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PoLiTica EDITORIAL

Mision

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

Vision

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

Gestion editorial

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

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

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

Proceso editorial

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



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

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

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

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

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

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



Indexada en:

» PUBLINDEX: indice Bibliografico Nacional

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

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

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

Miembro de:

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

» Council Science Editors
www.councilscienceeditors.org

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

PREPARACION DEL DOCUMENTO
NORMAS GENERALES

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

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

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

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

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

SECCIONES DE LA REVISTA/TIPOS DE
DOCUMENTOS ACEPTADOS

Editorial

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

Editorial Invitado

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

PARTES DEL DOCUMENTO

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1. Documentos impresos:
Revistas académicas:

a) Menos de seis autores:

Mencionar cada autor, primer apellido, luego

iniciales mayusculas separados por comas. Nombre

del articulo. Revista. Afio de publicacion; volumen

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

mayusculas y puntuacion, sigase el ejemplo:

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

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

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

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

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

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

En caso de que el autor sea una organizacién como una

universidad, asociacidon corpororacion etc:

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

- The American Cancer Society - American Cancer
Society

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

- American Medical Association,
Ethics.

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

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

- Canadian Association of Orthodontists; Canadian
Dental Association.

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

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

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

Committee on

Committee on
on Outcomes,

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

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

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

- Morrison CP, Court FG, editores.

- Walser E, traductor.

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

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

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

Libros

a) Autores individuales: Apellidos e iniciales de todos

los autores. Titulo del libro. Ediciéon. Lugar de

publicacion: Casa editora; Afio. Paginas totales.

Para el uso de mayusculas y puntuacion, sigase el

ejemplo:

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

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

Organizacion como autor:

Advanced Life Support Group. Acute medical

emergencies: the practical approach. London: BMJ

Books; 2001. 454 p.

» Subdivision de una organizacién como autor:

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

e e e o0 000
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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
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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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Acta de Otorrinolaringologia
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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.

© 0000000000000 0000000000000000 000

© © 0006000000000 000000000000000000000 000

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)

© 0060000000000 00000000000000000000 00

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.
Abbreviated name of the journal online [Internet].
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,

then follow the example:

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:
http://www.annals.org/cgi/reprint/145/1/62.pdf

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

For more information:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 7269/
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has the copyright. The authors who omit this requirement
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ETHICAL CONSIDERATIONS
Protection of people and animals: when experiments that

have been carried out on human beings are described, it will
be indicated if the procedures followed are in accordance
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with the ethical standards of the responsible human
experimentation committee (institutional or regional) and
in accordance with the World Medical Association and the
Declaration of Helsinki available at: http: / www. wma.
net/en/30publications/10policies/b3/. When experiments
on animals are described, it should be noted whether the
guidelines of an international research institution or council
or a national law regulating the care and use of laboratory
animals have been followed.
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Editorial

Deteccidon y prevencion de la hipoacusia

Detection and prevention of hearing loss

Tatiana Garcia-Rey*

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

El 3 de marzo se celebré el Dia Mundial de la Audicion,
por lo que quisiera aprovechar para tomar consciencia de la
importancia de la deteccion temprana de las pérdidas auditi-
vas en los nifios, asi como fomentar el cuidado auditivo y la
prevencion de la hipoacusia. Segun la reciente publicacion
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se estima
que en la actualidad 1 de cada 5 personas en el mundo sufren
algun grado de hipoacusia que no esta siendo tratada, lo que
corresponde al 5,5 % de la poblacion mundial actual; esto
genera un gasto en la economia global de US $ 980 billo-
nes anualmente (1). La OMS hace un llamado de atencion
a la poblacion para tomar consciencia, ya que se estima que
para 2050 la prevalencia de la pérdida auditiva aumentara a
1 de cada 4 personas (2). En este sentido, es muy importante
que los otorrinolaring6logos, especialistas del area, enfo-
quemos nuestro ejercicio profesional diario a la prevencion,
deteccion temprana y el tratamiento 6ptimo de las pérdidas
auditivas.

En la actualidad 34 millones de nifios sufren de algin
grado de pérdida auditiva. Para la prevencion de la hipoacu-
sia sabemos que, del total de las causas principales de esta
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Tatiana Garcia Rey
Correo electronico: tatianagarey@gmail.com

en la edad infantil, el 60 % se pueden prevenir mediante la
aplicacion de las vacunas contra la rubéola, las paperas, el
sarampion y la meningitis; también mediante el tratamiento
temprano y oportuno de las otitis medias y el tamizaje audi-
tivo infantil periddico en la edad escolar.

Es muy importarte vacunar a las mujeres en edad re-
productiva contra la rubéola y prevenir la infeccion de
citomegalovirus durante el embarazo. En los adultos jove-
nes y mayores la prevencion iria encaminada a evitar la
exposicion al ruido o el trauma actstico, y el uso de medi-
camentos ototoxicos (2). En la actualidad la OMS estima
que mas de 1 billon de jovenes entre los 12-35 afios se
encuentran en riesgo de hipoacusia debido a la exposicion
recreacional al ruido.

En Colombia aun existen falencias en la deteccion tem-
prana de la hipoacusia. En la edad infantil esta debe basarse
principalmente en un buen tamizaje auditivo neonatal, el
cual, a pesar de que ya se encuentra cubierto por el plan ba-
sico de salud, solo esta establecido y se aplica en unas pocas
instituciones. Este consiste en realizar un tamizaje auditivo
universal, lo que se refiere a que debe realizarsele a todo
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bebé que nace en el territorio nacional y no unicamente a
aquellos que presenten un factor de riesgo. Pero ;por qué
debe hacerse universal? Porque entre el 35 %-50 % de los
nifios con hipoacusia al momento de nacer no tienen factores
de riesgo.

Cuando en un pais no se cuenta con un buen programa de
deteccion de la pérdida auditiva, el promedio de edad en la
que se hace un diagndstico de hipoacusia es alrededor de los
3 afios. Para este momento, ya se ha pasado el periodo cri-
tico de diagndstico y tratamiento, que es antes de los 3 afios,
cuando hay una gran capacidad de plasticidad neuronal. Esta
hipoacusia no detectada ni tratada en el recién nacido o lac-
tante menor tendra un impacto negativo en el desarrollo del
habla, el lenguaje, el ambito socioemocional y el desempefio
académico durante la nifiez o la adolescencia; esto se traduce
en un adulto con menores oportunidades de formacion aca-
démica y desempeiio laboral respecto a los normooyentes.
Todo esto es completamente prevenible instaurando centros
con tamizaje auditivo universal al nacer para todo recién na-
cido sin importar si tenga o no factores de riesgo, para que la
pérdida auditiva se detecte y trate a tiempo, y evitemos llegar
a estas circunstancias. Por esta razon, incentivo a todos mis
colegas otorrinolaring6logos y ot6logos para que seamos li-
deres en las instituciones donde laboremos en la creacion de
un programa de deteccion temprana y tratamiento oportuno
de la hipoacusia, aprovechando que el Ministerio de Salud
tiene contemplado el tamizaje auditivo neonatal universal
como un procedimiento de caracter obligatorio.

Cabe resaltar que la deteccion es el primer paso para realizar
un diagnostico oportuno y a tiempo y asi tratar de manera
temprana las pérdidas auditivas y tener un buen resultado.
En las pérdidas auditivas profundas se vuelve fundamental
poder proveer un tratamiento oportuno.

En la actualidad, la mayoria de las pérdidas auditivas
tienen solucion: ya sea la adaptacion de aparatos/audifonos

de amplificacion auditiva o un tratamiento quirurgico, para
enfocarse después en la rehabilitacion auditivo-verbal de
pacientes con diferentes grados de pérdida auditiva gracias
a la ayuda de terapeutas expertos en fonoaudiologia, junto
con una buena red de apoyo psicosocial. Tenemos también
que promover no solo el diagnéstico sino el tratamiento, ya
que la hipoacusia es una de las enfermedades cronicas mas
desatendidas (menos de 1 de cada 5 pacientes que requieren
de un tratamiento/ayuda auditiva realmente lo reciben) (3,4).
Este hecho muchas veces se da debido al desconocimiento
de los médicos y los pacientes sobre las opciones de trata-
miento disponibles, y de la implementacion deficiente de los
derechos del paciente sordo y la legislacion existente (4).
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Introduccion: se denomina SARS-CoV-2 al tipo de betacoronavirus causante de
la COVID-19, la cual se ha expandido rapidamente en el mundo y ha generado
una emergencia en salud publica. Diferentes causas pueden explicar este compor-
tamiento, como el tipo de transmision, que ha sido motivo de debate con diferentes
posiciones respecto a la implicacion del aerosol y las vias extrapulmonares. El ob-
jetivo de este articulo es consolidar informacion sobre los diferentes mecanismos y
vias de transmision del SARS-CoV-2. Metodologia: se realizd una revision narrativa
de la literatura por medio de una busqueda sistematica en bases de datos como Pub-
med, Embase, ScienceDirect, MEDLINE, centro de registros Cochrane de ensayos
controlados (CENTRAL) y Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de
la Salud (LILACS), con términos DeCS como “transmision”, “aerosol” y “betaco-
ronavirus”. Al aplicar los criterios de inclusion y exclusion, asi como lectura critica
con herramienta CASPe, se seleccionaron 31 articulos. Resultados: la propagacion
del virus se presenta por contacto con gotas, fomites y aerolizacion, lo que favo-
rece la contaminacion del aire y su permanencia incluso hasta ocho horas, siendo
esto lo que propaga la enfermedad. La presentacion de vias sanguinea y oral-fecal
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no es frecuente, pero en casos como la realizacion de procedimientos o el requeri-
miento transfusional toman relevancia y se deben tomar medidas. Conclusiones: se
debe considerar a todos los pacientes como potenciales transmisores, asi como la
induccion mecanica de aerosoles y la autoinducida, sin requerir una manipulacion
vigorosa de la via aérea para la aerolizacion y transmision del virus. También se
deben tener en cuenta las medidas para el manejo del medio y la posibilidad de trans-

mision por la via extrapulmonar, como la via sanguinea y orofecal.

ABSTRACT

Introduction: The type of betacoronavirus that causes the disease COVID-19 is
called SARS-CoV-2, it has presented a rapid expansion worldwide, currently gene-
rating a public health emergency. Different causes can explain this behavior, such as
the type of transmission, which has been debated, with different positions regarding
the involvement of aerosol and extrapulmonary pathways. Objective: Consolidate
information of the different mechanisms and transmission routes of SARS-CoV-2.
Methodology: A narrative review of the literature was carried out with a syste-
matic search in databases such as Pubmed, Embase, ScienceDirect, MEDLINE,
CENTRAL and Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (LI-
LACS). With MeSH terms “Transmission”, “Aerosol”, “Betacoronavirus” applying
inclusion and exclusion criteria, as well as critical reading with the CASPe tool, 31
articles were selected. Results: The transmission of the virus occurs by contact with
drops, fomites and aerosolization, favoring air infection and its permanence even up
to 8 hours, being a propagator of the disease. The transmission by blood and fecal
contact, is not frequent, but in cases such as performing procedures or requiring
a transfusion, are relevant and measures must be taken. Conclusions: All patients
should be considered potential transmitting and both mechanical and self-induced
aerosol induction should be considered, without requiring an important manipula-
tion of the airway for virus aerosolization and transmission. The measures for the
management of the environment must be considered, as well as the possibility of
transmission by extrapulmonary route, such as blood and orofecal route.

Introduccion

de la Salud (OMS) lo declard una emergencia de salud
publica (4-6).

En diciembre de 2019 inicié lo que seria una emergencia
de salud publica en el &mbito mundial, causada por un tipo
de coronavirus. En 2003 se presentd un evento similar, en
donde un subtipo de la misma familia conocido como SARS-
CoV infect6 a 8098 individuos en 26 paises del mundo. Una
década después, otro tipo, conocido como sindrome de las
vias respiratorias del Medio Oriente (MERS-CoV), caus6
una enfermedad endémica en los paises del Medio Oriente
(1). El betacoronavirus responsable del brote actual compar-
te el 79 % de informacion con el SARS-CoV vy alrededor del
50 % con el MERS-CoV (2).

Fue nombrado por el Comité Internacional de Taxono-
mia de Virus (ICTV) como SARS-CoV-2 y la enfermedad
como COVID-19. Inicialmente se identifico en un mercado
de alimentos marinos de Wuhan, China, con un patrén de
brote mixto, una propagacion inicial zoonoética y una poste-
rior transmision de persona a persona (3). A diferencia de los
otros coronavirus, este posee una poderosa patogenicidad y
transmisibilidad, con un namero reproductivo de 1 por 2,8
personas, y un tiempo de duplicacion de 6,4 dias; por esta
razon, el 20 de enero de 2020 la Organizacién Mundial

La transmision se da por medio de pacientes sintomaticos,
asi como por individuos asintomaticos e, incluso, presintoma-
ticos (en un 40-80 %), con un periodo de incubacion medio de
5,2 dias (7, 8). Las manifestaciones de la infeccion por SARS-
CoV-2 se dan, principalmente, a nivel del tracto respiratorio;
sin embargo, se puede considerar como una enfermedad que
involucra multiples sistemas, como el cardiovascular, res-
piratorio, gastrointestinal, neuroldgico, hematopoyético e
inmunolégico (9). Ha sido posible identificar casos graves en
un 14 % y criticos en un 5 %, con una tasa general de letalidad
del 2,3 %, marcadamente menor que la de epidemias causadas
por otros tipos de coronavirus (10).

En el personal de salud la infeccion se ha presentado en
un 3,8 % a 20 %, de los cuales un 14,8 % fueros graves o
criticos, siendo la otorrinolaringologia la especialidad con
un mayor numero de infectados (5). Hay diferentes posicio-
nes sobre las formas de transmision del SARS-CoV-2, por
lo que el objetivo de esta revision es consolidar informacion
sobre los diferentes mecanismos y las vias de transmision del
SARS-CoV-2; esta informacién apoyara el conocimiento en
torno a la posterior realizacion de recomendaciones, como
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guias para practicas idoneas, asi como medidas para la cir-
culacion del personal en el medio de forma segura, con el fin
de reducir el riesgo de infeccidn en el personal de otorrinola-
ringologia.

Metodologia

Se realizd una revision narrativa de la literatura con una bus-
queda sistematica, segin lo recomendado por Cochrane, por
medio de recursos de bisqueda avanzada de bases de datos
como Pubmed, Embase, ScienceDirect, MEDLINE a través
de Ovid, CENTRAL y LILACS; la busqueda se realiz6 des-
de marzo del 2020 hasta mayo del mismo afio. Estas bases de
datos fueron seleccionadas por incluir estudios provenien-
tes del area de las ciencias de la salud y por ser bases de
datos reconocidas en el area. Los términos MeSH (Medical
Subject Headings) utilizados fueron “Transmission”, “Aero-
sols” y “Betacoronavirus”, mientras que los términos DeCS
(Descriptores en Ciencias de la Salud) utilizados fueron
“transmision”, “aerosoles” y “betacoronavirus”. También
se empled el uso de lenguaje Emtree y palabras de textos
relacionadas con COVID. Se consideré complementar la in-
formacion recolectada por medio de la busqueda de estudios
adicionales en las listas de referencias de los articulos selec-
cionados y se contactaron autores de los articulos publicados
y no publicados; asimismo, se incluyo la opinion de expertos
y conferencias. Finalmente se realizé una busqueda en Goo-
gle Scholar, en paginas de registro de experimentos clinicos
(https://clinicaltrials.gov/), Open Grey, Greylit, bases de
datos de tesis, entre otros elementos, para complementar la
literatura publicada y no publicada.

Dentro de los articulos incluidos se encuentran revisio-
nes sistematicas, articulos originales, metaanalisis y estudios
de casos —que incluyen casos Unicos, resumenes de congre-
sos y articulos de opinion— con los términos DeCS y MeSH
anteriormente mencionados. Se excluyeron los articulos en-
focados en la poblacion pediatrica, articulos sobre los tipos
de coronavirus no SARS-CoV-2, aquellos sin identificacion
de mecanismo o via de transmision de SARS-CoV-2 y arti-
culos con una inclusidn unica de pacientes asintomaticos.

Se recopilaron 130 registros tras la combinacion de las
diferentes palabras clave, de los cuales se excluyeron 35 arti-
culos, para un total de 95 articulos. Estos se sometieron a una
primera fase, que consistio en la verificacion de la disponibi-
lidad en castellano, inglés y francés; también se reviso titulo,
fecha, resumen y resultados de estos, y se aplicaron criterios
de exclusion, obteniendo asi 53 articulos. Posteriormente se

Bases de datos Pubmed, Embase,
ScienceDirect, MEDLINE; CENTRAL; LILACS.
Términos MeSH “Transmission, aerosol y
betacoronavirus”, y DeCS “Transmision,
aerosol y betacoronavirus”

l

130 articulos
encontrados

95 articulos cumplian
criterios de inclusion

> 42 excluidos

53 articulos pre-
seleccionados

———— 22 excluidos con
Lectura critica

31 articulos incluidos

Figura 1. Sintesis del proceso de seleccion de articulos y recoleccion
de informacion.

realizd una segunda fase que consistio en la lectura critica de
los mismos, para la cual se utiliz6 el programa CASPe para
aceptar articulos con la suficiente calidad cientifica. Final-
mente se seleccionaron 31 articulos que cumplian con las
caracteristicas (Figura 1).

Resultados

De los estudios seleccionados, se clasificaron en tres grupos
los articulos segun la posicion defendida acerca del meca-
nismo y la via de transmision del SARS-CoV-2. La mayoria
de los estudios concluye que la transmision se da por medio
de gotas y contacto directo de la mucosa con secreciones in-
fectadas; sin embargo, encontramos diferentes posiciones en
cuanto a la forma de transmision diferente a gotas. De los 31
articulos estudiados, 10 consideran que la aerolizacion no
es un mecanismo de transmision y que el medio ambiente
no favorece la propagacion del virus ni el aumento de la in-
feccion por COVID-19, siendo este el primer grupo. En seis
de estos articulos se reconoce que existe la probabilidad de
infeccion por medio de condiciones especiales que favore-
cen la aerolizacion del virus, por ejemplo procedimientos en
la via aérea realizados en sitios cerrados, lo cual beneficia la
concentracion viral y asi la transmision por generar un am-
biente propicio para el desarrollo del virus (Tabla 1).

Tabla 1. Articulos que defienden la transmision por gotas, fomites y contacto, sin protagonismo del medio ambiente como

propagador de SARS-CoV-2

(COVID-19) Outbreak in China.

Autor Titulo Fecha Mecanismo de transmision
Characteristics of and Important Lessons Transmision considerable entre contactos
Wu, McGoogan (3) from the Coronavirus Disease 2019 | 24 de febrero de 2020 | cercanos mas que en un ambiente

ocasional compartido.

Suggestions for prevention of 2019 novel
coronavirus infection in otolaryngology
head and neck surgery medical staff

Xu, Lai, Liu (4)

Por gotas respiratorias o a través del
contacto directo con secreciones que
contienen virus.

2 de febrero de 2020
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Chan, Wong, Lam (7)

Practical Aspects of Otolaryngologic
Clinical Services During the 2019 Novel
Coronavirus Epidemic.

20 de marzo de 2020

Por gotas respiratorias; sin embargo,
existe una preocupacion especial con
los procedimientos de generacion de
aerosoles.

Li, Huang, Wang, Wang,
Liang, Huang, et al. (10)

COVID-19 patients' clinical characteristics,
discharge rate, and fatality rate of meta-
analysis

9 de marzo de 2020

Por aerosoles solo en un ambiente
cerrado expuestoa altas concentraciones
de aerosoles por mucho tiempo.

World Health
Organization (WHO)-
China Joint Mission on

Coronavirus Disease
2019 (COVID-19) (11)

Launching guideline on diagnosis and
treatment of COVID-19

24 de febrero de 2020

Por gotas y fomites, sin propagacion
en el aire. En condiciones como
procedimientos quirdrgicos en la via
aérea, existe una alta probabilidad de
mayor contagio.

WHO (12)

Infection prevention and control
during health care when COVID-19 is
suspected

19 de marzo de 2020

Por gotas, fomites y contacto directo,
y mayor riesgo de transmision con
algunos procedimientos como la
intubacion traqueal.

Mclntosh, Hirsh, Bloom
(21)

Coronavirus disease 2019 (COVID-19)

4 de abril de 2020

Principalmente a través de gotas
respiratorias, si hacen contacto con
las membranas mucosas.

Guo, Cao, Hong, Tan,
Chen, Jin, et al. (22)

The origin, transmission and clinical
therapies on coronavirus disease 2019
(COVID-19) outbreak

13 de marzo de 2020

Propagacion principal a través del tracto
respiratorio, por gotas, secreciones
respiratorias y contacto directo.

Chang, Yan, Wang (23)

Coronavirus Disease 2019: Coronaviruses
and Blood Safety

21 de febrero de 2020

Transmision por gotas, fomites y
contacto directo con secreciones que
contienen el virus.

Government of Canada
(29)

Infection prevention and control for
novel coronavirus (2019-nCoV): interim
guidance for acute healthcare settings

24 de febrero de 2020

Por gotas y fomites con favorecimiento
de infeccion en la generacion de
aerosoles.

Por otro lado, se clasificaron 15 de los articulos seleccio-
nados en segundo grupo para mostrar una posicion contraria
a la anterior, puesto que defienden la propagacion del virus
por aerolizacion. En ellos se resalta que su presentacion no
solo se da por medio de procedimientos complejos, como la

manipulacion de la via aérea, sino que se puede presentar por
medio de acciones simples como la respiracion vigorosa, lo
que favorece la contaminacion del ambiente y su permanen-
cia en este, incluso de tres a ocho horas, lo que es un fuerte
propagador de la COVID-19 (Tabla 2).

Tabla 2. Articulos que defienden la transmision por aerosoles y la importancia del medio ambiente como propagador de

SARS-CoV-2

Autor Titulo

Fecha Mecanismo de transmisién

Shereen, Khan, Kazmi,
Bashir, Siddique (1)

COVID-19 infection: Origin, transmission,
and characteristics of human coronaviruses

Por contacto cercano con una persona
infectada, expuesta a tos, estornudos,
gotas respiratorias o aerosoles.

15 de marzo de 2020

COVID-19  pandemic: effects and
evidence-based recommendations for
otolaryngology and head and neck
surgery practice

Kowalski, Sanabria,
Ridge, Ng, de Bree,
Rinaldo, et al. (5)

Por medio de aerolizacion y por via

9 de abril de 2020
orofecal.

The transmission and diagnosis of 2019
novel coronavirus infection disease
(COVID-19): A Chinese perspective

Han, Yang (6)

El virus se propaga en un entorno con

4 de marzo de 2020 .
aerosoles virales.

Javid, Weekes, Matheson | Covid-19: should the public wear face
(8) masks?

No es necesario estornudar y toser,
ya que puede ser suficiente con la
respiracion, la cual aeroliza el virus y
este se transmite.

9 de abril de 2020

Vukkadala, Qian,
Holsinger, Patel,
Rosenthal (13)

COVID-19 and the otolaryngologist -
preliminary evidence-based review

Por gotas y particulas aerolizadas que

26 de marzo de 2020 . .
contaminan el ambiente.

Endonasal Instrumentation and Aerosolization
Risk in the Era of COVID-19: Simulation,
Literature Review, and Proposed Mitigation
Strategies

Workman, Welling,
Carter (14)

Por gotas y cuando se aeroliza, lo que

3 de abril de 2020 . .
contamina el ambiente.
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Liiers, KluBmann,
Guntinas-Lichius (15)

The Covid-19 pandemic and otolaryngology:
What it comes down to?

26 de marzo de 2020

Mediante la induccion de aerosoles o la
manipulacion de la mucosa.

Van Doremalen,
Bushmaker, Morris,
Holbrook, Gamble,

Williamson, et al (16)

Aerosol and Surface Stability of SARS-
CoV-2 as Compared with SARS-CoV-1

17 de marzo de 2020

Por aerosol y fomites; el virus puede
permanecer viable e infeccioso en
aerosoles durante horas.

Wang, Du (17)

COVID-19 may transmit through aerosol

24 de marzo de 2020

Por medio de gotas, por contacto
cercano y transmision por aerosol en el
ambiente.

Peng, Xu, Li (18)

Transmission routes of 2019-nCoV and
controls in dental practice

3 de marzo de 2020

Por propagacion en el aire, por contacto
y la contaminacion de la superficie
contaminada.

Ong, Tan, Chia, Lee, Ng,
Wong (19)

Air, Surface Environmental, and Personal
Protective Equipment Contamination
by Severe Acute Respiratory Syndrome
Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) From a
Symptomatic Patient

4 de marzo de 2020

La contaminacion ambiental de pacientes
con SARS-CoV-2 por gotas respiratorias
y excrecion fecal sugiere al ambiente
como un medio de transmision.

Lavinsky, Macoto Kosugi,
Baptistella (20)

An update on COVID-19 for the
otorhinolaryngologist ---a  Brazilian
Association of Otolaryngology and
Cervicofacial Surgery (ABORL-CCF)
Position Statement

4 de abril de 2020

A través de gotas respiratorias o
contacto, asi como por dispersion de
aerosoles al ambiente externo.

Boccalatte, Larranaga,
Pérez Raffo (27)

Brief guideline for the prevention of
COVID-19 infection in head and neck
and otolaryngology surgeons

10 de abril de 2020

Por microgotas de Fliigge en estornudos,
tos o indirectamente cuando las gotitas
permanecen en fomites.

Balibrea, Badia, Rubio
Pérez (28)

Manejo quirGrgico de pacientes con
infeccion por COVID-19. Recomendaciones
de la Asociacion Espariola de Cirujanos

3 de abril de 2020

Gotas, fomites y aerolizacion que
contamina medio ambiente.

Wax, Christian (30)

Practical recommendations for critical
care and anesthesiology teams caring
for novel coronavirus (2019-nCoV)
patients

12 de febrero de 2020

Al generar aerosoles se favorece la
transmision en el aire a quienes se
encuentran cerca.

taria. Esto sugiere que se deben tomar medidas de proteccion
maxima en quienes realizan procedimientos quirurgicos o
quienes tienen requerimiento transfusional. También se tuvo
consideracion con la propagacion por via orofecal, donde
ocho articulos destacan la importancia de las medidas de hi-
giene y el manejo de alimentos, para evitar la infeccion por
medio de esta via (Tabla 3).

También se encontrd, respecto a la via de infeccion de
SARS-CoV-2, que las secreciones respiratorias fueron las
protagonistas; sin embargo, el papel de las vias extrapulmo-
nares también tomaron relevancia, por lo cual se cred en un
tercer grupo. En €l se evidencid en seis articulos que indi-
caron la importancia de la propagacion por via sanguinea,
destacando hallazgos de viremia en al menos el 15 % de los
pacientes estudiados durante el inicio de la emergencia sani-

Tabla 3. Articulos que defienden la transmision por las vias extrapulmonares de SARS-CoV-2

Autor Titulo Fecha Mecanismo de transmision

Muestras fecales de pacientes con

Li, Xu, Yu, Wang, Tao, Risk factors for severity and mortality in COVID-19 presentaron acidos nucleicos

12 de abril de 2020

Zhou (2) adult COVID-19 inpatients in Wuhan de SARS-CoV-2, con alta probabilidad de
transmision.
Suggestions for prevention of 2019 novel Et \;}:EZO (:)erl l:acllznzz g:s:e rz\(/);ﬁ:
Xu, Lai, Liu (4) coronavirus infection in otolaryngology 2 de febrero de 2020 » P q P

el contacto con la sangre durante los

head and neck surgery medical staff procedimientos.

COVID-19  pandemic: effects and
Kowalski, Sanabria, Ridge | evidence-based recommendations for . Se ha descrito la diseminacion por via
9 abril de 2020
(5) otolaryngology and head and neck orofecal.
surgery practice
LSy TR Hematological findings and COVID-19 afecta el sistema hematologico

Stathopoulos, Elalamy, 13 abril de 2020

Kastritis (9) complications of COVID-19

por medio de viremia.
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Air, Surface Environmental, and Personal
Protective Equipment Contamination
by Severe Acute Respiratory Syndrome
Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) From a
Symptomatic Patient

Ong, Tan, Lee, Ng, Wong
(19)

Se aislo SARS-CoV-2 en muestras fecales

& Gl TR el AL de pacientes infectados.

An update on COVID-19 for the
otorhinolaryngologist ---aBrazilianAssociation
of Otolaryngology andCervicofacial Surgery
(ABORL-CCF) PositionStatement

Lavinsky, Kosugi,
Baptistella (20)

Se encontr6 evidencia de transmision

(2 Eleh ea AP del virus a través de la sangre.

The origin, transmission and clinical therapies
on coronavirus disease 2019 (COVID-19)
outbreak - an update on the status

Guo, Cao (22)

Se ha encontrado la presencia de SARS-

18 G135 el €12 A CoV-2 en hisopos fecales y en sangre.

Coronavirus Disease 2019: Coronaviruses and

Chang, Yan, Wang (23) Blood Safety

Aislamiento del virus viable en la
sangre en el 15 % de los pacientes con
COVID-19

21 de febrero de 2020

Alert for SARS-CoV-2 infection caused by

B (LR, el (24) fecal aerosols in rural areas in China

SARS-CoV-2 puede detectarse en heces,
especialmente en casos asintomaticos
hasta por 4 dias.

7 de abril de 2020

Detection of SARS-CoV-2 in Different Types of

DL, L, (€ (723 Clinical Specimens

Algunos pacientes tuvieron resultados
positivos en la sangre y heces, lo que
sugiere la transmision por estas rutas.

11 de marzo de 2020

The digestive system is a potential route
of 2019-nCov infection: a bioinformatics
analysis based on single-cell transcriptomes

Zhang, Kang, Gong (31)

Sintomas de COVID-19 y receptores
intestinales, ruta orofecal transmisora
de SARS-CoV-2.

31 de enero de 2020

Discusion

Las medidas y protocolos indicados en la ultima publica-
cion realizada por la OMS se basan en la transmision de la
COVID-19 a través de gotas y fomites durante el contacto
cercano, sin proteccion entre un transmisor y un infectado;
sin embargo, en dichas recomendaciones no toman relevan-
cia otros tipos de transmisién como la propagacion en el aire,
la via sanguinea o la orofecal (11), lo que haria insuficiente
las medidas de proteccion recomendadas actualmente.

En las recomendaciones de la OMS se tuvieron consi-
deraciones especiales con los procedimientos que generan
aerosoles, como por ejemplo la intubacion traqueal, relacio-
nandolos con un mayor riesgo de transmision del virus (12).
Esto esta respaldado por autores como Vukkadala y colabo-
radores, que consideran que solo bajo ciertas circunstancias
especificas, las particulas del virus pueden aerolizarse gene-
rando contaminacion ambiental y aumentando el riesgo de
propagacion. (13)

Los aerosoles se producen cuando el aire que fluye a
través de la superficie de una pelicula liquida en la via aé-
rea genera pequefias particulas en la interfaz aire-liquido;
un procedimiento generador de aerosoles (AGP, por sus si-
glas en inglés) es cualquier procedimiento capaz de generar
mayores velocidades del aire dentro de la via aérea, el cual
puede dividirse en: inducida por el paciente por irritantes
generadores de tos o estornudos, o inducida mecanicamente
por intubacién o broncoscopia.

El tamafio de las particulas generadas durante el estor-
nudo o la tos en mas del 99 % son mayores de 8 micras
(um), lo que genera un asentamiento debido a la aceleracion
gravitacional; mientras que la respiracion puede producir

concentraciones de aerosol mas altas y de menor tamafio (14).
Liiers demostré que una vez se aeroliza el SARS-CoV-2, el
virus aun podria estar en el aire hasta 10-15 minutos, lo que
da como resultado una mayor infectividad (15). Sin embar-
go, Van Doremalen evalué 10 condiciones experimentales
con los virus SARS-CoV-2 y SARS-CoV-1 en cinco con-
diciones ambientales, incluyendo la contaminacion del aire
por medio de la aerolizacion; encontrd que el SARS-CoV-2
permanecid viable en la duracion del experimento, en total
tres horas (16). Esto esta de acuerdo con los hallazgos de
Alan y colaboradores, quienes aislaron el SARS-CoV en el
aire a un metro de un paciente infectado en 11 muestras to-
madas durante ocho horas; sin embargo, también cuestionan
que el estudio de Van Doremalen no refleja las condiciones
de los AGP comunes por los instrumentos que fueron utiliza-
dos para la generacion los mismos (14).

Considerando que cuando el infectado tose, estornuda,
respira vigorosamente o habla en voz alta puede excretar del
cuerpo y disolver bioaerosoles con un diametro de 0,3 a 100
um, aquellos de 1,0 a 5,0 pum permanecen en el aire y pueden
extenderse mas de dos metros (17, 18). Ong y colaborado-
res recolectaron muestras de tres pacientes con SARS Cov2
que se encontraban hospitalizados, encontrando que la con-
taminacién ambiental de estos, a través de gotas respiratorias
y excrecion fecal sugiere que el medio ambiente es un me-
dio potencial de transmision (19). Una vez el virus ingresa
al cuerpo en 96 horas realiza los primeros cambios a nivel
celular, su receptor AT2 se ha encontrado en neumocitos,
esofago superior, enterocitos, rifidon, células inmunitarias,
entre otros (10, 20, 21). Lo anterior implica otras probables
vias de transmision, ademas de la pulmonar. En los primeros
41 pacientes infectados se encontré viremia del 15 %, con
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una concentracion de ARN baja, por lo que la transmision
por donacién sanguinea se encuentra en estudio (22). Tam-
bién se ha aislado el virus vivo en heces, lo que implica que
puede haber transmision por ruta fecal que logra persistir
hasta cuatro dias o mas (23). Wang recogié muestras de 205
pacientes con COVID-19 y encontr6 el virus en el esputo
en un 72 %, en hisopos nasales 63 %, en biopsia con cepillo
de fibrobroncoscopio 46 %, en hisopos faringeos 32 %, en
heces 29 %, en la sangre 1 % y en la orina 0 % (24). Se ha
detectado que la mayor carga viral se encuentra en la nariz,
por lo que, aunque se ha aislado en otros sitios corporales y
son potenciales medios de transmision, aquellos que mani-
pulan y tienen contacto directo con la mucosa respiratoria
alta tienen el mayor riesgo de infeccion (25, 26).

Conclusiones

Para poder realizar una adecuada practica tanto en consulta
como en el ambito quirtrgico, es de gran importancia re-
conocer que no siempre habra expresion de la enfermedad,
ya que muchos seran asintomaticos pero transmisores del
virus. Asimismo, se debe reconocer que el aislamiento del
virus viable en el ambiente y el comportamiento de la rapida
expansion de la infeccion favorece el papel del medio am-
biente en la transmision. Por lo anterior, se debe considerar
a todos los pacientes potenciales transmisores y tomar con
todos las mismas medidas de proteccion, para evitar una ex-
posicion innecesaria tanto en AGP por induccién mecéanica
como en la induccidn propia el paciente; en este sentido, no
es necesaria una manipulacion vigorosa de la via aérea para
generar aerolizacion del virus, ya que puede ser suficiente
con la respiracion (27, 28). Se deben considerar las medidas
para el manejo del medio, teniendo en cuenta el aislamiento
de flujo de aire de pacientes infectados en hospitalizacion,
como presiones negativas en salas quirtrgicas; en caso de
comunicacion aérea con salas comunes, considerar tomar
medidas de proteccion personal en las mismas (29). También
se debe tener presente, en el &mbito quirurgico, la posibili-
dad de transmision sanguinea, incluso sin la manipulaciéon de
la via aérea, ya que puede presentarse viremia y la generar
aerolizacion o contacto directo con el cirujano si existe ma-
nipulacion (27).
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Introduccion: en Cartagena, desde hace aproximadamente una década, se esta rea-
lizando una nueva técnica de injerto dorsal denominada cartilago en puente (CEP),
realizada en rinoplastias cerradas por un solo otorrinolaringdlogo. No obstante, no
existen estudios que caractericen las complicaciones de esta técnica. Objetivo del
estudio: caracterizar las complicaciones posquirurgicas del manejo del dorso nasal
con CEP en pacientes sometidos a una rinoplastia. Metodologia: estudio observa-
cional descriptivo, de corte transversal y de caracter retrospectivo, que abarca los
registros clinicos de pacientes sometidos a una rinoplastia cerrada con la técnica
CEP entre 2013 y 2016. Se midieron variables sociodemograficas, caracteristicas del
procedimiento y se registraron las complicaciones detectadas durante el seguimiento
posoperatorio: aparicion de infeccion, extrusion, desplazamiento y reabsorcion del
injerto Resultados: se identificaron 882 historias clinicas. La mediana de edad fue
de 28 afios, siendo el 81 % del género femenino. La rinoplastia fue primaria en 80,6
%, el material del injerto dorsal fue solo cartilago en 80,6 %, Gore-Tex® en 1,7 %
y una combinacion de cartilago y Gore-Tex® en 17,7 %. La mediana de duracion
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de las rinoplastias fue de 78 minutos (rango intercuartilico [RIC]: 72-85), siendo el
principal procedimiento adicional la septoplastia en 82,2 %. El 18,2 % de los pacien-
tes presentaron complicaciones. El desplazamiento fue la principal complicacion
reportada (14,7%), seguida de la reabsorcion (4,0 %) e infeccion (0,1 %). Conclu-
siones: la técnica CEP mostrd como principales complicaciones el desplazamiento y
la reabsorcion del injerto, con una frecuencia similar a la descrita en otros estudios.

ABSTRACT

Key words (MeSH):

Nasal Surgical Procedures;
Nasal Cartilages; Postoperative
Complications.

Introduction: In Cartagena, a new dorsal graft technique called Cartilage in Bridge
(CEP) has been carried out for approximately a decade, performed in rhinoplas-
ties closed by a single otorhinolaryngologist. However, there are no studies that
characterize the complications of this technique. Objective: To characterize posto-
perative complications of the management of the nasal dorsum with bridge cartilage
in patients undergoing rhinoplasty. Methodology: Retrospective, descriptive, obser-
vational cross-sectional study, covering clinical records of patients who underwent
closed rhinoplasty with the bridge cartilage technique between 2013 and 2016. Socio-
demographic variables, characteristics of the procedure, and complications detected
during follow-up were recorded postoperative: appearance of infection, extrusion,
displacement, and reabsorption of the graft Results: 882 medical records were iden-
tified. The median age was 28 years, being 81 % female. Rhinoplasty was primary
in 80.6 %, the dorsal graft material was only cartilage in 80.6 %, Gore-Tex® in 1.7
% and combination of cartilage and Gore-Tex® in 17.7 %. The median duration of
the rhinoplasties was 78 minutes (ICR: 72-85), with the main additional procedure
being septoplasty in 82.2 %. 18.2 % of the patients presented complications. Displa-
cement (14.7 %) was the main complication reported, followed by reabsorption (4.0
%) and infection (0.1 %). Conclusions: The cartilage bridge technique showed graft
displacement and reabsorption as main complications, with a frequency similar to
that described in other studies.

Introduccion

mejores resultados que otro. Para pacientes que requieran
una disminucion de giba dorsal y minimos cambios en la

La rinoplastia es uno de los procedimientos estéticos mas
complejos realizados por cirujanos plasticos y otorrinolarin-
goblogos en todo el mundo, lo que la convierte en una de las
cirugias estéticas mas realizadas junto con la mamoplastia
de aumento y la liposuccion (1). La dificultad de este proce-
dimiento se le atribuye a la complejidad del area anatémica,
que incluye cartilago, estructuras 6seas y una cubierta de
piel suave y delgada (2); ademas, las distintas técnicas qui-
rurgicas existentes representan un reto adicional debido a su
complejidad técnica.

En la rinoplastia abierta se realiza una incision colume-
lar que permite la vision directa del campo operatorio, lo
que permite la identificacion de defectos; sus desventajas
principales son las cicatrices y los hematomas. En la téc-
nica de rinoplastia cerrada el abordaje incisional se realiza
con una transfixion a través de la maxila y la premaxila;
esta requiere una mayor habilidad del cirujano y se puede
realizar de forma ambulatoria sin necesidad de hospitalizar
al paciente (3-5).

El abordaje apropiado para cada caso dependera de la
preferencia y la experticia del cirujano. En general, no hay
evidencia que demuestre que un abordaje quirtrgico dara

punta de la nariz se puede realizar el abordaje cerrado; por el
contrario, si son necesarias grandes correcciones en la punta
nasal o injertos cartilaginosos es mas conveniente un aborda-
je abierto (6).

Estudios demuestran que mas del 50 % de cirujanos con
experiencia en cirugia plastica facial prefieren la rinoplastia
abierta, probablemente por las comodidades mencionadas
con anterioridad (7).

Dentro de los retos quirtirgicos en toda rinoplastia se en-
cuentra el manejo del dorso nasal, que ocurre al resecar la
giba osteocartilaginosa, lo que deja expuestas las estructuras
anatomicas colapsadas. Para tal efecto se han desarrolla-
do técnicas de injertos autdlogos, homdlogos y materiales
aloplasticos que actien de soporte, relleno y camuflaje (8-
10). En la actualidad el injerto ideal es el cartilago autélogo
debido a sus multiples beneficios, como su maleabilidad y
resistencia, ademas de su facil acceso, ya que es posible ob-
tenerlo en el mismo campo quirargico (11).

Sin embargo, no siempre se obtiene una cantidad abun-
dante, por lo que se han descrito mecanismos para optimizar
su uso como el machacado, troceado o en lonjas con forma
de tabaco, lo cual esta asociado con fascia lata o materiales
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aloplasticos como la hidroxiapatita, implantes de silicona,
polietileno de alta densidad (Medpore®) y politetrafluoroe-
tileno (Gore-Tex®); estos como Ultima opcion debido a su
baja biocompatibilidad (11). El uso de uno o varios materia-
les de injerto es decision del cirujano tratante, asi como la
técnica de optimizacion de este.

En Cartagena, desde hace aproximadamente 10 afios, se
ha estado realizando el manejo del dorso nasal en rinoplastias
cerradas con una técnica aun no descrita, la cual denomina-
mos cartilago en puente (CEP). Esta consiste en tomar una
lonja de cartilago o Gore-Tex® y suturar en los extremos
las lonjas mas cortas de cartilago apiladas, asemejando una
forma de puente.

Las complicaciones del manejo del dorso nasal con car-
tilago machacado, troceado o en lonjas oscilan entre un 5,6
% y 16 %, siendo las mas comunes la infeccion, el despla-
zamiento, la extrusion, la absorcion y la excesiva visibilidad
(8, 12-14). Estas, a su vez, dependen de factores como el
tipo de técnica quirtrgica utilizada, rinoplastia (primaria o
secundaria), ademas de procedimientos simultaneos como la
septoplastia, turbinoplastia, mentoplastia, entre otros proce-
dimientos reconstructivos y estéticos, que también influyen
en la presencia de complicaciones posquirurgicas (14). No
obstante, se desconocen las caracteristicas de los pacientes
sometidos a una rinoplastia con el manejo del dorso con
CEP, asi como sus complicaciones. El objetivo de este es-
tudio es caracterizar las complicaciones posquirurgicas del
manejo del dorso nasal con un CEP en pacientes sometidos a
una rinoplastia.

Metodologia

Se realiz6 un estudio de corte transversal de caracter retros-
pectivo, que abarcé todos los registros clinicos de pacientes
sometidos a una rinoplastia en la Clinica Quirurgica de
Cartagena de Indias, durante el periodo comprendido entre
2013 y 2016. Se tuvo en cuenta como criterio de inclusion
a los pacientes en los que se utiliz6 la técnica de mane-
jo del dorso con CEP, cuyo seguimiento clinico estuvieran
consignado en la historia clinica, se excluyeron aquellos
pacientes con datos sociodemograficos y registro de com-
plicaciones incompletos.

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por convenien-
cia, dado que se tuvo acceso a la totalidad de la poblacion.
Inicialmente se determinaron las variables sociodemografi-
cas: edad, género, pais de residencia, estrato socioeconémico
y estado civil. Luego se procedié con la caracterizacion de
la intervencion quirurgica, y se registraron los siguientes da-
tos: aflo de realizacion del procedimiento, tipo de rinoplastia
(primaria o secundaria), material usado para el injerto dor-
sal (cartilago o Gore-Tex®), duracion del procedimiento en
minutos y realizacion de procedimientos quirurgicos adicio-

nales. Finalmente se registraron los datos obtenidos durante
el seguimiento posoperatorio: aparicion de infeccion (rubor,
calor, dolor, secrecién purulenta), extrusion (evidencia del
material usado o cartilago fuera del sitio de colocacion ini-
cial), desplazamiento (cuando el injerto se encuentra alejado
de su posicion, pero en el mismo plano de la ubicacion ini-
cial) y reabsorcion del injerto (ausencia de cartilago autélogo
usado en el manejo inicial del dorso).

La base de datos recolectada se registro en Excel version
2016 y se analiz6 en el paquete estadistico STATA 14. El
analisis de las variables cualitativas se realiz6 determinando
frecuencias absolutas y relativas. Para las variables continuas
se utilizo la prueba de Kolmogoérov-Smirnov para establecer
normalidad (p >0,05 sigue la distribucion normal). De esta
forma, se calcularon las medidas de tendencia central y dis-
persion tipo mediana (Me) y rango intercuartilico (RIC) por
la naturaleza no paramétrica de estas variables, estimada por
la prueba. Las complicaciones posoperatorias se evaluaron
estratificando la muestra por aflo, tipo de rinoplastia, ma-
terial usado para el injerto y realizacion de procedimientos
adicionales. A todas ellas se les estimaron las medidas men-
cionadas previamente.

Responsabilidades éticas

Este estudio se realizé dentro de la normatividad de la Gltima
version oficial de la Declaracion de Helsinki. La investi-
gacion se clasifica “sin riesgo” segun el articulo 11 de la
Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de la Re-
publica de Colombia.

Técnica quirurgica

La construccion del injerto dorsal de CEP requiere tres fases
(Figura 1):

» Septoplastia: esta fase implica la infiltraciéon con lido-
caina mas epinefrina al 2 %; posteriormente la incision
hemitransfixiante, la creacion de tineles submucoperi-
condricos y la reseccion de cartilago cuadrangular.

* Modelacion de injerto CEP: se corta una lonja de cartila-
go superior y fragmentos mas pequefios; luego se suturan
fragmentos mas pequeios al borde inferior de la lonja en
cada extremo con nylon 5/0 en forma de puente, de acuer-
do con el defecto en dorso nasal, y se conserva el nylon
para una fijacion posterior.

* Fijacion del CEP al septo: en esta tltima fase se fija la
estructura al septo caudal con 1 punto de sutura.
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Figura 1. Fases para la construccion del injerto dorsal del CEP. A.
Recoleccion de cartilago septal. B. Moldeamiento. C. Disefio del
puente. D. Fijacion del CEP al septo.

Resultados

Caracteristicas generales

Se identificaron 882 historias clinicas de pacientes someti-
dos a una rinoplastia con manejo del dorso con injerto de
CEP. La mediana de edad de los pacientes fue de 28 afios
(RIC: 23-34), el 81 % de los procedimientos se realizaron en
mujeres. Respecto a la procedencia, el 99,3 % correspondia
a Colombia. El 49,1 % de los pacientes intervenidos eran
estrato 3, seguido del estrato 4 con 23,6 % y el 5 con 17,7 %.
En cuanto al estado civil, el 46,5 % eran casados y el 41,2 %
solteros (Tabla 1). La principal ocupacion fue estudiante con
un 28,2 %, (Figura 2).

Caracterizacion de la intervencion quirurgica

La distribucion de los procedimientos por afio fue de 23,7 %,
28,6 %, 23,4 % y 24,3 % en 2013, 2014, 2015 y 2016, res-
pectivamente. E1 80,6 % de las rinoplastias fueron primarias;
para la construccion del injerto septal se usé solo cartilago
en el 80,6 % de los pacientes, solo Gore-Tex® en 1,7 % y se
us6 una combinacion de cartilago y Gore-Tex® en el 17,7
%. En total, el cartilago septal se utiliz6 en el 98,3 % de los
casos (Tabla 2).

Cabe mencionar que en todas las rinoplastias con el uso
solamente de cartilago fueron las mismas clasificadas como
primarias. La mediana de duracién del procedimiento fue de
78 minutos (RIC: 72-85). El principal procedimiento quirur-
gico adicional fue la septoplastia, con el 82,2 % y en menor
proporcion se encontro la realizacion de blefaroplastia en 3,5
%, mentoplastia en 3,3 %, bichectomia en 3,2 %, otoplastia
en 1,1 %, liposuccion de papada en 1,0 %, entre otros. Como
hallazgo relevante se resalta que en todas las rinoplastias
primarias se realizaron procedimientos adicionales, mientras

Tabla 1. Afio de procedimiento y caracteristicas sociodemograficas
de la poblacion sometida a una rinoplastia con manejo del dorso

con CEP

Ao

2013 209 23,.7
2014 252 28,.6
2015 206 23,.4
2016 215 24,.4
Edad Me (RIC) 28 (23 - 34)

Sexo

F 714 81,.0
M 168 19,.0
Pais

Colombia 876 99,.3
Estados Unidos 3 0,.3
Panama 1 0,.1
gzz:?ilrl\iccaana ! 0,1
Venezuela 1 0,.1
Estrato

2 1 0,.1
3 430 49, .1
4 207 23,.6
5 155 17,.7
6 83 9,.5
Estado civil

Casado (a) 410 46,.5
Soltero (a) 363 41,.2
Union libre 89 10,.1
Separado (a) 18 2,.0
Divorciado (a) 2 0,.2

que este comportamiento se observo en solo el 14 % de las
secundarias.

Complicaciones reportadas

El 18,2 % de los pacientes presentaron complicaciones.
El desplazamiento fue la principal complicacidon reporta-
da (14,7 %), seguida de la reabsorcion (4,0 %) e infeccion
(0,1 %). No se observo ningun caso de extrusion del injerto
(Tabla 3).

Al analizar el comportamiento de las complicaciones en
los afios de estudio, se observo que el desplazamiento tuvo
una frecuencia de 17,2 % en 2013, 19,0 % en 2014, y 15,5
%y 6,5 % en 2015 y 2016, respectivamente. De la misma
forma, la reabsorcion se presentd en 2013 en 6,7 %, con una
disminucion progresiva hasta llegar en 2016 al 1,9 % (Figu-
ra 3). La distribucion de las complicaciones segun el tipo
de rinoplastia realizada mostré una frecuencia de desplaza-
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Estudiante 28,2¢
Comerciante
Abogado (a)
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Empleado (a)
Administrador (a)
Independiente
Médico (a)
Contador (a) 2,0%
Enfermera 1,7‘%1
Ingeniero (a) industrial 1,6%‘
Docente 1,6%‘
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Esteticista 1,1%
Ingeniero (a) de sistemas 1,0%
Asesor (a) comercial 1,0%
0,(;% 5,(;% 10,0% 150% 20,0% 250% 30,0%
Porcentaje

Figura 2. Principales ocupaciones de los pacientes sometidos a una
rinoplastia con manejo del dorso con CEP en los cuatro anos de

estudio.

Tabla 2. Caracteristicas del procedimiento, procedimientos

adicionales y complicaciones de manejo del dorso con CEP

Tipo de rinoplastia

Primaria 711 80,6
Secundaria 171 19,4
Material

Cartilago 867 98,3
Gore-tTex® 171 19,4
Tiempo en minutos Me (RIC) | 78 (72 - 85)

Procedimiento adicional

Septoplastia 725 82,2
Blefaroplastia 31 3,5
Mentoplastia 29 3,3
Bichectomia 28 3,2
Otoplastia 11 13

Liposuccion de papada 9 1,0
Amigdalectomia 3 0,3
Labio leporino 2 0,2
Frontoplastia 2 0,2
Cervicoplastia 2 0,2
Otros 3 0,3

miento en las rinoplastias secundarias del 42,7% mientras
que en las primarias fue de 8,0%, de manera similar la reab-
sorcion se observo respectivamente en el 13,5% y 1,7%.

Tabla 3. Caracterizacion de las complicaciones con la técnica CEP

Comblicaciones Frecuencia Frecuencia
P absoluta relativa (%)
Desplazamiento 130 14,.7
Reabsorcion 35 4,.0
Infeccion 1 0,.1
Extrusion 0 0,.0
== Desplazamiento  ====Reabsorcion
20,0% . 19,0%
e S—
,0%
14,0% \
o N
g 12,0% C
§ 10,0% \
S 80% — AN
6,0% —— 4,4% 6,5%
2,0% 1,9%
0,0% T T T
2013 2014 2015 2016

Afio del procedimiento

Figura 3. Comportamiento anual de las principales complicaciones
en rinoplastia con el manejo del dorso con CEP.

La infeccion se presentd en 0,6 % de las rinoplastias se-
cundarias (Figura 4). La evaluacion de las complicaciones
estratificada por el tipo de material usado en el injerto mos-
tr6 que en las rinoplastias con el uso solamente del cartilago
hubo desplazamiento del 8,0 % y reabsorcion de 1,7 %; con
el uso exclusivo de Gore-Tex® el desplazamiento fue de
60,0 % y la reabsorcion de 13,3 %; y con el uso de mate-
rial mixto cartilago mas Gore-Tex® el desplazamiento fue
de 41,0 %, la reabsorcion de 13,5 % y la infeccion de 0,6 %
(Figura 5). Cabe resaltar que el tnico caso de infeccion se
presentd en 2013 en una rinoplastia secundaria en la que se
usaron materiales mixtos.
 Infeccién

M Desplazamiento M Reabsorcion

45,0%

42,7%

40,0%

35,0%

30,0%

je

25,0%

20,0%

Porcenta,

15,0%

10,0%

5,0%

0,0% -
Primaria Secundaria

Tipo de rinoplastia

Figura 4. Distribucion de las complicaciones estratificada por tipo
de rinoplastia realizada.
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Figura 5. Distribucion de las complicaciones estratificada por el
material del injerto CEP.

Discusion

En nuestro estudio el género femenino fue el grupo con
el mayor porcentaje de rinoplastias, y con respecto a la
estratificacion por edad, los pacientes entre 20-30 afos re-
presentaron la poblacién mayoritaria. Lo anterior concuerda
con la literatura cientifica en la que se evidencia que el géne-
ro femenino se somete en mayor medida a cirugias plasticas,
cuya razon psicologica se relaciona con el esquema activado
de estandares inflexibles; esto significa que las mujeres tie-
nen la necesidad de ser reconocidas por la sociedad y para
ello adoptan los fenotipos de belleza establecidos por esta
(15). [Termino correcto |

Aunque nuestro estudio abarca a pacientes sometidos a
una nueva técnica quirtrgica, al compararlo con otros traba-
jos en los que se utiliz6 el cartilago septal para la realizacion
de la rinoplastia, encontramos tasas variables de complica-
ciones. Por ejemplo, en el trabajo ejecutado por Godfrey,
en el que se utilizd cartilago septal morselizado, se reporta
una tasa de complicaciones del 12,5 %, las cuales ocurrie-
ron debido al desplazamiento del injerto y la ruptura, esta
ultima relacionada con el uso de sutura no absorbible (16).
En nuestro estudio no se present6 ruptura del injerto, pero el
porcentaje de desplazamiento fue ligeramente superior (14,5
%). Sin embargo, cabe mencionar que, en el estudio de Go-
dfrey, fue necesaria la utilizacion de minimo dos piezas de
cartilago en todos los pacientes debido a los antecedentes de
procedimientos quirurgicos en el cartilago septal, fragmenta-
cion o deformidad de este. Asimismo, en el 56 % de los casos
se requiri6 el uso de capas adicionales de cartilago debajo
del injerto previamente realizado (16).

Por otro lado, nosotros solo utilizamos Gore-Tex® en
1,7 % de los pacientes y una combinacion de cartilago y
Gore-Tex® en el 17,7 %. En estos dos grupos las compli-
caciones (desplazamiento y reabsorcion) fueron mayores
en comparacion con el uso solamente de cartilago septal.
Al comparar estos resultados con otros estudios reportados
en la literatura, el estudio realizado por Goding y colabo-

radores mostré que el 3,2 % de los pacientes en los que
se us6 Gore-Tex® presentaron infeccion con la remocion
del injerto, y hubo diferencias significativas en la tasa de
infecciones de rinoplastias primarias en comparacion con
las rinoplastias de revision (17). En nuestro estudio, el por-
centaje de infeccion fue inferior al 1 % y se presentd en un
solo paciente sometido a rinoplastia secundaria, en el que
se usaron materiales mixtos.

En contraposicion a lo anterior, Lohuis y colaboradores
en 2001 analizaron los resultados posquirurgicos de 66 ri-
noplastias con correccion del dorso nasal con Gore-Tex®,
en las que no se observaron complicaciones en las rinoplas-
tias primarias ni secundarias (18). Por otro lado, Bracaglia
y colaboradores siguieron 300 casos de rinoplastias de
revision en el transcurso de 1 afio (147 injertos de cartila-
g0, 89 injertos dseos, 10 faciales dérmicos o temporales y
42 Gore-Tex®). En los 47 pacientes que recibieron Gore-
Tex® por defectos menores del dorso nasal hubo una tasa
de infeccion del 10 % y 1 fistula cutanea desarrollada (19).
Todos estos resultados fueron superiores a los descritos en
el presente estudio.

Respecto al impacto del antecedente de cartilago trau-
matizado usado en rinoplastias, Mao y colaboradores
desarrollaron un estudio en el que buscaban identificar ven-
tajas y desventajas al utilizar cartilago para la correccion de
la deformidad en silla de montar traumatica. En este estudio
realizaron un seguimiento a 20 pacientes con un tiempo pro-
medio de 6,8 afios, y se concluyod que el injerto de cartilago
autdgeno es util para la correccion de este tipo de deformi-
dades leves a moderadas gracias a los resultados positivos,
funcionales y estéticos referidos por los pacientes durante el
seguimiento; ademas, se encontraron complicaciones solo en
un 5 % (1 paciente) causadas por un edema en la punta de la
nariz, pero no se encontraron reportes de infeccion, absor-
cion ni desplazamiento del injerto (20). En nuestro trabajo
no realizamos la distincion de pacientes con antecedentes de
cartilago septal traumatizado, lo cual podria relacionarse con
la complicacion de desplazamiento reportada en nuestro gru-
po de pacientes.

La principal limitacion del presente estudio radica
en la ejecucion de una técnica no descrita en la literatura,
por ende, eso dificulta la comparacién con otros abordajes
quirargicos. Asimismo, el caracter retrospectivo limitd la
consecucion del tiempo exacto de aparicion de la complica-
cion y la identificacion de las técnicas primarias realizadas
en otras instituciones, de manera previa al abordaje con la
técnica CEP. Finalmente, como aspecto positivo se destaca
la disminucion de las complicaciones a través de los afios, lo
que sugiere un perfeccionamiento de la técnica.

Conclusiones

La técnica CEP es un abordaje del dorso nasal no descrito
previamente, que se realiza hace varios afios en Cartagena de
Indias. Las principales complicaciones con esta técnica fue-
ron el desplazamiento y la reabsorcion del injerto, las cuales
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predominaron en los pacientes en los que se utiliz6 el carti-
lago septal asociado a Gore-Tex® y en aquellas rinoplastias
con el uso solamente de este material. Se necesitan mas es-
tudios para validar, perfeccionar y detectar posibles factores
que influyan en la aparicion de complicaciones
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oido medio de -102,5 a -3,5 daPa (p = 0,005). Se alcanz6 una mejoria estadistica-
mente significativa en 6/7 sintomas segun la escala de severidad y reduccion del gap
aéreo-6seo en 7 dB y 4 dB del promedio de tonos puros por via aérea (PTA) (p = 0,249;
p=0,711). Ademas, se gener6 un impacto positivo promedio de +32 en la escala de
calidad de vida segtin el Glasgow Benefit Inventory (GBI). Conclusion: la dilatacion
de trompa de Eustaquio resulta ser una terapéutica segura y eficaz en poblacion
adulta, con mejoras estadisticamente significativas en la severidad de los sintomas y
en las presiones del oido medio, lo cual genera un impacto positivo en la escala de
calidad de vida segun el GBI.

ABSTRACT

Key words (MeSH):
Eustachian Tube; Tuboplasty;
Balloon Dilation.

Introduction: Endoscopic balloon dilation has been shown to be a therapeutic and
effective tool for the treatment of eustachian tube dysfunction. Now, the results in
the Colombian population are unknown. Aim.: Describe the clinical improvement
of eustachian tube dilation in adult patients with chronic tubal dysfunction, in a
4th level complexity hospital in Bogota. Design: Retrospective observational study
with analytical component. Methods: The clinical records of patients undergoing en-
doscopic dilatation of the Eustachian tube were reviewed. Objective and subjective
changes in the postoperative period are described. Results: 22 patients were obtained
between 18 and 66 years and follow-up from 6 to 22 months. 84.5 % underwent
bilateral intervention and 15.8 % unilaterally for a total of 38 operated ears. 60 %
achieved tympanogram normalization. There was improvement of middle ear pres-
sures from -102.5 to -3.5 daPa (p = 0.005). Statistically significant improvement in
6/7 symptoms according to the severity scale and reduction of air-bone Gap in 7 dB
and 4 dB of airway PTA (p = 0.249; p = 0.711). Generating an average positive im-
pact of +32 on the quality-of-life scale according to the Glasgow Benefit Inventory
(GBYI). Conclusions: Eustachian tube dilation proves to be a safe and effective thera-
py in an adult population with statistically significant improvements in the severity
of symptoms, and in middle ear pressures. Generating a positive impact on the scale
of quality of life according to the GBI

Introduccién

La dilatacion de la trompa de Eustaquio es un procedimien-
to que se esta realizando hace unos ocho afios en el ambito

La disfuncioén cronica de la trompa de Eustaquio es una en-
tidad clinica que afecta tanto a la poblacion adulta como
pediatrica; se estima que la prevalencia es del 1 % en la
poblacion general (1-3). Se dice que el 40 % de los nifios
presentan disfuncion de trompa de Eustaquio temporal a los
10 anos, y que hasta el 70 % de los pacientes con enfer-
medad cronica del oido medio presentan disfuncion de la
trompa de Eustaquio (1, 4-7). La obstruccion cronica de la
trompa de Eustaquio consta de multiples sintomas y crite-
rios diagnoésticos que se basan en la clinica, con ayuda de
unos cuestionarios validados para el diagnostico de la dis-
funcion tubarica (4-12). La imagenologia no ha mostrado ser
de gran utilidad para el diagndstico de esta patologia (13,
14). La disfuncion crénica de la trompa de Eustaquio de tipo
obstructivo genera una alteracion en la ventilacion del oido
medio, lo que ocasiona diferentes tipos de afectaciones en
el oido como otitis media serosa u otitis media cronica, asi
como todas sus posibles secuelas a largo plazo como la re-
traccion timpanica y la formacion de colesteatoma (1-7).

mundial; en Colombia se encuentra disponible hace apenas
hace dos afios (8, 9). La dilatacién de trompa de Eustaquio
ha resultado tener una mejor eficacia en comparacion con
los tratamientos de los que se disponian anteriormente, como
la colocacion de tubos de ventilacion (mejoria temporal),
corticosteroides nasales y maniobras para autoecualizar las
presiones del oido medio (1, 15-19).

El diseno del balon de dilatacion de la trompa de Eus-
taquio inicié desde comienzos del siglo XXI motivado por
los pobres resultados que se tenian con los tubos de ventila-
cion, como la limitacion para la entrada de agua, la constante
formacion de costras, la infeccion o la extrusion temprana
de los mismos (18). En 2009 se utilizé por primera vez en
humanos y mostré una adecuada mejoria clinica (1, 18).

La dilatacion de la trompa de Eustaquio con catéter de
balon ha resultado ser una técnica minimamente invasiva
que se realiza bajo vision endoscdpica trasnasal, con mi-
nimas complicaciones descritas (1, 15, 16). Los resultados
a la fecha en diferentes instituciones muestran una buena
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efectividad y seguridad con el uso del balon de dilatacion
(1, 15-19).

En una revision sistematica de la literatura publicada en
la American Academy of Otolaryngology-Head and Neck
Surgery por Randrup y colaboradores en 2014, se estudiaron
nueve series de casos con un total de 443 (642 tuboplastias)
(1). Se encontré una reduccion estadisticamente significa-
tiva en la sintomatologia reportada por los pacientes segun
el cuestionario Eustaquian Tube Dysfunction Questionnai-
re-7 (ETDQ-7) (p <0,001), la normalizacion del estado de
la membrana timpanica, la conversion de onda de tipo B o
C a onda tipo A en el timpanograma, una reduccion de la
inflamacion, un aumento del numero de pruebas de Valsalva
y una deglucioén positiva y del Tube Score (p =,001), y una
mejoria en la calidad de vida (p =,001) (1).

El objetivo de este estudio es determinar la mejoria a seis
meses de seguimiento de la dilatacion de la trompa de Eusta-
quio en pacientes adultos con disfuncion tubarica crénica.

Métodos

Se realizd6 un estudio observacional retrospectivo con
componente analitico, avalado por el Comité de ética e in-
vestigacion del Hospital Universitario Clinica San Rafael, de
Bogota. El estudio se realizé en el Servicio de Otorrinolarin-
gologia del Hospital Universitario Clinica San Rafael.

Se realizo un muestreo no aleatorio por conveniencia en
el que se tuvieron en cuenta todos los pacientes que cum-
plieran los siguientes criterios de inclusion: mayores de 18
aflos, diagnostico de disfuncion de trompa de Eustaquio en
quienes el procedimiento de dilatacion de la trompa de Eus-
taquio haya sido realizado entre julio de 2017 y diciembre de
2018 (20). Los criterios de exclusion fueron: otra patologia
de oido medio asociada, antecedente de otra intervencidon
quirurgica de oidos que afecte los resultados y aquellos que
no continuaron con el seguimiento clinico.

La recoleccion de la informacion se hizo a partir de los
registros de historia clinica teniendo en cuenta el cuestiona-
rio de severidad de sintomas ETDQ-7 y los audiolégicos (11,
12). Se evaluo la calidad de vida mediante la encuesta GBI
aplicada a los pacientes intervenidos, con un seguimiento
igual o mayor a seis meses de manera posterior a la realiza-
cion del procedimiento.

El procedimiento fue realizado entre los cuatro otélogos
de la institucion con la técnica quirtrgica estandarizada que
recomienda la casa comercial, para cada tipo de balon em-
pleado durante el procedimiento quirtirgico. Se operaron 39
pacientes y se excluyen 19 pacientes, para un total de 22 pa-
cientes incluidos en el siguiente estudio; estos pacientes se
excluyeron debido a que eran menores de 18 afios y tenian
otra cirugia de oido medio previa o simultanea a esta inter-
vencion a evaluar.

Se tomaron y analizaron variables objetivas y subjetivas
de forma comparativa en el preoperatorio y en el postopera-

torio, para determinar la mejoria de la dilatacion de trompa
de Eustaquio en adultos con disfuncion tubarica cronica del
Hospital Universitario Clinica San Rafael, durante 2017-
2018, con un seguimiento a seis meses.

Para evaluar el impacto en la calidad de vida se utilizé
el cuestionario de GBI en espafiol, que se evalua de -100 a
+100 puntos. Los valores positivos se interpretan como una
mejoria en la calidad de vida y los valores negativos como un
empeoramiento de la calidad de vida. Se aplicé un ANOVA
IT para comparar los puntajes de calidad de vida segun las
preguntas subjetivas clinicas.

Analisis estadistico

Para el analisis de los resultados de la dilatacion de trompa
de Eustaquio en pacientes con disfuncion cronica de la trom-
pa de Eustaquio se aplicaron las siguientes pruebas: analisis
exploratorio de datos para describir la muestra; prueba de
Shapiro Wilk y/o D’Agostino segun el tamafio de muestra
para determinar si las variables continuas presentaban dis-
tribucién normal; la prueba de Wilcoxon y/o t pareada para
comprar informacién y/o preguntas pre y poscirugia; la prue-
ba de Chi2 para determinar la asociacion entre los resultados
de curvas pre y posoperatorios; la prueba MacNemar-Bowker
para determinar las diferencias en los cambios de ubicacion
de individuos segun el timpanograma; la prueba exacta de
Fischer para determinar la asociacion y las diferencias entre
el balon frente a la recurrencia y/o curva; y se utilizo la prue-
ba de Scheirer-Ray-Hare para determinar las diferencias por
pregunta a nivel del balon y los periodos pre y posoperatorio.

Se consider6é un nivel de significancia estadistica de p
<0,05. Los andlisis fueron realizados por medio del progra-
ma Real Statistics, version 6.01, de marzo de 2019.

Resultados

De los 22 pacientes, al 15,8 % se les realiz6 el procedimiento
de forma unilateral y al 84,2 % bilateralmente, obteniendo
un total de 38 oidos intervenidos. De los 38 oidos interveni-
dos, 19 se realizaron en mujeres (50 %) y 19 en hombres (50
%) (Tabla 1). Todos los pacientes se encontraban entre los
18 y 66 afios, con una edad media de 49,6 afios. El tiempo
de seguimiento posoperatorio fue entre 6 y 22 meses, con
una media de 13,18 meses. En cuanto a los parametros au-
diolégicos preoperatorios, el promedio de PTA via 6sea fue
de 23,03 dB y el promedio de PTA via aérea fue de 31,05
dB. El rango de presiones de oido medio preoperatoria por
timpanometria estaba entre -240 y +90 daPa, con una media
de -75 daPa (Tabla 2).

De los oidos intervenidos con balon de dilatacion de la
marca Spiggle & Theiss (19/38), el 94,7 % (18/19) se rea-
lizaron bilateralmente y el 5,3 % (1/19) de forma unilateral.
De los oidos intervenidos con balén de dilatacion de la marca
Entellus XprESS, el 73,3 % (14/19) se realizaron de forma
bilateral y el 26,3 % (5/19) de forma unilateral (Tabla 3).
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Tabla 1. Variables sociodemograficas y clinicas de la poblacion

Variable n %

Femenino 19 50,0
Género

Masculino 19 50,0

Caraballo 10 26,3

Lora 3 7,9
Médico tratante -

Martinez 13 34,2

Prieto 12 31,6

Spiggle & Theiss 19 50,0
Tipo de balon utilizado en cirugia

Entellus XprESS 19 50,0

A 15 39,5
Curva del timpanograma preoperatorio B 3 7,9

C 20 52,6

Bilateral 32 84,2
Lateralidad intervenida

Unilateral 6 15,8
Complicacion intraoperatoria No 38 100,0
Complicacion a 1 mes POP No 38 100,0
Complicacién a 3 meses POP No 38 100,0
Complicacion a 6 meses POP No 38 100,0
Total general 38 100,0

POP: posoperatorio.

Tabla 2. Variables sociodemograficas y clinicas

n Media DE Mediana Maximo Minimo IQR S:;:;-l:)a-v‘\dlielk
Edad (afios) 38 | 49,66 | 1,81 53,00 66,00 18,00 | 12,75 0,002
Seguimiento (meses) 38 | 13,18 | 0,87 12,50 22,00 6,00 9,75 0,003
PTA via 6sea preoperatoria 38 | 23,03 | 3,36 20,00 110,00 2,50 19,33 0,000
PTA via aérea preoperatoria 38 31,01 3,72 26,75 110,00 2,50 21,00 0,001
g:fs:r:; f;‘:l‘; 'Rfaf:) 38 | -75,16 | 15,73 | -102,50 90,00 -240,00 | 150,00 0,034

DE: desviacion estandar; IQR: rango intercuartilico.

Tabla 3. Lateralidad intervenida segun el tipo de balén

usado en la cirugia

Tipos de balén Bilateral Unilateral otal
n % n %
Spiggle &Theiss 18 94,7 1 5,3 19
Entellus XprESS 14 73,7 5 26,3 19
Total general 32 84,2 6 15,8 38

Variables subjetivas

Las variables subjetivas que se tuvieron en cuenta fueron una
serie de preguntas respecto a la sintomatologia, las cuales
debian ser respondidas por medio de la escala visual analoga
(EVA) del 1-7 segin el grado de molestia, donde 7 es mucha

molestia y 1 muy poca molestia. Estas preguntas se les hacen
a los pacientes en el ambito pre y posoperatorio con el fin
de realizar un seguimiento clinico y determinar si existe una
mejoria sintomatica posoperatoria.

Para determinar si las variables (preguntas) de medicion
en los pacientes presentaban distribucion normal o no, se
aplico la prueba de D’Agostino-Pearson, encontrando que
unicamente en las preguntas 3 y 7 no presentaron distribucion
normal; por lo tanto, para la medicion se tomo la mediana en
vez de la media. Posterior al analisis de distribucion de los
datos, se aplico la prueba t pareada para comparar los cam-
bios pre y posoperatorios entre los pacientes, encontrando
que Unicamente no se presentaron cambios significativos en
la pregunta 6. A estas pruebas se les aplico la t pareada, a
excepcion de las preguntas 3 y 7, a las que se les aplico la
prueba de Wilcoxon.
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Hubo una mejoria estadisticamente significativa en 6 de
los 7 sintomas interrogados segun el cuestionario de disfun-
cion tubarica (Tabla 4).

Tabla 4. Mejoria clinica subjetiva de acuerdo con el

cuestionario de disfuncion tubarica

(500, 1000, 2000 Hz), el gap (aéreo-06seo) preoperatorios y
postoperatorios, la curva del timpanograma y las presiones
del oido medio por impedanciometria.

Para determinar la mejoria objetiva por audiometria se
compard el PTA aéreo pre y posoperatorio, y se encontrd que
las mediciones no tenian una distribucion normal. También
se encuentra una mejoria en 4 dB en el PTA via aérea poso-

(] (=} . , L. .. .
T L5 | T E ] eratorio, ¢l cual no fue estadisticamente significativo; en
<] <] cOm p g
§s| 5@ 27 ? la via 6sea no se presentd ninguna diferencia significativa,
Preguntas . @ . @ | Valorp 3o N . . .
so| co E g5 siendo la mediana 20 dB en el pre y posoperatorio.
S 9 s 9 =] , L,
> >8 o En el gap se encontré una mejoria de 7,2 dB, pero no
: = mostro6 diferencias estadisticamente significativas (Tabla 5).
1. ;Siente presion en - - ,
los oidos? 4,64 2,73 | 0,0016 t pareada Respecto a la impedanciometria, se tomaron en cuenta
: las presiones del oido medio, las cuales fueron valoradas me-
2. ;Siente dolor en los . . ., .
oidos? 4,00 | 2,55 | 0,0272 t pareada diante un impedanciometro. Se encontr6 que los datos fueron
- - no paramétricos, la presion promedio disminuy6 de -75,16
S IO Prueba de a -15 daPa y que los pacientes presentaron una mejoria de
tapados o “bajo el 6,00* | 3,00* | 0,0007 ; | ya p p una mejoria
agua”? Wilcoxon aproximadamente 100 daPa, lo cual fue estadisticamente sig-
4. ;Siente molestias nificativo (Tabla 6).
en los oidos durante 4,91 2,82 | 0,0062 t pareada
una gripa o sinusitis? Tabla 6. Resultados de presion del oido medio segun la
s ; impedanciometria entre el pre y posoperatorio
2. J0ye chasquidos © )y o) o o5 | 00037 |t pareada
estallidos en el oido? = s
. . . 5 - - X
6. J0ye ruidos o pitos | 5 53 | 591 | 00768 | t pareada vo® 5 3 u= [ 28§
en los oidos? O g E T c a Tz o=
ez i =85 |, S| §| & 33|
7: dPgrc?be la audicion 5,00 | 3,00° | 0,0086 Prgeba de 5 o o © o B o 'E. og
disminuida o apagada? Wilcoxon ] ° 5 = T m S
%2 2| 5 “5 | 29
* Para los valores de las preguntas 3 y 7 se utilizaron la mediana 3 o 2
y no la media, ya que no presentaban una distribucion normal vy, = =
or esta razon, se analizan con la prueba de Wilcoxon. R4
P P Presion | 38| 75,16 | 15,73 | -102,50 | 0,0343
preoperatoria
= 0,005
Recurrencia Presion 38 | -15,74 | 9,63 | -3,50 | 0,0006
posoperatoria ’ ’ ? ’

Se evalu¢ si existe o no recurrencia de la sintomatologia, y
se encontrd que el 18 % (7/38) reportaron recurrencia de su
sintomatologia; en promedio, se presento6 a los 4,5 meses de
seguimiento.

Variables objetivas
Para determinar la mejoria objetiva posterior a la dilatacion

endoscopica de la trompa de Eustaquio se tomaron en cuenta
el PTA via aérea (500, 1000 y 2000 Hz), el PTA via dsea

El otro pardmetro objetivo analizado es la curva de timpa-
nograma; en esta se aplico la prueba de McNemar-Browker
para determinar los cambios del timpanograma en el preope-
ratorio y posoperatorio. En el timpanograma preoperatorio
habia 15 oidos con curva tipo A; de estos, 14 continuaron en
el tipo Ay 1 paso a la curva tipo C. En la curva tipo B habia 3
oidos, y los 3 terminaron en la curva tipo Ay en curva tipo C.
De los 20 oidos que iniciaron, 11 pasaron a tipo A, 5 a tipo B
y 4 a tipo C, con un valor de p = 0,0009688 (Tabla 7)

Tabla 5. Resultados de la audiometria comparativa pre y posoperatoria

Error Prueba de i e
n Media . Mediana | Maximo | Minimo IQR . . prueba de
estandar Shapiro-Wilk X
Wilcoxon
PTA aéreo pre 38 31,01 3,72 26,75 110,00 2,50 21,00 0,001 QG
PTA aéreo pos 38 29,62 3,74 21,50 110,00 6,25 24,88 0,000 ’
PTA 6seo pre 38 23,03 3,36 20,00 110,00 2,50 19,33 0,000 W
PTA 6seo pos 38 22,49 3,19 20,00 110,00 6,25 18,75 0,000 ’
Gap (aéreo, 6seo) pre 38 7,99 1,46 7,20 31,40 0,00 14,50 0,000 BV
Gap (aéreo, 0seo) pos 38 7,13 1,65 0,00 35,00 0,00 12,65 0,000 ’
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Tabla 7. Resultados segun la curva en el timpanograma entre
el pre y posoperatorio

Curva en el Curva en el timpanograma
timpanograma posoperatorio Total
preoperatoria A B C

A 14 0 1 15

B 3 0 0 3

C 11 5 4 20

Total general 28 5 5 38
Prueba de Chi? 0,1189505
Prueba de McNemar-Bowker 0,0009688

Se buscod determinar el porcentaje de conversion del
timpanograma en pacientes con disfuncion de la trompa de
Eustaquio sometidos a una tuboplastia. Se encontré que en el
60 % de los casos se logro una normalizacion en el timpano-
grama, es decir, pasar de curva tipo B o C a curva tipo A en
el timpanograma (Tabla 8).

Tabla 8. Resultados del comportamiento de la curva en el
timpanograma entre el pre y posoperatorio

Resumen de comportamiento del timpanograma
Preoperatorio Posoperatorio Proporcion %
A A 14/15 93,3
A C 1/15 6,7
B A 3/3 100,0
C A 11/20 55,0
C B 1/4 25,0
C C 1/5 20,0
B € 0 0
Normalizacion del timpanograma* 14/23 60,0

* Normalizacion del timpanograma: pacientes con curva B y/o C
en el preoperatorio y que culminaron con curva tipo A.

Diferencias entre el balon de dilatacion

Se comparan los resultados subjetivos y objetivos pre y poso-
peratorios segun el tipo de balon utilizado en la intervencion.
Se encontrd que a nivel subjetivo solamente en la pregunta
numero 1 hay una diferencia significativa, y se obtuvo un
mejor resultado con el baléon no complaciente. Respecto al
sintoma de presion en los oidos, se observo una mayor mejo-
ria en la percepcion de la presion de los oidos con el balon de
dilacion de la marca Entellus XprESS (Figura 1).

No hubo diferencias significativas segun el tipo de balén
en las medidas objetivas como gap, presion y normalizacion
de la curva del timpanograma (Tabla 9). Segun la recurren-
cia encontrada, no hubo diferencias significativas segun el
tipo de baldn, pero se encontrd un odds ratio (OR) = 1,4; es
decir, que es 1,4 veces mas probable que un paciente con
baldn de la marca Spiggle & Theiss presente recurrencia de
la sintomatologia (Tabla 10).

Pregunta 1 segln

el tipo de baldn y periodo
M Spiggle & Theiss M Entellus XprESS

7
6 5
w
W
2 4
4
23
2 1
1 PERIODO
Prueba Scheirer-Ray-HarePRE POP

TIP-BALON p <0,05, PERIODO p <0,05, INTER p 50,05

Figura 1. Diferencia en el sintoma de presion de oidos en el periodo
pre y posoperatorio entre las dos marcas de balén de dilatacion.

Tabla 9. Diferencias entre las dos marcas de balon de

dilatacion segun los sintomas y parametros audiolégicos

ANOVA

Variable Factor Valor de p
Tipos de balon 0,521
Gap aéreo-6seo Periodo (pre y pos) 0,703
Inter 0,712
Tipos de balon 0,000
Pregunta 1 Periodo 0,000
Inter 0,119
Tipos de balon 0,245
Pregunta 2 Periodo 0,012
Inter 0,514
Tipos de balon 0,537
Pregunta 3 Periodo 0,001
Inter 0,924
Tipos de balon 0,854
Pregunta 4 Periodo 0,001
Inter 0,481
Tipos de balon 0,133
Pregunta 5 Periodo 0,005
Inter 0,329
Tipos de balon 0,061
Pregunta 6 Periodo 0,084
Inter 0,265
Tipos de balon 0,483
Pregunta 7 Periodo 0,044
Inter 0,271
] ] Tipos de balon 0,499
Presir?]r;g; e Periodo 0,014
Inter 0,294
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Tabla 10. Diferencias en la recurrencia y la normalizacion en

la curva del timpanograma entre las dos marcas de balon de

Tabla 11. Resultados de calidad de vida segun el cuestionario
del GBI

dilatacion 5
% = ~g 5 (] 2 =
Recurrencia -5 To| § g g 8
. =~ | n|Media| 25| 5 2 £ | IQR| 8 &
Balon 1 2 Total 28 25| B 5 5 &S
q 3 © -z v g = = = <a
Spiggle & Theiss 4 15 19 o > o o
Entellus XprESS 3 16 19 Total |22 | 34,22 | 6,05 | 38,90 | 72,20 | -25,00 | 41,70 | 0,3481
Total general 7 31 38 General |22 | 35,00 | 5,79 | 43,75 | 75,00 | -20,80 | 32,28 | 0,3521
Prueba exacta Social |22 | 27,27 | 6,54 | 25,00 | 83,30 | -16,70 | 50,00 | 0,0722
de Fisher O 0,675605205 Fisico |22 | 30,31 | 7,08 | 33,30 | 83,30 | -50,00 | 45,83 | 0,5375
OR 1,4
Timpanogramas que normalizan (Curva A) La mayoria de los pacientes presentaron un impacto
Curva Spiggle & Entellus Total positivo en su calidad de vida (17 pacientes), 3 pacientes
Theiss XprESS general no presentaron cambios en su calidad de vida y 2 pacien-
es reportaron un empeoramiento de su calidad de vida
B 2 1 3 t port P to d lidad de vid
o 5 6 11 (Figura 2).
Total general 7 = 14 Al comparar los puntajes de calidad de vida segun las

Prueba exacta de Fisher 0,514827712

Impacto en calidad de vida

El 91 % de los pacientes presentaron una mejoria en su ca-
lidad de vida. En general, los pacientes tienden a mejorar en
este aspecto con un impacto positivo promedio de +34,2 en
el GBI total. En algunos pacientes el impacto en la calidad
de vida lleg6 hasta 72/100 en el GBI total, 75/100 en el GBI
general y 83/100 en el GBI fisico y social (Tabla 11).

preguntas subjetivas clinicas, se encontraron diferencias es-
tadisticamente significativas entre el GBI total, y el pre y
posoperatorio en las preguntas 1, 3, 5, 6 y 7. Se encontrd que
hubo diferencias entre el comportamiento en sintomas segun
las siete preguntas interrogadas y el GBI reportado por los
pacientes.

Por tltimo, se quiso evaluar de forma comparativa cuanta
mejoria sintomatica subjetiva evaluada por el cuestionario
de disfuncion tubdrica se correlacionaba con una mejoria en
la calidad de vida (GBI). En la Tabla 12 se puede apreciar
que aquellos pacientes que reportan un impacto positivo en

CALIDAD DE VIDA POR PACIENTE

GBIsub3 (FISICO)

22
21
20
m GBITotal 19

B GBIsub2 (SOCIAL)
B GBIsub1 (GENERAL)

18
17
16
15
14

12
11

PACIENTE

A U ON 0 O

b—\Nm

-60 -40 -20

o

ey
o
a
o
o
o

100

PUNTAIJE

Figura 2. Distribucion de la calidad de vida por paciente segln el cuestionario GBI.
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su calidad de vida, seglin el GBI, presentaban una variacion
de aproximadamente dos puntos con respecto a la escala de
severidad interrogada para los siete sintomas frente a una
reduccion de aproximadamente un punto en aquellos que
reportaban un impacto negativo en su calidad de vida. Hay
una diferencia estadisticamente significativa en las preguntas
1, 3,5, 6 y 7 entre los pacientes que presentan un impacto
positivo o negativo en su calidad de vida.

Tabla 12. Diferencias en el comportamiento en la calidad de vida

segun la variacion en los sintomas entre el pre y posoperatorio

Preguntas GBI ANOVAIII Valor
clinicas (+100 a -100) Pos | Pre | Media | dep
1. ;Siente Impacto positivo | 2,0 | 4,4 | 24,0 S
presion en los Impacto negativo | 5,2 | 5,4 | 35,9
oidos? Media 3,6 | 49| 30,0
Impacto positivo | 1,9 | 4,4 | 24,0 e
2o GHERE 6l o7 Impacto negativo | 4,6 | 2,8 | 35,9 ’
en los oidos?
Media 3,3 | 3,6 | 30,0
3. ;Siente los Impacto positivo | 2,9 | 5,4 | 24,0 e
oidos tapados o | Impacto negativo | 5,8 | 6,2 | 35,9
“bajo el agua™ | yogia 4458 300
4. ;Siente Impacto positivo | 2,1 | 5,2 | 24,0 e
mplest1as en los Impacto negativo | 5,4 | 3,8 35,9 ’
oidos durante
una gripa o Media 3,7 [ 45| 30,0
sinusitis?
5. i{Oye Impacto positivo | 2,1 | 4,0 | 24,0
chasquidos o - 0,001
) Impacto negativo | 5,0 | 5,4 | 35,9
estallidos en el
oido? Media 3,5| 4,7 | 30,0
6. ;0ye ruidos Impacto positivo | 2,2 | 3,4 | 24,0 .
o pitos en los Impacto negativo | 5,2 | 5,0 | 35,9
oidos? Media 3,7 42| 30,0
7. iPercibe Impacto positivo | 3,2 | 4,7 | 24,0 G0
l? au.dlc.lon Impacto negativo | 5,4 | 6,0 35,9 ’
disminuida o
apagada? Media 4,3 | 5,4 | 30,0
Discusion

Se presentan los resultados de 38 oidos intervenidos con di-
latacion endoscopica de la trompa de Eustaquio realizada en
una poblacion adulta en un hospital de IV nivel de atencion,
con un seguimiento posoperatorio de minimo seis meses.

La dilatacion endoscépica de la trompa de Eustaquio con
baldn de dilatacion por via trasnasal, realizado bajo anestesia
general, resulta ser una terapéutica muy segura en adultos, ya
que no conlleva complicaciones intra ni posoperatorias ob-
servadas gracias a su naturaleza poco invasiva. Se encontrd
una tasa de 0 % de complicaciones o eventos adversos. En la
mayoria de los pacientes (84,2 %) se realiz6 el procedimien-
to de forma bilateral.

La dilatacion de la trompa de Eustaquio con balén mos-
tro6 presentar una mejoria clinica sintomatica en 6 de los
7 sintomas interrogados con diferencias estadisticamente
significativas y una reduccion promedio de dos puntos en
la escala de severidad de sintomas interrogados; estos datos
son similares a los reportados por McMurran y colabora-
dores en su registro, en el cual se evidencié una resolucion
de los sintomas en el 64 % de pacientes intervenidos en su
estudio (16).

En los parametros objetivos evaluados se encontrd una
mejoria de 4 dB en el PTA via aérea posoperatorio y una
mejoria en el gap aéreo-6seo de 7,2 dB entre el pre y posto-
peratorio; sin embargo, estos no fueron estadisticamente
significativos, aunque son datos afines a los reportados en la
literatura como el estudio de McMurran y colaboradores de
2020, en el cual evidencian una mejoria de 7,5 dB en el gap
aéreo-0seo en la comparacion entre el pre y posoperatorio en
los pacientes intervenidos (16).

Segun la impedanciometria se observé que la mayoria de
los oidos intervenidos (20/38) presentaban un timpanograma
con curva tipo C, con presiones negativas en el oido medio
en el preoperatorio y en el postoperatorio. La mayoria de los
pacientes (28/38) terminaron con curva tipo A. Se encontrd
que, de aquellos pacientes con afectacion en el timpanogra-
ma curva tipo B o C en el preoperatorio, el 60 % logré una
normalizacién de la curva del timpanograma, lo que resultd
en una curva tipo A, congruente con otros reportes de estu-
dios como McMurran y colaboradores, en el cual evidencian
una conversion del 64 % de pacientes de curvas tipo Bo Ca
curva tipo A en el control postoperatorio, en 14 de 25 pacien-
tes intervenidos en su registro (16).

Las presiones negativas elevadas en el oido medio son
un indicativo de disfuncion de la trompa de Eustaquio, lo
cual sugiere que no estd ocurriendo una adecuada apertura
de esta; esta funcion permite ecualizar las presiones del oido
medio con la presion barométrica. En este estudio encontra-
mos que la presion promedio del oido medio fue de -75 daPa
en el preoperatorio y -15 daPa en el posoperatorio, con una
reduccion de hasta 100 daPa entre el pre y posoperatorio,
datos que fueron estadisticamente significativos.

Se encontrd que existe una recurrencia de la sintomato-
logia en el 18 % de los pacientes intervenidos y que esta
se da en promedio a los 4,5 meses posoperatorios, y es 1,4
veces mas probable que un paciente con balén con marca
Spiggle & Theiss presente recurrencia de la sintomatologia.
Esto podria explicarse debido a que el balon de dilatacion
marca Entellus XprESS es un balén no complaciente gracias
al material en el que estd fabricado, lo cual le brinda una
mayor firmeza.

Las dos marcas utilizadas para la dilatacion de la trom-
pa de Eustaquio fueron el balon de marca Spiggle & Theiss
y el baldon Entellus XprESS. Se realizé una comparacion en
los resultados encontrados para evaluar si habia diferencias
entre las marcas utilizadas. Se encontr6é que los pacientes
intervenidos con el baléon de marca Entellus XprESS pre-
sentan una mayor mejoria clinica con respecto al sintoma
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de sensacion de presion en los oidos; en el resto de los pa-
rametros medidos subjetivos y objetivos como gap, presion
y normalizacién de la curva de timpanograma no hubo una
diferencia estadisticamente significativa entre los dos balo-
nes utilizados.

Se encontr6 que la dilatacion de la trompa de Eustaquio,
ademas de mejorar los sintomas de disfuncion de la trompa
de Eustaquio, seglin su escala de severidad, presentan una
mejoria en la calidad de vida, ya que se obtuvo un impacto
positivo promedio de +34,2 en el GBI total y en todas sus su-
bunidades evaluadas con unos valores de +35 GBI general,
+27,2 GBI social y +30,3 en el GBI fisico, resultados simila-
res a los encontrados en otras publicaciones (1, 15, 16).

En este estudio no se realizé un seguimiento a largo plazo
para evaluar si existe una mayor tasa de recurrencia a mayor
tiempo de seguimiento posoperatorio, ni tampoco se evalud
la efectividad de la dilatacion de la trompa de Eustaquio en
la poblacién pediatrica. Por otro lado, tampoco se identifica-
ron factores que influyen en una recurrencia mas temprana ni
factores predictores de aquellos pacientes que obtendran el
mayor beneficio de la dilatacion de la trompa de Eustaquio.

Conclusiones

La dilatacion de la trompa de Eustaquio resulta ser una
terapéutica segura y eficaz en la poblacion adulta, con me-
jorias estadisticamente significativas en la severidad de los
sintomas de la disfuncioén de trompa de Eustaquio y en las
presiones del oido medio. A su vez, esto genera un impacto
positivo en la escala de calidad de vida segtin el GBI.

Se requieren estudios a largo plazo para identificar si
se aumenta la tasa de recurrencia, asi como estudios con
muestras mas amplias para poder determinar si existe una
verdadera diferencia estadisticamente significativa en rela-
cion con el catéter balon de marca Spiggle & Theiss y la
recurrencia posoperatoria de la sintomatologia.
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Introduccion: el absceso epidural posterolateral y la compresion radicular es una
rara complicacion del absceso retrofaringeo (ARF). Se realizo el reporte de un caso
con esta complicacion extremadamente rara. Méfodo: reporte de caso y revision de
la literatura (estudios radiologicos, historia y hallazgos clinicos). Se firmé consenti-
miento del paciente para la publicacion. Resultados: paciente de 33 afios remitido a
nivel terciario de atencion con un cuadro clinico de cervicalgia, odinofagia y fiebre.
La tomografia axial computarizada (TAC) y la resonancia magnética nuclear (RMN)
mostraron una coleccion retrofaringea con compromiso epidural en el espacio medu-
lar cervical; en el examen fisico se encontrd odinofagia, cervicalgia, fiebre y pérdida
de la fuerza muscular en el miembro superior derecho. El paciente fue llevado a
manejo quirirgico por otorrinolaringologia y ortopedia para el drenaje de la colec-
cion; ademas, se le administrd antibioticoterapia con cefepime y clindamicina por
21 dias con buenos resultados; se consider6 que el origen del absceso era idiopatico.
Conclusiones: el absceso epidural y la compresion radicular secundarias a un ARF
es una rara y potencialmente mortal complicacion de esta patologia, con secuelas
importantes en el paciente que la padece, que requiere un manejo médico-quirargico.
En nuestro caso el manejo fue interdisciplinario, ya que integro otorrinolaringologia,
ortopedia, infectologia y fisioterapia, lo que resultd en una evolucion satisfactoria
del paciente.
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ABSTRACT

Key words (MeSH):
Retropharyngeal abscess, epidural
abscess, spinal cord.

Introduction: posterolateral epidural abscess and radicular compression is a rare
complication of retropharyngeal abscess (RFA), a case report with this extremely
rare complication was made. Method: case report and review of the literature (ra-
diological studies, clinical history, clinical findings) patient’s consent was signed
for the publication. Results: a 33-year-old patient referred at the tertiary care level
with a clinical picture of cervicalgia, odynophagia and fever; CT and MRI showed
retropharyngeal collection with epidural involvement in the cord cervical space,
physical examination, odynophagia, cervicalgia, fever and loss of muscle strength in
the right upper limb. Led to surgical management by ENT and orthopedics column
for drainage of the collection; antibiotic therapy with cefepime, clindamycin for 21
days with good results; It was considered of idiopathic origin. Conclusions: epidural
abscess and root compression secondary to an RFA is a rare and potentially fatal
complication of this pathology with important sequelae in the patient, which requires
medical-surgical management, in our case the management was integrated interdis-
ciplinary otolaryngology, orthopedics, infectology, physiotherapy , with satisfactory

evolution in the patient.

Introduccién

El absceso retrofaringeo (ARF) es una enfermedad infre-
cuente pero grave, con una mayor incidencia en la edad
preescolar. A pesar de que las infecciones del tracto respi-
ratorio superior, incluyendo el anillo de Waldeyer, son muy
frecuentes, especialmente en la poblacion pediatrica, los
ARF no suele presentarse comiinmente como complicacion
de estas. Tienen una baja incidencia en comparacion con
otros tipos de abscesos a nivel del cuello, como el parafa-
ringeo o el periamigdalino, su aparicién puede ser sutil y
su curso insidioso, por lo que presentamos este caso como
poco frecuente.

El ARF se define como una infeccion profunda del cuello
que afecta el espacio entre la pared posterior de la faringe
y la fascia visceral prevertebral. El diagnostico temprano
puede ayudar a prevenir las consecuencias potenciales,
como el compromiso de las vias respiratorias, la sepsis y la
extension de estructuras contiguas. Los ARF son infeccio-
nes criticas que requieren un diagnostico y un tratamiento
inmediatos; la tomografia axial computarizada (TAC) con-
trastada es la herramienta crucial para el diagnostico,
especialmente para diferenciar la celulitis de los abscesos.
El manejo incluye antibidticos intravenosos de amplio es-
pectro y, si es necesario, drenaje quirirgico en casos de
abscesos y/o complicaciones (1, 2).

Caso clinico

Paciente masculino de 31 afios que ingresa remitido desde un
centro de salud de primer nivel con un cuadro clinico de 11
dias de evolucion. Presenta cervicalgia intensa, que se irradia
al hombro y al miembro superior izquierdo, odinofagia, pi-
cos febriles e imposibilidad para el dectbito supino debido a

dolor cervical; en ese momento niega otros sintomas asocia-
dos. En primera instancia, a su ingreso se toman examenes
paraclinico, se inici6é el manejo con antibioticoterapia (ce-
ftriaxona, vancomicina), leucograma arrojo, leucocitosis a
expensas de neutrofilos, proteina C-reactiva (PCR) elevada,
prueba negativa para el virus de inmunodeficiencia humana
(VIH), prueba negativa para sifilis (VDRL) y puncién lum-
bar que arrojo contenido hematico.

El paciente niega sintomas respiratorios, traumas y/o
cuerpos extrafios en la orofaringe. Como antecedentes de
importancia menciona meningitis en la infancia, rinitis oca-
sional y encefalitis herpética hace cuatro meses, la cual fue
tratada con aciclovir; no hubo secuelas. En el examen fisico
el paciente se muestra consciente, alerta, ubicado en todas
las esferas mentales, colaborador, sin dificultad respiratoria,
sin disfonia ni estridor. Su temperatura corporal es de 37,5
°C. Presenta un dolor cervical que le impide la movilidad
del cuello, con flexion sostenida y un edema leve de la pared
posterior de la faringe. Fue valorado por medicina interna y
fisiatria en las primeras 12 horas; alli se descarté por clinica
una infeccidn meningea o una alteracion de la movilidad de
miembros superiores.

A su llegada al hospital se realizaron pruebas de imagen.
La TAC cervical contrastada mostré6 una aparente colec-
cion hipodensa en el espacio retrofaringeo, que disminuia
levemente la amplitud de la orofaringe, asociada con gan-
glios cervicales reactivos. Ademas, un aumento del espacio
prevertebral a nivel de C2 a C6 con un volumen aproxima-
damente de 18,4 cc, sin luxaciones del disco vertebral, pero
si una aparente rectificacion cervical (Figura 1) no se obser-
varon lesiones ni ocupacion de los senos paranasales.

El leucograma mostrd leucocitosis marcada: 22 100 y
PCR: 310 mg/dL. Se inici6 la administracion de antibioti-
coterapia de amplio espectro con cefepima-clindamicina y
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Figura 1. Coleccion hipodensa probablemente inflamatoria en el espacio retrofaringeo, que disminuye levemente la amplitud de la
orofaringe. Esta asociada con los ganglios cervicales, con aspecto reactivo.

analgésico y orden para la realizacién de un drenaje quirar-
gico de urgencias. El paciente fue llevado a drenaje transoral,
en el que no se obtuvo ningtin material; posteriormente pre-
sentd pérdida de la fuerza en el brazo izquierdo, por lo que
se ordeno realizar una RMN cervical contrastada y una valo-
racion por ortopedia-columna. En esta se observé un proceso
inflamatorio severo de la columna cervical con espondilitis
que afecta los cuerpos C4, C5 y C6, y un compromiso de los
tejidos prevertebrales posterior y lateral, un posible absceso
epidural posterior y lateral izquierdo de C4 a C7, con com-
promiso del cordon y mielopatia (Figura 2).

Figura 2. Proceso inflamatorio severo de la medula espinal cervical
con espondilitis que afecta los cuerpos C4, C5y C6, un compromiso
de los tejidos prevertebrales posterior y lateral, un absceso epidural
posterior y lateral izquierdo de C4 a C7, con compromiso del cordon
y mielopatia.

Inicialmente en sala de quirofano nuestro servicio de oto-
rrinolaringologia realizé puncion con aguja n® 18 en la pared
posterior de la orofaringe sin obtener ningtin contenido, pos-

teriormente fue llevado a cirugia por el servicio de ortopedia
columna por abordaje cervical posterior, laminectomia, la-
vado y drenaje de coleccion epidural. Se tomo6 una muestra
del hueso para biopsia, la cual report6é unicamente inflama-
cion, fue negativo para malignidad y el cultivo fue positivo
para Staphylococcus aureus (S. aureus) multisensible.
Generalmente las coleccidnes y/o abscesos evoluciona fa-
vorablemente con drenaje de su contenido en nuestro caso
en la puncioén transoral no se obtuvo material alguno, sin
embargo siempre debe considerarse este procedimiento
frente a la sospecha de alguna coleccion. Se continto la
administracion de antibioticoterapia por 21 dias, con una
mejoria clinica y sin signos de infeccion. Hubo secuelas
neurolégicas a nivel del hombro y el brazo izquierdo dadas
por una alteracion de la funcidon y movilidad, una reduccion
en la amplitud de la movilidad articular y un dolor leve en
el cuello y en la zona superior, media e interescapular del
trapecio. Finalmente, se dio el alta médica con una orden
de terapia fisica, la cual resultd en una evolucién favorable
en la movilidad y la recuperacion de la fuerza muscular en
el miembro superior derecho.

Discusion

El pico de incidencia ocurre en nifios de 3 a 5 afios, y esto
se debe probablemente al aumento del nimero de ganglios
linfaticos. La incidencia oscilaba entre 1 y 4.5 casos por afio,
bajo valor que se atribuy6 a las mejoras en la atencion de la
salud, la inmunizacion y el desarrollo de nuevos antibioticos.
Sin embargo, en las dos ultimas décadas la incidencia pare-
ce haber aumentado. Se produce después de una infeccion
del tracto respiratorio superior, como amigdalitis, faringi-
tis y linfadenitis, por la propagacion hacia areas contiguas.
Algunos casos son idiopaticos; la infeccion es casi siempre
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polimicrobiana, que incluye aerobios y anaerobios, siendo
el Streptococcus de los grupos Ay By S. aureus los mas
frecuentes. También se debe considerar la etiologia de Myco-
bacterium tuberculosis, especialmente en paises endémicos
(1-10), ya que puede causar complicaciones potencialmente
mortales como obstruccion de las vias respiratorias, neu-
monia por aspiracion, absceso epidural, trombosis yugular,
sepsis y erosion de la arteria cardtida (3, 5, 8).

Los ARF pueden desarrollarse de tres maneras dife-
rentes: un trauma penetrante en la cabeza o el cuello, que
puede resultar en la entrada de un patdégeno; la infeccion de
estructuras adyacentes como los dientes, la cual puede pro-
pagarse directamente al espacio retrofaringeo y conducir a
la formacion de abscesos; y el drenaje de la linfa de areas
infectadas en la nariz, senos paranasales, nasofaringe, oro-
faringe, oido medio y estructuras circundantes. En nuestro
caso no se encontré un foco claro de posible entrada; sin
embargo, por el antecedente de rinitis podria suponerse que
su origen fue paranasal. En el pasado, muchos ARF pueden
haber sido mal diagnosticados y tratados como una linfade-
nopatia cervical (3-6).

Los informes de sensibilidad sugieren que la eleccion de
antibidticos en casos no tuberculosos debe cubrir diversos
organismos, incluyendo anaerobios. El tratamiento antibioti-
co empirico que se propone en la mayoria de los casos es la
monoterapia con betalactamicos como amoxicilina y acido
clavulanico o cefalosporinas de tercera generacion, e incluso
piperacilina-tazobactam; también hay autores que defienden
el uso de la terapia combinada para anaerobios con clindami-
cina o metronidazol.

La duracion propuesta del tratamiento es de por lo me-
nos 14 dias, endovenoso segun la evolucion. No existe un
consenso sobre cuanto tiempo debe instaurarse la antibioti-
coterapia; sin embargo, por la zona anatdmica comprometida
y la probabilidad de complicacion por la extension de la in-
feccion, el compromiso de la via aérea y los antecedentes
del paciente en nuestro caso en conjunto con infectologia se
considero 21 dias de tratamiento.

La adicion de corticoides podria ser util en la obstruccion
de la via aérea, pero no hay estudios que respalden su uso en
esta patologia (6). La obstruccion de las vias respiratorias es
una de las principales complicaciones observadas en estos
pacientes que, en ocasiones, requieren de una traqueostomia.
La odinofagia o disfagia desproporcionada y los hallazgos
faringeos en el examen clinico deben despertar la sospecha
de un ARF. La intervencion temprana con antibidticos re-
duce las posibilidades de desarrollar complicaciones y el
drenaje del absceso mediante el abordaje transoral suele ser
suficiente (4, 7, 9).

Conclusion

El ARF y sus complicaciones son un gran desafio para el
otorrinolaringdlogo, ya que casi siempre implica un manejo
multidisciplinario en el que se incluyen otorrinolaringdlo-
gos, neurocirujanos, infectélogos, cirujanos de térax, etc.

En muchos casos, la causa es idiopatica; en nuestro caso no
existid una etiologia clara y no se encontr6 un reporte en la
literatura de otro caso similar. Varios estudios abogan por
el tratamiento conservador antibidtico, el cual tiene buen
resultado, principalmente en nifos, relegando la opcion qui-
rargica. No obstante, el manejo quirtirgico siempre sera una
opcion irrefutable cuando exista una complicacion asociada.
La utilizaciéon de RMN esté indicada cuando hay sospechas
de compromiso medular y/o radicular.

Conflicto de interés

Ninguno declarado.

REFERENCIAS

1. Dudas R, Serwint JR. In Brief: Retropharyngeal Abscess.
Pediatrics in Review. 2006;27(6);e45-¢46.

2. Benmansour N, Benali A, Poirrier AL, Cherkaoui A, Oudidi A,
Elalami MN. Retropharyngeal abscess in adults. Rev Laryngol
Otol Rhinol (Bord). 2012;133(3):137-9.

3. Khudan A, Jugmohansingh G, Islam S, Medford S,
Naraynsingh V. The effectiveness of conservative management
for retropharyngeal abscesses greater than 2 cm. Ann Med Surg
(Lond). 2016;11:62-65. doi: 10.1016/j.amsu.2016.10.001

4. Bandopadhyay SN, Mukherjee D, Mukherjee D, Banerjee S, Sen
SK. Adult retropharyngeal abscess. BIOHNS. 2015;23(1):7-11.
doi: 10.47210/bjohns.2015.v2311.30

5. Kokten N, Cam OH, Kilicaslan A, Hanege FM, Uzun L,
et al. Retropharyngeal Abscess: Three Unusual Cases. J
Otolaryngology ENT Res. 2016;5(3):00144. doi: 10.15406/
joentr.2016.05.00144

6. Sanchez Arguiano J, Holanda Pefia MS, Santa-Cruz V, Lanza
Goémez JM, Obeso Gonzélez, T. ;Coémo abordamos el absceso
retrofaringeo con extension mediastinica? Bol. Pediatr.
2016;56(237):198-200.

7. Ortega Coronel MF, Calvo Pifia J, Mena G. Absceso
retrofaringeo complicado. Revista de la Federacion Ecuatoriana
de Sociedades de Radiologia. 2011;4:9 -11.

8. Afolabi A, Fadare JO, Ogah SA, Oyewole EO. Retropharyngeal
Abscess in Diabetics: A Challenge. Hong Kong: R&T Centre;
2014.

9. Harkani A, Hassani R, Ziad T, Aderdour L, Nouri H, Rochdi Y,
et al. Retropharyngeal abscess in adults: five case reports and
review of the literature. ScientificWorldJournal. 2011;11:1623-
9. doi: 10.1100/2011/915163

10. Amaya-Tapia G, Rodriguez-Toledo A, Aguilar-Benavides
S, Aguirre-Avalos G. Large Retropharyngeal Abscesses
in an Immunocompetent Adult Patient with Disseminated
Tuberculosis. Am J Case Rep. 2016;17:690-693. doi: 10.12659/
2jcr.899090



)]
~J

Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello. 2021; 49(1):57-61 DOI. 10.37076/acorl.v49i1.483

Acta de Otorrinolaringologia
& Cirugia de Cabeza y Cuello

www.revista.acorl.org.co

il

Reportes de caso

Quiste dermoide nasofrontal: presentacion de un casoy
revision narrativa

Nasofrontal dermoid cyst: case presentation

Pineda-Alvarado Alejandra®, Arellano Irene*, Lizdrraga Lorenzo*, Barragdn-Mdrquez Fernanda Verana®,
Quintero-BaumanAlejandra®,SepulvedaMario*, Valenzuela-LunaPablo*,Jiménez-RodriguezMartha™, Jacobo-
Pinelli Regina*, Canché-Martin Edwin**, Lugo-Machado Juan Antonio™*, Matute-Brisefio José Antonio™***

Meédico residente de Otorrinolaringologia del Hospital de Especialidades N.°2“Lic. Luis Donaldo Colosio Murrieta”, Instituto
Mexicano del Seguro Social; Ciudad Obregon, Sonora.

Meédico cirujano otorrinolaringélogo, profesor titular del curso de especializacion en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza
y Cuello.

Meédico cirujano otorrinolaringélogo,especialista en Otorrinolaringologia Infantil,profesor adjunto del curso de
Otorrinolaringologia.

Meédico especialista en Anatomia Patolégicaadscrito al Hospital de Especialidades N.° 1, Instituto Mexicano del Seguro
Social; Ciudad Obregon, Sonora.

*k

kkk

kKKK

Forma de citar: Pineda-Alvarado A, Arellano I, Lizarraga L, Barragan-Marquez FV, Quintero-Bauman A, Sepulveda M, Valenzuela-Luna P, Jiménez-Rodriguez M, Jacobo Pinelli R,
Canché-Martin E, Lugo-Machado JA, Matute-Brisefio JA.Quiste dermoidenasofrontal: presentacion de un caso. Acta otorrinolaringol. cir. cabeza cuello.
2021;49(1):57-61-pp.DOL. 10.37076/acorl.v49i1.483

INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Las lesiones de la region nasofrontal en los nifios son un reto diagnostico debido

Recibido: 20 de Abril de 2020 a su rareza, y su potencial comunicacion con el sistema nervioso central también

Evaluado: 21 de Febrero de 2021 aumenta su complicaciones. Dentro de las principales entidades de esta region se en-

Aceptado: 28 de Febrero de 2021 cuentran los quistes dermoides, los gliomas nasales y los encefaloceles. Un abordaje
diagnéstico y terapéutico inapropiado podria generar desde simples recurrencias

Palabras clave (DeCS): hasta fistulas e infecciones en el sistema nervioso central, que podrian contribuir a

Nasofrontal, quiste dermoide, mayores complicaciones o incluso, poner en riesgo la vida de los pacientes.

residual.

Correspondencia:

Juan Antonio Lugo-Machado

E-mail: otorrinox@gmail.com

Direccion: Prolongacion Hidalgo y Huisaguay Colonia Bellavista -Cajeme 85130; Ciudad Obregén, Sonora.
Teléfono: +6442359054

0120-8411/$ - see front matter © 2017 Asociacion Colombiana de Otorrinolaringologia Cirugia de Cabeza y Cuello, Maxilofacial y Estética Facial. Publicado por ACORL. Todos los derechos reservados



58 Pineda-Alvarado A, Arellano I, Lizarraga L, Barragdn-Marquez FV.

ABSTRACT

Key words (MeSH):
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Injuries to the naso-frontal region in children are a diagnostic challenge, associated
with their rarity, their complexity also implies their potential communication with
the central nervous system. Dermoid cysts, nasal gliomas, and encephaloceles are

among the main entities in this region. An inappropriate diagnostic and therapeutic
approach could generate from simple recurrences (as in our case), to fistulas and in-
fections of the central nervous system that could contribute to greater complications
or even put the lives of patients at risk.

Introduccion

Los senos y quistes dermoides nasales representan el 1 %
de todos los quistes dermoides y entre el 3 % y el 12 %de los
quistes dermoides de la cabeza y el cuello (1). Se han des-
crito casos familiares y de herencia autosémica dominante
(1,2). Dos teorias intentan explicar el origen de los dermoi-
des nasales (3):

» Lateoria del origen craneal: los dermoides nasales resul-
tan de la recesion defectuosa de la duramadre desde el
espacio prenasal durante la embriogénesis normal.

* Lateoria de la inclusion superficial: los dermoides nasales
se forman por el atrapamiento submucoso del ectodermo
durante la fusion de los procesos nasales laterales.

Los dermoides nasales se describen clasicamente como
masas no compresibles sobre el dorso nasal, con un hoyo
o punto medio de la linea media ubicado en cualquier lu-
gar a lo largo de la superficie dorsal de la nariz (4-9). Las
lesiones se han descrito de forma variable como palidas, de
color carne, perladas o eritematosas (10-11). Una presenta-
cion inusual, pero importante, es la de una placa amarillenta
mal definida del dorso nasal de la linea media (12). La capa-
cidad de expresar material sebaceo o la protuberancia de un
cabello desde el hoyo o el punctum sugiere la presencia de
un dermoide (3). Los hoyos pueden no notarse a menos de
que tengan drenaje o se infecten; pueden terminar cerca de la
superficie de la piel, pero a menudo se extienden profunda-
mente hacia la placa cribiforme.

Se han notificado anomalias congénitas asociadas, como
defectos de hendidura, atresia auditiva o hidrocefalia, en has-
ta el 41 %de los casos. La presencia de anomalias asociadas
aumenta la frecuencia de extension intracraneal del 31 % al
65 % (5).

La extension de la lesion se determina mejor mediante
una combinacion de tomografia axial computarizada (TAC)
y coronal de alta resolucion, y resonancia magnética (13-15).
El uso del contraste puede diferenciar entre los dermoides,
que son avasculares, y las lesiones que mejoran, como los
hemangiomas o los teratomas vasculares (8).

Los dermoides nasales con extension intracraneal deben
extirparse quirurgicamente porque aumentan el riesgo de in-
feccion del sistema nervioso central (16). La craneotomia,

generalmente como un procedimiento por etapas, es nece-
saria para la escision de dermoides nasales con extension
intracraneal (15). Por otro lado, los dermoides nasales que
se extienden hasta la base del craneo se pueden extirpar a
través de una incision directa o por medio de la técnica de
rinoplastia abierta (es decir, degenerar la nariz desde la punta
hasta el dorso).

Presentacion del caso

Paciente masculino de nueve afios, originario de Cocorit,
Sonora, México, con antecedentes de malformacion de ano
imperforado que requirié de una colostomia al momento del
nacimiento; al aflo de vida se le realiza una reconstruccion
anal y es intervenido en tres ocasiones por una presunta fis-
tula en region nasal con salida persistente de material seboso
que se torna purulento y mejora con antibioticos orales, aun-
quela salida de material seboso persiste.

En nuestra consulta se observan multiples cicatrices con
una fistula a nivel del canto interno del ojo derecho (flecha)
y una pequeiia fistula en la punta nasal (circulo punteado),
sin salida de material (Figura 1A). El estudio de imagen evi-
denci6 que no existia comunicacion en el sistema nervioso
central y sefialo la presencia de una apofisis crista galli bifida
(Figura 1B); en la imagen de tomografia 3D se muestraun
area de remodelacion 6sea con una pequefla excavacion en
el canto interno del ojo (Figura 1C) y en la resonancia mag-
nética se descartd que el sistema nervioso central estuviera
involucrado.

De manera previa a la cirugia se realizo una canulacion
del orificio a nivel de la punta nasal y la aplicacion de fluo-
resceina, lo que dio como resultado la salida del material
a nivel del canto interno de ojo derecho como sitio tinico
comunicacion (Figura 2A). Se realiza la cirugia con inci-
sion con abordaje rinotomia externa (Figura 2B y C), en la
que se hicieron los siguientes hallazgos: presencia de fistula
de 4 cm de longitud del canto interno del ojo derecho hacia
el dorso nasal, sin comunicacion hacia la region intranasal
ni intracraneal. El reporte de patologia encontrd un quiste
dermoide de inclusion, parcialmente roto, con abundante
reaccion inflamatoria circundante (Figura 3). El paciente-
contintia en seguimiento con muy buena evolucion clinica en
su sexta semana de progreso (Figura 4).
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Figura 1. A. Aspecto preoperatorio del paciente con una marcada cicatriz en el canto interno del ojo derecho por cirugias previas. B.
Tomografia simple en corte coronal con una ventana dsea donde se sefiala la apofisis crista galli bifida. C. Tomografia con reconstruccion 3D
en la que se observa una remodelacion 6sea con una pequefia excavacion del canto interno del ojo derecho.

Fuente: imagenes propiedad de los autores.( Imagenes de los autores previa a la cirugia)

Figura 2. A. Aspecto de la fistula al aplicar fluoresceina a través
del tracto fistuloso en la punta nasal, con salida a nivel del canto
interno del ojo derecho. B. Se observa la incision de rinotomia
externa y la canulacion del trayecto fistuloso con un catéter. C.
Aspecto después de hacer la separacion de los huesos propios, que
después de recolocaron.

Fuente: imagenes propiedad de los autores. (Imagenes de los
autores durante la cirugia)

Figura 3. Reporte del estudio histopatoldgico compatible con un
quiste dermoide.

Fuente: imagenes propiedad de los autores.( Imagenes de los
autores del estudio histoldgico)

Figura 4. Aspecto posoperatorio a las seis semanas de cirugia. En el
seguimiento se encontro al paciente libre de recurrencia.

Fuente: imagenes propiedad de los autores.( Imagenes de los
autores del paciente a las 6 semanas de la cirugia)

Discusion

Algunas malformaciones congénitas suelen diagnosticarse
en el periodo neonatal; no obstante, los quistes dermoides
suelen manifestarse después del nacimiento. En el 50% de
los casos suele haber un hoyuelo cercano al riniéon y un dorso
nasal ensanchado; sin embargo, el verdadero espectro de la
enfermedad incluye quistes o fistulas que pueden aparecer en
cualquier lugar a lo largo de la linea embrioldgica, desde la
punta nasal hasta el craneo.

La mayoria de estos defectos congénitos se suelen ma-
nifestar en la edad escolar o preescolar y en algunos casos,
pueden llegar hasta la edad adulta (19). Su incidencia es de 1
por cada 20.000 recién nacidos vivos, no existe diferencia de
género, constituyen el 1 % al 3 % de todos los dermoides y el
11 % al 12 % de los de cabeza y cuello. Entre los nifios repre-
sentan el 61% de las lesiones de la linea media nasal (20).

No se conoce una etiologia especifica, y existenvarias
teorias que explicarian su origen. Una de las mas aceptadas
es la propuesta por Pratt en 1965, denominada teoria prenasal
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o craneal. Segun esta, los quistes dermoides nasoetmoidales
tendrian su origen en una falla en la separacion de la dura-
madre de la piel que la recubre durante la embriogénesis.
De acuerdo con esta teoria, estos quistes tienen una relacion
estrecha con los gliomas y los encefaloceles nasofrontales,
lo cual explicaria la comunicacion de estas lesiones con el
sistema nervioso central (21).

Pueden manifestarse como un nédulo en la region de la
frente o la glabela, y puede generarse un trayecto fistuloso
a nivel de la punta nasal con la salida de material seba-
ceo pastoso. Los pacientes con lesiones de la linea media
nasofrontal deben ser sometidos a estudios de imagen con
tomografia de alta resolucion; en situaciones en las que se
requiera descartar una comunicacién con el sistema ner-
vioso central, que se ha descrito hasta en el 19%, deben
evaluarse con resonancia nuclear magnética. Dentro de las
diferentes patologias a diferenciar se encuentran los quistes
epidérmicos, los gliomas, los meningoencefaloceles, los tu-
mores de origen vascular, los fibromas, los neurofibromas,
los osteomas y los lipomas. La extension intracraneal pue-
de causar meningitis y absceso cerebral.

El tinico tratamiento curativo y definitivo es la reseccion
quirargica completa debido a que puede dejarse tejido resi-
dual y motivar la recurrencia, que se pude originar entre el
30% y el 100%, como en nuestro caso, en el que se reseco
parcialmente en dos ocasiones. El abordaje puede ser abier-
to, a través de la rinotomia o por via directa, donde se diseca
el trayecto fistuloso hasta tener acceso a toda la lesion quis-
tica y sus remanentes epiteliales (21). Puede apoyarse con
la aplicacion de un material colorante a través del trayecto,
como el azul de metileno, y en algunos casos requiere la os-
teotomia de los huesos propios. En los casos en los que se
identifique una comunicacion intracraneal se tiene que hacer
un abordaje en conjunto con neurocirugia. A pesar del acceso
nasal directo, la evolucion de las cicatrices en todos nuestros
casos fue favorable y no causd secuelas estéticas en el segui-
miento de mas de un afio.

Conclusiones

Las lesiones de la linea media nasofrontal representan una
manifestacion de diferentes patologias, en las que se in-
cluyen quistes dermoides, encefaloceles y gliomas. Antes
de realizar cualquier intervencioén es de suma importancia
descartar que elsistema nervioso central esté involucrado.
Dentro de estas patologias congénitas, el quiste dermoide se
manifiesta como una lesién con trayecto fistuloso y salida de
material sebaceo; cabe destacar que la reseccion incompleta
esta ligada a recurrencia. La rinotomialateral o el acceso di-
recto de la lesion, con una separacion de los huesos propios
de la nariz, se realiza para acceder a la region afectada por
completo y disminuir la posibilidad de recurrencia.

Limitaciones

Al tratarse de un solo caso clinico, no se pude generalizar a
otros eventos de gran similitud.

Consideraciones éticas

De acuerdo con las normas éticas en investigacion, se man-
tiene el anonimato del paciente y la familia. Se respet6 el
Articulo 16 del Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de investigacion para la salud y el Articulo 14 de la
Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en posesion
de los particulares y el Cédigo Penal del Distrito Federal es-
tablecidos en la Republica Mexicana.
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El prondstico de esta patologia es inferior en comparaciéon a patologias menos
severas que comprometen el nervio facial (como la paralisis de Bell) y se ve im-
pactado por varios factores como el inicio oportuno de tratamiento, el grupo etario
y la presencia de comorbilidades.

ABSTRACT

Key words (MeSH):

Herpes Zoster Oticus; Facial
Paralysis; Herpesvirus 3, Human;
Therapeutics.

Ramsay Hunt syndrome corresponds to the association of peripheral facial pa-
ralysis with a vesicular eruption located in the pinna, caused by the involvement
of the geniculate ganglion secondary to infection by the varicella zoster virus.
This syndrome is the second causes of atraumatic facial paralysis, representing
approximately 10 %-12 % of acute facial paralysis, with an annual incidence of
5 per 100,000 inhabitants. The diagnosis is mainly clinical and among the most
prominent manifestations are neurological symptoms such as otalgia, tinnitus,
hypoacusis associated with facial paralysis together with characteristic herpetic
lesions. Among the complications that may occur in this entity is mainly posther-
petic neuralgia, followed by less frequent ones such as encephalitis, ophthalmic
herpes zoster and myelitis. Current management of Ramsay Hunt syndrome is
based on the application of dual therapies consisting of corticosteroids associated
with antiviral therapy, showing that early initiation of treatment improves progno-
sis and reduces the appearance of complications. The prognosis of this pathology
is inferior compared to less severe pathologies that compromise the facial nerve
(Bell’s palsy) and is impacted by several factors such as the timely initiation of
treatment, the age group, and the presence of comorbidities.

Introduccion

A inicios del siglo XX, mas precisamente en 1907, James
Ramsay Hunt publicé en el Journal of Neural and Mental
Disease un articulo denominado “On herpetic inflammations
of the geniculate ganglion: a new syndrome and its compli-
cations”, en el cual reportd varios casos de pacientes con
erupciones vesiculares eritematosas en la region auricular
y/o de la mucosa oral y alteraciones neuroldgicas de algunos
nervios craneales; esto confirmé la presencia de un nuevo
sindrome al que posteriormente se le daria el epénimo de
sindrome de Ramsay Hunt (SRH) (1). Este sindrome es una
complicacion rara causada por la infeccion latente del virus
de varicela-zoster (VVZ) y se define por la asociacion de
paralisis facial de caracteristicas periféricas y la presencia
de lesiones cutaneas herpéticas en el oido externo (pabellon
auricular, el area retroauricular; también en cara o la boca),
como consecuencia de la reactivacion de la réplica del virus
VVZ en el ganglio geniculado del nervio facial después de
un infeccidn latente a largo plazo (2-4).

El SRH se considera la segunda causa mas comin de
paralisis facial atraumatica con caracteristicas de tipo moto-
neurona inferior y representa aproximadamente el 10 %-12 %
de las paralisis faciales agudas (5), con una incidencia anual
de 5 por cada 100 000 habitantes en Estados Unidos (6-8).
Se ha estimado que el SRH podria presentar diferencias sig-
nificativas en cuanto a la presentaciéon por grupo etario, ya
que su incidencia aumenta proporcionalmente con la edad,
siendo mas comun entre los mayores de 60 afios y raro en los

nifios (<6 afos) (9,10). Asimismo, las mujeres podrian verse
significativamente mas afectadas, aunque algunos estudios
no han llegado a esa misma conclusién y asumen que no hay
predileccion especifica para el sexo (7,11-13).

Existen tres tipos (4) :

* Tipo I: es un sindrome cerebeloso poco frecuente que
causa la degeneracion del cerebelo y conduce a ataxia,
mioclonias, temblores y convulsiones.

» Tipo II: SRH o herpes zoster 6tico es el mas comin de
los tres tipos, el cual describiremos en esta revision.

» Tipo III: o enfermedad de Hunt, una neuropatia del ner-
vio cubital.

El objetivo de esta revision fue recopilar evidencia ac-
tualizada y referencias bibliograficas anteriores utiles para
la contextualizacion histérica de este particular sindrome, y
realizar una descripcion general de la fisiopatologia, manifes-
taciones clinicas, diagnoéstico, tratamiento, complicaciones y
prondstico del SRH tipo 11

Metodologia

Para esta revision se realizo la busqueda bibliografica en las
bases de datos ScienceDirect, EBSCOhost, Scopus, PubMed,
ClinicalKey, SciELO y LILACS utilizando los descriptores
“Ramsay Hunt Syndrome”, “Herpes Zoster Oticus”, “Geni-
culate Herpes Zoster”, “Facial Paralysis”, “Complication”
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y “Treatment”. Como resultado obtuvimos articulos desde
1982 hasta 2020. Dentro de este periodo de tiempo se selec-
cionaron 50 articulos (reporte de casos, revisiones narrativas,
estudios transversales, estudios observacionales, analiticos y
ensayos clinicos) para esta revision.

Fisiopatologia

El VVZ es un miembro de la subfamilia Alphaherpesvirinae,
con una alta capacidad neurotropica que afecta los nervios
periféricos a través de degradacion intraaxonal mediante
apoptosis celular, lo que conlleva inflamacion del nervio
afectado (6). Luego de una primoinfeccion, el VVZ permane-
ce inactivo a lo largo de la vida en los ganglios sensoriales de
los nervios craneales y espinales y puede reactivarse y repli-
carse, lo que conlleva en la mayoria de los casos la aparicion
de lesiones herpéticas inflamatorias en los dermatomas del
ganglio sensorial comprometido (7,14). Dicha reactivacion
puede ser generada por estrés, fiebre, radioterapia, dafio tisu-
lar, inmunodepresion e incluso no tener causa aparente (15).

Las manifestaciones clinicas del SRH son variadas
debido a la afectacion de distintos nervios y a la red de anas-
tomosis adyacentes y tipicamente se caracteriza por lesiones
cutaneas que afectan gran parte de la region auricular, inclu-
yendo el timpano, el canal auditivo externo, la concha, el
antehélix, la fosa triangular, la incisura intertragica y el 1o6bu-
lo auricular, que en conjunto se denominan la zona de Hunt

(7). A pesar de la variabilidad clinica el SRH, este se puede
clasificar en cuatro estadios de acuerdo con la extension de
la infeccion y los sintomas asociados (16) (Figura 1).

Manifestaciones clinicas

En el SRH se presenta un herpes zéster agudo asociado con
compromiso del ganglio geniculado, lo que causa sintomas
motores y sensitivos dependiendo del nervio o rama nerviosa
afectados (7); la afectacion motora se evidenciara en caso de
un compromiso del cuerno anterior y las raices ventrales de
la médula espinal (17) (Tabla 1).

Las erupciones cutaneas por el VVZ constan de vesiculas
situadas en el pabellon auricular, el conducto auditivo exter-
no, ¢ incluso se pueden observar erupciones en la cavidad
oral, paladar blando, lengua, la membrana timpanica, la cara
y el cuello hasta el hombro (18-20). El dolor agudo es ca-
racteristico de estas lesiones y se percibe principalmente en
la zona de Hunt, pero puede irradiarse al rostro y la nuca
(21). Estas lesiones suelen preceder a la paralisis facial en
un tiempo generalmente de 24 a 48 horas y se autolimita
alrededor de 3 a 4 semanas (18). Sin embargo, es importante
saber que las alteraciones cutaneas pueden aparecer después
de la paralisis facial o pueden estar ausentes en alrededor
de 2 %-35 % de los casos, lo que puede dificultar el diag-
noéstico y, en algunos casos, confundirse con la paralisis de
Bell (22,23); ademas, puede ocurrir una infecciéon por VVZ

Figura 1. Clasificacion del Sindrome de Ramsay Hunt

Estadio |

Estadio Il

Estadio Il

‘ Estadio IV '

* Otalgia mas una erupcion
vesiculosa en la distribucion
del nervio facial.

® Incluye las caracteristicas del
anterior estadio mas parélisis
facial ipsilateral.

* Engloba las caracteristicas de los
estadios | y Il sumado a sintomas
vestibulares como acufenos,
hipoacusia o vértigo.

¢ Incluye las condiciones de los
estadios anteriores mas el
compromiso de otros pares
craneales.

Figura 1. Clasificacion del sindrome de Ramsay Hunt.

Adaptado de: Martinez Oviedo A, et al. An. Med. Interna. 2007;24(1):31-4.
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Tabla 1. Manifestaciones clinicas del sindrome de Ramsay
Hunt segun los nervios craneales afectados

Nervio facial (VII
par craneal)

Lesiones herpéticas dolorosas e inflamatorias
en el trayecto del nervio, debilidad motora,
disminucion de la capacidad de creacion
de arrugas en la frente, imposibilidad de
oclusion ocular, desviacion de la comisura
labial ipsilateral al lado comprometido,
hiperacusia, alteraciones en el gusto, y
reduccion de las secreciones lagrimales,
nasales y salivares ipsilaterales.

Nervio
vestibulococlear
(VIIl par craneal)

Lesiones herpéticas dolorosas e inflamatorias
en el trayecto del nervio, nauseas y/o
emesis, tinnitus, hipoacusia/anacusia, vértigo,
nistagmo espontaneo y un efecto de
inseguridad en la marcha con tendencia a la
caida hacia el lado afectado.

Nervio abducens
nasofaringeo y
vago (VI, IXy

X par craneal,

Lesiones herpéticas dolorosas e inflamatorias
en el trayecto del nervio, diplopia, disfagia,
reacciones vasovagales, arritmias, entre
otras.

respectivamente)

Adaptado de: Jeon Y, et al. J Dent Anesth Pain Med. 2018;18(6):333.

en asociacion con neuralgia, pero sin lesiones herpéticas, lo
cual se denomina zoster sine herpete, que no debe confundir-
se con el SRH y debe tenerse en cuenta para el diagnostico
diferencial (24).

Diagnéstico

Clinica

El diagnostico del SRH se basa en la triada clasica que cons-
ta de herpes otico, paralisis facial unilateral y alteracion
vestibulococlear (otalgia, hipoacusia, hiperacusia o vérti-
20) (1,2). En la medida en la que se han reportado casos del
SRH, se han descrito multiples variaciones clinicas debido
probablemente a la afectacion de diversos pares craneales;
sin embargo, se ha encontrado que las alteraciones vestibula-
res se presentan con mayor frecuencia que las auditivas (72
%-85 % de los casos) y las manifestaciones vestibulococlea-
res son mas frecuentes que las alteraciones faciales (1). Es
importante tener en cuenta que no siempre estaran presentes
estas manifestaciones clinicas, por lo que, en caso de ausen-
cia de las mismas, pero con alta sospecha del sindrome, se
puede realizar el diagndstico con pruebas seroldgicas, detec-
cion del acido desoxirribonucleico (ADN) viral en el liquido
vesicular o directamente del liquido cefalorraquideo (LCR)
y estudios imagenoldgicos si estan indicados (1,6—8).

Pruebas de laboratorio

La deteccion del ADN del virus a través de la reaccion en
cadena de la polimerasa (PCR) es el método mas utilizado
(Tabla 2) (18,25). El uso de pruebas de deteccion de anti-
cuerpo a través de la técnica enzyme-linked inmunosorbent

assay (ELISA) varia dependiendo de la etapa clinica y el
tiempo de inicio de los sintomas (7). La prueba de Tzanck
permite la identificacion del virus del herpes simple tipo [ y
I1, asi como el VVZ, por lo que su papel en el diagnostico
resulta relevante en las formas atipicas y/o que las requieran
un resultado mas rapido (26).

Tabla 2. Especificidad y sensibilidad de las pruebas PCR y
ELISA en el SRH

Paraclinicos | Sensibilidad | Especificidad Desventajas

PCR 92 % 90 % Baja disponibilidad en

centros de atencion
Baja disponibilidad
ELISA IgG: 86 % 1gG: 82 % Presencia de
IgM: 97 % IgM: 99 % anticuerpos

posvacunacion

Adaptado de: Lee HY, et al. Am J Otolaryngol. 2012;33(5):565-71.
Estudios de imagen

Por otra parte, la evaluacion imagenologica se recomienda
en las formas atipicas: pacientes cuya recuperacion no sea
completa en 3 meses, casos recidivantes o que se asocian
con alteraciones de otros pares craneales (18). La reso-
nancia magnética nuclear (RMN) contrastada de cabeza y
cuello ha demostrado ser de gran utilidad en la evaluacion
del encéfalo, la base del craneo, el pefnasco y la region para-
tiroidea, asi como para obtener una mejor visualizacion de la
captacion de contraste por el nervio facial, principalmente a
nivel del agujero facial, la porcion laberintica y del ganglio
geniculado, con el fin de observar el nivel de afectacion co-
rrelacionado con la captacion de contraste (6,18).

Toshiya y colaboradores encontraron una correlacion
positiva entre la intensidad de la captacion de contraste en
imagenes de RM contrastada en T1 y la inflamacion del ner-
vio facial en el segmento laberintico, el ganglio geniculado
y el segmento piramidal en pacientes con SRH. Concluyeron
que la realizacion de RM contrastada es un estudio util para
evaluar la gravedad de la afectacion del nervio facial por par-
te del VVZ, asi como para pronosticar la recuperacion del
paciente (Figura 2) (6).

Tratamiento

El tratamiento médico del herpes zoster agudo esta basado
principalmente en el manejo sintomatico del dolor y en la
prevencion de complicaciones asociadas con el proceso in-
feccioso (2,27). Se ha establecido que entre mas pronto se
inicie el tratamiento menor es la probabilidad de desarro-
llo de neuralgia, por lo cual se debe indicar un tratamiento
temprano y agresivo en pacientes ancianos debido a su alto
riesgo de desarrollar neuralgia posherpética (2). Para el ma-
nejo del SRH se cuenta con varias opciones terapéuticas,
entre las cuales se incluyen el uso de corticosteroides, anti-
virales, analgésicos y medicamentos adyuvantes (2,28-30).
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Flujograma diagnéstico para el sindrome de Ramsay Hunt

Presencia de la triada clinica clasica del SRH:
Herpes 6tico + Paralisis facial unilateral + alteracion vestibulococlear

-

N

»

NO Hay alta sospecha

del sindrome?

~
>

Diagnéstico clinico del SRH

>

NO

v -
Es una forma atipica del sindrome? S|
Recuperacionincompleta a los 3 meses
luego de un tratamiento adecuado

.
v

Realizar pruebas de laboratorio

v

Evaluar otras

* Casosrecidivantes - Test de Tzanck: Relevante en formas causas
* Asociacion de alteraciones de otros pares atipicas y/o si se requiere un
craneales resultado rapido.
- PCR en liquido vesicular o
S| NO directamente en LCR

v

Realizar estudios
imagenoldgicos (RMN
contrastada de cabezay
cuello)

v
Iniciar tratamiento
médico individualizado <«
lo méas pronto posible

POSITIVO NEGATIVO

Diagnostico por
laboratorio del SRH

v
Evaluar otras
causas

Figura 2. Flujograma diagnostico para el SRH.

La terapia con corticosteroides constituye una de las ba-
ses del manejo del SRH (2). En la actualidad no existe una
postura unanime en cuanto a la posologia de estos para el
manejo de la paralisis facial, aunque se ha evidenciado que
el uso de dosis bajas puede ser suficiente para el tratamien-
to de la paralisis facial aguda (31). Por otro lado, la terapia
antiviral previene el desarrollo del herpes zdster agudo y dis-

minuye su duracion, lo que la convierte en una opcién para
considerar en los pacientes con inmunosupresion (2,32).

El uso de analgésicos de tipo opioide ha demostrado
tener una relativa utilidad en el alivio del dolor presente
durante las etapas agudas del herpes zdster, en la medida en
la que se implementan los bloqueos nerviosos simpaticos
(2,33) (Tabla 3).

Tabla 3. Manejo integral y resumen de las opciones terapéuticas del SRH

Medicamento Dosis Indicacion
Corticosteroide
Prednisona 50 mg/dia por via oral durante 10 dias.
Prednisolona | Miciar 60 mg/dia durante 5 dias. Disminuir 10 mg/dia durante Tratamiento de eleccion
5 dias posteriores hasta llegar a 0.
Previa anestesia local, administrar 0,5 mL (3,3 mg/mL) . e .
- o ] , : . Pacientes con paralisis facial moderada a severa
Dexametasona | inyectado via intratimpanica por 10 dias mediante una aguja K
espinal de 23-G. (House-Brackmann >1V)
Antiviral
Pacientes de bajo riesgo: 800 mg por via oral cada 4 horas por
Aciclovir o dis, Tratamiento de eleccion
Pacientes de alto riesgo*: 10 mg/kg cada 8 horas por via
intravenosa durante 7 dias.
Famciclovir 750 mg/dia por 7 dias , ,
- - . - Segun criterio clinico
Valaciclovir 3000 mg/dia por 7 dias
Analgésico opioide
Tramadol Eo]:;:zlzr’essg%ea- 2152 r151g;npo; ;]Sa n(:ral G S eI, Pacientes con dolor durante la etapa aguda, mientras
Dosis maxima: 460 n,1g / diga 8 se implementan los bloqueos nerviosos
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Adyuvantes

Gabapentina

Iniciar 300 mg por via oral al dia. Titular aumentando 300 mg
al dia hasta un maximo de 3600 mg/dia en dosis divididas.

Tratamiento de primera linea en dolor neuritico

Carbamazepina 400-800 mg por via oral cada dia.

Paciente sin respuesta a la gabapentina ni al bloqueo
nervioso

Pregabalina y respuesta hasta maximo 600 mg al dia.

Iniciar con 75 mg al dia por via oral. Titular segun tolerancia

Tratamiento adyuvante

Amitriptilina

clinica, sin sobrepasar 75-150 mg/dia

>65 afos: 10 mg por via oral en monodosis nocturna.
<65 afnos: 25 mg por via oral en monodosis nocturna.
Subir dosis progresivamente en funcion de la respuesta

Tratamiento complementario del dolor neuritico

*  Pacientes inmunosuprimidos con dolor severo o con compromiso multiple de pares craneales por infeccion visceral, ocular o diseminada.
Adaptado de: Redondo Fernandez M, et al. Med Fam Semer. 2007;33(2):80-5; Kim HJ, et al. Otol Neurotol. 2017;38(5):754-8; Inagaki A, et
al. J Neurol Sci. 2020 Mar 15;410:116678; Lassaletta L, et al. Acta Otorrinolaringol Esp. 2020;71(2):99-118; Waldman SD. Ramsay Hunt
Syndrome. En: Waldman SD (editor). Atlas of Uncommon Pain Syndromes. 3.a edicion. Philadelphia: Elsevier Saunders; 2014. p. 32-4;
Brunton L, Chabner B, Knollman B (editores). Goodman LS. Goodman and Gilman’s the pharmacological basis of therapeutics. 12.a edicion.

Nueva York: McGraw-Hill: 2011.

Monsanto y colaboradores realizaron una revision sistemati-
ca que encontrd una variabilidad en la tasa de recuperacion
completa de acuerdo con el corticosteroide usado, siendo
evidente la asociacion del tratamiento precoz con mejores
tasas de recuperacion (3,34,35); ademas, se obtienen mejores
resultados al asociar esteroides y antivirales (29).

Complicaciones

La edad (>60 afios) y los estados de inmunosupresion
corresponden a factores de riesgo para el desarrollo de com-
plicaciones por el SRH (36,37). Entre las complicaciones
mas frecuentes estan la neuralgia posherpética, seguida de
neuropatias, encefalitis, herpes zoster oftalmico e incluso ce-
rebelitis y mielitis (36,37).

La neuralgia posherpética es un dolor que persiste por
mas de 90 dias luego de la aparicion de las erupciones cuta-
neas causadas por VVZ, afecta mas a mujeres que hombres y
tiende a tener una distribucion trigeminal (21,38). Esta com-
plicacion se presenta en el 10 %-50% de las personas con
herpes zdster, cuyo factor principal para predecir su apari-
cion es la edad (en pacientes >50 afios y 60 afios de edad mas
del 40 % la desarrollan) (4). El riesgo de neuralgia posherpé-
tica aumenta en los pacientes con dolor intenso al inicio del
herpes zdster, o con una erupcioén cutanea grave. No se ha
demostrado que la terapia antiviral disminuya la incidencia
de esta complicacion (4). El mecanismo fisiopatologico es
desconocido; sin embargo, se considera que esta asociado a
la latencia del virus en los ganglios (38).

Por otra parte, entre el 10 %-17% de las infecciones por
zoster ocurren en el territorio del nervio trigémino. Dentro de
estas, entre el 50 % y el 89 % desarrollaran complicaciones
oculares (39). El herpes zoster oftalmico es una complica-
cion grave del SRH y representa aproximadamente del 10 %
al 20 % de los casos de infeccion por VVZ, siendo la rama
frontal la mas comunmente afectada (40). Esta complicacion
incluye la queratitis (76 %), uveitis/iritis (46,6 %), conjunti-

vitis (35,4 %), dolor ocular intenso (14 %), glaucoma (13,2
%), escleritis/epiescleritis (10,6 %) y cicatrizacion corneal
(10 %), los cuales se asocian con la afectacion de la rama of-
talmica del trigémino por parte del VVZ. Cabe destacar que
debe realizarse un diagnostico diferencial con las lesiones
por el virus del herpes simple (23,40); la mas severa de ellas
es la retinitis necrosante, que se asocia a inmunodepresion
severa (<200 CD4) (40).

Dentro de las neuropatias encontramos a la neuritis peri-
férica difusa, la cual puede comprometer a los pares craneales
V, IX 'y XII (21,41,42). En el caso de las infecciones del sis-
tema nervioso central (SNC), la encefalitis, asociada con el
VVZ, se relaciona generalmente con la infeccion por el virus
del herpes simple y puede presentar caracteristicas clinicas
adicionales a las descritas anteriormente como hemiparesia,
hemihipoestesia o dismetria, y se presenta principalmente en
huéspedes inmunosuprimidos, con cancer o que usan esteroi-
des (21).

La pérdida auditiva es otra complicacion que se ha ve-
nido reportando en diferentes estudios, con lo cual se han
encontrado variaciones en su prevalencia. Kanerva y cola-
boradores informaron que el 50 % de los pacientes de su
estudio experimentaron pérdida auditiva en algiin momento
de la enfermedad y solo el 20 % informo pérdida auditiva
constante después de la enfermedad (3). Por su parte, Shin
y colaboradores informaron pérdida de audicién en el 74 %
de sus pacientes estudiados (43). La recuperacion auditiva se
produciria en alrededor del 37 %-45 % de los casos y es mas
habitual en los nifios (18).

La mielitis se presenta dos semanas después de la
aparicion de las erupciones cutaneas, y se caracteriza por
paraparesia con deterioro del nivel sensorial y pérdida del
control de esfinteres; la mayoria de los pacientes mejoran
progresivamente, pero algunos de ellos presentan debili-
dad y rigidez persistentes en los miembros inferiores (38).
Adicionalmente, el VVZ se ha detectado en pequefios y
grandes vasos del SNC asociandose con vasculopatia local;
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en el caso de afectacion de los grandes vasos causa arteritis
granulomatosa (18,38). En pacientes inmunocompetentes
puede ser autolimitado, mientras que en el huésped inmu-
nodeprimido es probable que la mielitis por VZV tenga un
resultado desfavorable asociado con discapacidad e incluso
la muerte (44).

El manejo de las complicaciones mas frecuentes varia
segln las mismas. En la neuralgia posherpética se pueden
utilizar parches de lidocaina topica, gabapentina, pregaba-
lina, opioides, antidepresivos triciclicos (ATC), tramadol y
capsaicina topica; sin embargo, solo la gabapentina, la pre-
gabalina, el parche de lidocaina topica al 5 % y el parche de
capsaicina topica al 8 % estan aprobados por la Administra-
cion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos
(FDA) para el tratamiento de la neuralgia posherpética
(45). Para el caso del herpes zoster oftalmico, el tratamien-
to consiste en la terapia antiviral con aciclovir, famciclovir
o valaciclovir, que son eficaces en la reduccion de la pro-
gresion de esta complicacion. Ademads, deben adicionarse
corticosteroides, lo cual reduce la duracion del dolor y
aumenta la tasa de curacion (40). Cabe mencionar que la
aparicion de estas complicaciones depende de la edad del
paciente y el estado inmunoldgico del mismo, ya que la
terapia antiviral mas corticosteroides es efectiva y reduce
el desarrollo de complicaciones.

Pronéstico

Multiples estudios han corroborado que las tasas de recu-
peracion en pacientes con SRH son significativamente mas
bajas (recuperacion del 10 % de pacientes con paralisis facial
completa incluso con el tratamiento correcto) (28), en com-
paracion con casos de paralisis de Bell, tendiendo a presentar
mayores casos de compromiso severo a nivel facial (46).
Asimismo, la recuperacion completa en pacientes con SRH
se ha visto solo en el 21 %, de los cuales entre el 25 %-26 %
presentan secuelas residuales leves y moderadas (46).

La recuperacion del paciente depende de factores como
presencia de una paralisis facial severa (House-Brackmann
>IV), edades mayor de 60 afios, diabetes mellitus o hiperten-
sion arterial e inclusive la presencia de vértigo (34,35,46,47).
Se ha observado una asociacion tanto de la dislipidemia
como de la obesidad con el prondstico del SRH, lo que evi-
dencia que la ausencia de estos predispone a un pronostico
significativamente peor en comparacién con pacientes con
estas comorbilidades (46). Se cree que esto se debe a un
menor grado de inflamacion presente de forma cronica en
estos pacientes; sin embargo, se requieren mas estudios para
determinar el mecanismo por el cual se afecta la recupera-
cion en pacientes con paralisis facial (46).

Se han propuesto sistemas de puntuacion para determi-
nar cudles pacientes con SRH tendran un peor pronostico
(48). El estudio de Wasano y colaboradores propuso el uso
del puntaje de prediccion pronostica de paralisis facial en el
SRH (PPP-H score) para determinar qué pacientes presenta-
ban un peor pronostico preterapéutico de la paralisis facial,

lo cual indicaba la necesidad de un tratamiento mas agresivo
y una pronta valoracion por especialista (48). Cada parame-
tro que estuviera presente tenia una puntuacién de 1, siendo
estos parametros la edad, la tasa de monocitos, el volumen
corpuscular medio y el recuento plaquetario. Se evidencid
que aquellos pacientes que presentaban un PPP-H score >2
tenian un prondstico peor que el promedio; por tanto, este
score podria ser util en la valoracion inicial de los pacientes
con herpes zdster otico y el SRH (Tabla 4) (48).

Tabla 4. PPP score para pacientes con paralisis de Ramsey
Hunt: puntuacién PPP-H

Parametros Valores | Si/No Puntaje
Edad (afios) >50 Si/No 100
Porcentaje de monocitos (%) >6,0 S 100
Volumen corpuscular medio Si/No
MCV) () >95 100
Recuento de plaquetas <200 000 Si/No 100
(por pl)
0-4
(0= buen
PPP-H score prondstico
4= peor
pronostico)
Conclusiones

E1 SRH es la segunda causa de paralisis facial atraumatica y re-
presenta aproximadamente entre el 10 %-12 % de las paralisis
faciales agudas. El diagndstico es esencialmente clinico con
la identificacion de sus caracteristicas clasicas; sin embargo,
en algunos casos se hace necesaria la utilizacion de pruebas
de laboratorio debido a sus variables de presentacion o por la
ausencia de algunas manifestaciones. El manejo es sintomati-
co y busca prevenir complicaciones asociadas. Por otro lado,
aquellos pacientes que presentan un PPP-H score >2 podria te-
ner un peor pronostico que el promedio. De esta manera, estas
herramientas pronosticas son utiles en la valoracion inicial y
el enfoque terapéutico de los pacientes con herpes zoster 6tico
y con SRH; no obstante, se necesitan estudios mas robustos
que otorguen una mayor evidencia para realizar un consenso
en cuanto a la definicién y el tratamiento del SRH, asi como
para determinar de forma mds profunda las complicaciones y
el pronostico asociados a este sindrome.
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Medical education is currently going through a time of crisis where it requires an im-
plementation of pedagogical strategies based on constructivist educational models
and leaves aside part of the traditional educational model. Currently, further changes
and adjustments to the educational model in the specialty of otolaryngology are re-

quired for the training of first and second specialty resident physicians by the global
pandemic state. Relying on information and communication technologies applied to
medical education deserves more relevance in training programs, likewise an edu-
cational look where the otherness (We-Others) takes relevance with an active role
among the groups of teachers and students without leaving aside the participation of
the academic formation centers by means of a joint work, this is the new educational
horizon for medical-surgical postgraduate programs.

Introduccién

Larealidad de un estado de pandemia global trajo consigo un
profundo efecto en los programas de especializacion medi-
co-quirargicos; dejamos de pensar Ginicamente en el cuidado
al paciente para pensar en el cuidado del personal médico
y el personal en formacion. Actividades diarias de forma-
cion académica presencial como rondas, revisiones de casos
clinicos, conferencias magistrales, revisiones de morbimor-
talidad, juntas médicas, laboratorios de simulacion, entre
otras, debieron ser canceladas por el riesgo creciente de ex-
posicion e infeccion para el personal en entrenamiento. Esta
situacion definitivamente disminuye el volumen de pacientes
a los cuales se expone un médico residente de primera y se-
gunda especialidad (1).

Es imperativo para los centros de formacion académica
y todos los actores involucrados en la formaciéon médica re-
plantear la manera en la que los futuros médicos especialistas
ejercen su papel formativo. Trabajar en un curriculo dindmi-
co y flexible de acuerdo con las situaciones cambiantes de
salud publica requiere enlazar la actividad docente con un
verdadero ejercicio didacta, aprovechando al maximo cada
oportunidad de aprendizaje y logrando dinamizar el papel del
educador a través de una actividad pedagogica que permita
promover en el estudiante la adquisicion de las competencias
necesarias para su ejercicio profesional (2). Abrirse paso a
un pensamiento desde la alteridad (nos-otros) que fomente
la creacion de nuevas formas de ensefianza médica, como el
uso de la tecnologia y la simulacion, es esencial en la actuali-
dad, ya que permite un ajuste adecuado a los requerimientos
curriculares de la enseilanza médica (3, 4).

Discusion

La nocién de pedagogia esta ligada al clima social, cultural y
educativo de cada momento histérico, asi como a contextos
en los que surgen nuevas concepciones y enfoques. Por ende,
del papel de la educacion médica enfocada en los programas
de posgrados en otorrinolaringologia se infiere la necesidad
de un ajuste constante segun las demandas educativas del

ejercicio profesional. (5). Actualmente la situacion de pande-
mia por SARS-CoV-2, un agente infeccioso, ha modificado
la dinamica mundial en todas las esferas de la sociedad, que
ha estado buscando la mitigacion de la enfermedad y evitan-
do el colapso de los sistemas de salud.

Para los centros educativos del area de la salud la ense-
flanza se ha convertido en un desafio dado el riesgo inherente
exposicional en las précticas hospitalarias, o el hecho de que
estos puedan ser fuente de propagacion de la enfermedad.
(6). No es facil para las visiones tradicionales de la ense-
flanza médica, que imparten una metodologia asistencial
escalonada segun el &mbito académico, comprender e inter-
pretar los nuevos sentidos, circunstancias y contingencias,
ni las nuevas formas de comunicacion pedagdgica que redi-
mensionan la formacién médica (5, 6).

La educacion en la especialidad médica de otorrinolarin-
gologia, como un posgrado clinico-quirargico en los distintos
ambitos de formacion profesional, se ha visto drasticamente
afectada por el estado actual de pandemia. La trasmision de
la infeccion por SARS-CoV-2 entre humanos se permite me-
diante las secreciones respiratorias en la mayoria de los casos
(aerosoles). La tasa de contagio entre el personal de salud en
Italia durante el primer semestre del afio alcanzo el 20 %, con
muchos fallecimientos asociados en el acmé epidemioldgico;
por lo tanto, es evidente que el personal expuesto a la pro-
duccion de aerosoles del tracto aerodigestivo, como aquellos
que ejercen en el aérea de la otorrinolaringologia, presentan
una mayor tasa de exposicion y riesgo de infeccion, lo cual es
hasta dos veces superior al promedio. Cabe resaltar que hasta
el 13%-30 % de los pacientes pueden ser portadores asintoma-
ticos. Por ello, la bisqueda de la mitigacion de contagios en
la préctica de la otorrinolaringologia ha propiciado medidas
de minima manipulacion de la via aérea superior, a excepcion
de los casos de urgencia o de consulta prioritaria (7, 8). En
este aspecto, la formacion especializada del personal médico
en otorrinolaringologia requiere una reestructuracion pedago-
gica dada la poca posibilidad de exposicion a casos clinicos
formativos en el &mbito de consulta externa, procedimientos
ambulatorios, cirugia electiva ambulatoria y el limitante expo-
sicional ante el manejo de las patologias de urgencias (9).
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El ejercicio de la otorrinolaringologia no deja de acarrear
un enfoque bioético y pedagodgico, en el que se busca lograr
un balance deliberado y cuidadoso que limite la exposicion
a los aerosoles, pero que maximice el beneficio de servicio
al paciente y la ensefianza del personal médico en formacion
(10). En la situacion actual de pandemia se ha acentuado la
crisis de las instituciones de formacion, y se evidencian cri-
sis en las construcciones de saber y en el afecto a la biisqueda
del conocimiento, en el que prevalece la ausencia de conver-
sacion critica formativa. También se evidencia la carencia
de la adquisicion de competencias educativas, por lo que es
imperativa la reestructuracion de modelos educativos que
propendan por la profundizacion del conocimiento ante la
minima oportunidad tedrico-practica enfocada en una mira-
da del nos-otros (alteridad) (4).

La docencia, si quiere tener éxito, debe saber aprovechar
la experiencia docente. Esta debe estar orientada al estudian-
te, ademas de promover proyectos que innoven que permitan
el desarrollo de planes educativos con distintos recursos de
disefio y fomenten la implementacion de actividades practi-
cas seguras; para ello, es importante que se adopten labores
de mentorazgo o asesoria por parte de aquellos con mas
experiencia a través del debate e intercambio de ideas, que
busquen soluciones a las politicas tradicionalistas de la edu-
cacion en salud (11).

Dar continuidad a los programas de posgrado en otorrino-
laringologia implica la innovacion de métodos de ensefianza
que traten de suplir la experiencia vivencial, de la cual se ha
carecido en el ambito formativo médico durante el estado de
pandemia a nivel global. Esto trasciende al uso de la tecno-
logia informativa de la comunicacion aplicada a las ciencias
de la salud, como el uso de grabaciones de procedimientos,
webinars y el uso de modelos de cirugia o practica clinica
mediante simulaciones de realidad virtual. Por afios la tecno-
logia se ha concentrado en la busqueda de herramientas que
permitan renovar los modelos de ensefianza, pero se requiere
de la apropiacion de este tipo de herramientas y la modifi-
cacion de la estructura académica tradicionalista por parte
del cuerpo docente en salud, asi como la sistematizacion por
parte de los centros formativos para su correcta adecuacion y
la adquisicion de mecanismos tecnologicos que fomenten el
aprendizaje entre los médicos en formacion (6, 12).

Ajustarse al estado de pandemia conlleva orientar la
educacion a la enseflanza y evaluacion de competencias
quirurgicas, diagnosticas y terapéuticas enfocadas en suplir
la actividad asistencial. La opcion de flexibilizacion del cu-
rriculo se arraiga en la necesidad de sensibilizarse ante la
vulnerabilidad del entrenamiento médico y buscar el forta-
leciendo de la investigacion y productividad académica, asi
como la no postergacion de la promocion académica en los
distintos niveles de la residencia médica, ya que se torna
desmoralizante en el grupo de médicos residentes de prime-
ra y segunda especialidad, quienes ven satisfactorio cada
aflo de entrenamiento completado (13, 14). En este ultimo
sentido y ante la notoria disminucion de la exposicion a ca-
sos clinico-quirtrgicos en los que se centra la adquisicion

del conocimiento en salud, lo que hace evidente la crisis de
la educacion médica tradicional basada tinicamente en la
practica hospitalaria, se debe optar por el aprovechamiento
de cada oportunidad de entrenamiento mediante el uso de
herramientas tecnologicas, logrando globalizar el conoci-
miento y siendo congruentes con la adecuada adquisicion
de competencias para programas de primera y segunda es-
pecialidad. (14).

La minimizacion del gap educativo del personal médi-
co en formacién requiere de un trabajo conjunto entre los
distintos centros de formacion académica, con la posibilidad
de que los médicos residentes se acojan a los escenarios de
mayor demanda asistencial, manteniendo la constante con-
secucion de competencias profesionales teodrico-practicas
en el personal en entrenamiento (15, 16). La construccion
de un conocimiento colectivo de manera cooperativa entre
los distintos programas de especializacion nacionales e in-
ternacionales expone a los médicos residentes y educadores
a una diversidad de puntos de vista y metodologias de ense-
flanza, ambas necesarias para el desarrollo pedagogico de la
otorrinolaringologia; ademas, es un punto de partida para el
establecimiento de futuras plataformas de educacion médica
continuada a distancia (9, 14, 16). La educacion médica debe
replantearse en todos los niveles de formacion profesional
y se deben buscar opciones de aprendizaje que sincronicen
el entrenamiento a distancia con el presencial en el entorno
hospitalario. La ensefianza apoyada en el uso de modelos
de simulacién anatdmica con animacidon e impresion en
3D de anatomia humana viene a ser una opcion viable de
entrenamiento, la cual reformula la competencia practica y
quirargica de la otorrinolaringologia a distancia (17).

Desde la década de 1960 se afirmaba que no era sufi-
ciente ser buen médico para ser buen profesor de medicina,
situacion que cada vez es mas evidente. Se requiere que los
distintos programas de posgrado garanticen la integralidad
de la competencia docente en los escenarios de practica cli-
nica, lo cual implica que, ante las nuevas circunstancias de
pandemia nacional y la crisis del sector hospitalario, el edu-
cador en salud mejore sus habilidades pedagogicas y logre
comprender los nuevos paradigmas en la educacion médica
por medio de la implementacién de nuevos modelos educati-
vos y el uso de tecnologias de la informacion; asi mismo, se
debe contar en lo posible con médicos docentes con prepa-
racion formal en educacidon o que busquen capacitarse a las
demandas actuales (18, 19). Respecto al estudiante, médico
en formacion de primera o segunda especialidad en otorri-
nolaringologia, y su actual vulnerabilidad educativa gracias
a la reduccion brusca de las actividades formativas clinicas
y quirtrgicas —lo cual depende del tiempo de duracion del
estado de emergencia—, se debe mantener la constante ca-
pacitacion académica mediante el uso de la tecnologia para
lograr una difusién global del conocimiento a su favor y la
implementacion de actividades en pro de la investigacion;
esto ha demostrado favorecer la motivacion, el compromiso
y el razonamiento cientifico y critico necesarios para obtener
un adecuado desempefio en cualquier especialidad médica
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(19). En este escenario de crisis la preparacion no subyace
unicamente al cuerpo docente ni al estudiantado, sino tam-
bién a las universidades y a los centros hospitalarios, donde
se gestan los convenios de docencia y servicio mediante la
flexibilidad curricular; en ellos se ha considerado desde la
finalizacion, y aprobacion de semestres de forma temprana
hasta la concesion de titulos, asi como la adaptacion e incor-
poracién en el ambito institucional de nuevas herramientas
tecnologicas y la infraestructura necesaria de tecnologia
médica con el fin de dar continuidad a los procesos de for-
macioén académica, mientras se mantiene la seguridad de los
alumnos, su familia y la poblacion en general (18, 20, 21).

Conclusion

La metodologia tradicional educativa en salud de posgrado,
y especificamente en la especialidad de otorrinolaringologia,
requiere la implementacion urgente de un modelo educativo
que contemple la seguridad propia del personal asistencial
y la continuidad formativa del estudiante de primera y se-
gunda especialidad. La consecucion de un trabajo conjunto
entre los distintos programas de posgrado de la mano de la
adquisicion de nuevas herramientas tecnoldgicas e infraes-
tructura en educacion médica, asi como la flexibilizacion
de los programas curriculares, permitiria la adquisicion de
las competencias necesarias del alumno. Los cambios edu-
cativos asociados a la crisis mundial por la pandemia de
SARS-CoV-2 realzan la necesidad de una constante capacita-
cion pedagogica del médico docente en otorrinolaringologia,
asi como una mayor preparacion formal en educacion, que
permitiria la apertura a las futuras metodologias de educa-
cion médica especializada con una mirada desde la alteridad
(nos-otros). En ella, se incorporaria el trabajo conjunto entre
el médico en formacion, el cuerpo docente y el centro de
formacion hospitalaria.
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