment when the cause of tinnitus is located in the cochlea.
Objective: To determine changes in tinnitus perception before and after therapeutic
intervention. Methodology: We performed a case series study. Patients with non-
pulsatile tinnitus, with no improvement with medical therapy, and moderate to
catastrophic grade were treated with the REVE 134™ gystem. A microaudiometry
(67 frequencies) was performed to determine the cochlear regions affected. Patients
with auditory thresholds >60 dB, retrocochlear pathologies and who did not want to
participate in the study were excluded. The variables studied were Tinnitus Handicap
Inventory (THI), Visual Analog Scale (VAS) and Tinnitus Reaction Questionnaire
(TQR), that were measured before, three and six months after treatment. Results:
11 patients (male: 5, women: 6) were included. In 5 of them, tinnitus was bilateral
and in 6, unilateral. Pretreatment values were: THI = 61.4 £ 27.4, VAS =69 £ 2.7
and TQR = 43.2 + 31.9 (Kolmogorov-Smirnov, p > 0.05). We found improvement
in tinnitus perception with the therapy, and this values had statistical significance
(THI: 3rd month = 30.6 = 21.1; 6th month = 19 £ 19.2), VAS (3rd month = 5.6 +
2.3; 6th month = 3.5 £+ 2.0), TQR (3rd month = 25.6 + 20.0; 6th month =14.3 +
19.9); repetitive measures of ANOVA (p =0.007, p=0.027, p = 0.037; respectively).
Conclusion: Treatment with REVE 134™ was effective in patients with moderate
to catastrophic tinnitus.

Introduccion

El tinnitus usualmente acompafia las hipoacusias neu-
rosensoriales de frecuencias agudas y se ha considerado
consecuencia de los cambios a nivel nervioso central con-

Derivado del verbo latin tinnire (hacer sonar), el término
tinnitus describe la percepcidon consciente de una sensacion
auditiva en la ausencia de un estimulo externo correspon-
diente. El tinnitus afecta entre un 10 %-20 % de la poblacion
general (1, 2) y para 12 millones de personas es lo suficiente-
mente grave como para interferir con sus actividades diarias.
Se conoce la relacion entre la hipoacusia neurosensorial y el
riesgo de desarrollo de tinnitus; sin embargo, el tinnitus pue-
de estar presente independientemente del grado de pérdida
auditiva (2).

El daiio coclear de cualquier tipo, en caso de ser lo sufi-
cientemente intenso y extenso, conlleva a una reorganizacion
del mapa cortical tonotopico. Esto quiere decir que las neu-
ronas con una frecuencia caracteristica dentro de la banda de
frecuencia de la hipoacusia adquieren frecuencias caracteris-
ticas que corresponden a las frecuencias en los limites de la
hipoacusia, debido a un aumento en la sensibilidad por las
regiones vecinas, por lo que esta frecuencia, en el limite de
la hipoacusia, se convierte en una frecuencia sobrerrepresen-
tada a nivel central (mas neuronas de lo normal son sensibles
a esta frecuencia) (3). Se describe que esta reorganizacion
central es la causante del tinnitus (4).

secutivos a una hipoacusia, y que a la larga estos cambios
centrales pueden estar asociados con patrones aberrantes de
descargas espontaneas interpretadas como sonidos reales (3,
5). Entonces, se describe que la presencia de estos patrones
de descarga aberrante causan una disminucion en el impul-
S0 excitatorio, que en consecuencia genera una disminucion
en la inhibicion central. Esta disminucion en la inhibicion
central puede inducir un desenmascaramiento de conexiones
excitatorias latentes llevando a la produccion de nuevas res-
puestas. La reorganizacion del mapa tonotdpico posterior a
una hipoacusia es la consecuencia de estos fenomenos (6, 7).

La terapia de acondicionamiento acustica se basa en que
la pérdida auditiva lleva a cambios compensatorios a nivel
central para mantener la actividad neural, y el tinnitus se ge-
nera como una consecuencia a estos cambios. Se han hecho
hipotesis en cuanto a que el acondicionamiento actstico pue-
de revertir esos cambios mal adaptativos por medio en un
aumento en la estimulacion neural. Para esto se ha descrito el
uso de estimulos acusticos de banda ancha, amplificacion del
lenguaje y de sonidos ambientales por medio de audifonos
para amplificar o proveer sonidos o musica. El acondiciona-
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miento acustico se puede generar a niveles suficientes para
hacer el tinnitus inaudible (enmascarar el tinnitus) o a nive-
les mas bajos en los que aun se puede percibir el tinnitus (8).

Se ha desarrollado tecnologia fundamentada en el acon-
dicionamiento acustico, la cual requiere la realizacion de
una microaudiometria con el fin de detectar las deflexiones
negativas y definir el intervalo de frecuencias en las que se
generara el estimulo actstico. El software Tinnitusless eva-
lua las caracteristicas espectrales subjetivas de percepcion
(lateralidad, intensidad y frecuencia del tinnitus reportadas
por el individuo) y usa la ilustracion en medio digital de la
coclea con los diversos tonos (tono puro, tono de banda estre-
cha y tono mixto) que se generan en el rango de frecuencias
especificas de 250 a 12 000 Hz, con el rango de intensidad de
0 a 84 decibelios relativos (dBr). El generador de estimulos
REVE 134 es la abreviacion de Restauracion y Elevacion de
la Viscoelasticidad y Electromotilidad. Es un software capaz
de generar estimulos entre 250-12 000 Hz a una intensidad
maxima de 84 decibelios (dB). Su funcionamiento esta jus-
tificado en la busqueda de las areas especificas en la coclea,
basados en las frecuencias mas afectadas en la microaudio-
metria, para generar una estimulacion infraumbral dirigida
hacia las células ciliadas externas de esta zona. Mediante la
estimulacion especifica, se busca tener los efectos de res-
tauracion y elevacion de la funcion de las células ciliadas
externas, al evitar o modificar la reorganizacion de los mapas
tonotopicos (9).

El objetivo de este estudio es describir los cambios en la
calidad de vida en individuos con tinnitus posterior al uso del
sistema REVE 134.

Materiales y métodos

Se realiz6 una serie de casos en la que se incluyeron 11 pa-
cientes que consultaron a la practica clinica de los autores
entre noviembre de 2018 y junio de 2019. El protocolo fue
aprobado previa realizacion de un comité interno por el gru-
po de investigacion del servicio de otorrinolaringologia.

Entre los criterios de inclusién se tuvo en cuenta presen-
cia de tinnitus no pulsatil de muy leve a catastrdfico, con
hipoacusia neurosensorial entre 40-70 dB en frecuencias en-
tre 250 y 12 000 Hz que no mejoraron luego de tres meses
con tratamiento médico.

Se les practicO una microaudiometria para definir la
region coclear afectada y se excluyeron los pacientes que
no cumplian con los criterios de inclusion. Posteriormen-
te, se utiliz6 el software Tinnitusless para generar el mapa
digital coclear y generar un estimulo individualizado. La
estimulacion se llevé a cabo por medio de 12 fases de acon-
dicionamiento en periodos de 15 dias calendario cada una,
en las cuales se hizo uso de un estimulo dos veces al dia
en periodos de 40 minutos. Con el fin de evaluar el tinni-
tus y medir el impacto psicologico y la incapacidad que este
le produce al individuo, se utiliz6 el instrumento propuesto
por Newman y Jacobson en 1996 conocido como el Tinnitus

Handicap Inventory (THI) (10) al iniciar el tratamiento y a
los 3 y 6 meses. Adicionalmente, se usaron los instrumentos
de Tinnitus Reaction Questionnaire (TRQ) y la escala visual
analoga (EVA).

Para el analisis se utilizo SPSS. Se realizé el analisis des-
criptivo de las variables, calculando la frecuencia relativa y
absoluta de cada uno de los datos. Se utilizaron como va-
riables de desenlace el THI, TQR y EVA. A estos datos se
les calculé el minimo, maximo, media y desviacion estandar
(DE). Ademas, se realizé prueba de Kolmogorov-Smirnov
para verificar la distribucion de las variables de desenlace.
Se planteo el calculo del analisis de varianza (ANOVA) para
las variables de desenlace.

Resultados

Se realiz6 el estudio con 11 pacientes de los cuales 6 fueron
mujeres (54,5 %) y 5 fueron hombres (45,5 %). E1 63,6 % de
los pacientes no tenia una lateralidad especifica del tinnitus
y el 72,7 % de los evaluados presentd acufenos de instaura-
cion subita. El 54,5 % de la muestra evaluada no presento
ninguna otra comorbilidad y el 72,7 % neg6 el consumo de
medicamentos al momento del inicio del estudio. Ademas, 5
de los 11 pacientes incluidos tenian como profesion el hogar
y solo uno tenia factor de riesgo ocupacional para hipoacusia
por exposicion a ruido crénica. El 63,3 % de los pacientes
referia tinnitus fluctuante y el 54,5 % relacionaba el aumento
del volumen del tinnitus a la exposicion a ruido y estrés. El
81,8 % de los pacientes refirio mayor frecuencia de tinnitus
durante la noche y, de los 7 pacientes que presentaron tinni-
tus bilateral, 6 comentaron diferencias en los acufenos entre
ambos oidos. En cuanto a la caracterizacion psicoacustica
del tinnitus, no hubo un patrén dominante. E1 100 % de los
pacientes refiri6 la alteracion en la calidad de vida con el
tinnitus.

El THI pretratamiento (minimo 18, maximo 98) presen-
t6 una media de 61,4 £ 27,4; la EVA (minimo 3, maximo
10) presenté una media de 6,91 += 2,7 y TQR (minimo 7,
maximo 97) con promedio de 43,18 = 31,9. Se calcul6 Z de
Kolmogorov-Smirnov en el que se obtuvo una distribucion
normal para todas las variables (p > 0,05). A los 3 meses del
tratamiento, el THI tenia una media de 30,63 + 21,15y 19 +
19,17 y alos 9 meses, de 19 (Tabla 1).

Tabla 1. Media de THI con intervalos de confianza.

IC95 %
THI Media
Limite inferior Limite superior
Inicial | 61,364 42,960 79,767
3 meses | 30,636 16,429 44,844
6 meses | 19,000 6,123 31,877

IC: intervalo de confianza.

En lo que respecta a la EVA, la media a los tres meses fue
de 5,55 +£2,3 y alos 6 meses fue de 3,45 + 1,96 (Tabla 2).
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Tabla 2. Media de la EVA con IC

IC95 %
EVA Media
Limite inferior Limite superior
Inicial 6,909 5,120 8,698
3 meses | 5,545 4,003 7,088
6 meses | 3,455 2,132 4,777

En cuanto al TQR, a los 3 meses de tratamiento la media
fue de 25,64 + 19,95 y a los 6 meses fue de 14,27 + 19,89
(Tabla 3). El calculo de ANOVA para el THI mostr6 una p de
0,007, el calculo de ANOVA para EVA obtuvo una p = 0,027
y, finalmente, el calculo de ANOVA para TQR obtuvo una p
=0,037.

Tabla 3. Media de la TQR con IC

IC95 %
TQR Media
Limite inferior Limite superior
Inicial | 43,182 21,749 64,614
3 meses | 25,636 12,233 39,040
6 meses | 14,273 0,907 27,638
Discusion

El tinnitus puede afectar la vida diaria en multiples as-
pectos como la generacion de insomnio, dificultad para la
concentracion o para escuchar una conversacion, trastornos
de ansiedad y depresion, por lo que se ha asociado con una
disminucion en la calidad de vida y afectacion psicosocial
(9, 11). A pesar de que existen diferentes tipos de tratamien-
to para pacientes con tinnitus, como el uso de estimulos
supraumbrales para enmascarar el tinnitus, medicamentos
para tratar la ansiedad o el insomnio, terapias de relajacion,
terapia cognitiva comportamental, entre otros, no existe tra-
tamiento que permita tratar la causa de la generacion del
tinnitus (12-14).

Entre las variantes del método de estimulacion acustica
se encuentra la estimulacion actstica dirigida o acondicio-
namiento acustico, que busca prevenir la reorganizacion del
mapa tonotdpico y, de este modo, generar proteccion del sis-
tema auditivo. Se basa en la estimulacion de las frecuencias
en la region correspondiente a la hipoacusia con el fin de
compensar la disminucion de la cantidad de descargas del
nervio auditivo en estas zonas y, por tanto, prevenir la casca-
da de cambios a nivel central que normalmente produciria la
reorganizacion del mapa cortical tonotopico (15). Estudios
en ratones han demostrado que una disminucion en las afe-
rencias de la coclea subyace a la degeneracion del nucleo
coclear anteroventral (NCAV) y, por tanto, la restauracion o
intensificacion de estas aferencias tendria un efecto de mejo-
ria en cuanto a la hipoacusia, degeneracion coclear y cambios
degenerativos en el NCAV. Los ratones tratados por medio
de entornos acusticamente aumentados en altas frecuencias
(centradas en 2000 Hz) mostraron menor pérdida neuronal y

menor pérdida de volumen de tejido en la porcion dorsal del
NCAYV en comparacion con los controles. Adicionalmente, la
exposicion prolongada a un entorno acusticamente aumenta-
do puede retrasar y disminuir los cambios relacionados con
la edad, siempre y cuando el entorno acustico sea provisto
previo al desarrollo de una hipoacusia grave (16).

El acondicionamiento acustico puede realizarse por me-
dio de métodos tempranos o tardios. Por una parte, el método
temprano consiste en la exposicion previa a niveles modera-
dos de sonido, los cuales reducen la hipoacusia inducida por
exposicion al ruido. Por otra parte, el método tardio involu-
cra el uso de un estimulo acustico posterior a la exposicion
a un ruido intenso que ha mostrado efectos protectores con-
tra el trauma acustico, lo que previene la reorganizacion del
mapa tonotopico cortical (8, 15).

Una de las alternativas actuales disponibles para el ma-
nejo del tinnitus es el sistema REVE 134. A pesar de ser una
terapia recientemente desarrollada, su fundamento tedri-
co hace pensar que podria ser una herramienta util para el
manejo del tinnitus. En este estudio se evidencié una dis-
minucién significativa de los cuestionarios de tinnitus con
el inicio de tratamiento con REVE 134 y se encontraron di-
ferencias hasta de un 69 % (THI) en el cuestionario inicial
frente al cuestionario realizado a los 6 meses. Los resultados
obtenidos mostraron significacion estadistica con las pruebas
de ANOVA.

El tratamiento con REVE 134 en el estudio resulté ser
efectivo en pacientes con tinnitus no pulsatil de grado mode-
rado a catastrofico; sin embargo, los resultados obtenidos no
son comparables en la literatura debido a la falta de publica-
cion de articulos y a la abundancia de literatura gris.

Conclusiones

El tratamiento con REVE 134 muestra eficacia en el trata-
miento del tinnitus y genera mejoria en la calidad de vida.
Sin embargo, es necesaria la realizacion de mas investigacio-
nes para objetivar los datos obtenidos en esta investigacion.

Una de las limitaciones presentadas durante esta inves-
tigacion es el nimero de la muestra. Consideramos que la
realizacion de estudios posteriores podra mostrar resultados
similares a los encontrados confirmando la efectividad del
tratamiento con estimulador REVE 134.

Conflicto de intereses

Los autores declaramos el apoyo de la casa comercial Ear
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Aspectos éticos

De acuerdo con los principios éticos de la declaracion de
Helsinki y la Resolucion n.© 008430 de 1993 del Ministerio
de Salud y en la Ley 84 de 1989, se considera un estudio con
riesgo minimo.
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(62,1 % frente a 41,8 %; p < 0,001), atencion directa a pacientes con COVID-19 (81
% frente a 46,4 %; p = 0,001) y actividad de guardias (p = 0,01). El 61,5 % de los
especialistas en hospitalizacion y el 40,4 % en consultas no contaron siempre con
la proteccion personal aconsejada. Conclusiones: la pandemia por COVID-19 ha
alterado la organizacion y la actividad asistencial de los servicios de otorrinolarin-
gologia. Importancia clinica: los especialistas ORL no han contado siempre con los
equipos de proteccion aconsejados por los protocolos y una cantidad relevante se ha
visto afectada por la COVID-19.

ABSTRACT

Key words (MeSH):
COVID-19; SARS-CoV-2;
Otolaryngology; Personal Protective

Equipment; Delivery of Health Care.

Introduction: severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2)
infection has a high incidence among healthcare professionals, especially otorhi-
nolaryngologists (ENT). Study objective: The objective of this study was to collect
organizational, safety and protection aspects of otorhinolaryngologists during the
peak of the coronavirus disease 2019 (COVID-19) pandemic in Spain. Material and
methods: Cross-sectional study with an e-mail survey to the ENT partners of the Spa-
nish Society of Otorhinolaryngology and Head and Neck Surgery (SEORL-CCC).
Results: 408 professionals completed the survey. Care of patients with COVID-19
represented more than 25% of healthcare activity for 24.4% of respondents. 213 res-
pondents (52.6%) answered that a colleague tested positive or had been quarantined.
The number of ENT surgeons diagnosed with COVID-19 or who were quarantined
for compatible symptoms ranged between 1 and 12 per hospital (mean 2.2; median
2) and was related to regions with the highest incidence of coronavirus (62.1% vs.
41,8%; p <0.001), direct care for patients with COVID-19 (81% vs. 46.4%; p =
0.001) and on call activity (p = 0.01). 61.5% of the specialists attending inpatients
and 40.4% attending outpatients did not always have the recommended personal
protective equipment (PPE). Conclusions: The COVID-19 pandemic has altered
the organization and care activity of the otorhinolaryngology departments. Clinical
importance: ENT specialists have not always had the protective equipment recom-
mended by the protocols and a significant number have been affected by COVID-19.

Introduccién

la practica de la otorrinolaringologia en funcion del conoci-
miento y la evidencia cientifica sobre el SARS-CoV-2 y su

El coronavirus del sindrome respiratorio agudo grave de tipo
2 (SARS-CoV-2) alcanza concentraciones elevadas en la cavi-
dad nasal, nasofaringe y orofaringe desde la fase de incubacion
en la enfermedad por coronavirus de 2019 (COVID-19), por
lo que los otorrinolaring6logos (ORL) se encuentran entre los
grupos con el mayor riesgo de contraer el virus mientras rea-
lizan procedimientos habituales en consulta, hospitalizacion,
urgencias o quirdfano (1). Este riesgo es muy elevado si no se
utilizan los equipos de proteccion individual (EPI) adecuados
(2). Cuando se requiere atencion urgente inmediata, esta situa-
cién puede ser especialmente dificil.

La alta transmisibilidad del virus desde personas sinto-
maticas e incluso desde personas asintomaticas hace que la
cantidad de contagios sea alta y su control sea dificil (3).
La posibilidad de contagio desde pacientes asintomaticos no
diagnosticados y, por tanto, no aislados hace necesario refor-
zar el uso de medidas de proteccion para reducir el riesgo de
contagio entre los ORL y los pacientes (4).

En este sentido, aunque no es posible eliminar por comple-
to el riesgo, diferentes sociedades cientificas han elaborado
recomendaciones para la proteccion de los profesionales y

comportamiento: la Sociedad Espafiola de Otorrinolaringo-
logia y Cirugia de Cabeza y Cuello (SEORL-CCC) (5), Ear
Nose and Throat Surgery United Kingdom (ENT UK), Ame-
rican Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery
(AAO-HNSF) o la Societé Frangaise ORL (SFORL), y han
ido actualizando y compartiendo con sus socios (6, 7).

La ampliacion de las indicaciones en farmacos conoci-
dos y el desarrollo de nuevos farmacos y de vacunas para el
SARS-CoV-2 cambiaran sin duda el manejo de esta enfer-
medad. Mientras tanto, es importante extremar la precaucion
manteniendo el distanciamiento social, aplicando medidas
de higiene y utilizando medidas de proteccion personal para
evitar el contagio, frenando la expansion de la enfermedad
entre profesionales y pacientes (8).

El objetivo principal de esta encuesta ha sido recoger
aspectos organizativos, de seguridad y de proteccion de los
ORL en el contexto de esta pandemia y extraer informacion
para corregir los problemas detectados y mejorar las guias y
protocolos de actuacion en nuestro ambito. Secundariamen-
te, se ha procurado también sensibilizar a los ORL sobre la
necesidad de utilizar las medidas de proteccion personal para
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evitar los contagios, especialmente en las primeras semanas
de la pandemia.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio de corte transversal a través de una en-
cuesta enviada por correo electronico a todos los socios ORL
de la SEORL-CCC. El criterio de inclusion era ser socio de
la SEORL-CCC y el criterio de exclusion era no estar activo.
Se enviaron dos recordatorios para fomentar la participacion.

Los datos se recolectaron entre el 1 y el 14 de abril de
2020. Todas las respuestas eran anénimas, aunque se recogio
de forma voluntaria una direccion de correo electronico de
los participantes para permitir recabar informacion adicional
en el futuro. El cuestionario incluia tres secciones: la pri-
mera recogia informacién demografica, que incluia el sexo,
edad, comunidad autéonoma, ambito de desempeiio de la ac-
tividad habitual, puesto de trabajo y actividad de guardias,
quirdfano, planta y urgencias; la segunda incluia aspectos
organizativos relativos a la actividad asistencial en consulta,
urgencias, planta y quiréfanos en el lugar de trabajo habitual
y la repercusion que habia tenido la crisis por la COVID-19
(reduccion de la actividad, teleconsulta, porcentaje de aten-
cion directa a pacientes con enfermedad por COVID-19); y
la tercera reunia aspectos de seguridad referentes a la protec-
cion de profesionales y pacientes frente a la pandemia por
COVID-19. Contenia preguntas acerca del uso de mascari-
lla, guantes, bata, pantallas protectoras y EPI en la atencion
tanto a pacientes diagnosticados de COVID-19 como al res-
to de pacientes, en los distintos &mbitos de consulta, planta,
quirdfano, urgencias, asi como referentes a la disponibilidad
de material de proteccion y realizacion de pruebas diagnosti-
cas en los profesionales.

Algunas preguntas incluian multiples respuestas, otras
preguntas eran condicionadas (en caso de haber respondido
‘si’ a la pregunta anterior) y otras permitian respuestas libres
(¢,como te has protegido en caso de que no tuvieras EPI dis-
ponible en el momento de ver un paciente con COVID-197?).

Analisis estadistico

El analisis se realizo con el paquete estadistico SPSS 24. Las
variables cualitativas se describieron por su frecuencia ab-
soluta y relativa, y las variables continuas con su media y
desviaciones estandar (DE) o mediana y rango. Para evaluar
la relacion entre variables cualitativas se empled la prueba
de chi cuadrado (x? 2) y, entre cualitativa y cuantitativa, la T
de Student o el ANOVA cuando fue necesario. Se considero
significativa la asociacion con error a (p) < 0,05. Todas las
pruebas fueron bilaterales (sitiian la region de rechazo en los
dos extremos o colas de la distribucion muestral).

Resultados

La invitacion para participar en la encuesta se envié a 2434
ORL de Espaia, socios de la SEORL. El correo electronico

donde se detallaba el objetivo y contenido de esta encuesta
fue abierto por 1397 socios la primera vez que se envio y
recibio6 una cantidad similar de visitas (1318 y 1361) durante
los dos siguientes recordatorios. De aquellos que abrieron el
cuestionario (877 socios), casi la mitad (416) enviaron sus
respuestas. Se excluyeron del estudio 8 personas que deja-
ron gran parte del formulario sin completar. Respondieron a
la encuesta 408 personas y se alcanzd una tasa de respuesta
del 16,7 %. 408 personas contestaron a la totalidad de la en-
cuesta, exceptuando algunas preguntas como la comunidad
autonoma (CCAA) y el puesto de trabajo, que dejaron en
blanco 8 y 9 personas, respectivamente. La Tabla 1 muestra
un resumen de la informacién demografica de los partici-
pantes. La edad media de los encuestados fue de 45,7 afios,
con una distribucion por sexo muy similar. Las CCAA mas
representadas en la encuesta fueron Cataluiia, Madrid, Anda-
lucia y Valencia, en proporcion a su poblacion, aunque todas
las CCAA estan representadas en la encuesta (Figura 1). De
los participantes, 85 eran jefes de servicio o de seccion (21,3
%), 284 ORL sin cargo jerarquico y 39 residentes (9,8 %).
Los participantes mayoritariamente trabajaban en hospitales
publicos de referencia (54,3 %), aunque estan representados
los ORL del sector privado, asi como aquellos que ejercen en
hospitales secundarios y comarcales (Tabla 1).

Tabla 1. Informacién demografica y actividad asistencial de

los participantes (socios de la SEORL)

Numero de participantes: 408
Variable Caracteristicas
Sexo Varones: 53,4 %
Mujeres: 46,6 %
Puesto de trabajo:
« jefes de seccion/servicio 21,3 %
« adjuntos 68,9 %
* residentes 9,8 %
Ejercicio:
o publico 54,3 %
« privado 9,5%
e ambos 13,4 %
* mixto 22,7 %
Centro de trabajo habitual:
« hospital de referencia 54,7 %
» hospital secundario 20,3 %
» hospital comarcal 12,5 %
 centro privado 10 %
Actividad de guardia:
* No 36,5 %
e < 4 guardias al mes 20,1 %
e > 4 guardias al mes 43,4 %
Actividad de quiréfano:
o si 89,2 %
e NO 10,8 %
o cirugia ORL general 48,2 %
o rinologia 14,3 %
o cirugia otoldgica 8,9 %
o cirugia oncoldgica de cabeza y cuello 24 %
Actividad de hospitalizacion:
o si 86,9 %
e NO 13,1%
Actividad de urgencias:
o si 81,9 %
* no 18,1 %
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Figura 1. Cantidad de respuestas por CCAA. La tasa de respuesta por CCAA en general es muy similar a la esperada en relacion con su po-

blacion (coeficiente de correlacion r = 0,97).

El1 63,5 % de encuestados tenia actividad de guardia. Tan
solo 44 profesionales refirieron no tener actividad de qui-
rofano (10,8 %). Con respecto a la actividad quirtrgica, la
mayoria de encuestados realiza ORL general (179 partici-
pantes [48,2 %]). El 86,9 % tiene actividad en planta y el
81,9 % tiene actividad de urgencias (Tabla 1).

La atencion global a pacientes con COVID-19 represento
mas del 25 % de la actividad asistencial para el 24,4 % de
los encuestados (para el 8,2 % constituia la mayoria de los
pacientes atendidos). Sin embargo, el 41,8 % no atendi6 a
ningun paciente con diagnostico confirmado de COVID-19.
El 21,2 % de los profesionales con actividad en urgencias y
el 24,6 % de los profesionales con actividad en planta aten-
dieron pacientes con COVID-19 (Tabla 2).

Tabla 2. Atencio6n individual a pacientes confirmados con

COVID-19 hasta el 14 de abril de 2020

Atencion a pacientes con COVID-19* Respuestas

Actividad asistencial global:

e 0%25% 75,6 %

e 25 %-50 % 8,3%

e 50 %-75% 5,1%

e 75 %-100 % 1%

Actividad de planta:

 sin pacientes con COVID-19 75,4 %

« pacientes ORL y pacientes con COVID-19 16,4 %

» Mayoritariamente pacientes con COVID-19 8,2
Actividad de urgencias:

« sin pacientes con COVID-19 78,9 %

» pacientes ORL y pacientes con COVID-19 19,7 %

» mayoritariamente pacientes con COVID-19 1,5%

* Porcentaje de la actividad asistencial que representa la atencion
a pacientes con COVID-19 para cada encuestado.

No se observaron diferencias significativas con respecto
a la edad, sexo, puesto de trabajo, ejercicio, actividad de qui-
rofano, actividad de urgencias y compaiieros infectados. Las
diferencias fueron significativas en relacion con la CCAA
donde se ejerce: Madrid con respecto al resto de Espafia
(77,4 % frente a 48,2 %; p < 0,001) y en las comunidades
con mayor incidencia (Madrid, Cataluiia, Comunidad Valen-
ciana, Castilla y Ledn y Pais Vasco) con respecto al resto de
CCAA (62,1 % frente a 41,8 %; p <0,001).

Aquellos que realizaban entre 1 y 4 guardias al mes re-
portaron mas compafieros afectados que aquellos que no
tenian actividad de guardias o realizaban mas de 4 guardias
(65,4 % frente a 50,7 % y 46,6 %, p =0,01).

Aunque no hay diferencias significativas entre ejercicio
publico, privado o mixto, reportaron menos compafieros
afectados aquellos que ejercian exclusivamente en el sector
privado (39,5 % frente a 53,3 %; p = 0,10). No se alcan-
706 significacion estadistica (p = 0,06) cuando se compard
la cantidad de compafieros afectados con la actividad en
hospitalizacion (54,0 % con actividad frente a 40,4 % sin
actividad de planta).

Los especialistas dedicados a rinologia y otologia repor-
taron una mayor cantidad de especialistas afectados (62,3
% y 62,5 % respectivamente), que aquellos cuya actividad
principal consistia en ORL general (44,9 %) u oncologia de
cabeza y cuello (57,3 %), aunque no alcanzo significacion
estadistica (p = 0,08).

Con respecto a la actividad de consultas, para el 26,7 %
de los encuestados la actividad en consultas se redujo en mas
de un 75 %, y para el 43,8 % la actividad de consultas se
limité a la atencion de pacientes graves o que acudian por
urgencias.

En el momento de responder al cuestionario, el 63,6 %
de los encuestados optaba por sistemas de triaje presencial
(15,9 %) y telemedicina (47,7 %). E1 25,4 % de los encuesta-
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dos (104 profesionales) no tenia actividad de consultas, solo
de urgencias, quiréfano u hospitalizacion, y para el 8,8 % su
actividad principal consistia en la atencioén de pacientes con
COVID-19.

En cuanto a la atencion presencial de pacientes en con-
sulta, el 46,0 % de encuestados utilizaba espacios definidos
para atender a pacientes no confirmados con sintomatologia
compatible con COVID-19 o siempre que realizaban alguna
exploracion de riesgo.

En relacion con la actividad de urgencias, el 88,6 % de
encuestados consideraba que estaban bien definidos los circui-
tos de pacientes con COVID-19 confirmado o sospechoso en
urgencias. Para un 11,4 % no habia una clara separacion entre
pacientes con sospecha de COVID-19 y el resto de pacientes.

La actividad quirtirgica se habia reducido sustancialmen-
te en el momento de realizar la encuesta, mayoritariamente
solo se intervenian pacientes oncologicos o urgencias (58,7 %
de respuestas) e incluso en algunos centros solo se atendian
urgencias vitales (19,3 % de respuestas).

En cuanto a la actividad de planta, el porcentaje de pa-
cientes con COVID-19 representaba menos del 25 % de
pacientes ingresados para el 56,3 % de encuestados. Los as-
pectos organizativos se muestran en la Tabla 3.

Tabla 3. Actividad de los ORL en Espaiia durante la pandemia por

COVID-19 hasta el 14 de abril de 2020. Aspectos organizativos

Actividad de los ORL durante la crisis por COVID-19 | Respuestas
Reduccion de la actividad de consultas del
servicio: 21,8 %
e 0%25%
e 25%-50 % ;’Z ;i
e 50 %-75 % 4
. >75% 26,7 %
Atencién a urgencias y pacientes graves 43,9 %
Principalmente se atienden pacientes con 2,5%
COVID-19
Actividad de consultas principal:
« triaje presencial 15.9%
« telemedicina 47,8 o
« atencion solo en urgencias Pl
« atencion a pacientes con COVID-19 255%
» actividad de consulta normal 8,8%
Reduccion de la actividad quirdrgica: 13,9 %
e 0%25% 2,4%
e 25%-50 % 1,7%
e 50 %-75 % 3,9%
e >75% 58,7 %
Solo se intervienen pacientes oncoldgicos y urgencias 19,3 %
Solo se intervienen urgencias vitales
Actividad de urgencias:
« circuitos definidos 67,7 %
« sin una clara separacion entre pacientes con 'y 11,4 %
sin COVID-19
» e atienden todos los pacientes como 21 %
potenciales COVID-19

Segun el 26,6 % de participantes en la encuesta, los EPI
no siempre estuvieron disponibles y tuvieron que atender a

algun paciente con COVID-19 sin el EPI adecuado. El 12,2
% no se pudo proteger en esa situacion. Los que si lo hicie-
ron (87,8 %) utilizaron diferentes sistemas no recomendados
(en algunos casos los propios profesionales habian adquirido
los equipos adecuados de proteccion al no disponer de ellos
en sus centros de trabajo).

La utilizacién del EPI en el quir6éfano es bastante des-
igual, aunque la mayoria de encuestados (76,4 %) dispuso
de mascarilla FFP2 o FFP3 ademas de gafas integrales
(o proteccion superior) en el quirdfano reglado (cirugia pro-
gramada) o urgente. Un 14,9 % solo dispuso de mascarilla
FFP2 o FFP3 y un 15,4 % solo de mascarilla quirargica.
Los equipos respiradores purificadores de aire potenciado
(PAPR) solo estuvieron al alcance de 12 participantes en la
encuesta (3,3 %). E1 21 % disponia de equipos de proteccion
en consulta siempre que los necesitaba (Tabla 4). En cuanto
a la disponibilidad de equipos de proteccion en la atencion a
pacientes hospitalizados o urgentes, el 61,5 % no contd con
la proteccion personal aconsejada por las guias y protocolos
(Tabla 4).

Tabla 4. Aspectos de seguridad y proteccion de los ORL

espafioles durante la pandemia por COVID-19 antes del 14 de
abril de 2020

Aspectos de seguridad durante la crisis por Respuestas
COVID-19
Adopcion de medidas especiales en el lugar
habitual de trabajo:
» antes de que se anunciara el primer 1%
paciente COVID-19+ en Espana
» después de que se anunciara el primer 11,5 %
paciente COVID-19+ en Espana
« después de que se anunciara el primer 18,6 %
paciente COVID-19+ en su CA
« después de que se detectara el primer 28,8 %
paciente COVID-19+ en su hospital
» Después de que se anunciara el estado de 37,9 %
alarma nacional
« sin adopcion de medidas especiales 2,4%
Disponibilidad de equipos EPI para atender
pacientes COVID-19+:
« siempre disponibles en estos casos 31,6 %
» no siempre disponibles 26,6 %
» no he atendido ninglin paciente COVID-19+ 41,8 %
Atencion de paciente COVID-19+ sin EPI
reglamentario:
« siempre con proteccion alternativa 87.8 %
« en alguna ocasion no me he podido 12,2 %
proteger
Utilizacion de EPI en el quiréfano:
* siempre 30,7 %
» pacientes con sospecha de COVID-19 o 11,5 %
riesgo de producir aerosoles
» solo pacientes con sospecha de COVID-19 10 %
» solo pacientes con riesgo de producir 7%
aerosoles
« solo pacientes COVID-19+ 9,7 %
Disponibilidad de equipos de proteccion en
consulta:
« siempre todo lo que necesitaba 21 %
» no siempre todo lo que necesitaba 36,1 %
» a veces nada de lo que necesitaba 4,5 %
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Aspectos de seguridad durante la crisis por Respuestas
COVID-19
Reutilizacion del material de proteccion:
« no (distinto material con cada paciente) 11,5 %
« si (durante toda la jornada laboral) 40,2 %
o si (durante mas tiempo) 48,3 %
Disponibilidad de equipos de proteccion
en atencion de pacientes hospitalizados o
urgentes:
« proteccion aconsejada por los protocolos 38,4 %
« menos proteccion de la aconsejada por los 61,6 %
protocolos, por falta de material

CA: comunidad auténoma.

213 encuestados (52,6 %) respondieron que algin com-
pafiero habia guardado cuarentena o dado positivo en la
prueba. En el momento de responder la encuesta se le habia
realizado la prueba diagnostica al 27,5 % de los encuestados
(109 personas). La cantidad de compafieros que dio positivo
o guardo6 cuarentena oscild entre 1 y 12 (media: 2,2, media-
na: 2, rango: 1-12; 213 respuestas). Hay que sefialar que 176
personas compartieron en la encuesta de forma voluntaria
cual era su lugar habitual de trabajo y corresponde a 141
hospitales distintos.

Los profesionales con mayor carga asistencial dedicada a
pacientes con COVID-19 reportaron mas compaifieros afec-
tados (81,0 % frente a 46,4 %; p = 0,001) y se observo una
relacion lineal entre carga asistencial y aislamiento de com-
paneros (p < 0,001).

Lo mismo ocurre cuando se recogi6é la actividad en
urgencias: cuanto mayor es la atencion a pacientes con CO-
VID-19, mayor es la tasa de compaifieros afectados reportada
(80,0 % frente a 45,9 %; p=0,001), en la que también existe
una asociacion lineal. Estos hallazgos se repiten cuando se
analizo la actividad de hospitalizacion (72,4 % frente a 46,9
%; p=0,001).

La utilizaciéon o no de espacios definidos en el area de
consultas para la atencion de pacientes sospechosos o confir-
mados de COVID-19 o para la realizacion de exploraciones
con riesgo de producir aerosoles no se relaciond con un me-
nor o mayor reporte de compafieros afectados.

La reduccion de la actividad quirtrgica si guarddé una
relacion estadisticamente significativa (p = 0,002), pero no
lineal. También se encontrd una relacion significativa con el
porcentaje de pacientes con COVID-19 ingresados en uni-
dades de hospitalizacion ORL (86,7 % frente a 46,8 %; p =
0,0006).

No se alcanzo significacion estadistica cuando se relacio-
no6 la cantidad de compaiieros afectados con la existencia o
no de circuitos bien definidos en la urgencia para la atencion
de pacientes con sospecha de COVID-19 (49,8 % frente a
57,8 %; p=10,14).

La disponibilidad de los EPI aconsejados por los pro-
tocolos en consulta, quirdéfano, planta o urgencias o para la
realizacion de fibroendoscopias no se relacioné con la tasa
de compaifieros afectados. Si resultéd estadisticamente signi-
ficativa la comparacion entre aquellos que habian atendido
algun paciente con diagnoéstico confirmado de COVID-19
con o sin EPI adecuado con aquellos que no habian aten-
dido ningtn paciente con COVID-19 (61,1 %, 70,1 % y
34,5 % reportaron compaieros afectados, respectivamente;
p < 0,001). No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre las distintas CCAA en cuanto a la dispo-
nibilidad de EPL

La realizacion de pruebas diagnoésticas se relaciono sig-
nificativamente con haber destinado una mayor proporcion
de la actividad asistencial a la atenciéon de pacientes con
COVID-19, la ausencia de espacios definidos en consulta
para la realizacion de exploraciones de riesgo o la atencion
de pacientes con sospecha de COVID-19, haber tenido ac-
tividad de urgencias, la ausencia de circuitos definidos en

Tabla 5. Relacion entre variables demograficas, aspectos organizativos, de seguridad y proteccion individual, y tasa de

reporte de companeros afectados/pruebas diagnoésticas realizadas*

Variable independiente C:gi:::;gs r:;:i::; Variable independiente C:fn;g:::;:s r:;::'(z?:z:s
Sexo 0,36 0,64 Espacios definidos en consulta 0,43 0,05
Edad 0,87 0,39 Reduccion quiréfano 0,002 0,19
Puesto de trabajo 0,87 0,59 % COVID-19 en planta 0,006 0,67
CCAA < 0,001 0,05 Circuitos definidos en urgencias 0,13 0,001
Ejercicio 0,39 0,37 EPI en COVID-19+ < 001 < 0,001
Guardias 0,01 0,51 COVID-19+ sin proteccion 0,23 0,02
Quirdfano 0,78 0,62 Disponibilidad EPI en consultas 0,63 0,14
Planta 0,06 0,67 Reutilizacion del EPI 0,89 0,59
Urgencias 0,51 0,71 Material especifico fibroendoscopias 0,64 0,02
% atencion de COVID-19 0,001 0,04 Disponibilidad del EPI en quiréfano 0,32 0,79
% AC urgencias 0,001 0,003 Disponibilidad del EPI en planta y urgencias 0,89 0,04
% AC planta 0,001 0,01 Companeros afectados < 0,001

*Resultados estadisticamente significativos en negrita (p). AC: (Nota: definir sigla) Suprimir sigla (solo hace referencia a los resultados

significativos en negrita)
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Figura 2. Representacion grafica de la situacion de los ORL en Espafia durante el pico de la pandemia. En rojo nimero de respuestas
recibidas. En azul nimero de respuestas esperadas en relacion a la poblacion.

urgencias, la atencion a pacientes con COVID-19 sin EPI
adecuado o sin ningln tipo de proteccion, no haber contado
con la proteccion aconsejada para la situacion en la atencion
de pacientes hospitalizados o urgentes, la menor disponibili-
dad de material de proteccion en consulta, no haber utilizado
material especifico para la realizacion de fibroscopias y la
presencia de una mayor cantidad de compafieros diagnosti-
cados con COVID-19 o en cuarentena (Tabla 5).

En la Figura 2 se muestra un resumen grafico de los re-
sultados principales del estudio.

Discusion
En mayo de 2020, casi 4 millones de personas en todo el
mundo se habian infectado por el SARS-CoV-2 y la cifra
de fallecimientos superaba los 274 000 (9). En Espafia se
habian registrado 250 287 casos confirmados de COVID-19
por cualquier técnica (224 390 Unicamente por prueba de
reaccion en cadena de la polimerasa [PCR]), con 26 621
fallecidos, y la cantidad de profesionales sanitarios conta-
giados ascendia a 40 921, segun los datos notificados a la
Red Nacional de Vigilancia Epidemiologica (RENAVE).
Esto representa el 24,1 % del total de casos confirmados
(10). Segtin el Informe sobre la situacion de COVID-19 en
personal sanitario en Espaiia, elaborado por el Instituto de
Salud Carlos III (ISCIII) a través de RENAVE, al menos 53
profesionales sanitarios habian perdido la vida por este virus
antes del 11 de mayo (10).

Una gran cantidad de pacientes infectados por el virus
SARS-CoV-2 no presenta sintomas respiratorios; sin embar-

g0, puede transmitir la enfermedad (4), 1o que pone en riesgo
a muchos de los profesionales que les atienden si no adoptan
las precauciones necesarias (11). La COVID-19 se transmite
por el contacto con secreciones respiratorias y por aeroso-
les, por lo que los profesionales que tratan pacientes con
enfermedades del tracto aerodigestivo (dentistas, cirujanos
maxilofaciales, gastroenterologos, neumoélogos, logopedas y
ORL), asi como anestesistas y oftalmoélogos constituyen co-
lectivos especialmente expuestos (riesgo relativo [RR]: 2,13)
(12, 13). De hecho, los primeros fallecimientos de médicos
durante los brotes de SARS y COVID-19 se produjeron en
ORL (13).

En total, 408 ORL completaron la encuesta (16,7 %).
Esta tasa de respuesta es aceptable y muy similar a la que
se obtiene con este tipo de encuestas en linea (media: 20
%). Se recogieron datos durante las dos primeras semanas
de abril de 2020, que coincidieron con el pico de contagios
en Espafia. Es importante destacar que todas las CCAA es-
tan representadas de forma proporcional a su poblacion, asi
como los distintos grupos etarios, sectores y hospitales de
menor y mayor complejidad. También ha habido una gran
participacion de residentes y jefes de seccion y de servicio.

En conjunto, se reportaron mas ORL con diagnostico de
COVID-19 o en cuarentena por sintomas compatibles con
la enfermedad en aquellas CCAA con mayor incidencia de
coronavirus antes del 14 de abril de 2020. Este hallazgo se
repite cuando se compara con el porcentaje de actividad glo-
bal o desglosado (urgencias/hospitalizacion) de dedicacion a
la atencion de pacientes con COVID-19, o el porcentaje de
pacientes con COVID-19 ingresados en unidades ORL. Sin
embargo, variables demograficas como el sexo, la edad, el
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puesto de trabajo, el tipo de ejercicio publico o privado, asi
como la actividad quirtrgica, de hospitalizacion o urgencias
no se relacionaron con una mayor cantidad de profesionales
afectados. Si resulto significativo de forma independiente la
actividad de guardias, lo que podria estar relacionado con
una mayor exposicion tanto temporal como espacial.

Variables organizativas como circuitos definidos en con-
sultas y urgencias no alcanzaron significacion estadistica,
aunque en el caso de urgencias se observd una tendencia a
una mayor cantidad de casos en los circuitos entre pacientes
con COVID-19 y sin COVID-19 que no estaban bien sefali-
zados (p = 0,13).

No se encontr6 relacion entre la cantidad de profesionales
afectados y las variables de seguridad y proteccion indivi-
dual como disponibilidad de EPI en consulta, en quirdfano,
en planta y urgencias; y reutilizacion de EPI o de material
especifico para realizar procedimientos con riesgo elevado
de producir aerosoles. Sin embargo, este dato no indica que
estas medidas no sean importantes o esenciales. Tampo-
co se alcanzo significacion estadistica cuando se analiz6 la
atencion directa a pacientes con COVID-19 sin equipo de
proteccion (p = 0,23), probablemente por la escasa cantidad
de respuestas (35 profesionales).

En relacion con las pruebas diagnosticas realizadas a los
ORL antes del 14 de abril de 2020, es significativo que se
realizaron mas pruebas a aquellos profesionales con mayor
actividad asistencial dedicada a la atencion de pacientes
con COVID-19, con actividad de urgencias, en ausencia
de espacios definidos en consulta para la realizacion de ex-
ploraciones de riesgo o atender pacientes con sospecha de
COVID-19, en ausencia de circuitos definidos en urgencias,
en atencion a pacientes con COVID-19 sin EPI reglamen-
tario o sin la proteccién aconsejada para la situacién en la
atencion de pacientes hospitalizados, urgentes o en consulta,
o para la realizacion de fibroscopias. Todas estas situaciones
se relacionan con una mayor exposicion y vulnerabilidad al
contagio, lo que explica una mayor realizacion de pruebas
diagnosticas en estos profesionales.

También se realizd una mayor cantidad de pruebas en
CCAA con mayor incidencia (Madrid o Catalufia) o entre
profesionales con una mayor cantidad de compaferos diag-
nosticados de COVID-19 o en cuarentena, por la mayor
exposicion y contacto préximo, respectivamente.

Ya al comienzo de la pandemia por COVID-19 se com-
prendi6 la importancia de las medidas de proteccidon entre
los ORL (4). El Centro de Control de Enfermedades (CDC)
recomendaba restringir la actividad electiva durante varias
semanas (12). En Hong Kong y en paises como Italia, Fran-
cia o Bélgica también disminuyd la actividad quirurgica y de
consultas, priorizando los recursos personales y materiales
para la atencion de los pacientes con COVID-19 y de las
urgencias (12-14). Ademas, se adoptaron medidas como la
utilizacion de mascarillas por parte de pacientes y personal
por todo el recinto hospitalario, asi como el control de la tem-
peratura corporal en los accesos a los centros sanitarios (14).
Se implementaron sistemas de triaje y telemedicina para po-

der mantener la atencidn esencial a todos los pacientes. En
este sentido, se ha recomendado explorar la posibilidad de
utilizar plataformas seguras, asi como desarrollar protocolos
y politicas para ofertar este servicio virtual (15). Aunque la
situacion actual ha mejorado en Espaiia luego del estado de
alarma, el confinamiento de la poblacion y la vacunacion,
es muy probable que estos sistemas contintien siendo ne-
cesarios y ayuden a evitar desplazamientos innecesarios,
especialmente entre los colectivos mas vulnerables (13).

Por una parte, las manifestaciones de la COVID-19, espe-
cialmente las de las formas leves o moderadas, son similares
a las presentes en multitud de procesos otorrinolaringoldgi-
cos, por lo que pueden ser un motivo frecuente de consulta.
La propia tos es uno de los sintomas habituales por el que
otros especialistas requieren nuestra valoracion (4, 16, 17).
Por otra parte, muchas de nuestras exploraciones conllevan
un riesgo importante de contagio (4, 13, 16). La endosco-
pia rigida o flexible y algunas maniobras como hablar, beber
un vaso de agua o sacar la lengua durante la exploracion
pueden generar aerosoles (4, 17). Ademas, las exploracio-
nes ORL pueden producir tos o estornudos. Por eso es muy
importante que los ORL contintien poniendo en practica las
recomendaciones descritas en la literatura y recogidas por las
sociedades cientificas (5, 6). Aunque las recomendaciones de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y del CDC han
ido variando en funcién de los recursos disponibles, en las
exploraciones de riesgo se considera imprescindible la utili-
zacion de mascarilla FFP3/N95 o, al menos, FPP2, guantes y
bata desechable, gafas o pantalla facial (11, 13, 16, 18).

En las intervenciones quirargicas de alto riesgo se reco-
mienda la utilizaciéon de sistemas respiradores purificadores
de aire potenciado (PAPR) si se encuentran disponibles, aun-
que actualmente es posible realizar estas intervenciones con
el minimo riesgo a pesar de no contar con estos equipos (14,
19). La utilizacion de instrumental quirtirgico motorizado,
desbridadores, laser o sistemas de electrocauterio producen
aerosoles y comportan un elevado riesgo (11, 13, 14). La rea-
lizacion de una PCR diagndstica a los pacientes dentro de las
48 horas previas a su intervencion quirtrgica es ahora una
practica habitual en muchos centros (11).

La transmision por contacto se considerd responsable de
algunos brotes como los descritos en Wenzhou (20), por eso
es importante limpiar bien las superficies del mobiliario y
equipos de consulta (11). Por el mismo motivo hay que te-
ner cuidado al retirar los equipos de proteccion o cuando se
reutilizan (13, 21). Aunque esta medida puede ser necesaria
o inevitable (depende de la disponibilidad de equipos y de la
presion asistencial), es importante seguir atentos a las guias
y recomendaciones al respecto (13, 22).

El cribado telefonico previo de los pacientes o antes de
entrar en el area de consultas y la separacion de pacientes
por edad son medidas que se han adoptado para disminuir
la propagacion de la COVID-19 (11, 12, 14). En otros pai-
ses incluso se han habilitado hospitales COVID-19 y no
COVID-19 para poder seguir atendiendo al resto de la pobla-
cion, lo cual podria ser interesante en caso de nuevos brotes
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relevantes de la enfermedad (13). Esto sin duda exige una
enorme coordinacién y cooperacion entre centros, cuyas im-
plicaciones desbordan los objetivos de este estudio.

Con respecto a la realizacion de pruebas diagndsticas, se
ha propuesto la realizacion de PCR diagndstica a todos aque-
llos profesionales que hayan participado en una intervencion
quirargica a un paciente con COVID-19 +, repitiéndolas
cada 2 semanas en caso de ser necesario (12, 18). En ge-
neral, se recomienda el cribado de todos los profesionales
sanitarios, ya que pueden actuar como vectores y ayudar a la
propagacion de la enfermedad (17).

Por su parte, la utilizacion de los EPI es muy exigen-
te tanto fisica como mentalmente: las batas provocan una
sudoracion excesiva y las gafas a menudo se empafian, lo
que dificulta la vision; y esto tiene especial relevancia en la
especialidad de ORL (13). Por esta razon, hay que estar pen-
dientes de la aparicion de signos de estrés, ansiedad o fatiga
(13, 23-25).

Los datos recogidos en esta encuesta pueden beneficiar a
todos los especialistas de ORL; por ejemplo, puede ayudar
a llamar la atencion sobre las carencias de equipos de pro-
teccion personal (EPI) disponible para los ORL con el fin
de hacer que los servicios sean mas seguros. Esto es impor-
tante en el contexto actual y lo seguira siendo en un futuro
proximo en el que continuaremos prestando una asistencia
de calidad que debe ir unida a una mayor seguridad para el
paciente, familiares y profesionales sanitarios.

Esta encuesta permite tener una idea mas clara de lo que
los profesionales ORL experimentan “en el terreno”, a fin de
trabajar para mejorar la situacion. Con los resultados de esta
encuesta se espera influir en las decisiones con respecto a la
provision de los EPI para el personal ORL.

Otro objetivo que se planteaba este estudio era ayu-
dar a sensibilizar sobre la importancia de las medidas
organizativas, de prevencion y seguridad en la practica oto-
rrinolaringolégica durante el acmé de la epidemia. En este
sentido, el correo electronico en el que se detallaba el objeti-
vo y contenido de esta encuesta fue abierto por 1397 socios
la primera vez que se envid y recibid una cantidad similar
de visitas (1318 y 1361) durante los dos siguientes recorda-
torios, por lo que una gran cantidad de socios recibieron la
informacion.

Los ORL tienen todavia por delante un reto sin preceden-
tes en el que se debe compaginar la seguridad del personal
sanitario con la de los pacientes, sus familias y de toda la
comunidad (24).

demas variables demograficas, se puede considerar que la
encuesta refleja con elevada fidelidad la realidad de nuestra
especialidad durante la fase pico de la pandemia en Espaia.
Otra limitacion es el tamafio de la muestra, aunque ha sido
suficiente para relacionar muchas variables con significacion
estadistica. La fase pico de la pandemia por COVID-2019 ha
supuesto una disminucion en la actividad asistencial habitual
que ha sido sustituida por la atenciéon no especializada de
pacientes afectados por COVID-19, la atencion de pacientes
urgentes y oncoldgicos. Ademas, ha modificado el tipo de
pacientes atendidos, la forma de relacionarnos con los mis-
mos (telemedicina) y la utilizacion de sistemas de proteccion
por los ORL.

La infeccidn o aislamiento de los ORL por COVID-19 se
ha relacionado con la CCAA de trabajo, la relacion directa
con pacientes COVID-19 positivos y la realizacion de guar-
dias debido a una mayor exposicion temporal y espacial.

No siempre ha habido disponibilidad de los medios de
proteccion personal recomendados por la SEORL-CCC en
todas las situaciones de riesgo. Es importante asegurar la
provision de equipo de proteccion personal de cara a garan-
tizar la seguridad de los profesionales y de los pacientes en
futuros picos epidémicos.
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Introduccion: la anquilosis temporomandibular se caracteriza por la limitacion en
la apertura bucal, lo que conlleva alteraciones estéticas, de la masticacion, el len-
guaje y respiratorias. El objetivo del reporte es describir las caracteristicas clinicas
de los pacientes y evaluar resultados del tratamiento quirurgico para la anquilosis
temporomandibular. Materiales y métodos: presentamos un estudio observacional,
descriptivo y retrospectivo en el que se revisaron las historias clinicas e imagenes
de todos los pacientes operados de anquilosis de la articulacion temporomandibu-
lar desde enero 2008 a diciembre de 2016. Resultados: se intervinieron 44 casos,
cuya etiologia principal eran los traumatismos (70,5 %), con predominio femenino
en el 77,3 % de los casos y la presentacion unilateral como la mas frecuente con
el 70,5 % del total. La edad de mayor frecuencia de presentacion fue entre 6 a 10
aflos con el 47,7 % de los casos. La cirugia mas realizada fue la condilectomia con
coronoidectomia en el 79,5 % de los casos. Como complicacion mas frecuente se
encontrd la paralisis de la rama palpebral en el 13,7 %, y obteniendo un 6 % de
recidiva. Discusion: los resultados presentados son similares a otras publicaciones,
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ya que se reprodujo el tratamiento protocolizado mundialmente y no se encontraron
diferencias significativas en cuanto a etiologia, edad, tratamiento realizado y com-
plicaciones. Conclusiones: la anquilosis temporomandibular es una patologia que
requiere de un tratamiento quirurgico que logre la reseccion del bloque anquildtico,
asi como la asociacion de otras técnicas quirtirgicas como la realizacion de un col-
gajo para disminuir la posibilidad de recidiva y distraccion dsea para restablecer la
anatomia mandibular.

ABSTRACT

Key words (MeSH):

Ankylosis; Mandible; General
Surgery; Pediatrics; Maxillofacial
Abnormalities.

Introduction: Temporomandibular ankylosis limits the mandibular function, decre-
asing the buccal opening, with aesthetic alterations as well as chewing language
and even respiratory disfunction. Objective: To describe the patients clinical pa-
ticularities and evaluate the surgical treatment results for this pathology. Design:
Observacional, descriptive and retrospective study. Methods: We reviewed the me-
dical histories and images of all the patients who underwent temporomandibular
ankylosis release from January 2008 to December 2016. Results: It involved 44
cases, being the main etiology injuries in a 70.5%, with predominance of the female
sex in the 77.3% and the unilateral presentation with the 70.5% of the cases. Ages
between 6 to 10 years were the most frequent ones with 47.7%. The surgery most
performed was the condilectomia with coronoidectomy in 79.5% of the cases. The
most frequent complication was the palpebral branch paralysis in 13.7% and we
had a 6% of ankylosis recurrence. Discussion: Our results are similar to other pu-
blications when reproducing the worldwide protocolized treatment, without finding
significant differences in terms of etiology, age of presentation, treatment carried out
and complications. Conclusions: Temporomandibular ankylosis is a condition that
requires surgical treatment, which is aimed to anatomical and functional restora-
tion. Wide bone resection complemented with other surgical techniques such as flap
interposition to minimize the relapse possibility and bone distraction to restore the
mandibular anatomy.

Introduccién

ciones locales (dentales, dticas, dérmicas o parotideas) o a
distancia con compromiso articular; ademas, existen otras
etiologias como las enfermedades autoinmunes (artritis

ELa anquilosis temporomandibular (ATM) es una patolo-
gia en la que existe una fusion parcial o total a nivel de la
articulacion (condilo y/o coronoides mandibular, fosa gle-
noidea y eminencia articular), la cual provoca que la funcion
articular se vea comprometida debido a una union andémala
de las estructuras o6seas o tejidos blandos que la conforman.
Dependiendo del tejido comprometido sera fibrosa, 6sea o
fibro-6sea (1-4).

La ATM no es infrecuente, su manejo es dificil y existe la
posibilidad de recidiva. El paciente presenta una limitacion
de la apertura bucal, lo cual produce alteraciones que inclu-
yen: deformidad facial (asimetria mandibular o micrognatia);
dificultad en la masticacion, la deglucion y el lenguaje; ap-
nea del sueio, e higiene oral deficiente. La asimetria facial
se presenta en casos unilaterales, tanto por la pérdida de la
altura mandibular como por la restriccion del desarrollo del
tercio medio facial; mientras que, en la presentacion bilate-
ral, la apnea del suefio y la micrognatia son caracteristicos
(5-9).

La etiologia de la ATM es variada, siendo las dos prin-
cipales causas los traumatismos y fracturas a nivel de la
articulacion (intracapsulares o subcondileas) y las infec-

reumatoide juvenil o psoriasis), procesos inflamatorios
posteriores a una cirugia articular o radioterapia, e incluso
malformaciones congénitas (hiperplasia coronoidea, sindro-
me de Hanhart) descritas para esta enfermedad. La rapida
velocidad de reparacion y remodelacion dsea a nivel articu-
lar se ha descrito como un factor influyente en la formacion
de la ATM en pacientes pediatricos (8-13).

Esta patologia es principalmente clinica y se susten-
ta en estudios de imagenes (panoramicas, radiografias de
ATM, tomografia o resonancia) para establecer el tejido de
la anquilosis (fibroso u 6seo), localizacion y grado de com-
promiso, para asi determinar la técnica quirargica a seguir.
Actualmente la tomografia computarizada nos permite cla-
sificarla segiin lo describen He y colaboradores (Tabla 1)
(16-20).

El tratamiento es netamente quirtirgico y con el tiempo ha
sido muy controvertido incluso hasta la actualidad, debido a
que existen diversidad de criterios y técnicas quirargicos a
emplear. Los objetivos del tratamiento son la restitucion de
la funcion mandibular, la correccion de la deformidad facial,
la prevencion de una nueva anquilosis y que se exprese con
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Tabla 1. Clasificacion de la anquilosis temporomandibular

Descripcion

1 Anquilosis fibrosa. Sin union 6sea articular.
Union osea lateral de la articulacion. El condilo

2 residual medial es mayor al 50 % de la articulacion
libre.

El condilo residual a nivel medial es menor del 50 %
de la articulacion libre.

Union 6sea completa a nivel articular. No permite

& identificar estructuras articulares.

Modificado de: He D, et al. J Oral Maxillofac Surg. 2011;69(6):1600-7

una apertura oral adecuada para la edad del paciente por me-
dio de técnicas quirurgicas que preserven lo mas posible la
integridad anatomica de las estructuras (19-26).

La limitacion de la apertura bucal (a veces de hasta 1 0 0
mm) es realmente una dificultad para el anestesiologo debido
a la imposibilidad de intubacion orotraqueal. La eleccion es
la intubacion nasotraqueal guiada por fibroscopia, y la tra-
queostomia es el procedimiento de eleccidon en caso de no ser
posible la intubacion nasotraqueal, o como medida de emer-
gencia en caso de alguna eventualidad durante la fibroscopia
7).

Para esta cirugia se utilizan diversos abordajes quirur-
gicos como preauricular, retroauricular, retromandibular,
submandibular y coronal; incluso se reportan estudios tran-
sorales. El abordaje preauricular tiene la ventaja de incidir
directamente sobre la ATM, lo que otorga una visualizacion
mas que aceptable de las estructuras comprometidas, pero
con el riesgo de comprometer alguna rama del nervio facial
(19-30).

Asimismo, se describen técnicas que se han realizado
como artroplastia sola o con interposicion de tejidos (fascia,
musculo y grasa), reconstruccion con injerto costocondral
u 6seo (coronoides, cresta iliaca, etc.); al presente, la dis-
traccion Osea forma parte del tratamiento. Cabe recalcar
que la reconstruccion con prétesis de material aloplastico
no se indica en pacientes pediatricos debido a que estos se
encuentran en su periodo de crecimiento. Actualmente, el
tratamiento se basa en el protocolo descrito por Kaban (2, 8,
31).

El crecimiento del injerto costocondral es impredecible
debido a la existencia del centro de crecimiento existente en
la union 6sea y cartilaginosa; por esta razon, se recomienda
1-2 mm de porcidn cartilaginosa en el injerto (17).

Reportes indican la utilizacion de la distraccion osteogé-
nica en combinacidn con otras técnicas quirtirgicas para el
tratamiento de la ATM, ya sea en el mismo tiempo quirurgi-
co, en una cirugia previa o posterior, con diversos reportes
en el uso de distractores y el modelo de osteotomia a distraer,
siendo la mas realizada la osteotomia vertical de rama. Esta
técnica otorga tejido Oseo, sin area donante, vascularizado
por su cara medial; corrige la asimetria mandibular mejoran-
do la altura mandibular, y logra una mayor cantidad de tejido
oseo en forma progresiva por medio de la elongacion del ca-

llo 6seo, mas no existe centro de crecimiento propiamente
dicho (24-26).

Diversas publicaciones reportan resultados satisfactorios
pero no uniformes, ya que siempre existe la posibilidad de
que se reinstale una nueva anquilosis debido a una reseccion
incompleta de la masa anquilotica, falta de tejido de interpo-
sicion o rehabilitacion posoperatoria deficiente. Es necesario
comprobar la apertura bucal sin limitaciones ni fuerza exce-
siva en sala de operaciones de forma pasiva; de no ser asi, se
requeriria mayor fuerza y ocasionaria dolor en el posopera-
torio, lo que limitaria la terapia y rehabilitacion, tanto o mas
importantes que la propia cirugia (26-36).

El objetivo de presente estudio es describir las carac-
teristicas clinicas de los pacientes y evaluar resultados del
tratamiento quirdrgico para la ATM. Actualmente, se sigue el
protocolo descrito por Kaban para el manejo de la anquilosis
en pacientes pediatricos (Tabla 2).

Tabla 2. Protocolo para el manejo de la anquilosis
temporomandibular en nifos

1 Reseccion agresiva de la masa anquilética fibrosa y/o 6sea.
Espacio creado 1,5 a 2,5 cm.

2 | Coronoidectomia en el lado afectado.

Coronoidectomia contralateral si con los pasos 1y 2
3 | no consigue una apertura incisal mayor de 35 mm o
dislocacion contralateral.

Cobertura de las superficies articulares con fascia temporal
o el disco, si puede conservarse.

Reconstruccion de la ramay el condilo con distraccion
osteogénica o injerto costocondral, y fijacion rigida.

Movilizacion temprana mandibular. Movilizar el dia de la
cirugia si la distraccion 6sea es utilizada; si se realiza un
6 | injerto costocondral, se debe realziar una movilizacion
posterior a la fijacion intermaxilar minima (menor a 10
dias).

7 | Fisioterapia agresiva.

Modificado de: Kaban LB, et al.

2009;67(9):1966-78.

J Oral Maxillofac Surg.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y retrospec-
tivo en el que se revisaron las historias clinicas de todos los
pacientes operados de ATM, en el periodo de enero 2008 a
diciembre del 2016, por la especialidad de cirugia de cabeza,
cuello y maxilofacial.

El criterio de inclusion era haber sido intervenido quirur-
gicamente por ATM; el de exclusion eran todas las historias
clinicas de pacientes no operados, con patologia que no co-
rrespondiera a ATM, e historias de pacientes con ATM que
no contengan los datos suficientes para un registro apropiado
o completo de los casos.

Se revisaron las historias clinicas y se evaluaron las va-
riables de edad, sexo, clinica presentada, clasificacion segun
tomografia, cirugia, antecedente quirtrgico, cirugia realiza-
da, recidiva y complicaciones. Se tabularon los datos y se
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realizé el andlisis con el programa Numbers® (Apple, EE.
uu).

Resultados

Se revisaron 44 historias clinicas que corresponden a la tota-
lidad de los pacientes intervenidos. Se encontr6 presentacion
unilateral en 31 pacientes (70,5 %) y bilateral en 13 casos
(29,5 %). E1 77,3 % correspondi6 al sexo femenino con 34
casos y el 22,7 % restante al sexo masculino con 10 casos.
En cuanto a la edad, la mayor cantidad de casos se presentd
entre los 6 y 10 afios, lo que representa el 47,78 % de los
casos (n=21), seguido de 11 a 15 aflos con el 27,3 % y <6
afios de edad en el 25 % (12 y 11 casos, respectivamente). El
promedio de edad fue de 8,7 afios y contamos con un rango
de edad de 3 a 15 afios.

La etiologia mas frecuente fue la postraumatica con 31
casos (70,5 %), seguida de la posinfecciosa con 8 casos
(18,2 %). Dos pacientes (4,5 %) presentaban un sindrome
de Hanhart, caracterizado por la ausencia total o parcial de
extremidades o dedos, micrognatia e hipoglosia; igualmen-
te, dos casos correspondian a una hiperplasia coronoide (4,5
%). Adicionalmente, nos encontramos con un caso de artritis
reumatoide juvenil (2,3 %).

Clinicamente, los pacientes presentaron desviacion man-
dibular hacia el lado afectado en 26 casos, micrognatia en 18
casos, apnea del suefio en 13 casos; es decir, 59,1 %, 40,9 %
y 29,5 %, respectivamente.

Todos los pacientes presentaron limitacion en la apertura
oral, la cual se registrd por medio de la distancia interincisal,
y en dos casos debido a la falta de uno de los pares de incisi-
vos centrales superiores o inferiores | por la distancia medida
entre canino a canino. Con 0 y 1 mm de apertura previa a la
cirugia en el 25 %y 22,7 % de los casos, con un promedio de
2,3 mm; con apertura minima de 0 mm, es decir, sin movili-
dad articular ni distancia interincisal cuantificable y maxima
de 12 mm en el paciente con artritis reumatoide juvenil.

La apertura oral posterior a la intervencion quirurgica fue
registrada al mes de la cirugia, logrando un promedio de 31,5
mm, con un minimo de 16 mm y un maximo de 42 mm. La
mayor parte de la apertura se registré entre 26 a 30 mm, con
el 31,8 %, seguida de 31 a 35 mm en el 25 % del total de
pacientes.

Para la cirugia, se logré la intubacidén nasotraqueal con
ayuda de la fibroscopia flexible en 39 casos (88,6 %), pero no
fue posible completarla en 5 pacientes, quienes requirieron
una traqueostomia temporal, lo que corresponde al 11,4 % de
las cirugias.

De acuerdo con la clasificacion propuesta por He y co-
laboradores, el tercer grado fue el de mayor presentacion en
el 47,7 % de los pacientes, seguida del cuarto grado con el
29,5 %, el segundo grado en el 5,9 % y el primero en 6,8 %
del total.

La cirugia mas realizada fue la condilectomia y coro-
noidectomia en el 50 % (Figura 1). Seguida de la misma
intervencion con colocacion de distractor mandibular en el

29.5% (Figura 2). La condilectomia sola se realiz6 en el
18,2 % y la coronoidectomia en un caso, que represento el
2,3 % de las cirugias. La reseccion 6sea u ostectomia reali-
zada estuvo entre 1 y 1,5 cmen el 61,4 %, seguidade 1,6 a2
cm en el 31,8 % de las cirugias. Dos casos (4,5 %) entre 2,1
y 2,5 cmy un caso (2,3 %) entre 2,6 y 3 cm. [Nota: por favor
afladir las figuras a las que hace referencia]

P‘ —— B
Figural. Primera fila: fotos prequirlrgicas frontal, lateral y boca
abierta.

A

Figural. Segunda fila: fotos postquirtrgicas frontal, lateral y boca
abierta.

Figura 1. Tercera fila: Imagen tomografica y vista coronal de ambas
anquilosis preoperatorias, tomografia posterior a coronoidectomia.

figura 1. Cuarta fila: anquilosis liberada, levantamiento del colgajo
temporal y recubrimiento de la cavidad articular.
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Figura 2. Primera fila: fotos prequirtrgicas frontal, lateral y boca
abierta.

Figura 2. Segunda fila: fotos postquirirgicas frontal, lateral y boca
abierta.

Figura 2.Tercera fila: fotos postquirtrgicas frontal, lateral y boca
abierta

Se realizd. adicionalmente a las cirugias, un colgajo de
fascia y musculo temporal en 31 casos, lo que corresponde al
70,5 % de los casos (Tabla 3).

De los casos intervenidos, tres corresponden a reinter-
venciones, lo que constituye el 6,8 % de recidiva de la ATM.
En cuanto a las complicaciones de la intervencion, no se pre-
sentaron en 34 casos (77,3 %). La paralisis palpebral fue la
mas presentada en seis pacientes, siendo temporal en cinco
casos (11,4 %) y permanente en un caso (2,3 %). También
tuvimos tres casos (6,8 %) con compromiso de la rama labial
y un caso (2,3 %) de la rama frontal del nervio facial; en
ambos casos hubo paralisis temporal, que se resolvio al cabo
de 2 meses con terapia y rehabilitacion.

Discusion

De acuerdo con los casos que presentamos, la etiologia mas
frecuente corresponde a una secuela postraumatica, ya sea
unilateral o bilateral. Segun reportes internacionales y a la
literatura, las etiologias mas frecuentes son la secuela de una
fractura o traumatismo a nivel mandibular con compromiso
a nivel de la articulacion, sobre todo en el condilo mandi-
bular; asimismo, como secuela de un proceso infeccioso
que se localice en las estructuras de la articulacién tempo-
romandibular. lesiones 6seas a nivel articular que, al ser
desestimadas en su seguimiento por los padres, presentan el
cierre progresivo de la apertura bucal. No obstante, los pa-
cientes no acuden por un tratamiento sino hasta que tienen
un impedimento total en la apertura bucal, lo cual supone
una mayor gravedad de la patologia debido al compromiso
de mas estructuras adyacentes a la articulacion; esto amerita
una cirugia mas radical.

Nuestro reporte muestra un predominio en el sexo feme-
nino frente al masculino para los casos descritos y una mayor
presentacion, entre 6 a 10 afios.

Encontramos que la limitacion de la apertura bucal es la
manifestacion clinica principal en todos los casos, y como
otras manifestaciones clinicas reportadas tenemos la asime-
tria facial (cuando es unilateral) y la apnea del suefio (cuando
es bilateral). Esto se hace mas evidente cuando la enferme-

Tabla 3. [Cirugias realizadas en los casos de anquilosis temporo mandibulari

Unilateral N.° % Cirugia Colgajo % Distraccion %
| 1 3,2% Coronoidectomia -
| 1 3,2% Condilectomia -
1] 5 16,1 % Condilectomia 2 100,0 % - -
1 15 48,4 % Condilectomia + coronoidectomia 15 100,0 % - -
1} 1 3,2% Condilectomia + coronoidectomia - - - -
I\ 8 25,8 % Condilectomia + coronoidectomia 8 100,0 % 8 100,0 %
Total 31 100,0 %
Bilateral N° % Cirugia Colgajo % Distraccion %
| 1 7,7% Condilectomia + coronoidectomia - - - -
Il 2 15,4 % Condilectomia 100,0 % - -
1} 5 38,5 % Condilectomia + coronoidectomia 4 80,0 % - -
I\ 5 38,5 % Condilectomia + coronoidectomia 100,0 % 5 100,0 %
Total 13 100,0 %
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dad no ha sido tratada, ya que son pacientes en crecimiento,
periodo en el que su desarrollo mandibular se ve alterado.

Diversas técnicas quirtirgicas se reportan mundialmente, y
actualmente existe un protocolo con los pasos a seguir para ob-
tener un resultado satisfactorio con la minima recidiva posible.

La base de la cirugia consiste en realizar la reseccion del
bloque 6seo a nivel del condilo y coronoides, de ser necesa-
ria, con lo cual se logra obtener una apertura bucal adecuada
para restablecer la alimentacion, mejorar el lenguaje, ofrecer
un tratamiento a nivel dental (caries), permitir una higiene
oral completa y solucionar el problema de apnea del suefio.

El objetivo de la colocacion de tejido de interposicion
con base en la fascia y el musculo temporal para evitar las
recidivas por una nueva anquilosis se realiz6 principalmente
para casos de tercer grado, evitando asi un area donante cer-
cana para grados menores.

Para los pacientes con afectacion unilateral de cuar-
to grado, asi como la anquilosis bilateral del mismo grado
que ademas presentan micrognatia, en los cuales debido
a la reseccion de la propia anquilosis perderan mas tejido
6seo mandibular, colocamos distractores mandibulares para
lograr la apertura bucal y evitar una intensificacion de la mi-
crognatia.

Es imprescindible el inicio de la terapia fisica lo mas
temprano posible y el mantenimiento durante por lo menos
un afio para su rehabilitacion y disminucion de la potencial
recidiva anquilotica.

En comparacion con las publicaciones internacionales
y la nacional realizada en la misma institucion, los resulta-
dos son similares al reproducir el tratamiento protocolizado
mundialmente, y no se encontraron diferencias significativas
en cuanto a etiologia, edad de presentacion, tratamiento rea-
lizado y complicaciones.

nivel internacional, se reportan con frecuencia similar a pu-
blicaciones mundiales, siendo la nuestra de 6,8 %.

En cuanto a las limitaciones, encontramos la disparidad
en el seguimiento de los pacientes a largo plazo, lo que difi-
culto la evaluacion de la apertura después del afio de edad en
todos los pacientes intervenidos.

Las complicaciones aumentan en proporcion directa al
grado de compromiso de la anquilosis; las que se presentan
con mas frecuencia (22,7 %) se deben a la traccion de las
ramas del nervio facial ubicado en las partes blandas, para la
exposicion del campo quirtrgico.

El tratamiento quirurgico de esta patologia requiere de un
equipo entrenado con base en tres puntos:

* conseguir una via aérea adecuada para la cirugia por me-
dio de una intubacion guiada con fibroscopia;

» realizar la técnica quirirgica de acuerdo con los es-
tandares internacionales para disminuir al maximo la
posibilidad de recidiva, y

* lograr la adecuada rehabilitacion del paciente con la me-
nor morbilidad posible, sobre todo por la localizacién del
nervio facial en el area quirurgica.

Conflicto de intereses

La presente investigacién no presenta ningun conflicto de
interés de agencias de los sectores.

Financiacion
La presente investigacion no ha recibido ninguna beca es-

pecifica de agencias de los sectores publico, comercial o sin
animos de lucro.

Conclusiones

El grupo con mayor presentacion de anquilosis se encuentra
entre 6 y 10 afios con el 47,78 % de los casos.

La etiologia traumatica es la causa principal en el de-
sarrollo de la ATM (70,5 %), seguida de las infecciones
regionales, como lo indican los reportes internacionales.

El protocolo propuesto por Kaban y colaboradores (2)
cumple con los lineamientos adecuados para el tratamiento
de la anquilosis en nifios. La pieza fundamental es la condi-
lectomia y la coronoidectomia.

La interposicion de tejido del colgajo temporal fascio-
muscular evita el contacto entre ambos extremos Oseos,
disminuyendo la posibilidad de recidiva.

La distraccion osea en el mismo acto quirurgico mejorar
la apnea del suefio debido a la micrognatia y colapso de la
via aérea, y corrige la desviacion mandibular notoria en ca-
sos unilaterales; por esta razon, es una técnica quirirgica que
permite obtener en forma paulatina una mayor ganancia 6sea
frente a la colocacion de un injerto costocondral.

Las recidivas no son infrecuentes y, a pesar de haber
cumplido las pautas de diversos protocolos propuestos a
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Introduccion: la enfermedad por el nuevo coronavirus de 2019 (COVID-19) ha
cambiado la practica quirrgica. Su aparicion en nuestro pais ha provocado el apla-
zamiento masivo de las cirugias electivas. La evidencia actual sobre los desenlaces
de las cirugias electivas de otorrinolaringologia durante la pandemia de COVID-19
es limitada. Objetivo: describir la experiencia quirurgica durante la pandemia de
COVID-19 en un departamento de otorrinolaringologia en Bogota, Colombia. Mé-
todos: estudio retrospectivo que incluyd las historias clinicas y las descripciones
quirargicas de los pacientes que fueron llevados a cirugia de otorrinolaringologia
durante la pandemia de COVID-19 en dos hospitales, entre el 5 de mayo y el 15
de agosto de 2020 en Bogota, Colombia. Resultados: Se incluyeron 199 pacien-
tes (122 hombres con una mediana de edad de 28 afios). Ningun paciente fallecid
o requiri6 del ingreso a una unidad de cuidados intensivos (UCI). El 97,5 % de
las cirugias fueron electivas. 19,5 % pacientes desarrollaron sintomas relacionados
con COVID-19 en el posoperatorio; de los pacientes evaluados, solo uno obtuvo un
resultado positivo posquirtrgico para COVID-19 y no desarroll6 ninguna complica-
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cion. Seis pacientes desarrollaron complicaciones después de la cirugia y uno tuvo
neumonia con resultado negativo en la prueba de reaccion en cadena de la polimera-
sa nasofaringeo (PCR) para COVID-19. Conclusiones: a pesar de la alta exposicion
a aerosoles durante las cirugias de otorrinolaringologia y la alta transmisibilidad del
virus, los resultados sugieren que estas cirugias, con el uso apropiado del equipo de
proteccion personal (EPP), y la adecuada seleccion de los pacientes son seguras para
el paciente y para el otorrinolaring6logo.

ABSTRACT

Key words (MeSH):
COVID-19; Surgery; Personal
Protective Equipment;
Otolaryngology.

Introduction: The 2019 novel coronavirus disease (COVID-19) has changed global
surgical activity causing massive elective surgery postponement. Current evidence
surrounding surgical outcomes after otorhinolaryngological surgical procedures du-
ring COVID-19 pandemic is limited. Objective: To describe our surgical experience
during COVID-19 outbreak in an otolaryngology department in Bogota, Colombia.
Methods: This retrospective study analysed the records and surgical information of
adults and children’s patients who underwent an elective or emergency ENT surgery
during COVID-19 outbreak at two hospitals between May 5 to August 15, 2020 in
Bogota, Colombia. Results: A total of 199 patients were enrolled (122 males, median
age of 28 years). No patients died or required intensive unit care (ICU). Electi-
ve surgery represented the 97.5% surgeries. 19.5% patients had COVID-19 related
symptoms in the postoperative period, from the tested patients only one obtained a
positive COVID-19 polymerase chain reaction (PCR) test result and did not develop
any associated respiratory complication. Six patients developed complications after
surgery, and one had pneumonia with a negative COVID-19 PCR nasopharyngeal
swab result. Conclusions: This study shows that despite the high exposure to dro-
plets during otorhinolaryngologic surgeries and the inherent high transmissibility
from the virus, the surgical procedures with correct patient selection and appropriate
use of PPE can be safe for both the patient and the otolaryngologist.

Introduccién

acelera y empeora la progresion de la enfermedad; sin embar-
g0, en esta cohorte de pacientes solo a los que desarrollaron
sintomas sugestivos de COVID-19 se les realizé prueba de

La enfermedad por el nuevo coronavirus de 2019 (CO-
VID-19) causada por el SARS-CoV-2 ha revolucionado la
practica de las especialidades quirurgicas, al provocar el
aplazamiento temporal de las cirugias no urgentes. La pre-
sentacion clinica de esta enfermedad varia desde pacientes
asintomaticos hasta pacientes criticamente enfermos (1).
Desde el primer caso confirmado en el pais el 6 de marzo
de 2020, el Gobierno nacional colombiano adopté diferen-
tes medidas epidemiologicas para controlar la velocidad de
propagacion de los nuevos casos, con el objetivo de opti-
mizar el nimero de unidades de cuidados intensivos (UCI),
el cual incluy6 la mejoria de los recursos hospitalarios para
prepararse para el pico de contagio y, por lo tanto, disminuir
la morbimortalidad (2, 3). En consecuencia, la mayoria de
los procedimientos quirtrgicos electivos no oncoldgicos que
requerian hospitalizacion o UCI fueron aplazados o cance-
lados (4).

La evidencia actual en torno a las complicaciones quirur-
gicas en pacientes asintomaticos con COVID-19 es limitada
e inexistente para los procedimientos quirurgicos de otorri-
nolaringologia. Lei y colaboradores publicaron la primera
cohorte retrospectiva multicéntrica de 34 pacientes que fue-
ron llevados a cirugias electivas siendo asintomaticos para
COVID-19. Sus resultados sugieren que el estrés quirtrgico

PCR en el posoperatorio. Por lo tanto, no se pueden sacar
conclusiones del porcentaje de pacientes asintomaticos para
COVID-19 que desarrollaron complicaciones (5).

Gammeri y colaboradores realizaron el primer estudio de
cohorte prospectiva de 309 pacientes que se sometieron a
diferentes tipos de cirugia electiva en un hospital libre de
COVID 19, definido por el autor como aquel que no tenia
pacientes hospitalizados bajo este diagndstico. Se reportd
solo un caso de un paciente diagnosticado con COVID-19
en el posoperatorio y ninguno de los pacientes restantes de-
sarrolld enfermedad grave. Estos hallazgos sugieren que a
pesar de la gravedad y alta transmisibilidad de la enferme-
dad, los hospitales libres de COVID-19 pueden representar
un entorno seguro para la cirugia electiva durante el brote de
la pandemia, lo que reduciria la presion sobre los sistemas
de salud (6). Desafortunadamente, el contexto mencionado
anteriormente no se puede obtener en Bogota, ya que exi-
ge un enorme esfuerzo para nuestro sistema sanitario; por
ello, la seleccion de pacientes es fundamental para mini-
mizar las complicaciones posoperatorias relacionadas con
el COVID-19 durante la reactivacion de la cirugia electiva
mientras continuamos esperando que la mayoria de la pobla-
cion en Bogota sea vacunada.
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El Hospital San José¢ (HSJ) y el Hospital Infantil de San
José (HISJ), ubicados en Bogota, Colombia, son institucio-
nes de atencion privada que ofrecen cirugia de alto nivel de
complejidad. Ambos suman 337 camas de hospitalizacion y
95 camas de UCI, de las cuales un porcentaje se asignd a
pacientes con COVID-19 sospechosos o confirmados. Du-
rante la fase de mitigacion de la pandemia, el porcentaje de
ocupacion de las camas UCI varid constantemente y al acer-
carse al primer pico de contagio alcanz6 un 100 % en ambos
hospitales. Aunque el porcentaje de ocupacion de UCI para
COVID-19 en la ciudad nunca estuvo al 100 % (7), la solu-
cion en ambas instituciones fue remitir a los pacientes a otros
hospitales en Bogota con disponibilidad de camas en UCI.
Si bien el nimero de pacientes intervenidos quirurgicamente
se redujo debido a los protocolos de seleccidon de pacientes
y manejo de salas de cirugia, no fue necesario suspender por
completo la realizacion de cirugias en ambas instituciones.
El objetivo de este estudio es describir las caracteristicas so-
ciodemograficas, clinicas y los resultados quirtrgicos de los
pacientes que se sometieron a procedimientos de otorrino-
laringologia durante la fase de mitigacion de COVID-19 en
dos hospitales de Bogota.

Materiales y métodos

Disefio

Estudio de cohorte retrospectiva que incluyo todas las his-
torias clinicas y descripciones quirtrgicas completas de los
pacientes adultos y niflos que se sometieron a una cirugia de
otorrinolaringologia de forma electiva o de urgencia desde el
5 de mayo al 15 de agosto de 2020 en dos hospitales (HSJ y
HISJ) en Bogota, Colombia. Se excluyeron historias clinicas
y descripciones quirurgicas incompletas. Adicionalmente,
se us6 informacion que habia sido recolectada como parte
del protocolo de reactivacion de cirugia del departamento de
otorrinolaringologia durante la pandemia actual. Este estu-

dio recibi6 la aprobacion por parte del comité de ética de
ambos hospitales (DI-1-0377-20).

Protocolo de reactivaciéon de cirugia del servicio
de otorrinolaringologia

El protocolo de reactivacion de cirugia fue desarrollado para
garantizar la seguridad de los pacientes llevados a cirugia,
residentes y especialistas de otorrinolaringologia durante
el brote de COVID-19. Contenia recomendaciones sobre
el equipo de proteccion personal (EPP) durante el proce-
dimiento quirurgico, criterios de seleccion de pacientes de
bajo riesgo para cirugia electiva y una encuesta de sintomas
relacionados con COVID-19 para la identificacion temprana
de casos sospechosos en el preoperatorio y el posoperatorio.
La informacién obtenida con la aplicacién del protocolo fue
recolectada retrospectivamente por los investigadores y uti-
lizada para el desarrollo de este estudio.

Para la seleccion preoperatoria de los pacientes, el proto-
colo incluia los siguientes criterios:

* Puntaje del Medically-Necessary, Time-Sensitive
(MeNTS) (8): para la programacion de la cirugia electiva
el puntaje debia ser menor a 55 puntos.

» Se realiz6 la toma de la temperatura a la entrada del hos-
pital y en la sala de espera.

* En la sala de espera previo al procedimiento quirurgico,
mediante una encuesta prediseiada, se interrogd a los
pacientes sobre la presencia de sintomas sugestivos de
COVID-19 y si tuvieron contacto estrecho con pacientes
sospechosos o confirmados para COVID-19 en los ulti-
mos catorce dias (9).

* Enelcaso que los pacientes de cirugia electiva presentaran
contacto o sintomas sugestivos de COVID 19, el procedi-
miento era cancelado y reprogramado. Por otro lado, en el
caso de pacientes que requirieron cirugia de urgencia, el
hospital activé un protocolo especial para la realizacion
de procedimiento quirtrgicos a los pacientes COVID-19
positivos. Afortunadamente, ninguno de nuestros pacien-
tes operados en el periodo de tiempo mencionado informd
sintomas o contacto estrecho con COVID-19.

Ninguno de los quiréfanos tiene sistema de presion
negativa. Para minimizar el riesgo de contaminaciéon por
aerosoles durante la intubacion y extubacion, la recomen-
dacion aplicada era que solo el personal necesario para el
procedimiento debia estar presente en el quirdfano.

Todo el grupo quirtrgico utilizé EPP durante los proce-
dimientos quirtrgicos, que incluyeron: doble guante, bata
antifluidos, proteccion ocular y mascarilla N95 o respirado-
res elastoméricos reutilizables con filtro P100. Los pacientes
debian llevar mascarilla quirtrgica antes y después de la ci-
rugia; en sala de recuperacion, cada paciente estaba separado
por medio de una cortina antifluidos con una distancia mini-
ma de dos metros entre las camas de los pacientes.

Se realiz6 seguimiento a todos los pacientes que fueron
llevados a procedimientos quirrgicos al séptimo y deci-
moquinto dia posoperatorio; se contactaron mediante una
llamada telefonica y se les preguntd sobre la aparicion de
sintomas sugestivos de COVID-19 por medio de una en-
cuesta prediseiiada y estandarizada (9), que preguntaba la
presencia de: fiebre, tos, diarrea, fatiga, nueva aparicion de
anosmia o disgeusia, contacto estrecho con pacientes sospe-
chosos o confirmados para COVID-19, diagndstico personal
de COVID-19 y desarrollo de complicaciones posoperatorias
asociadas. A los pacientes sintomaticos se les indicd la reali-
zacion de una prueba PCR nasofaringea para COVID-19,y a
todos los pacientes se les realizé seguimiento nuevamente a
los 8 dias para evaluar su evolucién clinica.

Analisis estadistico

La recolecciéon de datos se realizd6 mediante Microsoft Ex-
cel y el analisis estadistico descriptivo se realizd6 mediante
STATA, version 15 (StataCorp LLC). Las variables conti-
nuas se presentaron como media (desviacion estandar [DE])
y mediana (rango intercuartilico [[QR]) con base en la distri-
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bucion de los datos. Las variables categoricas se expresaron
como frecuencias relativas y absolutas.

Resultados

El estudio incluyo un total de 199 pacientes que se sometie-
ron a cirugia en nuestras dos instituciones. Las caracteristicas
demograficas se muestran en la Tabla 1. La mediana de edad
al momento del procedimiento quirirgico fue de 28 afios,
con un rango entre 2 a 77 afos. De los 199 pacientes del
estudio, 122 (61 %) eran hombres.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los
participantes

Caracteristicas (N=199) n %
Sexo (f/m)* 77/122 39/61
Edad (ahos)** 28 (8-48)
Grupo etario
<10 afos 60 29,8
>10-20 afios 30 15,1
>20-40 afos 44 22,2
>40-60 afnos 46 23,2
>60 anos 19 9,6
Comorbilidades 57 28,6
Asma 14 7
Hipotiroidismo 13 6,5
Hipertension 10 5
Obesidad 9 4,5
Neoplasia maligna 6 3
DM tipo 2 6 3
ERC 2 1
EPOC 2 1
Enfermedad isquémica cardiaca 2 1

*f/m: femenino/masculino.

**Valores expresados en mediana (rango intercuartilico p25-p75).
DM: diabetes mellitus; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva
cronica; ERC: enfermedad renal cronica.

El asma fue la comorbilidad mas comun, presente en el
7 % de la cohorte, seguida del hipotiroidismo (6,5 %), la
hipertension (5 %) y la obesidad (4,5 %). Ninguno de los pa-
cientes informd sintomas relacionados con COVID-19 antes
del ingreso quirtrgico; 172 de los casos tuvieron aislamiento
domiciliario 15 dias antes de la cirugia. La Tabla 2 resume los
detalles quirurgicos. La mayoria de las cirugias se realizaron
durante junio y julio de 2020; fueron 64 y 66 procedimien-
tos, respectivamente. En total, 194 (97,5 %) cirugias fueron
electivas y el 94 % de los procedimientos se realizaron bajo
anestesia general. En nuestra cohorte, los tiempos operato-
rios oscilaron entre 20 y 960 minutos, con una mediana de 60
minutos y p75 de 120 minutos, lo que expone que la mayoria
de las cirugias se realizaron en 2 horas o menos. Las ciru-
gias de nariz, senos paranasales y base de cranco fueron los

procedimientos mas frecuentemente realizados en pacientes
mayores de 18 afios, con 74 de 123 cirugias.

Tabla 2. Detalles de los procedimientos quirurgicos

Caracteristicas (N=199) n %

Mes
Mayo/junio

38/64
66/31

19,1/32
33/15,5

Julio/agosto

Tipo de cirugia

Electiva/ urgencia | 194/5 | 97,512,5

Tipo de anestesia

187/12 94/6
(40-120)

Numero de personas en la sala de cirugia 7 (6-7)

General/sedacion

Tiempo quirdrgico (minutos)* 60

*Valores expresados en mediana (rango intercuartilico p25-p75).

Las cirugias de cavidad oral, faringe y laringe se com-
pletaron con mayor frecuencia en los pacientes mas jovenes,
con 36 (47,4 %) de las 76 cirugias de otorrinolaringologia
pediatrica, como se muestra en la Tabla 3. El 48 % de las
cirugias requiri6 el uso de al menos un instrumento de poder
como: microdebridador, fresa, monopolar, bipolar o radio-
frecuencia.

Tabla 3. Tipo de procedimiento quirargico distribuido por edad

y localizacion anatomica

Caracteristicas (N=199) <18 afios | >18afnos
n (%) n (%)

Oido y nasofaringe 25 (33) 21 (16)
Adenoidectomia 4 (5,2) (8-48)
Implanta.(,non? de dispositivo de 0(0) 2(1,6)
conduccion osea
Implante coclear 0 (0) 1(0,8)
Mastoidectomia de muro alto o muro 0 (0) 7 (5,6)
bajo
Reseccion de cuerpo extrano en el oido | 8 (10,3) 7
Reseccion de glomus timpanico 0(0) 1(0,8)
Reseccion de quiste o fistula 6 3
preauricular
Estapedotomia 0 (0) 2 (1,6)
Timpanoplastia con o sin osiculoplastia 2 (2,6) 5 (4)
Timpanoplastia con o sin 4 (5,2) 1(0,8)
adenoidectomia
Tuboplastia 0 (0) 2 (1,6)
Narlzt senos paranasales y base 15 (20) 74 (60)
de craneo
Cierre de fistula de LCR 0 (0) 1(0,8)
Dacriocistorrinostomia 1(1,3) 1(0,8)
CEF de senos paranasales 5(6,5) |17 (13,9)
Reconstruccion nasal con o sin cierre 0 (0) 10 (8,1)
de perforacion septal
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Descompresion orbitaria 0 (0) 1(0,8)
Zzpft;r(i'tizfg)l:as:z o reduccion cerrada 1(1,3) 9(7,3)
Septoplastia + turbinoplastia 6 (7,8) 27 (21)
Ecstsjicsziof')l;cdae tumor por via transnasal 0(0) 32,4)
Biopsia transnasal endoscopica 0 (0) 2 (1,6)
erjr::)glgzlpel?s;:i:of :dz:oidectomia g 324
Cavidad oral, faringe y laringe 36 (47) 25 (22)
Cordectomia 0 (0) 1(0,8)
Evaluacion endoscopica del sueno 2 (2,6) 3(2,4)
Frenilectomia lingual 2 (2,6) 0 (0)
Laringectomia 0 (0) 2 (1,6)
Microlaringoscopia 1(1,3) 11 (9)
Cierre de la fistula oroantral 1(1,3) 0 (0)
Biopsia de orofaringe 1(1,3) 1(0,8)
?:;icgzién de cuerpo extrano en la 1(1,3) 0(0)
Dilatacion de la estenosis subglotica 0 (0) 1(0,8)
Amigdalectomia 6 (7,8) 6 (4,8)
Am.igdglectomia + ,adenoidectomia con 23 (30) 0(0)
o0 sin timpanostomia

Maxilofacial 0 (0) 3(2)
Meniscopexia 0 (0) 1(0,8)
ORIF de una fractura facial 0 (0) 2 (1,6)
Total 76 (100) | 123 (100)

CEF: cirugia endoscdpica funcional; LCR: liquido cefalorraquideo;
ORIF: reduccion abierta y fijacion interna.

La mayoria de los pacientes egresaron el mismo dia de
la cirugia; solo seis pacientes requirieron hospitalizacion
para cuidados posoperatorios debido a la complejidad de sus
cirugias. De la cohorte total de 199 pacientes, seis (3 %) de-
sarrollaron complicaciones posoperatorias (Tabla 4). Cuatro
de estos pacientes fueron readmitidos, tres para el manejo de
sus complicaciones y uno porque no toleraba la via oral. Uno
de los casos reingresados fue un paciente sometido a una re-
seccidon endoscopica de un estesioneuroblastoma, quien en el
posoperatorio present6d confusion, fiebre y dolor de cabeza.
La paciente fue ingresada y manejada por sospecha clinica
de meningitis y durante la hospitalizacion posoperatoria se
le diagnosticé concomitantemente neumonia con prueba ne-
gativa por PCR nasofaringea para COVID-19. Esta paciente
no requirié ventilaciéon invasiva y fue manejada en hospi-
talizacion, con una recuperacion clinica satisfactoria de la
infeccion respiratoria. Ademas de este caso, no se presenta-
ron otros casos con complicaciones pulmonares y no hubo
muertes que reportar.

Durante el seguimiento telefonico, 39 (19,5 %) pacientes
respondieron positivamente para sintomas respiratorios en la
encuesta prediseiiada. 34 de esos pacientes desarrollaron sin-
tomas durante los primeros 7 dias después del procedimiento

quirargico y, de estos, 27 tuvieron resolucion de sus sinto-
mas antes de la segunda semana posoperatoria (Tabla 4). La
astenia y la tos fueron los sintomas mas reportados, seguidos
de la hiposmia y la fiebre. Desafortunadamente, durante este
periodo de tiempo las pruebas de PCR nasofaringeo para
COVID-19 fueron limitadas en Colombia; por lo tanto, solo
pudimos hacer la prueba a unos pocos pacientes. A cuatro pa-
cientes se les realizd6 PCR nasofaringea para COVID-19 en
el posoperatorio y solo uno de ellos tuvo un resultado positi-
vo; se tratd de un paciente masculino de 31 afios a quien se le
realizd una septoplastia, desarrolld posteriormente sintomas
gastrointestinales durante la primera semana postoperatoria
y finalmente presentd resolucion de los sintomas una semana
después de los sintomas iniciales. Los otros pacientes es-
taban asintomaticos y tenian resultados negativos de PCR
nasofaringea para COVID-19.

Tabla 4. Sintomas posoperatorios, resultados quirurgicos y
complicaciones

N=199 n (%)
Cirugias 193
ambulatorias (96)
Complicaciones 6 (3)
Hematoma septal 1(0,5)
1SO 2 (1)
Avulsion dentaria 1(0,5)
Epistaxis 1(0,5)
Fistula de LCR con meningitis 1(0,5)
Readmision a hospitalizacion 4 (2)
Complicaciones quirtrgicas 3
Intolerancia a la via oral 1
Complicaciones pulmonares
Ninguna 198 (99,5)
Neumonia 1(0,5)
Muertes 0 (0)
Pacientes con sintomas positivos durante el 39
seguimiento posoperatorio (19,5)
Fiebre 10 (25,6)
Tos 13 (33,3)
Diarrea 8 (20,5)
Astenia 14 (35)
Disgeusia 9 (23)
Hiposmia 12 (30,7)
Tiempo de inicio de los sintomas (dias después de cirugia)
1-7* 34/39 (87)
8-14 5/39 (13)
Prueba de PCR para COVID-19 5 (2,5)
Positiva 1
Negativa 4

*27 pacientes presentaron resolucion de los sintomas durante los
primeros 7 dias después de la cirugia.
ISO: infeccion del sitio operatorio.
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En cuanto al servicio de otorrinolaringologia del HSJ y el
HISJ, estuvo conformado por 10 especialistas y 18 residen-
tes de otorrinolaringologia durante ese periodo de tiempo,
sin incluir al personal auxiliar que también labora en otros
hospitales. Solo uno de los especialistas desarrollo sintomas
y presentd PCR de frotis nasofaringeo positivo para CO-
VID-19. Fue hospitalizado y tratado con éxito sin necesidad
de ventilacion invasiva o ingreso en la UCI.

Discusion

El brote de la enfermedad por coronavirus de 2019 ha mo-
dificado la forma en que se brinda la atencién quirtrgica.
Durante la pandemia se cancelaron de forma temprana y ma-
siva procedimientos electivos para restringir el uso de los
recursos sanitarios que podrian ser necesarios para la aten-
cion del paciente con COVID-19, y para evitar un colapso
de los sistemas sanitarios (10). Para marzo de 2020, varios
grupos de otorrinolaringologia de todo el mundo publicaron
diferentes pautas que recomendaban la cancelacion de ciru-
gias electivas (11-14). La mayor motivacion de esta medida
fue proteger a los pacientes de la transmision y las princi-
pales complicaciones respiratorias posoperatorias, asi como
proteger a los otorrinolaring6logos que se consideran en alto
riesgo de contraer COVID-19 debido a la exposicion a una
carga viral alta de las mucosas y la contaminacioén por pro-
pagacion de gotas que ocurre durante los procedimientos de
otorrinolaringologia, que también podria exacerbarse con el
uso de instrumentos de poder (15, 16).

El grupo colaborativo CovidSURG estimé que cuatro
millones de operaciones de cabeza y cuello serian canceladas
en el mundo en un periodo de 12 semanas, con un millon de
esos casos quirurgicos cancelados en Latino AméricaAmé-
rica Latina y el cCaribe (17) 17. En mayo de 2020, después
de un mes sin cirugias electivas, los hospitales en Bogota
iniciaron una lenta activacion de los servicios ambulatorios
relacionados con la salud. Los servicios de otorrinolaringo-
logia de ambos hospitales reactivaron los procedimientos
quirargicos electivos desde principios de mayo, siguiendo
todas las medidas de proteccion y utilizando el EPP reco-
mendados (18). Para ese momento, habia pocos articulos
publicados sobre el riesgo de realizar procedimientos qui-
rargicos en pacientes asintomaticos o sin prueba de PCR
prequirurgica (5), lo cual animo a describir la experiencia
y presentar nueva evidencia sobre la seguridad de realizar
procedimientos quirurgicos de otorrinolaringologia en un
contexto de SARS-CoV-2 en hospitales expuestos y sin facil
acceso a pruebas de PCR prequirtrgicas.

Hasta donde sabemos, en el momento del desarrollo del
presente estudio no existia literatura sobre procedimien-
tos quirurgicos otorrinolaringologicos electivos y urgentes
realizados durante la fase de mitigacion de la pandemia por
COVID-19 en Colombia. Para febrero de 2021 se han con-
firmado mas de 100 millones de casos de COVID-19y 2 461
436 de muertes en el mundo (19). Estados Unidos, Brasil y
Colombia informan actualmente el mayor nimero de casos

acumulados en América (20). Colombia es el tercer pais en
América Latina con un mayor numero de defunciones después
de Brasil y México. Los casos de COVID-19 en nuestro pais
alcanzan un niimero total de 2 222 018 de casos confirmados
y 58 685 defunciones hasta finales de febrero de 2021 (21).

Uno de los primeros estudios retrospectivos fue publi-
cado por Lei y colaboradores en marzo de 2020, quienes
informaron sobre una cohorte de 34 pacientes que desarrolld
neumonia en la ciudad de Wuhan durante una época de des-
conocimiento sobre la existencia del virus. La neumonia en
estos pacientes se origind después de que se sometieran a
una cirugia siendo portadores asintomaticos de COVID-19.
15 (44 %) pacientes ingresaron en la UCly 7 (21 %) fallecie-
ron, lo que representa una proporcién mayor en comparacion
con el porcentaje de pacientes con COVID-19 hospitalizados
que ingresaron en la UCI sin ninguna cirugia previa (5). Con
base en estos hallazgos, los autores sugieren que los proce-
dimientos quirrgicos pueden exacerbar la gravedad de la
enfermedad, especialmente en pacientes con comorbilidades
coexistentes, vejez y periodos quirurgicos mas prolongados.

E13 % de los pacientes incluidos en el estudio presentaron
complicaciones quirtirgicas que fueron tratadas exitosa-
mente y solo un paciente presentdé neumonia con resultado
negativo para COVID-19. Sin embargo, este paciente tenia
un tumor maligno avanzado que le confiere un mayor riesgo
de complicaciones como la neumonia (22). Este porcentaje
concuerda con estudios previos a la pandemia que reportaron
hasta un 10 % de complicaciones pulmonares posoperatorias
después de realizar alguna cirugia (23).

Nuestros resultados muestran un porcentaje de compli-
caciones pulmonares menor frente a encontradas por Lei y
colaboradores. Sin embargo, estas diferencias deben inter-
pretarse con precaucion pues las caracteristicas de nuestra
muestra también difieren. En ella solo se incluyeron pacien-
tes con cirugias otorrinolaringologicas, el rango de edad fue
de 2 a 77 afos, el 90 % tenia 60 afios o menos, el 28 %
tenia comorbilidades y la mediana del tiempo quirdrgico
de nuestras cirugias fue de 60 minutos, siendo la cirugia de
mayor duracion 960 minutos. Por otro lado, el estudio de
Lei y colaboradores solo incluy6 adultos y una paciente en
posoperatorio de una cirugia otorrinolaringoldgica, ademas
el tiempo quirurgico medio fue considerablemente mas largo
(128 minutos).

En nuestro estudio, la mortalidad en el posoperatorio
temprano fue del 0 %. Nuestros hallazgos se correlacionan
con el estudio de Gammeri y colaboradores, quienes infor-
maron tasas de mortalidad y complicaciones pulmonares del
0 % en su cohorte de 309 pacientes que se sometieron a una
cirugia electiva en un hospital libre de COVID-19 (6). Por
otro lado, nuestros resultados difieren con los de Bhangu y
colaboradores, quienes reportaron una tasa de mortalidad del
20 % y el 74 % de complicaciones pulmonares en 40 pa-
cientes, con prueba positiva en el perioperatorio, que fueron
llevados a una cirugia electiva o urgente de cabeza y cuello
(24). Los autores nos llevan a considerar los altos riesgos
inminentes de las cirugias electivas durante el brote de CO-
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VID-19 y la necesidad de equilibrar esta amenaza con el
riesgo de retrasar la cirugia en cada paciente.

De los 199 pacientes incluidos en este estudio, indepen-
dientemente de su edad, comorbilidades, tiempo quirtrgico,
uso de instrumentos motorizados o tipo de cirugia, ninguno
fallecié ni necesité tratamiento en la UCI. Es posible que
estos hallazgos sean relevantes para evitar las cancelaciones
masivas de cirugia electiva en los departamentos de oto-
rrinolaringologia en Bogotd, donde el COVID-19 exige un
esfuerzo muy alto para los sistemas de salud.

Una fortaleza de este estudio es que, a pesar de ser re-
trospectivo, toda la informacion fue recolectada por los
investigadores durante el periodo preoperatorio del paciente,
por lo que el sesgo de recuerdo se redujo significativamen-
te (siguiendo el protocolo de seguridad perioperatoria del
departamento de otorrinolaringologia). Por otro lado, este
estudio tiene algunas limitaciones: una de ellas fue la impo-
sibilidad de analizar a todos los pacientes debido al dificil
acceso a la prueba de PCR para COVID-19. Los criterios de
seleccion de los pacientes se basaron en los sintomas relacio-
nados con COVID-19 y, de manera similar, la identificacion
de los casos sospechosos durante el periodo posoperatorio
se bas6 en los sintomas autoinformados. Sin embargo, en
su estudio, Bhagu y colaboradores encontraron resultados
similares entre los pacientes diagnosticados por la clinica
y aquellos con SARS-CoV-2 confirmado por el laboratorio
(24). E1 19 % de nuestros pacientes desarrollaron sintomas,
especialmente tos, astenia, hiposmia y disgeusia, los cuales
también podrian corresponder a sintomas esperados después
de una cirugia de otorrinolaringologia. La falta de pruebas
de COVID-19 dificulta la distincion entre la infeccion y el
estado normal de inflamacion posoperatoria.

Conclusion

Describimos nuestra experiencia como servicio de otorrino-
laringologia durante el brote de COVID-19 en dos hospitales
expuestos en Bogotd. Nuestros resultados son alentadores,
pues sugieren que, con la correcta seleccion del paciente y
el uso apropiado de EPP, la cirugia otorrinolaringologica en
tiempos de pandemia puede ser segura para el paciente y el oto-
rrinolaringdlogo, incluso sin realizar una prueba confirmatoria
previa de COVID-19. Mientras esperamos la culminacion de
la vacunacion en nuestro pais, es importante seleccionar cui-
dadosamente a los pacientes llevados a cirugia y, si es posible,
promover un tratamiento conservador para los pacientes que
tienen un mayor riesgo de desarrollar una enfermedad grave
debido al COVID-19. En consecuencia, a medida que ocurren
nuevos brotes de contagio y se espera la llegada de nuevas
medidas restrictivas, estos resultados nos permiten creer que
la continuacion de la cirugia sera una opcion confiable para
evitar la cancelacion masiva de cirugias electivas por falta de
una prueba prequirtrgica confirmatoria.
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Los carcinomas adenoides quisticos son tumores extremadamente raros, para los
cuales la cirugia es el pilar terapéutico; sin embargo, el abordaje quirurgico puede
estar contraindicado en funcion del tamafio tumoral, el compromiso de estructuras
adyacentes o enfermedades concurrentes. En estos casos, la radioterapia externa de-
finitiva puede ofrecer un adecuado control tumoral y alivio de sintomas. El presente
reporte de caso describe un paciente con un tumor irregular que rodea la circunferen-
cia de la traquea, el cual genera disminucion de la luz traqueal, en quién se decidid
realizar una reduccion de volumen de la lesion tumoral con argdn plasma, seguido
de colocacion de un stent en Y (traqueal, bronquial izquierdo y bronquial derecho)
y, posteriormente, realizar un tratamiento definitivo con radioterapia externa con
técnica de intensidad modulada a dosis de 60 Gy en fraccionamiento de 2 Gy. Tres
meses después del tratamiento, el paciente se presenta sin evidencia radiologica de
adenopatias en la base del cuello o axila, con un stent endotraqueal permeable, sin
estenosis y con una disminucion del volumen tumoral, por lo que fue posible el retiro
del stent.
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Adenoid cystic carcinomas are extremely rare tumors, for which surgery is the ma-
instay of therapy; however, the surgical approach may be contradictory depending
on tumor size, involvement of adjacent structures or concurrent diseases. In these ca-
ses, definitive external beam radiation therapy can offer adequate tumor control and
symptom relief. The present case report describes a patient with an irregular tumor
that surrounds the circumference of the trachea, causing a decrease in the tracheal
lumen, in whom it was decided to perform a volume reduction of tumor with argon
plasma, followed by placement of a Y-stent (tracheal, left bronchial and right bron-
chial), and subsequent definitive treatment with external radiotherapy with intensity
modulated technique at doses of 60 Gy in 2 Gy fractionation. Three months after
treatment, the patient presents without radiological evidence of lymphadenopathy at
the base of the neck or axilla, with a patent endotracheal stent, with no stenosis and a

decrease in tumor volume, for which the removal of the Stent was feasilble.

Introduccion

El cancer de traquea es una neoplasia poco comun, que re-
presenta menos del 2 % de todos los tumores de la via aérea
superior. Aunque el sitio mas comun de presentacion de los
tumores de las vias respiratorias es la traquea, la incidencia
de tumores primarios de trdquea es inferior a 0,2 por 100
000 personas por afio, con una prevalencia de 1 por 15 000
autopsias (1). Dos tercios de todos los tumores traqueales
son malignos; de estos, el 75 % son carcinomas de células
escamosas y el 15 % son carcinomas adenoides quisticos,
los ultimos con mejor pronostico (1, 2). Segiin Azar y co-
laboradores, el primer caso de carcinoma adenoide quistico
reportado en la literatura fue publicado por Morgagni en
1762; alli describe un compromiso de las glandulas de la
mucosa traqueobronquial caracterizado por un crecimiento
lento, pero con tendencia a presentar infiltracion local, in-
vasion submucosa o perineural en los planos transversal y
longitudinal, que puede causar complicaciones potencial-
mente mortales como la obstruccion de la via aérea central,
fistulas con estructuras mediastinicas adyacentes y la posibi-
lidad de desarrollar metastasis a distancia en pulmon, hueso
y cerebro (3, 4).

Desde hace varios afios, la cirugia ha sido considerada
el pilar del tratamiento, mientras que la radioterapia se ha
usado tradicionalmente con intencién adyuvante o como
tratamiento definitivo en la enfermedad irresecable (5). El
papel exacto de la radioterapia sigue sin estar claro debido a
los escasos reportes que nos provee la literatura médica, en
particular con respecto al manejo definitivo (5, 6); aun asi,
el carcinoma adenoide quistico se cataloga como un tumor
radiosensible, ya que se observan periodos prolongados de
remision después de la radioterapia (7-9). Je y colaborado-
res, en un seguimiento a 10 afios, evidencian que pacientes
con carcinoma adenoide quistico traqueal, irresecable, des-
pués de recibir radioterapia definitiva, podrian sobrevivir a
largo plazo (mas de cinco afios) hasta en un 66,7 %, espe-
cialmente los pacientes en quienes se logra administrar dosis
mas altas de radiacion ionizante, lo que garantiza un control

local tumoral hasta del 77,8 % al usar dosis entre 60 Gy y 74
Gy; sin embargo, dos pacientes murieron de estenosis tra-
queal sin haber presentado recurrencia del tumor (10). Por
otra parte, para Bonner Millar y colaboradores, el control
local para la radioterapia definitiva varia entre el 20 % y 70
%, con una mejoria en el resultado cuando se usan dosis de
radioterapia superiores a 60 Gy y con una supervivencia a
cinco afios del 33 %. En esta serie, el 50 % de los casos
presentaron fistulas traqueoesofagicas, estenosis esofagica o
costras traqueales severas que requirieron intervencion qui-
rargica cuando se administraron dosis superiores a 60 Gy,
mientras que ninguno de los pacientes tratados con dosis de
radioterapia menores a 60 Gy presentaron efectos secunda-
rios tardios (11).

Las tecnologias y técnicas modernas de radioterapia,
como la radioterapia de intensidad modulada (IMRT, por sus
siglas en inglés) y la arcoterapia volumétrica de intensidad
modulada (VMAT, por sus siglas en inglés), permiten reali-
zar una planeacion y entrega de la radiacion ionizante mas
conformacionales (mas enfocada en el volumen tumoral), lo
que reduce la dosis entregada a los 6rganos sanos (6rganos
a riesgo) adyacentes al tumor. Esto ha aumentado el rango
terapéutico de la radioterapia y la convierte en una modali-
dad de tratamiento prometedora para pacientes en quienes el
manejo quirargico esta contraindicado, ya sea por el tamafio
tumoral, la invasion de estructuras adyacentes o enfermeda-
des concurrentes.

El presente reporte de caso describe el tratamiento de un
paciente con diagnostico de un carcinoma adenoide quistico
de la traquea, irresecable, manejado con técnicas modernas
de radioterapia como tratamiento definitivo.

Presentacion del caso

Se trata de un paciente masculino de 60 anos sin anteceden-
tes personales relevantes, con un cuadro clinico de 8 meses
de evolucion consistente en hemoptisis, dolor toracico y dis-
nea. En la tomografia axial computarizada (TAC) de torax
se muestra una masa hipodensa irregular que rodea toda la
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circunferencia de la traquea a la altura de T4, que genera dis-
minucioén e irregularidad de la luz de la traquea, la carina y el
bronquio fuente derecho, con una masa poco definida de 43
mm x 46 mm, la cual contacta la pared anterior del es6fago
y oblitera el bronquio lobar superior derecho con atelectasia
completa secundaria del 16bulo inferior (Figura 1A'y B).

Figura 1. TAC de térax al momento del diagnostico. A. Corte axial que
evidencia una masa hipodensa irregular, la cual genera disminucion
e irregularidad de la luz de la traquea, la carina y el bronquio
fuente derecho. La carina tiene un diametro anteroposterior de
9 mm. B. Corte axial que evidencia el diametro mas estrecho de
la traquea y la altura del arco adrtico de 9 mm anteroposterior y
transverso de 8 mm.

Se realizé una fibrobroncoscopia en la que se observa
en la traquea, a 5 cm del infundibulo, la presencia de una
lesion infiltrativa exofitica de apariencia mamelonada e hi-
pervascularizada, que compromete toda la circunferencia de
la traquea y se extiende hasta la carina y los bronquios fuen-
te. En el bronquio fuente derecho se observa una infiltracion
en toda su circunferencia, con una oclusion de un 70 % de
la circunferencia del bronquio y un compromiso infiltrativo
hasta el bronquio intermediario proximal, el bronquio para el
lobulo superior derecho, completamente comprometido por
la lesion endobronquial sin ser posible su reseccion. Se reali-
z6 una reduccion de volumen de la lesion tumoral con argon
plasma, coagulacion de tejido y cauterizacion de los vasos
de la mucosa de mayor calibre, y se retiraron fragmentos de
la lesion traqueal, lesion de bronquio fuente izquierdo y la
lesion del bronquio fuente derecho, lo que permitié la per-
meabilizacion del mismo. La patologia reporta un carcinoma
adenoide quistico grado histolégico I, sin componente s6lido
identificado y una inmunohistoquimica con células mioepi-
teliales o basales positivas para P63, P40, S100, calponina,
actina de musculo liso; células ductales positivas para CAM
5.2, CD117 e indice de proliferacion celular KI:67 de 20 %.

El paciente fue valorado por cirugia de térax, neumo-
logia y oncologia clinica, quienes consideran que presenta
un tumor irresecable debido a su extenso compromiso loco-
rregional, ademas una variante histoléogica que tiene pobre
sensibilidad a los agentes citotoxicos. El paciente es llevado
a la colocacion de un stent en “Y” (traqueal, bronquial iz-
quierdo y bronquial derecho) y posteriormente es valorado
por el grupo institucional de oncologia radioterapica, que de-
cide realizar un tratamiento con radioterapia externa, técnica
VMAT, con una dosis total de 60 Gy en fraccionamiento de
2 Gy diarios, cinco dias a la semana, a nivel la lesiéon tumoral

(GTYV, por sus siglas en inglés), que comprometia el arbol
traqueobronquial.

Para el plan de tratamiento se configuraron dos arcos
moldeados con colimador multilaminas, lo que permitié me-
jorar el cubrimiento en el volumen objetivo de planificacion
(PTV, por sus siglas en inglés) y disminuir la dosis entregada
al tejido sano. Se utilizd un haz de convergencia isotropi-
ca con distribucion de dosis inhomogéne, optimizacion con
el modelo PO 13623 (Photon Optimizer version 13.6.23)
y calculo de dosis con AAA (Anisotropic Analytical Algo-
rithm Version 13.6.23). La dosis prescrita se normaliz6 al 95
% de la isodosis del PTV. La dosis maxima fue de 118 % en
la parte central del volumen blanco (Figura 2A, By C).

Figura 2. Distribucion de dosis del plan de tratamiento con
radioterapia externa A. Plano sagital que muestra la distribucion
de la dosis de radiacion sobre el volumen de tratamiento. B. Plano
coronal - distribucion de la dosis de radiacion sobre el volumen de

tratamiento. C. Plano axial - Segmento del plan de radioterapia con
técnica VMAT usando 2 arcos (220 °-140 °) coplanares de energia de
6 megavoltios (MV) con planeacion inversa.

En las visitas de seguimiento, tres meses después del
tratamiento con radioterapia, el paciente reporta tos predo-
minantemente nocturna con expectoracion hialina-amarilla
clara, sin hemoptisis, disnea ni dolor toracico, con aumento
de peso de 10 kg y con tolerancia adecuada de la via oral.
Al examen fisico presenta un térax normoexpansible, sin
radiodermitis y a la auscultacion ruidos cardiacos ritmicos
sin soplos, murmullo vesicular con sibilancias en bases pul-
monares y soplo tubarico generalizado. La TAC de térax no
muestra evidencia de adenomegalias en base de cuello ni
axilas, stent endotraqueal permeable, sin evidencia de este-
nosis, camara de aire entre las paredes del stent, las paredes
de la traquea y los bronquios. Persisten un engrosamiento de
hasta 9 mm con densidad de tejidos blandos de las paredes
de la traquea desde el tercio distal a la altura del extremo
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proximal del stent, que se extiende a los bronquios fuente,
el cual disminuy6 con respecto a la TAC de térax previa al
tratamiento, sin evidencia de una lesion paratraqueal derecha
visualizada con anterioridad (Figura 3A 'y B).

Figura 3. TAC de térax 3 meses luego del tratamiento con radioterapia.
A. Distorsion de la arquitectura y bandas pleuroparenquimatosas de
los segmentos superiores de los lobulos inferiores en una probable
relacion con cambios por radioterapia. B. Stent traqueobronquial
permeable, sin areas de estenosis, con camara de aire entre las
paredes del stent y las paredes de la traquea y los bronquios.

El paciente es evaluado por neumologia, donde se conside-
ra que los sintomas respiratorios que presenta se deben a la
reaccion a un cuerpo extrafio (stent). Dada la mejoria ima-
genolodgica del paciente y la disminucion de tamafio de la
lesion tumoral, se decidio retirar el stent con broncoscopia
rigida. Posterior a esto se muestra la traquea y la carina nor-
moconfiguradas, sin compresion extrinseca y arbol bronquial
derecho normoconfigurado de aspecto usual y sin compre-
sion extrinseca.

Discusion

Si bien el pilar del tratamiento para el carcinoma adenoide
quistico en la traquea es el manejo quirurgico, la radioterapia
definitiva puede resultar en un excelente control de la enfer-
medad; los escasos reportes publicados sugieren que dosis
altas de radioterapia (mayores a 60 Gy) pueden mejorar el
control tumoral, pero con el riesgo de aumentar las complica-
ciones. Sin embargo, las técnicas modernas de radioterapia,
como IMRT y VMAT, permiten una mejor distribucion de
la dosis en el volumen objetivo, lo cual potencialmente per-
mitiria entregar una mayor dosis a la vez que minimizar la
morbilidad asociada con el tratamiento.

El presente reporte de caso ejemplifica un paciente que
recibe un tratamiento inicial con el objetivo de estabilizar la
via aérea y posteriormente radioterapia definitiva con inten-
cion de alcanzar el méximo control tumoral. Nuestro paciente
logrd una reduccion significativa del volumen tumoral en el
seguimiento a 18 meses, lo que evito la necesidad del uso de
stent traqueal, con una morbilidad asociada muy satisfacto-
ria. El paciente tiene secuelas funcionales a largo plazo, que
incluyen reflujo gastroesofagico y atrofia de la musculatura
de la pared toracica.

Conclusiones

El carcinoma adenoide quistico primario de la traquea es un
tumor raro con un curso clinico indolente. Si bien la resec-
cion quirargica sigue siendo el tratamiento de eleccion, el
tratamiento definitivo de los carcinomas adenoides quisticos
localizados a nivel de la traquea en pacientes con contraindi-
cacion de intervencidn quirtrgica es un desafio terapéutico.

La radioterapia externa es una alternativa prometedo-
ra y las técnicas modernas de radioterapia garantizan una
administracion precisa de la radiacion, lo que reduce la
probabilidad de complicaciones del tejido normal. Ademas,
ofrecen la posibilidad de alcanzar dosis tumoricidas basadas
en algoritmos de planeacién inversa, que toman como base
la dosis maxima tolerable por los 6rganos a riesgo.

En la escasa literatura disponible, dosis cercanas a los
60 Gy permiten alcanzar un control local y supervivencia li-
bre de enfermedad aceptables, ademas de un adecuado alivio
sintomatico. En nuestro caso, con un seguimiento maximo
de 18 meses, esta dosis parece factible y segura cuando se
implementan técnicas de tratamiento altamente conforma-
das. Esperamos que casos como el aqui reportado puedan
contribuir al conocimiento de las alternativas de tratamien-
to en pacientes con tumores de caracteristicas similares y la
eventual toma de conductas terapéuticas en condiciones si-
milares.
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Introduccion: la disautonomia primaria no degenerativa es una patologia con res-
puestas poco precisas desde los centros reguladores centrales hacia el sistema
nervioso autébnomo; es frecuente en la poblacion, ya que se calcula que la presentan
70 millones de personas a nivel mundial. No se aborda desde un punto de vista in-
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clinico: en este articulo, también se presenta y discute un caso clinico con diagnds-
tico original de migrafia vestibular, con evolucion térpida de varios afios, que fue
estudiado nuevamente y diagnosticado como disautonomia; se inicid tratamiento, lo
cual result6 en una disminucion de la sintomatologia en un 70 % a los tres meses de
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camente. Conclusion: nos encontramos ante la ausencia de conceptualizacion, guias
de manejo y reportes de caso para esta patologia. Recalcamos la importancia del
conocimiento y difusion de la enfermedad para ampliar horizontes diagndsticos, ya
que quiza, dentro del campo de la otorrinolaringologia, pacientes con diagndsticos
atipicos o de dificil control correspondan realmente a esta patologia.

ABSTRACT

Key words (MeSH):
Dysautonomias, Primary; Diagnosis;
Therapeutics; Case Reports.

Introduction: Non-degenerative primary dysautonomia is a pathology with impreci-
se responses from the central regulatory centers to the autonomic nervous system,
frequent in the population, since it is estimated that 70 million people present it
worldwide. It is not approached from an integral point of view, due to ignorance
and due to the varied symptoms, that it encompasses. Clinical case: A clinical case
is also presented and discussed, with an original diagnosis of Vestibular Migraine
with torpid evolution of several years of evolution, which was studied again and
diagnosed as dysautonomia, initiating treatment, with a reduction of symptoms by
70% at three months of treatment. Methodology: A narrative review of the literature
was carried out, in specialized search engines on the internet and higher education
libraries, with words derived from the Medical Subject Headings (MeSH) of the
National Library of Medicine and the inclusion of material on our main topic was
restricted in english and spanish and with the following exclusion criteria: litera-
ture in other languages, unrelated to the pathology, without scientific support, not
available electronically or physically. Conclusion: We are faced with the absence
of conceptualization, management guides and case reports for this pathology. We
emphasize the importance of knowledge and dissemination of the disease to broaden
diagnostic horizons, since perhaps within the field of otorhinolaryngology, patients

with atypical or difficult-to-control diagnoses really correspond to this pathology.

Introduccion

A nivel mundial se reportan aproximadamente 70 millones
de personas diagnosticadas con disautonomia; son pacien-
tes con signos y sintomas combinados del area respiratoria,
cardiovascular, neurologica y psiquiatrica, por lo que son un
reto diagndstico y terapéutico, y causan frustracion frecuente
a pacientes y médicos, quienes recurren a la medicina alter-
nativa para su manejo (1, 2).

La disautonomia primaria no degenerativa fue descrita
por Lewis en 1932, quién introdujo el término sincope vaso-
vagal y se percatod de que la causa no era un aumento de la
actividad vagal, sino una disminucion del tono simpatico (1).
Actualmente no existe una definicion consensuada sobre esta
patologia debido a la confusion que existe en su conceptua-
lizacion (2-4): la nomenclatura se selecciona frecuentemente
con base en la sintomatologia predominante en el momento
del diagnostico del paciente, sin pensar en un enfoque inte-
gral de la enfermedad. Las disautonomias se clasifican de
acuerdo con la etiologia, el neurotransmisor deficitario o la
distribucion anatomica de las neuronas afectadas (5), y su
sintomatologia puede desencadenarse por diferentes situa-
ciones de la vida diaria (3, 6, 7).

Una historia clinica detallada, con un adecuado examen fisico
y especial atencion en el area cardiovascular, respiratoria y neuro-
l6gica, son invaluables para el alcance del diagnostico y permiten
superar la solicitud indiscriminada de multiples examenes (8-10).

El objetivo de esta revision es analizar la patologia in-
tegralmente para su correcto diagndstico y tratamiento,
pensando que quiza dentro del campo de la otorrinolarin-
gologia los pacientes con diagnostico de vértigo postural
paroxistico benigno o migrafia vestibular atipicos, o de difi-
cil control, correspondan realmente a este diagnostico.

Materiales y métodos

Se reportd el caso de un paciente con disautonomia de di-
ficil diagnostico, y se realizé una revision narrativa de la
literatura en motores de busqueda especializados en inter-
net y bibliotecas de educacion superior, con las siguientes
palabras clave: disautonomia primaria, diagnostico y trata-
miento, derivadas del Medical Subject Headings (MeSH)
de la National Library of Medicine, utilizando el operador
booleano: AND. Como criterios de inclusion se restringid
la busqueda a articulos sobre disautonomia tanto en inglés
como en espafiol, sin fecha limite de publicacion; como cri-
terios de exclusion, literatura en otros idiomas, sin relacion
con la patologia, sin sustento cientifico, académico o epi-
demiolodgico y no disponibles electronica o fisicamente. Se
encontraron 40 referencias médicas de diferentes autores y
fuentes, y se descartaron 12 por no cumplir con los criterios
de inclusion y exclusion, para un total de 28 articulos selec-
cionados y revisados.
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Reporte de caso

Paciente masculino de 16 afos de edad que presenta historia
de tres afios de evolucion de mareo relacionado con ejerci-
cio, estrés y desvelo, y en ocasiones, adicionalmente, cefalea
de varios minutos de duracion sin alteraciones visuales o au-
ditivas, sin aura, bilateral y opresiva; posterior al mareo se
presentan episodios frecuentes presincopales con debilidad
extrema, sensacion de caida inminente y palidez. Segun la
madre, la sintomatologia ha aumentado con la entrada en la
adolescencia, motivo por el cual han consultado a diferentes
médicos: pediatras, internistas y otorrinolaring6logos, quie-
nes lo han diagnosticado con migrafia vestibular, sin mejoria,
que ha evolucionado durante afios. Han seguido diferentes
esquemas terapéuticos basados en multivitaminicos, antimi-
graflosos, antivertiginosos y analgésicos (Figura 1).

Mareo

Desencadenado por: ejercicio,estt
y desvelo

Se agrega en ocasiones,
posteriormente

Cefalea

de minutos, sin aura, sin fotofobid
fonofobia, bilateral, opresiva

posteriormente se presentan
frecuentemente episodios

pre-sincopales

Debilidad extrema
Sensacion de caidg

inminente
Palidez

Figura 1. Linea del tiempo de anos de evolucion de la patologia. Se
muestra la evolucion de la patologia en el paciente. Elaboracion
propia del autor.

Se revisa al paciente en consulta externa y se evidencia
una angustia importante en ¢l y la familia. En el examen
fisico, una rinoscopia anterior, se muestra el septum anfrac-
tuoso con hipertrofia de cornetes, diapasones normales y sin
nistagmos de ningun tipo. El examen neurologico estatico y
dinamico resulta normal, incluida una exploracion vestibu-
lar con maniobra de Dix-Hallpike negativa y signos vitales
normales en sedestacion; sin embargo presentd una caida de
la presion diastodlica sin taquicardia a los cinco minutos en
bipedestacion, por lo que fue referido a cardiologia, donde le
realizaron biometria hematica completa, quimica sanguinea,
radiografia de torax, electrocardiograma y holter ambulatorio
de 24 horas, que resultaron sin alteraciones. Por esta razon,
se concluyo el diagnostico de disautonomia primaria no de-
generativa y se le indicé un tratamiento no farmacologico
de inicio que constaba de: deambulacion a paso moderado,
evitar cambios de temperatura extremos y subitos, uso de

calcetines elasticos compresivos, evitar desvelos, estrés y
maniobras de Valsalva; con esto, hubo una disminucion de la
sintomatologia en un 70 % a los tres meses de tratamiento.
Definicién

Existen diferentes definiciones en la literatura, aunque la ma-
yoria coincide en que se trata de una patologia en la que se
presentan respuestas poco precisas y compensadoras desde
los centros reguladores centrales (centros vasomotores bul-
bares y centros superiores nerviosos controladores del centro
vasomotor) hacia el sistema nervioso autébnomo (2). Ha sido
etiquetada bajo diferentes términos como migraia, sindrome
de colon irritable, discinesia vesicular, fibromialgia, sin-
drome de fatiga cronica, sindrome anémico, hipoglucemia,
vejiga irritable, sindrome de prolapso de la valvula mitral,
intolerancia ortostatica, sincope vasovagal, falla autonomica
pura, sindrome de respuesta disfuncional (3, 4), entre mu-
chos otros, lo cual ha resultado en una conceptualizacion
confusa debido a que la nomenclatura se selecciona frecuen-
temente con base en la sintomatologia predominante en el
momento del diagnostico del paciente, sin pensar en un en-
foque integral de la patologia.

Fisiologia y fisiopatologia del sistema nervioso
auténomo

El sistema nervioso auténomo o vegetativo es un componente
importante del sistema nervioso, constituido por un comple-
jo conjunto de neuronas y vias nerviosas que controlan la
funcion de los diferentes sistemas viscerales del organis-
mo. Su funcién global consiste en mantener la situacion de
homeostasis del organismo y efectuar las respuestas de adap-
tacion ante cambios del medio ambiente externo e interno.
Esta integrado por tres componentes eferentes: simpatico,
parasimpatico y entérico; inerva el musculo cardiaco, el
musculo liso de todos los 6rganos, las glandulas exocrinas y
endocrinas. Asi, regula la respiracion, circulacion, digestion,
metabolismo, secrecion glandular, temperatura corporal, re-
produccion; ademas, coordina todas estas funciones vitales
para mantener la homeostasis corporal. No se encuentra su-
jeto al control voluntario o consciente (11) (Tabla 1).

El 25% del volumen de la sangre circulante esta en el
térax; una vez se toma la posicion erecta, la gravedad pro-
duce un brusco desplazamiento descendente de 500 mL de
sangre hacia el abdomen y los miembros inferiores, y apro-
ximadamente el 50 % de este volumen se redistribuye en
los siguientes segundos. Ello causa una disminucién en el
retorno venoso al corazén y en las presiones de llenado car-
diaco, lo cual puede disminuir el volumen de eyeccioén en un
40 % (12). En un sujeto normal, la estabilizacion ortostati-
ca se obtiene en un minuto o menos después de ponerse de
pie gracias a la correcta compensacion del sistema nervioso
auténomo, ya que se activan los mecanorreceptores de alta
presion localizados en el seno carotideo y el arco adrtico, asi
como los de baja presion ubicados en el corazon y los pul-
mones (13). Las adaptaciones tempranas al tomar la posicion
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Tabla 1. Sintesis de la actividad del sistema nervioso

simpatico y parasimpatico en diferentes regiones anatomicas

Region anatomica In.erv?c.i l Iner.vaci’él.'\
simpatica parasimpatica
Frecuencia cardiaca La aumenta La reduce
Frecuencia respiratoria La aumenta La reduce
Transito intestinal Lo disminuye Lo aumenta
Vasos sanguineos Los contrae Los dilata
Vejiga urinaria La relaja La contrae
Bronquios Los dilata Los constrine
Pupilas Las dilata Las contrae
Salivacion y lagrimas Las inhibe Las estimula

Elaboracion propia del autor.

erguida dan como resultado un incremento de la frecuencia
cardiaca de 10 a 15 latidos por minuto (Ipm) y de la presion
diastélica de 10 mm Hg, con un cambio minimo o nulo en la
presion sistolica (14).

La incapacidad de cualquiera de estos procesos de fun-
cionar adecuadamente o de forma coordinada resulta en una
falla en la respuesta normal a cambios posturales subitos,
lo cual genera hipotension, elementos que pueden ser sufi-
cientes para producir hipoperfusion cerebral, mareo, hipoxia
y pérdida de la conciencia. Las disfunciones del sistema
nervioso autébnomo involucran manifestaciones clinicas
multiples y variables, que, a menudo, son infravaloradas en
la practica clinica. Sin embargo, deben tenerse siempre en
cuenta estas disfunciones, por su importancia para el diag-
noéstico, la repercusion sobre el prondstico y la calidad de
vida del paciente (8).

El centro vasomotor se localiza en el tronco encefalico, y
emite fibras hacia la médula espinal y los vasos sanguineos.
Dentro de los centros superiores nerviosos controladores del
centro vasomotor se encuentra la corteza motora, que me-
diante la integracion por medio de fibras hacia el hipotalamo
participa de manera importante en la regulacion que incluye
desde estimulos ambientales hasta estimulos emocionales.
En esta patologia, encontramos respuestas poco precisas y
compensadoras desde los centros reguladores centrales (cen-

Tabla 2. Clasificacion de las disautonomias (5, 7, 8)

tros vasomotores bulbares y centros superiores nerviosos
controladores del centro vasomotor) hacia el sistema nervio-
so autonomo (2).

También, como sefialan Cadman (15) y el grupo de psi-
quiatria de Warnock y Clayton (16), la serotonina podria
tener un papel muy importante a nivel central como origen
de dichos trastornos, al provocar un estado de hiperreacti-
vidad simpatica con hiporreactividad ante los fenomenos
de estrés. Por lo general, las enfermedades que afectan el
sistema nervioso autonémico producen sintomas por hipoac-
tividad o insuficiencia del mismo; menos frecuentemente se
presentan enfermedades que causan hiperactividad (16).

Clasificacion

Las disautonomias se clasifican de acuerdo con la etiologia,
el neurotransmisor deficitario o la distribucion anatémica de
las neuronas afectadas (5) (Tabla 2).

En relacion al sincope, el cual es solo uno de los mul-
tiples signos y sintomas de la enfermedad, se menciona a
nivel global que aproximadamente el 37 % de las personas
lo sufre por lo menos una vez en su vida, mientras que el
10 % de los adultos los presentan recurrentemente. Se cree
que es responsable del 3 % de las hospitalizaciones y del
6 % de las visitas al servicio de urgencias, presentandose
con mayor frecuencia en mujeres jovenes (17). Si se suma a
la estadistica previa la variedad de sintomas que presenta la
enfermedad, podemos dimensionar la patologia.

Esta patologia es frecuente en todas las edades; en México
se calcula que afecta al 10 % de los adolescentes (6, 18). Para
el sindrome de fatiga cronica, que es definido por una fatiga
debilitante persistente o recidivante durante mas de seis meses
en ausencia de cualquier otra causa médica identificable, del
40 % al 90 % de estos pacientes reportan sincope o mareo y
sintomas de intolerancia ortostatica como fatiga incapacitan-
te, cefalea, disminucion en la concentracion, temblor y ndusea
(19). Para el sindrome de colon irritable, que es definido se-
gun los criterios de Roma modificados como la manifestacion
de malestar o dolor abdominal durante al menos 12 semanas
(no necesariamente consecutivas) en los ultimos 12 meses,

Etiologica

Neuroquimica

Anatomica

Con sintomatologia diversa (autonémica,
motriz, vestibular).

Segun la distribucion anatéomica de las
neuronas afectadas

Primaria: las neuronas  autondmicas
centrales, periféricas o ambas presentan
respuestas poco precisas y compensadoras
desde los centros reguladores centrales
hacia el sistema nervioso auténomo sin causa
aparente.

Colinérgicas: déficit de acetilcolina.

Centrales: las neuronas afectadas son
preganglionares.

autonémicas de forma
diabetes.

secundaria. Ej:

son imprecisas.

Secundaria: cuando es el resultado de | Adrenérgicas: déficit de aminas.
una enfermedad que afecta a las fibras | Mixtas: cuando las neurotransmisiones
colinérgica, adrenérgica y serotoninérgica

Periféricas: las neuronas afectadas son
ganglionares o posganglionares.

Modificado de las referencias 5, 7 y 8.
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que no puede ser explicado por anormalidades estructurales
o bioquimicas y se caracteriza por un dolor que cesa tras la
defecacion, su comienzo esta asociado con el cambio en la
frecuencia de los movimientos intestinales o con el cambio en
la forma de las evacuaciones (20). En México se reporta que el
93 % de los pacientes afectados con el sindrome son mujeres,
y, aunque no existen estudios epidemioldgicos adecuados, se
determiné que el sindrome tiene prevalencia aproximada del
16 % al 21 % entre la poblacion, y que la edad de comienzo
puede variar entre los 17 a 53 aflos (21).

Manifestaciones clinicas

Los sintomas y signos son muy variados e involucran varios
organos y sistemas, lo que dificulta el diagnostico (Tabla 3).

Tabla 3. Principales sintomas y signos de la disautonomia (3, 9, 18)

* Mareo

» Fatiga

« Sincope

« Parestesias

« Disnea

* Insomnio

» Palpitaciones

» Estrenimiento-diarrea
o Cefalea

« Sudoracion

Opresion toracica
 Hipotension
Alteraciones de la concentracion y la memoria
Alteraciones del animo

Modificado de las referencias 3, 9y 18.

Todos estos signos y sintomas no se encuentran estanda-
rizados, ya que no existen guias clinicas para su manejo, y se
ofrece tratamiento e interconsultas con otras especialidades
en relacion con los hallazgos en la historia clinica y explora-
cion fisica. Por lo general, el diagnoéstico se realiza con base
en la experiencia y el criterio individual del médico tratante,
muchas veces sin realizar un enfoque integral profundo y sin
tomar en cuenta la calidad de vida del paciente. La sintoma-
tologia puede ser desencadenada por diferentes situaciones
de la vida diaria (Tabla 4).

Tabla 4. Desencadenantes frecuentes de la disautonomia (3, 22)

» Medio ambiente calido

» Bafos calientes

« Saunas

« Vapores

« Ejercicio intenso

« Estrés fisico o emocional

» Permanecer de pie sin movimiento por un tiempo prolongado
« Comidas copiosas e hipercaloricas
» Cambios subitos de postura

« Desvelo

« Maniobras de Valsalva

Modificado de las referencias 3, 22.

Criterios diagnosticos

Una historia clinica detallada, con un adecuado examen fisico
y especial atencion en el area cardiovascular y neurolégica,
son invaluables para el alcance diagnostico, superando la so-
licitud indiscriminada de examenes multiples. Es importante
identificar siempre cualquier farmaco que el paciente esté
ingiriendo, incluso las drogas no alopaticas; cuando un suje-
to joven se presenta con sintomas de disfuncién autondmica
debe considerarse, dentro de los diagnosticos diferenciales,
la posibilidad de abuso de drogas ilicitas o de alcohol.

Los examenes diagnosticos se deben solicitar de manera
dirigida y determinada por los hallazgos. Si fuese necesario,
se realizan examenes de laboratorio como: biometria hemati-
ca completa, quimica sanguinea, pruebas de funcion tiroidea,
perfiles hormonales diversos, examen general de orina y
pruebas vestibulares; también se ordenan examenes de ga-
binete que pueden incluir: ultrasonido, electrocardiograma,
holter cardiaco, ecocardiograma, electroencefalograma, es-
tudios de imagen cerebral como tomografia o resonancia
magnética y perfil inmunologico con la finalidad de descar-
tar otras patologias, integrar el diagndstico o diagnosticos
probables y para solicitar interconsultas con otras especia-
lidades, si fuera necesario. Es altamente sugestivo para el
diagnostico un descenso de la presion sistdlica mayor de
20 mm Hg o una caida de mas de 10 mm Hg en la presion
diastdlica durante los dos minutos siguientes al adoptar la
posicion de pie después de estar en decubito, sin presencia
de taquicardia refleja. En caso de obtenerse una prueba diag-
noéstica negativa y de descartar otras alteraciones organicas
con los estudios previamente mencionados, se podra realizar
finalmente la valoracion psiquiatrica (8-10).

Tratamiento

Un hallazgo interesante en un buen niumero de pacientes con
falla autonomica es la presencia de anemia. En un estudio de
Hoeldtke y Streeten se demostr6 que las inyecciones subcu-
taneas de eritropoyetina, ademas de elevar el conteo celular,
incrementaban dramaticamente la presion arterial (26). El
tratamiento de esta enfermedad es multifactorial y se basa
en medidas no farmacoldgicas, farmacologicas, quirtirgicas
y dieta, las cuales se explican en la Tabla S.

Discusion
Al realizar la revision de la literatura se pudo constatar la
gran variedad de signos y sintomas de la patologia, lo que,
aunado al desconocimiento de la misma por el profesional
médico, dificulta la integracion del diagndstico con la falta
del establecimiento de un esquema terapéutico adecuado y la
solicitud indiscriminada de interconsultas a diferentes espe-
cialidades; esto afecta la calidad de vida de los pacientes y
tiene un gran impacto econémico.

Ademas, no existen guias de manejo ni diagnostico de la
patologia reportadas en la literatura. Sin embargo, el pronos-
tico para estos pacientes por lo general es bueno para la vida,
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Tabla 5. Recopilacion del tratamiento y las medidas disponibles para la disautonomia

Medidas generales (7, 10)

Farmacolégico (23-25)

Quirurgico (26)

Dieta (27)

Evitar la bipedestacion por
un tiempo prolongado.

Aumentar el volumen sanguineo
con el uso de mineralocorticoides
(fluodrocortisona).

Marcapasos, que solo estaria
indicado en forma excepcional
para el manejo de sincopes
recurrentes que no responden a
las terapias anteriores.

Evitar la inactividad.

Aumentar la vasoconstriccion con

rado.

a-agonistas  (midodrina, cloni-
dina).
Deambulacion a paso mode- | EL  uso de ansioliticos y

antidepresivos a veces es nece-
sario (citalopram).

Evitar cambios de tempera- | Los inhibidores selectivos de
tura extremos y suUbitos | la recaptacion de serotonina
(vapores, saunas). (fluoxetina, sertralina).

Uso de medias compresivas. | Aminoacido sintético que se

descarboxila a noradrenalina sin
pasar por la enzima dopamina B-h
idroxilasa(dihidroxifenilserina)

Ejercicio aerobico moderado
(mejora el retorno venoso).

Evitar ciudades con importan-
te altitud, montanas, juegos
mecanicos de altura y velo-
cidad.

Evitar desvelos, estrés y
maniobras de Valsalva.

Dormir con la cabecera de
la cama elevada (entre 15y
30 cm).

Las alteraciones en liquidos
y sangre deben corregirse a

la brevedad.

Evitar la deshidratacion, ingerir
de 2 a 3 litros de agua al dia hasta
lograr una orina clara y diluida.

Evitar las comidas copiosas.

Reposar de 15 a 30 minutos
después de los alimentos.

Aumentar la sal en las comidas; de
no haber contraindicaciones, se
recomienda la ingesta de 6 g diarios
(colocar dos cucharaditas de café
rasas en un salero y anadirla a los
alimentos diariamente).

Evitar el consumo de alcohol.

Ingerir tres comidas fragmentadas
principales 'y dos refrigerios
intermedios.

Dieta con hidratos de carbono que
no superen el 45 % de la ingesta
calorica diaria.

Modificado de las referencias 7, 10, 23-25, 26 y 27.

pero reservado para la funcion. Pueden presentarse varios
episodios sincopales y de mareo diarios con caidas frecuen-
tes, limitacion para el ejercicio e inclusive para la movilidad
e independencia, lo que afecta de manera importante el pro-
nodstico y produce, en el mejor de los casos, una recuperacion
completa hasta un curso debilitante, crénico y con efectos
residuales significativos.

Para el diagnéstico de migrafia vestibular se aceptan los
criterios propuestos por Lempert (validacion en 2012 en el
documento de consenso entre la Sociedad Barany y la Socie-
dad Internacional de Cefaleas) (Tabla 6), los cuales deben
cumplirse por completo. Debido a que el paciente del caso
clinico no los reunia inicialmente, no presentd mejoria con
los tratamientos establecidos para esto. De acuerdo

Al reetiquetar el diagnoéstico del caso clinico e ini-
ciar con medidas no farmacologicas, el paciente tuvo una
mejoria al presentar una disminucion del 70 % de la sin-
tomatologia a los tres meses, gracias a lo cual su calidad
de vida mejoroé sustancialmente. Este es un reporte de caso

Tabla 6. Criterios diagnosticos de migrafia vestibular

propuestos por Lempert (28)

Se requiere reunir todo lo siguiente:

a. Almenos 5 episodios con

moderada o severa que duren entre 5 minutos y 72 horas.

sintomas vestibulares de intensidad

Disorders.

b. Historia actual o pasada de migraha con o sin aura de
acuerdo con la International Classification of headache

caracteristicas:

o y aura visual.

c. Una o mas caracteristicas de la migrana en al menos el 50
% de los episodios vestibulares:
. dolor de cabeza con al menos dos de las siguientes

o localizacion unilateral, caracter pulsatil, dolor de
intensidad moderada o severa, empeoramiento
con la actividad fisica;

o fotofobia y fonofobia;

cefalea.

d. No se puede establecer otro diagnostico vestibular o de

Modificado de la referencia 28.
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con solo un paciente, por lo que en el futuro seria necesario
ampliar los reportes con mas pacientes para conceptualizar
mejor la patologia.

Conclusiones

Resulta importante el conocimiento y la difusion de esta pa-
tologia, nueva para muchos profesionales de la salud, aun
con muchas areas de investigacion en expansion para la
formulaciéon de guias clinicas de manejo. De esta manera,
se podria ampliar ampliar los horizontes diagnosticos en la
medicina y no solo en el area de la otorrinolaringologia, ya
que es posible que algunos pacientes con diagnodstico de mi-
grafia vestibular atipica o de dificil control, vértigo postural
paroxistico benigno y muchos otros diagndsticos correspon-
dan realmente con esta patologia, como se encontrd en este
reporte de caso.

Es necesario realizar exploraciones fisicas comple-
tas mas alla de examinar el aparato segun la clinica por la
que consulte el paciente. Asimismo, es importante visuali-
zar al ser humano de manera integral, como en la antigua
escuela médica, y asi evitar el fraccionamiento de signos y
sintomas que nos llevan a multiples diagndsticos, a lo que
desgraciadamente nos ha enfocado la especializacion y sub-
especializacion de la medicina en la actualidad.
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Introduccion: las infecciones odontogénicas afectan al 80 %-90 % de la poblacion
y pueden dar lugar a complicaciones potencialmente mortales como la mediastinitis
necrotizante descendente, una infeccion polimicrobiana aguda en el mediastino con
una tasa de mortalidad entre el 11 % y 40 %. Su deteccion precoz y el tratamiento
adecuado con manejo antibidtico y drenaje quirurgico a cargo de un equipo mul-
tidisciplinario representan factores influyentes en el pronoéstico de la enfermedad.
Objetivo: en este articulo presentamos un caso de mediastinitis necrotizante des-
cendente en un paciente masculino de 34 afios, que se origind por una infeccion
odontogénica que requiri6 un procedimiento dental. El paciente fue hospitalizado por
el empeoramiento del estado clinico a pesar de la profilaxis antibidtica. La tomogra-
fia axial computarizada (TAC) confirm6 la extension de la infeccion al mediastino, y
el paciente fue tratado con éxito con antibioterapia intravenosa y multiples drenajes
quirargicos intraorales, cervicotomia y toracoscopia. Materiales y métodos: se rea-
liz6 una buisqueda en bases de datos globales y se seleccionaron los articulos por los
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siguientes términos MeSH y DeCS: “mediastinitis necrotizante descendente”, “an-
gina de Ludwig”, “absceso”, “toracoscopia” y sus respectivos en inglés, priorizando
los referentes a la mediastinitis necrotizante descendente de origen odontogénico.
Conclusiones: en la mediastinitis necrotizante descendente, la combinacion de diag-
noéstico precoz, tratamiento antibiotico de amplio espectro, mantenimiento de la via
aérea y drenaje quirtirgico amplio y a cargo de un equipo multidisciplinario mejora
de manera importante el pronostico de la enfermedad.

ABSTRACT

Key words (MeSH):

Mediastinitis; odontogenic infections;
Ludwig’s Angina; odontogenic abs;
Thoracoscopy.

Introduction: Odontogenic infections affect 80%-90% of the population and can lead
to life-threatening complications such as descending necrotizing mediastinitis. Is an
acute polymicrobial infection in the mediastinum with a mortality rate of 11%-40%.
Its early detection and adequate treatment with antibiotic management and surgical
drainage by a multidisciplinary team represent influential factors in the prognosis of
the disease. Objective: In this article, we present a case of descending necrotizing
mediastinitis in a 34-year-old male patient that originated from an odontogenic in-
fection that required a dental procedure. The patient was hospitalized for worsening
clinical status despite antibiotic prophylaxis. Computed axial tomography confirmed
the extension of the infection to the mediastinum and the patient was successfu-
lly treated with intravenous antibiotherapy and multiple intraoral, cervicotomy, and
thoracoscopic surgical drains. Materials and methods: A search was made in global
databases, articles were selected by the following MeSH and DeCS terms: “descen-
ding necrotizing mediastinitis”, “Ludwig’s angina”, “abscess”, “thoracoscopy”, and
their respective English terms, prioritizing those referring to descending necrotizing
mediastinitis of odontogenic origin. Conclusions: In descending necrotizing me-
diastinitis, the combination of early diagnosis, broad-spectrum antibiotic treatment,
airway maintenance, and extensive surgical drainage by a multidisciplinary team
significantly improves the prognosis of the disease.

Introduccion

factores propios del paciente como la edad avanzada, presen-
cia de comorbilidades, consumo de sustancias psicoactivas

Las infecciones odontogénicas afectan al 80 %-90 % de la
poblacion general y cuando no se controlan de manera opor-
tuna, pueden llevar a complicaciones potencialmente mortales
como la mediastinitis necrotizante descendente, bacteremia,
endocarditis bacteriana, trombosis de la vena yugular interna,
trombosis del seno cavernoso, ruptura de la arteria carotida,
sinusitis maxilar, obstruccion de las vias respiratorias, osteo-
mielitis e infecciones profundas en el cuello (1).

Aunque la mayoria de las infecciones odontogénicas son
localizadas y pueden tratarse con €éxito, es muy importante
tener en cuenta que la eleccion de la terapia antimicrobiana
representa un componente primordial en el manejo inicial,
ya que la tasa de mortalidad sigue siendo elevada tanto por
los mecanismos de resistencia a los antibioticos, como por
la rapida diseminacion y compromiso de estructuras vitales
adyacentes (1).

La mediastinitis necrotizante descendente es una in-
feccion polimicrobiana aguda con necrosis extensa en el
mediastino, que representa una de las complicaciones mas
graves de las infecciones cervicofaciales. Pese a la baja inci-
dencia, es una complicacion con un alto indice de mortalidad
que oscila entre el 11 % y 40 % cuya variabilidad depende de

u otras complicaciones concomitantes como la sepsis o el
choque séptico. Asimismo, el diagnostico precoz y el manejo
por un equipo multidisciplinario son factores influyentes en
el prondstico de la enfermedad (2, 3).

Actualmente se sigue utilizando la clasificacion propues-
ta en 1999 por Endo y colegas que cataloga la enfermedad
en focal o difusa de acuerdo con la extension, de la siguiente
manera:

« tipo I: la infeccion se localiza en el mediastino superior,
por encima de la bifurcacion traqueal;

« tipo II a: se extiende al mediastino anterior en su parte
inferior, y

+ tipo II b: se extiende al mediastino anterior y posteroinfe-
rior. Su importancia radica en la necesidad de escalonar el
tratamiento y escoger el mejor abordaje quirturgico (2, 4).

El manejo inicial incluye medidas de soporte, estabi-
lizacién hemodinamica y proteccién de la via aérea con
intubacion orotraqueal, si es necesario; una vez establecido
el diagndstico clinico e imagenoldgico, se debe iniciar el
cubrimiento antibidtico de amplio espectro, el cual es sus-
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ceptible de modificaciones de acuerdo con los informes de
cultivo y antibiograma; los microorganismos mas frecuentes
son los Streptococcus, Staphylococcus aureus, Pseudomonas
aeruginosa y Escherichia coli (2).

Adicionalmente, es esencial realizar desbridamiento y
drenaje quirtrgico, cuyo abordaje se define de acuerdo con
el tipo de infeccion segun los hallazgos de la tomografia. En
infecciones iniciales:

+ tipo [: se prefiere un abordaje transcervical que suele ser
suficiente para lograr control de la enfermedad;

+ tipo Ila: se realiza una cirugia transcervical y drenaje me-
diastinico subxifoideo, y

» tipo II b: cirugia transcervical y toracotomia con drenaje
mediastinico (5, 6).

El objetivo de este articulo es presentar el caso clinico de
un paciente con mediastinitis necrotizante descendente pos-
terior a un procedimiento odontoldgico, cuyo manejo tuvo
un enfoque multidisciplinario y fue exitoso.

Caso clinico

Un paciente masculino de 34 afios de edad ingresa al servicio
de urgencias con un cuadro clinico de tres dias de evolucion
consistente en edema y eritema en la zona II del cuello, de
predominio derecho, asociado con disfagia para sélidos y
liquidos. El paciente menciona que se sometid a un procedi-
miento odontoldgico en la pieza dental #47 cinco dias antes
del inicio del cuadro descrito, y se manejé de manera ambu-
latoria con ibuprofeno y azitromicina profilactica. Entre sus
antecedentes de importancia estan tabaquismo, consumo de
sustancias psicoactivas, septoplastia y reduccion de fractura
de huesos propios nasales en 2017.

En el examen fisico de ingreso se encuentra al pacien-
te en un estado general regular, taquicardico, taquipneico,
temperatura de 37,5 °C, con edema, calor y tumefaccion en
la region submandibular de predominio derecho, con abun-
dante secrecion purulenta en cavidad oral y un aparente foco
infeccioso en la pieza dental #47. Adicionalmente, presenta
eritema y enfisema subcutaneo en el cuello con extension a
la region supraclavicular derecha y el térax. Ante la sospecha
de angina de Ludwig e inminencia de falla ventilatoria, se
decide realizar una intubacion orotraqueal e iniciar estudios
de extension y el cubrimiento antibidtico con piperacilina/
tazobactam (Figura 1).

Se realizé una tomografia axial computarizada (TAC) de
cuello, que evidencid un enfisema difuso de espacios cervi-
cales con adenitis submandibular izquierda (Figura 2A 'y B).

Adicionalmente, se realiz6 una TAC de térax que mues-
tra un enfisema en la base del cuello y la pared torécica,
con neumomediastino extenso, por lo que se confirma el
diagnostico de angina de Ludwig complicada con medias-
tinitis. Es valorado por los profesionales en cirugia general,
maxilofacial y de toérax, quienes deciden realizar un manejo
quirargico conjunto (Figuras 3y 4).

Figura 1. Signos locales de infeccion en region mandibular y cervical
derecha. Fuente: fotografias tomadas porlo autores

Figura 2A-B. TAC de cuello que se evidencia gas en los tejidos
blandos de espacios cervicales perivertebrales, submandibulares,
viscerales y supraclaviculares bilaterales. Fuente: fotografias
tomadas porlo autores

Figura 3. TAC de torax que evidencia la presencia de neumomediastino
(flecha).Fuente: fotografias tomadas porlo autores

Figura 4A-B. TAC de térax: mediastinitis, coleccion liquida que
realza con el contraste. Burbujas de aire en su interior debido a
un proceso infeccioso activo que envuelve todo el mediastino con
extension a la union toracoabdominal sobre la pared posterior
de la union esofago gastrica. Liquido periesplénico. Fuente:
fotografias tomadas porlo autores
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Dentro del enfoque multidisciplinario inicial se realizo:

1. Cervicotomia transversa: se encontrd abundante material
purulento y gas disecando los tejidos hasta la base del
craneo, por lo que se realizé un drenaje de colecciones
del espacio prevertebral y visceral, una toma de muestras
para cultivos, lavado profuso con solucién salina normal
y colocacion de drenaje cervical de manera bilateral.

2. Toracoscopia derecha: evidencié mediastinitis descen-
dente e inflamacion severa de pleuras mediastinal y
parietal posterior con absceso periesofagico, el cual se
drend completamente, se lavd con abundante solucion
salina normal y se dejé un tubo de toracostomia con dre-
naje cerrado.

3. Abordaje intraoral: se encontrd una lesion cariosa exten-
sa en las piezas dentales 47 y 48, drenaje espontaneo por
surco vestibular del 37 y una fistula a nivel sublingual
izquierdo, por lo que se realiza exodoncia del 37, 47 y
48 con drenaje de abscesos y colecciones, asi como de-
corticacion del hueso facial y colocacion de drenajes. Se
finaliza procedimiento por inestabilidad hemodinamica y
el paciente es llevado a la unidad de cuidados intensivos
(uch.

En los cultivos tomados se aislo Streptococcus angino-
sus, por lo que se continud el cubrimiento antibidtico con
piperacilina/tazobactam de 13,5 g intravenoso por 42 dias,
segun indicacion de infectologia.

Al tercer dia posoperatorio, el paciente presenta evolu-
cion torpida por la persistencia de picos febriles, taquicardia,
leucocitosis en ascenso, aumento de signos inflamatorios e
induracion en la region cervical, por lo que se considera la
presencia de un absceso no drenado y es llevado a un se-
gundo tiempo quirdrgico. Se realiza una cervicotomia en la
que se encontrd salida abundante de material purulento a
través del bolsillo paratraqueal derecho e izquierdo, espacio
submandibular y mediastino superior bilateral; se drena el
absceso y se inicia manejo con sistema de cierre asistido por
presion (VAC).

Posterior a dicha intervencion se evidencia una mejor to-
lerancia al destete del soporte vasopresor y una disminucion
marcada de la leucocitosis, aunque sin lograr la modulacion
completa de la respuesta inflamatoria sistémica, por lo que se
decide realizar un control imagenologico ante la sospecha de
un foco infeccioso persistente. Se realiza una TAC de cuello
contrastado que muestra una gran coleccion transespacial con
un mayor compromiso en el hemicuello izquierdo, la cual se
extiende desde la region mandibular hasta las regiones supra-
claviculares y atraviesa la linea media a través del espacio
retrofaringeo; y trombosis séptica del confluente yugulo-
subclavio izquierdo con burbujas de aire en su interior que
sugieren trombos sépticos, constituyéndose sindrome de Le-
mierre. En la TAC de torax se evidencié una mediastinitis con
coleccion que se extiende desde el cuello a nivel mandibular, y
a través de la region supraclavicular derecha se extiende desde
los espacios del mediastino hasta la unién toracoabdominal

sobre la pared posterior de la union esofagogastrica; una co-
leccion periesplénica posterior secundaria a la extension de la
mediastinitis y un derrame pleural tabicado.

El paciente es llevado nuevamente a intervencion quirtr-
gica en conjunto.

1. Cirugia de torax mediante exploracion por toracoscopia:
se encuentra un empiema pleural derecho con multiples
colecciones (parietales, subpulmonar, paracardica, apical
y posterior) y un colapso pulmonar del 16bulo inferior
y medio; dos colecciones mediastinales (periesofagica
inferior y superior por encima del cayado de la acigos
con salida evidente de material purulento) y un engrosa-
miento pleural severo parietal y visceral; por esta razon,
se realiza un drenaje de multiples colecciones, decorti-
cacion de lobulo inferior y medio, y una pleurectomia
parietal por toracoscopia (Figura SA'y B).

Figura 5A-B. Toracoscopia que evidencia un empiema pleural con
multiples colecciones parietales, subpulmonares, paracardicas y
mediastinales. [Fuente: fotografias tomadas porlo autores

2. Cirugia maxilofacial: se realiz6 un abordaje submandibu-
lar y en la cara lateral del maxilar inferior para el drenaje
de colecciones y colocacion de drenes.

3. Cirugia general: se realiz6 una laparoscopia exploratoria
en la que se encontrd un absceso a nivel del hiato esofagi-
co en su porcidn retroesofdgica de aproximadamente 20
cc, un absceso retrogastrico y suprapancreatico de apro-
ximadamente 50 cc y un gran proceso inflamatorio, por
lo que se drenan colecciones, se lava exhaustivamente
la cavidad y se deja dren abdominal (Figura 6A y B).
Ademas, se realizd una toracostomia cerrada izquierda
en la que se obtuvo 100 cc de liquido purulento, por lo
que se dejd un sistema conectado a succion. Por tultimo,
se realizé un cambio de sistema VAC cervical y se dejo
un dren simultdneo para evitar la obliteracion de los es-
pacios parafaringeos por la presion negativa

En el transcurso de los dias el paciente presentd una
evolucion clinica satisfactoria, por lo que se logré retirar el
sistema VAC y se realiz6 un cierre primario de la herida qui-
rargica del cuello sin complicaciones. Sin embargo, ante la
persistencia de pequeias colecciones se decide realizar un
drenaje de estas por parte de radiologia intervencionista.

Gracias a la evolucion adecuada es trasladado de la
UCT hacia un piso de hospitalizacion; se logra una toleran-
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Figura 6A-B. Laparoscopia que evidencia una coleccion del espacio
retrogastrico hacia la pared posterior de la unidn esofago gastrica
(flecha). Fuente: fotografias tomadas porlo autores

cia adecuada a la via oral y se continta con el manejo con
un esquema antibidtico y anticoagulacion plena debido a la
persistencia del trombo séptico de la vena yugular interna
izquierda en la unién yugulosubclavia.

Se da el egreso hospitalario en condiciones adecuadas; en
consulta externa se le solicitan imagenes de control tomogra-
fico, las cuales muestran edema y fibrosis residual, pero sin
la presencia de colecciones.

Métodos

Se realiz6 una busqueda bibliogréfica en las bases de datos
globales PubMed, ProQuest, SciELO y Elsevier, en idioma
inglés y espafiol, en las que se seleccionaron articulos publi-
cados en los ultimos diez aflos en categorias de investigacion
y revision, empleando los términos MeSH y DeCS: “me-
diastinitis necrotizante descendente”, “angina de Ludwig”,
“absceso” y “toracoscopia”. Los articulos fueron revisados
por titulos, resumenes y contenido, y se ordenaron por re-
levancia. Seguidamente, se excluyeron los articulos que
repetian informacion y no aportaban informacién nueva o
actualizada. Se tuvieron en cuenta articulos que hicieran
referencia a conceptos actuales, factores de riesgo, compli-
caciones, diagnostico y tratamiento de la angina de Ludwig,
el sindrome de Lemierre y la mediastinitis necrotizante des-
cendente.

Discusion

Las infecciones profundas del cuello son raras y potencial-
mente fatales, cuya etiologia principal son las infecciones de
origen odontogénico (caries, pulpitis, gingivitis, periodon-
titis, pericoronitis e infecciones endoddnticas secundarias
a procedimientos odontologicos), seguidas de causas me-
nos comunes como abscesos periamigdalinos, abscesos
faringeos, linfangiomas, otitis media, epiglotitis y lesiones
penetrantes en el piso de la boca (1, 7, 8).

Este tipo de infecciones se presentan clinicamente con
edema, calor y eritema en la region mandibular y cervi-
cal, con extension al torax y al mediastino, lo que produce
complicaciones severas como la mediastinitis necrotizante
descendente. Debido a las restricciones anatomicas del hueso
hioides, el edema ocurre principalmente en la parte anterior
del cuello y puede estar acompafiado de crepitacion en los

tejidos blandos secundaria a la infeccion por microorganis-
mos productores de gas. En casos mas avanzados se pueden
presentar alteraciones en la piel, desde anestesia local hasta
presencia de lesiones vesiculares y esfacelacion cutanea (9).

Diferentes estudios demuestran que hay varios factores
de riesgo que predisponen a la aparicion de complicaciones
ante una infeccion de origen odontogénico, como la diabetes
mellitus, el consumo de sustancias psicoactivas, la infeccion
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), la neo-
plasia maligna cervical, la quimioterapia, la insuficiencia
renal cronica, la enfermedad hepatica, el uso prolongado
de corticoesteroides, los quistes de hendidura branquial, el
linfangioma, los quistes del conducto tirogloso y los quis-
tes timicos cervicales. Adicionalmente, la administracion
de drogas intravenosas aumenta el riesgo de infeccion del
espacio carotideo cuando se usa el cuello como lugar de in-
yeccion (10-13).

En pacientes diabéticos se aisla con frecuencia Klebsie-
lla pneumoniae, por lo cual los tratamientos antibidticos y
quirargicos deben ser oportunos y mas agresivos que en pa-
cientes sanos; asi mismo, debe procurarse control glucémico
(glucemias <200 mg/dL) para disminuir el riesgo de com-
plicaciones mayores. La tasa de infeccion en pacientes con
antecedente de abuso de sustancias intravenosas es mucho
mayor con microorganismos resistentes como Staphylococ-
cus aureus resistente a la meticilina (MRSA) y Eikenella
corrodens, por lo que en ellos debe considerarse el uso de
vancomicina desde el inicio del diagnéstico (9, 11, 12).

El diagnéstico inicial se basa en la presentacion clinica
apoyado principalmente por hallazgos imagenolodgicos. Las
radiografias dentales son utiles para identificar infecciones
odontogénicas localizadas, pero sin la posibilidad de evaluar
la extension de la misma. La ecografia resulta ser precisa
para diferenciar la celulitis de un absceso susceptible de
drenaje; sin embargo, es un estudio operador-dependiente,
por lo cual no es el método mas confiable. La TAC contras-
tada es, entonces, el estandar de oro cuando se sospecha
una infeccion profunda del cuello y nos ayuda a evaluar las
estructuras adyacentes a la infeccion, diseminacion de la
misma, presencia de complicaciones, respuesta al tratamien-
to y también representa una gran ayuda para la planeacion
del manejo quirurgico (3, 9).

Estrera y colegas describieron los criterios diagnosticos
de la mediastinitis necrotizante descendente de la siguiente
manera:

+ sintomas de infeccion orofaringea clinicamente grave;

* hallazgos radiograficos de mediastinitis con TAC;

» presencia de una infeccion mediastinica que se detecta
durante una operacion o autopsia, y

» relacion entre una infeccidon orofaringea y una mediasti-
nitis necrotizante descendente (1).

En nuestro caso clinico, el paciente tenia una clara relacion
entre una infeccion en la cavidad oral, que requirié procedi-
miento odontologico, con la consecuente aparicion de signos
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clinicos compatibles con una infeccion en la region cervical
profunda y posterior diseminacion al térax y al mediastino
confirmada por los hallazgos en la TAC de cuello y de torax.
Adicionalmente, el paciente tenia antecedente de consumo
de sustancias psicoactivas.

La evidencia nos muestra que la pronta instauracion del
tratamiento en la mediastinitis necrotizante descendente es
un pilar fundamental para la recuperacion satisfactoria de
dichos pacientes, ya que disminuye las tasas de morbimorta-
lidad. Su enfoque debe dirigirse a un cubrimiento antibidtico
adecuado preferiblemente de amplio espectro (penicilina,
clindamicina, ciprofloxacina o piperacilina/tazobactam), ya
que se trata de una infeccion polimicrobiana; asimismo, es
importante la proteccion de la via aérea y el drenaje quirurgi-
co de las colecciones intraorales, cervicales y mediastinicas
de manera oportuna a cargo de un equipo multidisciplinario
2,7, 14).

La diseminacion de la infeccion desde el cuello hacia el
mediastino es facilitada por la gravedad y la presion negativa
intratoracica, principalmente a través del espacio preverte-
bral o retrofaringeo llamado espacio de peligro, y ocurre
hasta en un 70 % de los casos, principalmente en pacientes
con factores de riesgo como los descritos previamente. Por
lo anterior es de gran importancia tener en cuenta que el tra-
tamiento antibidtico no es suficiente si no se acompaia de un
drenaje quirtrgico amplio. El abordaje quirtrgico se decide
de acuerdo con la extension de la infeccion demostrada por
imagenes; en etapas iniciales suele ser suficiente el drenaje
por via transcervical, pero en etapas mas avanzadas o cuando
la evolucion clinica es torpida se debe evaluar la necesidad
de drenaje quirurgico mediante toracotomia o toracoscopia
(5, 14).

La obstruccion de la via aérea es una de las complicacio-
nes con mayor tasa de mortalidad, por lo que se recomienda
protegerla desde el inicio de la enfermedad. La intubacion
orotraqueal o nasotraqueal con fibra optica puede ofrecer el
mejor abordaje inicial; sin embargo, se debe tener en cuenta
que la traqueostomia esta indicada para la obstruccion grave
o inminente de las vias respiratorias cuando el trismo o el
edema masivo de tejidos blandos impiden la intubacion en-
dotraqueal, o cuando los intentos repetidos de intubacion han
fracasado (15).

Los pacientes diagnosticados con sindrome de Lemierre
deben ser anticoagulados; la mayoria de los casos se resuel-
ven con antibidticos y anticoagulantes sin requerimiento de
reseccion o ligadura vascular. Se ha descrito que se pueden
usar agentes fibrinoliticos si la trombosis se reconoce dentro
de los 4 dias posteriores al inicio, pero conllevan un mayor
riesgo de hemorragia que la anticoagulacion (16, 17).

El manejo integral de nuestro paciente incluy6 pro-
teccion de la via aérea mediante intubacidén orotraqueal,
instauracion de manejo antibidtico con piperacilina/tazobac-
tam y, tan pronto se confirmo el diagnostico de mediastinitis
necrotizante descendente, se realizdé un drenaje quirdrgico
de manera urgente por parte del servicio de cirugia maxi-
lofacial, cirugia general y cirugia de torax. Posteriormente

requirié extension del tratamiento antibidtico, anticoagula-
cion plena y nuevas intervenciones quirurgicas debido a la
persistencia del foco infeccioso, con lo cual se logro la mo-
dulacién progresiva y exitosa de la infeccion.

Conclusiones

Las infecciones de origen odontogénico representan una
causa frecuente de mediastinitis necrotizante descendente;
por esta razon, en quienes se sospeche esta patologia, se debe
realizar una TAC de cuello y de térax para evaluar de manera
oportuna una posible diseminacion de la infeccion.

En la mediastinitis necrotizante descendente la combi-
nacion de un diagndstico precoz, tratamiento antibidtico de
amplio espectro, mantenimiento de la via aérea y drenaje qui-
rargico amplio a cargo de un equipo multidisciplinario mejora
de manera importante el pronostico de la enfermedad.
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ABSTRACT
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Educational processes in medicine are highly complex and paradoxicals due to the
fact that it is a profession of immense prestige, where science and technology with
its most recent advances are applied, however, in the educational and training field, it

does not happen. Thus, there are a number of needs that transform the obsolete edu-
cational paradigms that perpetuate the training of doctors with a worn out, exhausted
and withered human sense.

In this narrative review, we address the aspects not included in any document of
educational practice in medical training, elements that affect the moral and ethical
aspects of the profession, culminating in a loss of professional humanism.

Introduccion

Gran parte de los cambios en la educacion médica en La-
tinoamérica tienen su origen en el modelo flexneriano. La
medicina es basicamente un sistema educativo y esta es la
esencia de su mensaje; se describe al médico ideal como “un
profesional educado, alguien en quien se reinen en forma
indisoluble la ciencia y el humanismo” (1). Estas directrices
flexnerianas se han ido diluyendo ante los cambios en la cul-
tura, ciencia y tecnologia; sin embargo, es menester evaluar
la situacién actual y retomar el humanismo desde la educa-
cion en el campo clinico (2).

El curriculo oculto se define como un trasfondo de nor-
mas y valores educativos latentes en la evolucion formativa
que los educados deben de asumir, adoptar, implementar y
hacer propias para adaptarse a un papel en las actividades
educativas correspondientes al entorno o ambiente educa-
tivo-laboral donde se forman, concretamente los médicos
residentes e internos (3).

Durante la escuela de medicina casi todos los estu-
diantes informan haber observado conductas poco éticas
y no profesionales, y describen su participaciéon en lo que
consideraron conductas poco éticas en la practica clinica
hospitalaria (4-6).

Durante el adiestramiento de la residencia, un proceso
intenso de demandas, el aprendiz estd inmerso en un entorno
clinico-hospitalario y su cultura del hospital, y los valores
profesionales de altruismo, integridad y empatia pueden
ser reemplazados por la eficiencia, la solucion rapida, el
cinismo y el desapego de muchos valores humanos (7, 8).
Arora y colaboradores mostraron un aumento en la despro-
fesionalizacion después de la residencia; esto se debe a que
probablemente los comportamientos y actitudes morales son
a menudo sensibles a la situacion (9).

El agotamiento, definido como un sindrome de desgaste
emocional y desapego desadaptativo después de una angustia
ocupacional prolongada, tiene una prevalencia aproximada
del 50 %-76 % entre los médicos en formacion (10, 11).

West y colaboradores y Shanafelt y colaboradores des-
criben la asociacion entre una menor empatia y una peor
atencion al paciente, y un mayor error médico percibido
(12, 13).

El desconocimiento, desinterés o repulsion a aceptar los es-
tragos que genera el curriculo oculto o informal repercute
directamente en la formacion profesional de los novicios
médicos, quienes consideran dichos habitos de despro-
fesionalizacion como algo natural y, muchas de las veces,
necesarios para templar su caracter como médicos. En los 20
aflos transcurridos desde esta conceptualizacion original, los
investigadores de todo el espectro de la educaciéon médica
han utilizado el término para exponer y explicar una serie de
facetas “ocultas” del aprendizaje y la ensefianza (14).

Desarrollo

A nivel mundial, los conocimientos pedagogicos en la forma-
cion médica son algo limitados; la mayoria de los profesores
en al ambito educativo médico tiene un origen puramente
empirista, dado el escaso tiempo destinado para ello, pues
los médicos se han visto forzados a reflexionar sobre los as-
pectos sociales, psicologicos y pedagdgicos que involucran
en su actividad docente sobre la marcha (15).

Fernandez indica que el docente médico puede transmitir
informacion, no asi conocimiento; no obstante, el papel que
asume el docente es principalmente como paradigma, ya que
es utilizado como modelo profesional y de orientacion que
dirige lo que se debe aprender o no (16).

La educacion médica busca tener una mejora continua en
los procesos educativos del terreno docente. La evaluacion
critica del clima laboral-educativo en residencias médicas
es una necesidad y se enmarca en la tendencia global del
aseguramiento y monitorizacion de la calidad en educacion
médica, para garantizar el bienestar de los médicos en forma-
cion (17).

Se han originado numerosas trasformaciones en la prac-
tica médica actual debido al progreso y avances en ciencia y
tecnologia, pero el actuar médico derivo en la utilizacion de
dichos adelantos en detrimento de lo esencial en su proceder:
el interrogatorio, el examen fisico, el razonamiento y el tra-
to humano. Como consecuencia de ello, la ensefianza de la
medicina ha estado impregnada de un modelo con enfoque
teorico cientificista que enfatiza en la curacion del paciente
y la utilizacion desmedida de los procederes diagnosticos,
relegando los aspectos humanistas de la medicina, raiz ver-
dadera de su razon de ser (18).
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El ambiente educacional se define como el conjunto de con-
diciones y sentimientos que perciben los estudiantes en un
contexto institucional determinado. Segun Lizzio y colabo-
radores, esta percepcion es un predictor de su rendimiento
académico (18).

El ambiente o clima de aprendizaje, segin McAleer y
Skinner, se define como la precepcion de los médicos resi-
dentes de las caracteristicas, tanto formales e informales de
la educacion; sin embargo, Lombarts y colaboradores hacen
referencia mas especificamente a las percepciones sobre
practicas y procedimientos comunes en los departamentos
clinicos, asi como a la calidad de las relaciones entre los resi-
dentes y sus profesores, supervisores y la institucion (19-21).

Cassar, Felleti, y Pololi sefialan que en la practica clinica
hospitalaria se consolidan habilidades, conocimientos, valo-
res y actitudes profesionales en situaciones reales de trabajo;
los entornos de aprendizaje clinico son diferentes unos de
otros, no todos los escenarios clinicos son positivos o propi-
cios para un aprendizaje (22-24).

Suérez Obando y Diaz Amado, en su articulo “La forma-
cién ética de los estudiantes de medicina: la brecha entre el
curriculo formal y el curriculo oculto”, muestran una gran
discrepancia entre lo que se ensefia en las aulas y lo vivido
en los entornos clinicos hospitalarios, argumentando que los
estudiantes no cuentan con un referente concreto para apo-
yarse en los dilemas éticos de la practica clinica (25).

Curriculum es una palabra latina que, a decir de algu-
nos autores, significa “cursillo”, lo que indicaria que seria un
curso para seguir. En actualidad, el curriculum o curriculo
constituye un ciimulo de aprendizaje incorporado a la ense-
flanza, y se ha convertido en la guia de contenidos ttiles para
impartir una asignatura.

El término curriculo cobr6 interés a nivel internacional y
su significado ha sido conocido mejor como “plan de estu-
dios”, que a su vez refiere al conjunto de materias necesarias
para completar un ciclo de educacion formal.

Dentro de los planes, programas de aprendizajes o
curriculo se emplean los conceptos de curriculo formal o in-
formal, u oculto. El curriculo formal es donde se encuentran
escritos o plasmados los contenidos, actividades y acciones
para lograr el aprendizaje determinado; mientras que en el
curriculo oculto o informal no existen documentos que cla-
rifiquen, enuncien o desentrafien los modos y maneras de
formar o dar los contenidos; es alli donde el concepto de
curriculo oculto sale a refulgir (26).

Entre las dimensiones que se dan en los ambientes cli-
nicos de aprendizaje (donde se favorece la practica del
curriculo oculto) se pueden incluir la relacion interpersonal,
en la que los individuos interactian en el contexto social y
existe una division de trabajo, comunicacion, colaboracion
y mediacion de conflictos. Se dan procesos educativos don-
de se orientan las estrategias educacionales con estructura
didactica, métodos, tecnologias y evaluaciones, con el obje-
tivo de adquirir conocimientos en el orden del pensamiento
y practicos. La cultura institucional hace referencia a las nor-
mas, reglas, esquemas, ideologias y practicas que tienen solo

base empirica, de costumbres; practicas basadas en creen-
cias compartidas en un sistema ya establecido. Estos rasgos
pueden propiciar u obstaculizar el cambio para un mejor de-
sarrollo de los recursos humanos y su aprendizaje, donde se
desempenan papeles de jerarquias y poder que menguan o
promueven un mejor ambiente de aprendizaje laboral, donde
el sentido ético y de respeto puede perderse. En la mayoria
de los textos se relaciona el concepto de curriculo oculto con
aspectos negativos del aprendizaje; no obstante, no siempre
son negativos (27).

En la dinamica del servicio se establecen organizaciones
muy particulares en las actividades académicas y practicas,
donde se genera el contacto cotidiano entre el personal de
salud y los pacientes, y se llevan a cabo visitas y entregas de
guardia a través de la supervision (28, 29).

Para Philip W. Jackson, en La vida en las aulas, publica-
cion reconocida en la actualidad como una excelente revision
del concepto de curriculum oculto, se define como “lo que el
alumno aprende en la escuela no es solo lo que aparece en
los documentos curriculares sino algo mas complejo, como
es el conjunto de reglas y normas que rigen la vida esco-
lar, sentimientos, formas de expresarlos, valores, formas de
comportamiento y adaptacion a distintos &mbitos™ (30).

Otros autores, como Hafferty, definen el curriculo ocul-
to precisamente como el impacto que causa en quienes
aprenden el hecho de ver como se estan haciendo las cosas,
especialmente si no coincide con el discurso de cémo debe-
rian hacerse (31).

Por otro lado, Prat y colaboradores mencionan que ha-
bra que cuidar los comportamientos docentes en los entornos
formativos para no arruinar el entusiasmo de los que se ini-
cian en el aprendizaje de la profesion (32).

Extrapolando este concepto de curriculo oculto en la
educacion médica podriamos simplificarlo como las normas,
reglas y valores educativos latentes en el proceso formati-
vo que los educandos deben de asumir, implementar y hacer
propias para adoptar un papel en las actividades educativas
correspondientes en un entorno o ambiente educativo-labo-
ral, el cual estd conformado, concretamente, por los médicos
residentes e internos en los hospitales. Algunas premisas la-
tentes en educacion médica son: para aprender a ser médico
se deben adoptar las normas y reglas de la profesion, lo que
supone un proceso que tiene lugar en un ambiente o entor-
no propio, con diferencias particulares en cada uno. Estas
conductas requieren asimilarse, interiorizarse y ser aplicadas
en el ambiente donde se desempefiaran, las cuales funcionan
como método adaptativo de socializacidon en su entorno edu-
cativo-laboral y se llevan a cabo en la practica y experiencia
diaria en los hospitales y clinicas donde se forma.

Muchos profesores simulan un grado muy alto de certi-
dumbre en el ejercicio practico, sin adoptar algun grado de
humildad, sencillez y honestidad propia y con los demas,
al no admitir que ciertos conocimientos no se tienen o se
desconocen; asimismo, muchos médicos en formacion asi-
milan dichas actitudes, a pesar de que es permisible tener
cierto grado de desconocimiento, por lo cual es pertinente ir
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a releer y actualizar su informacion al respecto. Esto traerd
beneficio para el [;residente?], al saber manejar cierto grado
de incertidumbre, que con frecuencia [;ocurre?] en el queha-
cer profesional.

La mayoria de los errores en medicina se pueden preve-
nir, y por lo mismo evitar o reducir los efectos en la practica
médica. Una de las principales dificultades es la falta de una
buena comunicacion entre los miembros del equipo, asimis-
mo, entre médico-paciente-familiar.

En los ambientes clinicos-hospitalarios existe una pre-
ponderancia de arrogancia y entornos intimidatorios. Los
estudiantes llegan a la facultad con una actitud idealizada y un
tanto ingenua que muy pronto comienza a marchitarse, lo que
deja patentes actitudes cinicas, arrogantes y de desapego emo-
cional. Un entorno de deliberacion en el manejo sanitario de
los pacientes es fundamental para tomar decisiones que deben
ser colectivas. Practicar la deliberacion colectiva es dificil, ya
que al tomar posturas, criterios u opiniones en comun pueden
existir discrepancias o quitarnos la razén, y eso no suele reci-
birse de buen grado por lo médicos formadores (3).

Los cambios tecnoldgicos en la busqueda y obtencion de
informacion repercuten directamente en los profesores que
no se adaptan y adquieren nuevas habilidades para obtenerla,
ya que genera cuestionamientos de algunos pacientes y de
muchos médicos en formacién, quienes soslayan el ego o
prestigio del docente y genera entornos o ambientes educati-
vos desgastados e impropios para el aprendizaje.

La profesion médica es una actividad cientifico-tecnolo-
gica en la que se producen cambios significativos de manera
constante; no obstante, este avance certifico-tecnoldgico no
debe de menospreciar o desgastar los principios €ticos y mo-
rales de una profesion tan noble como lo es la medicina (3).
Muchos educadores médicos pueden ser incapaces de ver o
percibir los valores o codigos de conducta que vierten y tras-
miten en su practica educativa (33).

Varios escritores como Sinclar, Herlman y Coldicott
han utilizado la investigacion antropoldgica para describir
el curriculo oculto en la educacion médica. Ellos destacan
aspectos como la pérdida del idealismo, la importancia de la
jerarquia, la adopcidn de una identidad profesional ritualiza-
da y la neutralizacion emocional (34-36).

En un intento por caracterizar aun mas el curriculo ocul-
to, los investigadores y educadores médicos han empleado
una variedad de métodos empiricos, que incluyen grabacio-
nes de estudiantes y residentes que hablan informalmente
sobre el trabajo, informes estudiantiles de dilemas éticos,
grupos focales de estudiantes, asi como decanos que dis-
cuten fallas percibidas en el profesionalismo y entrevistas
semiestructuradas, uno a uno, para caracterizar la relacion
profesor-alumno-ambiente clinico-hospitalario y su impor-
tancia en el curriculo oculto. Incluso Haidet y colaboradores
han desarrollado un instrumento de encuesta validada para
evaluar los planes de estudio ocultos de una escuela de me-
dicina (5, 37-42).

Para Torralba, los profesores deben reconocer los senti-
mientos y las emociones desencadenados por los encuentros

con pacientes y las interacciones con colegas en el lugar de
trabajo. La educacion médica va mas allé del logro de cono-
cimientos y habilidades, pues ademas debe inculcar actitudes
(incluido un enfoque compasivo y apasionado) que hacen
que la atencion sea de calidad se centre en el paciente (43).
Doja y colaboradores sefialan algunos puntos como (44):

» Existen problemas relacionados con el curriculo oculto
en todas las etapas del aprendizaje, incluida la facultad.

* El concepto de neutralizacion emocional conlleva una
connotacion negativa para aquellos que se encuentran en
una etapa inicial del entrenamiento, pero se considera un
mecanismo de afrontamiento necesario en los médicos
en ejercicio.

* La tolerancia de los aprendices al comportamiento
desprofesionalizado del profesor parece generar un sen-
timiento de impotencia y desesperanza.

* Losdilemas relacionados con el curriculo oculto que sur-
gen podrian permitir intervenciones que puedan ayudar
a resolver los problemas que los alumnos pueden sentir
cuando los valores y principios entran en conflicto.

Bates describe que desde la década de 1950 hasta 1990
hubo un amplio cambio en las discusiones sobre los aspectos
humanos de la educacion médica: del interés en las comu-
nidades a las personas; desde preocupaciones sociales hasta
caracteristicas personales; y de lo relativamente abstracto a
lo medible e instrumental. En este sentido, se ha dejado de
lado el aspecto humano de la persona y el devenir de los
modelos cientificista: de curar lo objetivo, lo mesurable y lo
medible, relegando los aspectos inmateriales como los pen-
samientos, sentimientos y creencias (45).

Macleod sugiere que la comunidad de educacion médica
cambie y nombra repetidamente lo que ya no son problemas
“ocultos”; en cambio, se deberian abordar activamente estas
practicas ahora visibles. El autor llega a cuestionar el uso
continuado del término dentro del discurso médico y escribe
que, si bien el plan de estudios oculto ha sido histéricamente
una herramienta poderosa para la innovacion curricular, aho-
ra puede ser el momento de retirarlo en favor de conceptos
mas accionables (46). Ademas, Martimianakis y sus colegas
realizaron recientemente una revision de alcance y explora-
ron el vinculo entre el curriculo oculto y el humanismo en
medicina. Sus valiosos resultados muestran que el plan de
estudios oculto es responsable de gran parte de la formacion
de identidad profesional de los futuros médicos (47).

Proponemos que el concepto se entiende, segin Lawren-
ce, como (48):

* un concepto institucional-organizacional;
* un concepto interpersonal-social;

* un concepto contextual-cultural;

* yun concepto motivacional-psicologico.

Dado este hallazgo y las preocupaciones sobre este
concepto, creemos que es esencial que los investigadores



242 Lugo-Machado JA, Jacobo-Pinelli R.

comprendan como se define y aplica el curriculo oculto den-
tro de la literatura, para permitir categorizar o analizar sus
efectos de manera mas efectiva.

Conclusiones

Es claro que la medicina y sus procesos educativos han su-
frido cambios significativos. En el aspecto profesional, los
avances tecnologicos y cientificos son evidentes, no asi en
los aspectos educacionales. Los cambios en la educacion en
general y en la educacion médica en particular incluyen plas-
mar los contenidos teoéricos y practicos para ser abordados
durante el proceso de ensefianza, con eso se cumple uno de
los progresos en la educacion, que es contar con un curriculo
formal que oriente la educacidn; sin embargo, mediante la
postura de diferentes autores se presentdé un fenomeno que
se genera durante la interpretacion, aplicacion y difusion de
los contenidos sefialados en el curriculo formal, y es el modo
en que se vierten las enseflanzas.

Alli se genera el concepto de curriculo oculto o informal,
que se desarrolla en los entornos de aprendizaje clinico-
hospitalario, tiene grandes repercusiones en la formacion
del nivel médico y ya se encuentra plenamente identifica-
do como detonante en el desgaste, desprofesionalizacion
y deshumanizacion del disidente. Fuera de la discrepancia
conceptual que abordan algunos autores, es menester com-
prender, medir y resarcir los estragos del fenémeno llamado
curriculo oculto o informal negativo.
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