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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

Enfoque y alcance: El proposito de “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, los trastornos respiratorios del
suefio, enfermedades relacionadas con las vias respiratorias superiores, alergias rinologia,
otologia, otoneurologia, laringologia, broncoesofagologia, otorrinolaringologia pediatrica,
cirugia craneo-facial, cirugia de la base del craneco, cirugia maxilofacial, cirugia plastica
facial y cirugia reconstructiva, cirugia de cabeza y cuello oncologia de cabeza y cuello,
foniatria. 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.

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

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

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



Proceso editorial

Identificacion de autores: Para la revista Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de
cabeza y cuello la identificacion de los autores es primordial para discriminar la obra de
un autor, de otros con nombres similares u homénimos, 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: Attp://www.revista.acorl.org.co
Los autores de cada articulo presentaran nombres y apellidos, Gltimo titulo profesional,
afiliacion institucional, pais, ciudad y correo electronico. Se sugiere incluir en el envio la
informacion sobre la forma de citacion de autores y la contribucion de cada uno de ellos
al manuscrito.

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

Evaluacion por pares: La revista Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y
Cuello es una revista de acceso abierto, que se reserva el derecho de publicacion exclusiva
de todos los manuscritos aceptados. 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 continua el proceso y sera sometido a la evaluacion por pares.

Los manuscritos previamente publicados o en revision por otra publicaciéon no seran
considerados por ninguna posibilidad. Una vez aceptado para su revision, el manuscrito no
debe ser presentado en otra parte.

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.

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.



Politica de acceso abierto La revista Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza
y Cuello es una revista Open Access: los articulos pueden consultarse y descargarse en
cualquier momento, permanente y de forma gratuita.

Indexada en:

» Base Bibliografica Nacional — Publindex

P 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

» Imbiom - Indice Mexicano de Revistas Biomédicas Latinoamericanas

Miembro de:

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

» Council Science Editors
www.councilscienceeditors.org

P> Lineamientos segun las normas internacionales para presentacion de articulos
cientificos, establecidas por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
(ICMIJE) (Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal
Www.icmje.org
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Como parte del proceso de envio, los autores/as estan
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a los autores/as aquellos envios que no cumplan estas
directrices.

Autoria: Los autores abajo firmantes declaramos haber
revisado y convalidado el manuscrito sometido a su
consideracion y aprobamos su publicacion. Como autores
de este trabajo, certificamos que ninglin material contenido
en el mismo estd incluido en ningun otro manuscrito,
ni estd siendo sometido a consideracion de ninguna
otra publicacidén, no ha sido aceptado para publicar, ni
ha sido publicado en ningun idioma. Adicionalmente
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haciéndonos responsables de su contenido. No hemos
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ilustraciones que acompafian el presente articulo no han
sido alteradas digitalmente y representan fielmente los
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ORCID: Como parte del compromiso de la revista
de apoyar a los autores en cada paso del proceso de
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Si no tiene un ID de ORCID, puede registrarlo en https://
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Exoneraciones: Los autores abajo firmantes declaran no
tener asociacion comercial que pueda generar conflictos
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asociaciones institucionales o corporativas).

Las fuentes de financiacion del trabajo presentado en
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humanos, de acuerdo con los principios éticos contenidos
en la Declaracion de Helsinki, asi como de haber recibido
aprobacion del protocolo por parte de los Comités
Institucionales de Etica donde los hubiere.

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

Cesion de derechos de copia. Los autores registrados en el
manuscrito transferimos mediante esta confirmacion todos
los derechos, titulo e intereses del presente trabajo, asi
como los derechos de copia en todas las formas y medios
conocidos y por conocer, a Acta de Otorrinolaringologia.
En caso de no ser publicado el articulo, la ACORL
accede a retornar los derechos enunciados a sus autores.

* La peticion no ha sido publicada previamente, ni se ha
presentado a otra revista (o se ha proporcionado una
explicacion en Comentarios al editor).

El archivo enviado estd en formato OpenOffice,
Microsoft Word, RTF, o WordPerfect.

*  Se han afiadido direcciones web para las referencias
donde ha sido posible.

»  El texto tiene interlineado simple; el tamafio de fuente
es 12 puntos; se usa cursiva en vez de subrayado
(exceptuando las direcciones URL); y todas las
ilustraciones, figuras y tablas estan dentro del texto en
el sitio que les corresponde y no al final del todo.

» El texto cumple con los requisitos bibliograficos y de
estilo indicados en las Normas para autoras/es, que se
pueden encontrar en Acerca de la revista.

+ Siestdenviando auna seccion de la revista que se revisa
por pares, tiene que asegurase que las instrucciones
en Asegurando de una revision a ciegas) han sido
seguidas.

DIRECTRICES PARA AUTORES/AS

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, 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
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se relacionan con contenidos especificos de la especialidad
de Otorrinolaringologia.

Todo articulo recibido es sometido a revision doble
ciego por pares externos y andénimos , su aceptacion
depende de la originalidad, el cumplimiento de las
normas basicas de presentacion de articulos cientificos
establecidos por la revista y por el Comité Internacional
de Editores de Revistas médicas ICMJE disponibles en
http://www.icmje.org/, la validez de las ideas expresadas,
redaccidn, 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 e 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: revista.
acorl.org.co, 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 autor es indispensable haber participado
sustancialmente en contribuciones relacionadas con la
planeacion del trabajo o articulo, haber colaborado en la
concepcidn y disefio, asi como haber participado en la toma
de datos y de informacién y en el analisis o interpretacion
de los mismos.

El Acta Colombiana de Otorrinolaringologia y cirugia
de Cabeza y Cuello se ciiie 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 acompafiado 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.
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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
aprobacion del Comité de Etica de la institucion en donde
se realiz6 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 diagndsticas en las
cuales frecuentemente aparece el nombre o el documento
o historia clinica del paciente. Las investigaciones en
animales deben incluir la aprobacién 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
ser compuestos, en caso de tener dos apellidos se use el
guion para unir los dos apellidos.

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 diagnosticas, PRISMA http://prisma-statement

org/Default aspx en revisiones sistematicas, AGREE
http://www _agreetrust org/ para guias de Practica 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 espafiol que incluye
puntuacién, 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
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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
espaiiol 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 JM),
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 afiliacién 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 reunién cientifica, es
indispensable anotar el nombre de la reunion, 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 sera publicada en cada
caso correspondiente.

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: introduccion, 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 escribira 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/ o
DeSC (Descriptores en Ciencias de la Salud) del BIREME
que se pueden consultar en: http://pesquisa.bvsalud.org/
portal/decs-locator/?lang=es

Se debe incluir una seccion al final del articulo con
los siguientes items: Declaracion de conflicto de intereses
de los autores, financiacién, contribucién 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
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particular a los articulos originales, o trataran de un tema
de interés segun la politica editorial.

Editorial Invitado: Se presentan a solicitud del director
de la revista ACORL, su contenido se referira 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): Son resultados de investigacion realizados
mediante estudios de disefios 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 informacién confiable
y actualizada. 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. 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 ceiirse 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 extensiéon 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,

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



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

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

critico o interpretativo sobre un tema en especifico,
recurriendo a fuentes bibliograficas originales Extension
sugerida 2000 palabras, maximo 25 referencias.

Reportes de casos: Se presentard 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
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
informacion, 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 quiriirgicas, nuevas tecnologias o procedimientos
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 acompaiiarse 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
acompaiadas de un titulo, el tema debe ser tratado de
manera muy especifica, su extension no debe superar las
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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

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

Meétodos: 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
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 hipotesis 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
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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 con costos y beneficios econdémicos.

Declaracién 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

Fotografias: El material fotografico pasa a ser propiedad
de la revista acta Colombiana de Otorrinolaringologia &
Cirugia de Cabeza y Cuello.

Las fotografias que acompaien 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 acompanada
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 imagenes no deben
ser mayores de 203 x 254mm, irdn en una seccion 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 publicacion, deben acompafiarse, sin
excepcion, del permiso escrito del editor o de aquel que
tenga el derecho de autor Las figuras y tablas deben ir
acompafladas de su respectiva explicacion corta, y deben
ser presentadas exclusivamente en blanco y negro Las
figuras y las tablas, iran en paginas aparte, es indispensable
que las tablas se expliquen por si solas, que provean
informacion 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 resoluciéon 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 mencion de elementos que tengan marcas registradas,
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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
direccion: 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
paréntesis. Los titulos de las revistas en las referencias,
deben seguir los pardmetros 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 segin
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
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comas. Nombre del articulo. Revista Afio de publicacion;
volumen (numero) paginas inicial y final Para el uso de
mayusculas y puntuacion, sigase el ejemplo:
e 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, Biron S Malabsortive obesity
surgery Surg Clin North Am 2001;81(5):1181-93
b) Maés 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.

Escritura de los nombres de los autores a citar:
*  Mantener guiones dentro de los apellidos
o Estelle Palmer-Canton : Palmer-Canton E
o Ahmed El-Assmy : El-Assmy A
o Mantener particulas como: O’, D’y L’
-AlanD 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
- 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 :
Loépez-Moreno S
Jaime Mier y Teran : Mier y Teran J

Lépez Moreno S /

Para mas informacion en este punto consultar: http://www.
ncbinim.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 organizaciéon como una
universidad, asociacion corpororacion etc:
e Omitir los articulos “The” o “El/La):
o The American Cancer Society : American Cancer
Society
o Si el autor es una subdivision de una organizacion,
se deben especificar en orden descendente separado
por comas:
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o American Medical Association, Committee on
Ethics

o American College of Surgeons, Committee on
Trauma, Ad Hoc Subcommittee on Outcomes,
Working Group

+ Sison mas de una organizacion, separarlas por “punto

y coma’:

o 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’:

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

o Morrison CP, Court FG, editores

o Walser E, traductor
* Si no encuentra autores, editores ni traductores,

inicie la referencia con el nombre del articulo, no use

“an6énimo”:

o 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.ncb.nlm.nih.
gov/books/NBK 7282/

Libros

a) Autores individuales: Apellidos e iniciales de todos los
autores. Titulo del libro Edicion. Lugar de publicacion:
Casa editora; Ano, Paginas totales.

Para el uso de mayusculas y puntuacion, sigase el
ejemplo:

Lépez JH, Cano CA, Gomez JF Geriatria: Fundamentos
de Medicina 1* Ed Medellin, CO: Corporaciéon 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 abreviacién a dos letras para tal sitio http://ww.ncbi.
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nlm.nih gov/books/NBK7254/ y luego de ciudades en

otros paises de escribirse la abreviacion de dos letras

ISO para ese pais http://ww.ncbi.nl.nih gov/books/

NBK7249/

Organizacidén como autor:

Advanced Life Support Group. Acute medical

emergencies: the practical approach. London: BMJ

Books; 2001 454 p.

Subdivisién de una organizacién como autor:

o 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

o Multiples organizaciones como autores:

- National Lawyer’s. Guild AIDs Network (US);
National Gay Rights Advocates (US) AIDS
practice manual: a legal and educational guide
2a 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 maytsculas 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

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 electronicos:

Revistas académicas

@ e e 0000000000000

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 Afio mes dia]; volumen
(mimero) paginas: Disponible en: nombre de la pagina
electronica Para el uso de mayusculas y puntuacion,
sigase el ejemplo:
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o 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

o 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

o 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] 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:

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/188/18/6476?view=long&pm
1d=16952937 doi: 10 1128/JB 00737-06

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

Libros electronicos:

a) Libro en internet:

Autores Titulo [Internet]: Ciudad de publicacion:
editorial; Fecha de publicacién [citado aiio Mes dia]
Volumen (niimero): paginas Disponible en: link Para
puntuacioén 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 informacién: http://www ncbi nlm nih gov/
books/NBK 7269/
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Consideraciones Eticas

Proteccion de personas y animales: cuando se describen
experimentos que se han realizado en seres humanos se
indicard 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 anotara 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.

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

Aviso de derechos de autor/a

Este articulo es publicado por la Revista Acta de
Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello.

Este es un articulo de acceso abierto, distribuido
bajo los términos de la LicenciaCreativeCommons
Atribucion-Compartirlgual 4.0 Internacional.( http://
creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/), que permite el
uso no comercial, distribucion y reproduccion en cualquier
medio, siempre que la obra original sea debidamente
citada.
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SUBMISSION PREPARATION CHECKLIST
EDITEDIT SUBMISSION PREPARATION
CHECKLIST
As part of the submission process, authors are required to
check that their submission meets all of the elements shown
below. Submissions that do not meet these guidelines will

be returned to authors.

Authorship: We, the undersigned authors, declare that we
have reviewed and validated the manuscript submitted
for your consideration and approve its publication. As
authors of this paper, we certify that none of the material
contained herein is included in any other manuscript, is not
under consideration by any other publication, has not been
accepted for publication, and has not been published in
any language. We further certify that we have contributed
to the scientific and intellectual material, data analysis
and writing of the manuscript and are responsible for its
content. We have not conferred any right or interest in the
work to any third party. We also certify that all figures
and illustrations accompanying this article have not been
digitally altered and faithfully represent the facts reported.
ORCID: As part of the journal’s commitment to support
authors at every step of the publication process, the journal
requires the submitting author (only) to provide an ORCID
iD when submitting a manuscript. If you do not have an
ORCID iD, you can register it at https://orcid.org/register

Disclaimers: The undersigned authors declare that they
have no commercial associations that may create conflicts
of interest in connection with the manuscript, except as
explicitly stated on separate sheet. (Equitable ownership,
patents, licensing agreements, institutional or corporate
partnerships).

The sources of funding for the work presented in this
article are indicated on the title page of the manuscript.
We acknowledge that we have obtained informed consent
from the patients who are the subjects of human research,
in accordance with the ethical principles contained in
the Declaration of Helsinki, and that we have received
approval of the protocol by the Institutional Ethics
Committees, where they exist.

Assignment of copy rights: We, the registered authors
of the manuscript, hereby transfer all rights, title and
interest in the present work, as well as copying rights in
all forms and media known and to be known, to Acta de
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Otorrinolaringologia. In case the article is not published,
ACORL agrees to return the above rights to the authors.

- The request has not been previously published, nor has
it been submitted to another journal (or an explanation
has been provided in Comments to the Editor).

The submitted file is in OpenOffice, Microsoft Word,
RTF, or WordPerfect format.

- Web addresses have been added for references where
possible.

- The text is single-spaced; the font size is 12 point;
italics are used instead of underlining (except for
URLs); and all illustrations, figures, and tables are
within the text where they belong and not at the end of
the text.

- The text complies with the bibliographic and style
requirements indicated in the Guidelines for Authors,
which can be found in About the Journal.

- If you are submitting to a peer-reviewed section of
the journal, you must ensure that the instructions in
Assuring a blind review have been followed.

GUIDELINES FOR AUTHORS

The purpose of the “Acta de Otorrinolaringologia &
Cirugia de cabeza y cuello” is to disseminate and publish
updated scientific information in all fields related to the
specialty of otorhinolaryngology and head and neck
surgery. It is the official publication of the Colombian
Association of Otorhinolaryngology and Head and Neck,
Maxillofacial and Aesthetic Facial Surgery (ACORL). It is
addressed to health professionals and especially to those
interested in the specialty of otorhinolaryngology and
its areas of competence, Additionally, it is addressed to
family physicians, pediatricians, internists, neurologists,
physiatrists, general practitioners, speech therapists,
therapists, nurses and students in training with interest
in these areas. The journal is published 4 times a year
in the months of March, June, September and December
Supplements are also published in the same format of the
Journal and their topics are related to specific contents of
the specialty of Otolaryngology.

All articles received are submitted to double-blind
review by external and anonymous peers, their acceptance
depends on originality, compliance with the basic rules
for the presentation of scientific articles established by the
journal and by the International Committee of Medical
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Journal Editors ICMIJE available at http://www.icmje.
org/, the validity of the ideas expressed, writing, good
use of language, statistical validity and their usefulness
Original articles, case reports, literature reviews,
preliminary reports of research work, editorials, letters to
the editor, book reviews, reflection articles, case series,
case reports, management guides, technological updates
and innovations and photographs whose subject matter is
considered relevant and useful by the editorial committee
are accepted.

Under the same conditions, manuscripts from other
countries are accepted, which can be written in Spanish
or English under the writing and spelling rules of the
language. All manuscripts must be sent through the
journal’s web page: revista.acorl.org.co, providing the
complete information requested there.

Before starting the process, the main author must ensure
that the article or manuscript has been read and approved
by all the authors and that it has not been submitted totally
or partially to another journal. According to the uniform
requirements of the International Committee of Journal
Editors, to be considered an author it is indispensable to
have participated substantially in contributions related to
the planning of the work or article, to have collaborated in
the conception and design as well as to have participated in
the collection of data and information and in the analysis
or interpretation of the same.

The Acta Colombiana de Otorrinolaringologia y cirugia
de Cabeza y Cuello adheres to the Uniform Requirements
for Manuscripts submitted to biomedical journals of the
International Committee of Journal Editors http://www.
icmje.org.

Any previously published paper must be accompanied
by appropriate information about the date of publication,
the name of the journal, and permission from the journal
for the material to be used in this journal.

The author(s) agree that any published document
becomes the full property of the journal Acta de
Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello,
and may not be published in any other journal without
due written authorization from the editor. Likewise, the
author(s) agree to make the changes suggested by the
editorial committee, in case the material is accepted for
publication.

The responsibility for the ideas and concepts expressed
in the articles is exclusive of the author(s) who sign(s) the
document, and in no case reflect the position of the Acta de
Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello.

In any case, and especially when reporting experiments
on humans it is essential to have the approval of the
Ethics Committee of the institution where the study was
performed and to be in accordance with the Declaration
of Helsinki adopted in Helsinki, Finland in 1964 and
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amended by the 64th General Assembly, Fortaleza,
Brazil, October 2013, available at: http://www. wma net/
en/30publications/10policies/b3/index  html  Patients’
names, initials or medical record numbers should not be
mentioned, nor in general data that would allow in certain
circumstances their identification, including diagnostic
images in which the patient’s name or document or medical
record frequently appears Animal research should include
the approval of a research or ethics committee

It is expected that published articles will at some point
be cited by other authors, so it is suggested that, since
names and surnames are usually composed, in case of
having two surnames, a hyphen should be used to join the
two surnames.

DOCUMENT PREPARATION
GENERAL GUIDELINES

Authors should follow the checklists or publication
standards for the most common research designs available
at CONSORT http://www consort-statement org/ for
clinical trials, STROBE http://strobe-statement org/index
php?id=strobe-home for observational studies, STARD
http://www stard-statement org/ for diagnostic tests,
PRISMA http://prisma-statement org/Default aspx for
systematic reviews, AGREE http://www agreetrust org/
for Clinical Practice guidelines and CARE http://www
care-statement org/index html for case reports.

Although there is no specific limit for the number of
authors, they should add at the end of the document the
contribution of each one in the stages and conception of
the article.

The document should be written in such a way that
it is easy to read, complying with all the basic rules of
the Spanish language, including punctuation, spelling,
reducing the use of neologisms and writing. All documents
should be sent in files through the journal’s web page in the
word processor Word of Microsoft Office, double spaced
including title, references, tables, acknowledgements, with
margins of three centimeters, black font, Arial 12; each
section of the article should be on different pages.

The first page should contain the exact title (in
Spanish and English), the full names of the authors in
the referencing or citation format that each author of
the manuscript handles, however, it is suggested to use
hyphen between surnames and initial of names (eg Franco-
Vargas JM), on the other hand, if the author has previous
international publications it is suggested to use the same
citation format that has always been used throughout his
academic production; If the material submitted for review
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. Even if all the aforementioned data
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are provided, it is the decision of the editor and editorial
committee what information will be published in each
corresponding case.

The title should guide the person doing a bibliographic
search; the abstract should be structured and no longer
than 250 words, it should include its corresponding
translation in English. The abstracts of the original articles
should contain: introduction, objectives of the study,
design, materials and methods, results, discussion and
conclusions Should not use abbreviations, nor references
In case of Literature Reviews, Reflective Analysis and
Case Reports should be written in an open format where
the information, methods and conclusions described in the
article are synthesized in no more than 200 words. After
the abstract in both languages should include 3-5 keywords
in Spanish and English according to the language of the
abstract, which allow the search of the article registered
in terms Mesh (Medical Subject Heading) of the index
Medicus, available at: http://www. ncbi.nlm.nih.gov/ or
DeSC (Descriptors in Health Sciences) of the BIREME
available at:  http://pesquisa.bvsalud.org/portal/decs-
locator/?lang=es.

A section should be included at the end of the article
with the following items: Declaration of conflict of
interest of the authors, financing, contribution of each of
the authors in the stages and conception of the article,
acknowledgements and ethical aspects taken into account
for the realization of the article.

SECTIONS OF THE JOURNAL / TYPES OF
ACCEPTED DOCUMENTS

Editorial: They are submitted at the request of the
Editor or editor of the ACORL journal, their content will
refer to articles published in the same issue of the journal,
in particular original articles, or will deal with a topic of
interest according to the editorial policy.

Guest Editorial: They are submitted at the request of
the editor of the ACORL journal, their content will refer to
a topic of interest in the specialty of otorhinolaryngology
in the same issue of the journal or will deal with a topic of
interest according to the editorial policy.

Original articles (clinical and/or experimental or
laboratory research, systematic reviews of the literature
and/or meta-analysis, research in health education): 1
They are results of research conducted through studies
of prospective, analytical designs, with an adequate and
sufficient sample size for the research question formulated,;
in order to develop a topic of interest to the journal and
the community that reads it in an original way, complete
with reliable and updated information. They must contain
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an abstract in Spanish language, and another in English
language, meeting the standards of both languages, and
whose content should not exceed 250 words. The structure
of the abstract should be based on the following order:
Introduction, objective of the study, design, materials and
methods, results, conclusions and clinical significance;
these should be clearly identified It is suggested that the
length of the manuscript should be up to 7500 words and
50 references maximum.

Systematic reviews of the literature and/or meta-
analysis: These are considered original articles and should
follow the previously described guidelines; they differ
from narrative reviews of the literature in that they follow
the scientific method and resolve a research question. It
is recommended to follow the PRISMA guidelines http://
prisma-statement.org/ for their preparation; it is suggested
that the maximum length of the manuscript be up to 10,500
words and 100 references.

Management Guidelines: Clinical practice guidelines
are indications formulated with clear levels of evidence
systematically developed from statistical analysis of
reliable and sufficient sources of information, which
help the treating physician to make decisions in the
management of a patient, allowing a greater probability of
success based on statistically significant experience in the
subject. 10500 words and a maximum of 100 references
are recommended; as well as following the suggestions
for the development of guidelines stipulated in AGREE
(http://www.agreetrust.org/).

Reflection Articles: In this type of article, the results
of completed research are presented through an analysis
from an analytical, critical or interpretative point of view
on a specific topic, using original bibliographic sources.
Suggested length 2000 words, maximum 25 references.

Case reports: One or more cases of patients with a rare
disease, or an unusual presentation either by location or
history of the disease of a common pathological entity,
new or infrequent adverse events, rare disease associations,
new interventions or new uses of drugs, highlighting
the notoriety of the case presented and how it and its
approach can be useful to the medical community in the
event that it is faced with a similar case. For its writing it
is recommended to follow the CARE guide (http://www.
care-statement.org/index.html).

They should contain an abstract in Spanish and English,
complying with the rules of both languages, and whose
content should not exceed 150 words. Those accepted
will be published as such, without including literature
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reviews. 2000 words and a maximum of 25 references are
suggested.

Literature reviews (narrative literature review) or
analysis of specific topics: They must fulfill the purpose of
being a very adequate compilation of information, updated
and properly analyzed, on topics of interest to readers. In
the case of continuing medical education articles, 2000
words and 25 references are suggested, and narrative
or non-systematic literature reviews 4000 words and 50
references.

Preliminary reports: Preliminary reports of any work in
progress should have the initial page already mentioned, and
an abstract of no more than 250 words and its length should
not exceed 1000 words double spaced with 3 cm margins
The use of figures or tables for this case is limited to two.

Surgical techniques, new technologies or novel
procedures: They must contain an abstract in Spanish
and another in English, complying with the rules of both
languages, and whose content must not exceed 250 words.
Their length may not exceed 2000 words with margins
of three centimeters, and must be accompanied by a
maximum of two figures or tables.

Letters to the editor: Letters to the editor are an
open section of the journal where readers may make
observations, criticisms or complements referring to
material previously published in the journal. They must be
accompanied by a title, the subject must be treated in a
very specific manner, their length must not exceed 1000
words, and bibliographical references must be included.
Translations of current issues (as long as the authorizations
of the copyright owners are attached).

PARTS OF THE DOCUMENT

Introduction: It should show the purpose of the article,
summarize its importance without including data or
conclusions of the work.

Methods: Describe the selection of experimental
subjects, their age, sex, and other characteristics important
to the study Identify methods and devices employed,
which should include name and geographic location
of manufacturer in parentheses Procedures should be
described in sufficient detail to be reproducible. Give
references for methods employed, 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 their use as well as
their limitations. Drugs and chemical materials should be
identified with their respective generic name, dosage and
route of administration.

Statistics: As mentioned above, statistical methods
should be described in sufficient detail to be verified by
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readers. Where possible, quantify findings and present them
with indicators of measurement error or uncertainty (such
as confidence intervals) Avoid relying solely on statistical
hypothesis testing, such as the use of P-values, that do not
convey important quantitative information. Detail methods
of randomization and blinding of observations. Report
treatment complications Report losses to observation such
as dropouts in a clinical trial. References regarding the
design of study methods and statistics should be to current
papers as far as possible rather than papers in which they
were initially presented. Any general-purpose computer
programs that were used should also be specified.

When data are summarized in the Results section,
specify the statistical methods used to analyze them.
Restrict tables and figures to the minimum necessary to
explain the central theme of the article and to evaluate their
support. Do not duplicate data in graphs and tables; avoid
the use of non-technical terms, such as “correlations,”
“random,” “normal,” “significant,” and “sample.”. Define
statistical terms, abbreviations, and symbols.

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

Discussion: emphasize new and important aspects
of the study and the conclusions to be drawn from them
Include implications for the future and practice, as well as
their limitations; relationships to other relevant studies; do
not repeat data in detail given in previous sections.

Conclusions: Relate conclusions to the objectives
given initially; avoid conclusions regarding economic
costs and benefits.

Declaration of conflict of interest of the authors,
financing, contribution of each of the authors in the stages
and conception of the article, acknowledgements and
ethical aspects.

Photographs: Photographic material becomes property
of the journal Acta Colombiana de Otorrinolaringologia &
Cirugia de Cabeza y Cuello.

Photographs accompanying any document must be sent
printed in duplicate, and with a copy of the file on a compact
disc, duly numbered according to their mention in the text;
Any photograph in which a person’s face appears must be
accompanied by the respective written authorization of the
person or his/her legal representative. Otherwise, the face of
the person must be sufficiently covered in such a way that it is
not identifiable. Images must not be larger than 203 x 254mm
and will be included in a separate section of the central text,
duly referenced and in order of mention in the text.

All tables and figures in the original articles must be
mentioned in the text and numbered sequentially, and in
case they are reproduced from any other publication, they
must be accompanied, without exception, by the written
permission of the publisher or copyright holder. Figures
and tables must be accompanied by their respective short
explanation, Figures and tables should be on separate pages,
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it is essential that the tables are self-explanatory, provide
important information and are not a duplicate of the text.
They should be submitted in JPEG (* jpg), TIFF (* tif),
bitmap (¥ bmp) or portable Document Format (* pdf) image
file formats, with a minimum resolution of 300 dpi.

All abbreviations used in the text must be explained
when they are mentioned for the first time. In the case of
items with registered trademarks, it is necessary to provide
the full generic name when mentioned for the first time.
For specific substances or medical equipment included in
the text, it is essential to indicate, in parentheses, the name
and geographical location of the manufacturer.

Articles should be written and structured in accordance
with the International standards for submission of
scientific articles established by Uniform Requirements
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal They
can be consulted at the following address: www.icmje.org

References: References should follow the Vancouver
format, remember that to reference articles previously
published in our journal the abbreviation is Acta
otorhinolaryngol cir cabeza cuello. References will be
numbered sequentially according to their inclusion in the
text of the document and presented on a separate page,
The titles of the journals in the references should follow
the abbreviation parameters of the Index Médicus with
the style used for MEDLINE (www ncbi nlm nih gov/
nlmcatalog/journals).

References should be double-spaced and numbered
according to the order of appearance of the citations in the
text References cited for the first time in tables or figure
legends should keep the sequence of those cited in the text
The citation style of references should be that accepted
by the Uniform Requirements All authors should be cited
when there are six or fewer; if there are seven or more, the
first six should be cited followed by “et al ““ References to
personal communications, or to articles “in preparation” or
“submitted for publication” are not accepted.

Authors should provide direct references to the original
research sources whenever possible. References should be
checked using an electronic bibliographic source, such as
PubMed; authors are responsible for checking references
for errors, so it is recommended that each component of
the reference be checked before submitting the article to
the journal.

The style and format of the references will be according
to the standards stipulated in the Vancouver format, 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:
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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 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 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/NBK7282/box/
A33081/?report=objectonly
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7282/box/
A33127/?report=objectonly

c) If the author is an organization such as a university,

association, corporation etc:

* Omit the article “The”:

* The American Cancer Society: American Cancer
Society

« [f 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.

d) 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.

e) 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 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/NBK7282/box/
A33152/?report=objectonly

f) If no author can be found, but there are editors or
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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:

* Morrison CP, Court FG, editors.

» Walser E, translator.

g) 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/

Books

a) 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 /NBK 7254/ and for cities
in other countries write the ISO two-letter abbreviation
for the country http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK7249/

b) Organization as author:

e Advanced Life Support Group. Acute medical
emergencies: the practical approach. London: BMJ
Books; 2001. 454 p.

¢) 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:

* Bays RA, Quinn PD, editors. Temporomandibular
disorders. Philadelphia: W. B. Saunders Company;
¢2000. 426 p. (Fonseca RJ, editor Oral and maxillofacial
surgery; Vol. 4).

For book chapters:

Surname and initials of the authors of the chapter. Title
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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

2. 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 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

* 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
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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/
Copyright and conflicts of interest: All material
previously published in other printed or electronic media
must have the approval of the author, editor or anyone who
has the copyright. The authors who omit this requirement
shall be liable for legal action by the copyright owner.
The “Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza
y Cuello” journal is exempt from liability in these cases.
The funding source should be mentioned on the first page.
If there is any conflict of interest is mandatory to write
it, otherwise it must be declared.

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 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

About the magazine
Focus and scope

The purpose of “Acta de Otorhinolaryngology &
Head and Neck Surgery” is to disseminate and publish
up-to-date scientific information in all fields related
to the specialty of otolaryngology, sleep disordered
breathing, diseases related to the upper respiratory tract,
allergies, rhinology, otology, otoneurology, laryngology,
bronchoesophagology, pediatric otorhinolaryngology,
craniofacial surgery, skull base surgery, maxillofacial
surgery, facial plastic and reconstructive surgery, head
and neck surgery, head and neck oncology, phoniatrics.
It is the official publication of the Colombian Association
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of Otorhinolaryngology and Head and Neck Surgery,
Maxillofacial and Facial Aesthetics (ACORL). It is
addressed to health professionals and especially to those
interested in the specialty of otorhinolaryngology and its
areas of competence.

The journal Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de
cabeza y cuello is published quarterly, that is, 4 times
a year in the months of March, June, September and
December. Supplements are also published in the same
format of the journal and their topics are related to specific
contents of the specialty of Otorrinolaringology. It is
indexed in the National Bibliographic Base - Publindex
and in LILACS, it is published in printed and electronic
media through the OJS (Open Journas Sistems) or journal
administration and publication system available at: http://
revista.acorl.org/.

Peer review process

The journal Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de
Cabeza y Cuello is an open access journal, which reserves
the exclusive right to publish all accepted manuscripts.
All articles received are subjected to initial review by
the editor or editorial committee, where compliance with
the criteria of form and citation, the originality of the
manuscript with anti-plagiarism software and duplicity of
information is verified, the authors are notified if they do
not comply with the editorial policies or on the contrary
if they continue the process and will be submitted to peer
review.

Manuscripts previously published or under review
by another publication will not be considered for any
possibility. Once accepted for review, the manuscript
should not be submitted elsewhere.

Research articles or also called original papers, systematic
literature reviews, meta-analyses, preliminary reports of
research papers, editorials, letters to the editor, narrative
literature reviews, reflective articles or reflective analyses,
case series, case reports, clinical practice or management
guidelines, surgical techniques, technological updates
and innovations, and photographs whose subject matter
is deemed relevant and useful by the editorial board are
accepted.

Open access policy

The journal Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de
Cabeza y Cuello is an Open Access journal: articles can
be consulted and downloaded at any time, permanently
and free of charge.
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Editorial

Implementaciéon del tamizaje auditivo neonatal universal en

Colombia

Implementation of the universal screening hearing test in

Colombia

Tatiana Garcia-Rey™.

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

En marzo se celebra el mes de la hipoacusia y del implante
coclear, por lo que tradicionalmente la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) publica un documento todos los afios
para ese mes llamado World Report on Hearing (WRH), que
al espafiol traduce el Informe mundial sobre la audicion. El
objetivo de este documento es promover la accion global
para tener acceso oportuno al oido y al cuidado de la audi-
cion alrededor del mundo e implementar politicas en salud
publica basadas en la evidencia con una guia clara de in-
tervenciones llamada H.E.A.R.I.N.G, que cada pais debera
priorizar e implementar de acuerdo con sus circunstancias
nacionales (1).

La audicion ha sido referida por afios como una “discapa-
cidad invisible”, no solo porque sus sintomas no son visibles,
sino también porque a lo largo de los afos ha sido estig-
matizada en comunidades e ignorada en politicas publicas
y legislaciones. Sin embargo, la pérdida de audicion no tra-
tada es la tercera causa mas importante de afios vividos con
discapacidad en todo el mundo y afecta a personas de todas
las edades, todo tipo de familia y de economia. Actualmente
mas de 1500 millones de personas experimentan algun grado
de pérdida auditiva, que podria aumentar a 2500 para el afio
2050.

En una publicacion reciente del Informe mundial sobre
la audicion, el Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus, director
general de la OMS, nos trae unas palabras muy sabias con las

que nos hace reflexionar sobre los costos tan elevados que
tiene una discapacidad auditiva para el sistema de salud y
el mundo; también nos invita a recapacitar en el marco de la
pandemia de COVID-19 que recientemente hemos batallado
y luchado y que nos dejo6 una leccion: la salud no es un arti-
culo de lujo, sino la base para el desarrollo social, econémico
y politico. Por lo tanto, prevenir y tratar enfermedades y dis-
capacidades de todo tipo no es un costo, sino una inversion.
El Dr. Adhanom Ghebreyesus cierra con unas palabras muy
claras y concisas: “ya no podemos darnos el lujo de hacer
oidos sordos a la pérdida auditiva” (1).

En Colombia, uno de los aspectos en temas de audicion
y medidas de salud publica en las que estamos muy mal y
tenemos mucho por trabajar es la implementacion de un pro-
grama nacional para el tamizaje auditivo universal, con el fin
de detectar la pérdida auditiva lo antes posible e intervenir
y tratar a tiempo para disminuir esa discapacidad. Gracias
a este documento, este afio se reunieron los representantes
de varias sociedades cientificas afines al cuidado de la sa-
lud infantil y se comunicaron con la Dra. Carolina Corcho
Mejia, actual ministra de Salud y Proteccion Social , para
trabajar en conjunto y solicitar que se tomen medidas desde
el Ministerio de Salud para que la legislacion actual, la Ley
1980 de 2019 y la Resolucion 3280 de 2018, que busca otor-
gar el derecho al tamizaje auditivo en recién nacidos, pueda
implementarse en un marco nacional con cobertura univer-
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sal a todos los recién nacidos vivos. Esta medida, sin duda,
impactaria positivamente en la deteccion e intervencion tem-
pranas en estos pacientes y asi reducir la discapacidad por
hipoacusia en Colombia (2, 3).

Quisiera hacer un llamado a la comunidad médica: pe-
diatras, médicos familiares, otorrinolaringélogos, otélogos,
audidlogos y fonoaudidlogos para que nos unamos y traba-
jemos en conjunto para que estas medidas de salud publica
sean implementadas en las diferentes ciudades y municipios,
y lograr que el tamizaje auditivo universal sea una realidad
para todos los recién nacidos en Colombia.
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se uso la herramienta en linea SwissADME del Swiss Institute of Bioinformatics
(http://www.sib.swiss). Adicionalmente, se evalu6 la toxicidad in silico de las mo-
léculas utilizando el servidor GUSAR-Online. Resultados: de las 99 moléculas que
fueron evaluadas por acoplamiento molecular se evidencié que las mayores afinida-
des con respecto al canal Nav1.7 fueron el acido clorogénico, la rutina, la luteolina,
el luteosido y la apigenina, donde se presentaron energias de afinidad con el sitio de
union en el poro central del canal a valores entre -5,40 £ 0,00 a -5,57 £ 0,06 kcal/mol;
de estos, de acuerdo con el analisis ADMET y GUSAR, solo el acido clorogénico,
la luteolina y la apigenina son buenos candidatos potenciales para farmacos anesté-
sicos ya que cumplen con las cinco reglas de Lipinski. Conclusion: con base en los
estudios fitoquimicos de O. vulgare y mejorana que han reportado los metabolitos
secundarios presentes en los extractos de estas plantas, se evidencio en el presente
estudio in silico su acoplamiento al canal Nav1.7 expresado en la via neurosensitiva
del oido. Se demostré, ademas, que el acido clorogénico, la luteolina y la apigenina
podrian ser potenciales firmacos anestésicos locales para las afecciones del oido.

ABSTRACT

Key words (MeSH):
Origanum, otolaryngology, NAV1.7

Introduction: In general, oregano is a medicinal plant used in rural areas of the co-
lombian Caribbean coast to treat conditions of the respiratory system and external
ear due to its potential anti-inflammatory, analgesic and antiseptic effect, however,
it has not been validated through clinical trials. Objective: To carry out a virtual
screening based on molecular coupling of secondary metabolites identified in Ori-
ganum vulgare and marjoram against the Nav1.7 receptor to evaluate the potential
anesthetic effect at the level of the external ear. Method: This is an in-silico study
with a virtual molecular docking screening approach, for which the AutoDock Vina
software was used and the Swiss Institute of Bioinformatics (http://www.sib.swiss)
online tool SwissADME was used for pharmacokinetic predictions. Additionally,
the in-silico toxicity of the molecules was evaluated using the GUSAR-Online ser-
ver. Results: Of the 99 molecules that were evaluated by molecular coupling, it was
shown that the highest affinities with respect to the Nav1.7 channel were chlorogenic
acid, rutin, luteolin, luteoside and apigenin, where affinity energies were presented
with the binding site in the central pore of the channel at values between -5.40 +
0.00 to -5.57 + 0.06 kcal/mol, which according to the ADMET and GUSAR analy-
sis, only chlorogenic acid, luteolin and apigenin are good potential candidates for
anesthetic drugs complying with the 5 rules of Lipinsky. Conclusion: Based on the
phytochemical studies of O. vulgare and marjoram that have reported the secondary
metabolites present in the extracts of these plants, their coupling to the Nav1.7 chan-
nel expressed in the neurosensory pathway of the ear was evidenced in this in-silico
study. It was also shown that chlorogenic acid, luteolin and apigenin could be poten-
tial local anesthetic drugs for ear conditions.

voltage-gated sodium channel,
chlorogenic acid, luteolin, apigenin.

todolégicamente estructurados que respalden su uso en los

Introduccion diferentes escenarios (1).

En nuestra region, el uso de plantas medicinales continua
siendo una tradicién y una opcion terapéutica considerada
por muchos de nuestros pacientes y familiares, incluso por
encima de la medicina alopatica. Esto esta dado, tal vez, por
la facil adquisicion de estas, su bajo costo y la creencia en
la poblacion de ser inocuas. Incluso la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) se ha pronunciado respecto a este
tema y ha manifestado que el uso de las plantas medicina-
les constituye una terapia natural, con menos probabilidades
de toxicidad, efectivas y costo-efectivas; sin embargo, no se
encuentra en las bases de datos disponibles con estudios me-

En el area de la otorrinolaringologia, el uso de plantas
medicinales surge de tradiciones regionales y que han perma-
necido en la sociedad generacion tras generacion. Ejemplo
de esto es el manejo de las patologias del oido externo y
medio con el orégano y sus derivados. A pesar de que existen
reportes en los que se menciona la actividad antimicrobiana
y analgésica de algunas especies de estas plantas (2, 3), no
existen ensayos clinicos que demuestren su eficacia en es-
tas patologias. Unicamente contamos con estudios in vivo
que demuestran su efecto antiinflamatorio a nivel del oido en
modelos animales (4).
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A partir de esto, la implementacion de metodologias in
silico constituye en la actualidad una herramienta eficaz en
el descubrimiento y el disefio racional de farmacos que op-
timicen la busqueda de candidatos con mayor especificidad,
lo que aumenta las propuestas de moléculas prometedoras
con destino al tratamiento de alteraciones relacionadas con
diferentes organos, incluyendo el oido. Incluso la audicion
humana se hace relevante debido a que la descripcion de
muchos mecanismos moleculares ain no esta totalmente es-
tablecida, por lo cual la busqueda de candidatos terapéuticos
de cualquier patologia es una perspectiva presente y futura
con el fin de cubrir alternativas para los pacientes.

Por ello, en este estudio se realizdo un abordaje sobre la
regulacion de la via neurosensorial a nivel molecular asociada
con el dolor, la cual esta dada por el bloqueo de los canales de
sodio dependientes de voltaje. Se ha reportado la expresion de
canales tipo Nav1.6 y Nav1.7 a nivel del oido como los blan-
cos farmacologicos potenciales para la biisqueda de nuevos
anestésicos con mayor afinidad por estas dianas (5), lo que ha
conllevado el estudio de agentes anestésicos de fuentes natu-
rales como Origanum vulgare y majorana por ser las especies
mas predominantes en Colombia que se asocian con el uso de
medicina tradicional por las comunidades para aliviar dolores
¢ infecciones auditivas que nos permitan validar ese saber an-
cestral en el futuro.

Metodologia
Disefio del estudio

El presente es un estudio in silico con un enfoque de cribado
virtual por acoplamiento molecular de farmacos o fitoqui-
micos con propiedades adecuadas de similitud de farmacos,
accesibilidad sintética, farmacocinéticas y toxicologicas.
Inicialmente, se realizd una blsqueda de metabolitos
secundarios presentes en plantas del género Origanum (O.
vulgare y O. majorana). Para la seleccion de los principales
reportes se utilizaron términos clave como: O. vulgare AND
0. majorana AND metabolites AND LC-MS OR GC-MS.

Seleccion y preparaciéon de moléculas y proteinas

Las moléculas se descargaron de la base de datos de Pub-
Chem (6) y se identificaron mediante su codigo CID (PubChem
Compound Identification). La minimizacion de las estructuras
se realizo utilizando el algoritmo de Open Babel tools y se
aplicaron los campos de fuerza MMFF94, usando gradientes
conjugados y un algoritmo de descenso mas pronunciado que
incluye 2000 pasos (7). Paralelamente, se empled la estruc-
tura proteica del canal Nav1.7 humano (cédigo protein data
bank [PDB]: 5EKO, resolucién de 3,53 A) (8). Previamente,
la estructura se refind a través de un modelo por homologia
utilizando el servidor en linea Swiss Model del Bioinforma-
tic Swiss Institute (https://swissmodel.expasy.org/) (9), con
lo que se obtuvo un nuevo modelo PDB. Posteriormente, se
identificaron los sitios de union de los ligandos teniendo en
cuenta estudios preliminares y la revision de literatura.

Acoplamiento molecular

El acoplamiento molecular sobre el canal Nav1.7 se llevo a
cabo por triplicado con AutoDock Vina (10). El espacio de
cuadricula central fue de x =-49.477 A, y=-25317A, z=
4540 A conx = 10,41 A, y=7,66 Ayz=11,31 A. Cada
acoplamiento molecular se simuld con una exhaustividad de
ocho y determinando 10 conformaciones, basado en la ener-
gia libre y desviacion de la media cuadratica (Root Mean
Square Deviation, RMSD) entre conformaciones. Los resul-
tados de la mejor conformacion se registraron en formato
pdbqt y luego se convirtieron en formato PDB. Se realizd
un promedio de energia libre con desviacion estandar y su
respectiva pose; asimismo, se analizaron las interacciones y
tipos de union del complejo diana-ligando mediante el visua-
lizador LigPlot+ version 2.2 (11).

Prediccion de propiedades in silico

La prediccion de farmacocinética y similitud de farmacos
para los metabolitos de mayor afinidad se realizé mediante
la herramienta en linca SwissADME del Swiss Institute of
Bioinformatics (http://www.sib.swiss) (12). Se hizo el anali-
sis de algunos parametros farmacocinéticos como: inhibicién
sobre el citocromo P450 (CYP450), absorcion gastrointesti-
nal, permeabilidad de la barrera hematoencefalica, uniéon a
las glicoproteinas P y constantes de permeabilidad Kp; asi
como de parametros de prediccion de similitud farmaco-
logica como las reglas de Lipinski y la biodisponibilidad.
Adicionalmente, se evaluo la toxicidad in silico de las molé-
culas utilizando el servidor GUSAR-Online (13).

Consideraciones éticas

El presente estudio es in silico, es decir, es un trabajo des-
criptivo de tamizaje de moléculas con potencial actividad
farmacolégica y, por tanto, se encuentra en la fase preclinica,
con lo cual no amerita estudios con seres humanos y no apli-
can las consideraciones éticas.

Resultados

De las 99 moléculas que fueron evaluadas por acoplamien-
to molecular, se evidencid que las mayores afinidades con
respecto al canal Navl.7 fueron acido clorogénico, rutina,
luteolina, luteosido y apigenina, en las cuales se presentaron
energias de afinidad con el sitio de union en el poro central
del canal a valores entre -5,40 + 0,00 a -5,57 + 0,06 kcal/
mol (Tabla 1 y Figura 1). Se establecié que los residuos de
aminoacidos clave en la union fueron M 185, M220, Thr431,
L432 y Thr462, en los que se mostro la presencia de interac-
ciones de enlaces de hidrégeno e hidrofobicas.

De todos los metabolitos secundarios analizados me-
diante las predicciones ADME empleando SwissADME y
GUSAR online, solo el acido clorogénico, la luteolina y la
apigenina cumplieron con las cinco reglas de Lipinski para
ser candidatos a farmacos potenciales ya que demuestran
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Tabla 1. Resultados del acoplamiento molecular entre metabolitos secundarios identificados en O. vulgare y O. majorana frente al

receptor Nav1.7 expresado en la via neurosensitiva del oido

Ligando L2 AP Puentes de hidrégeno Interacciones hidrofébicas
(kcal/mol)
Acido clorogénico | -5,57 0,06 | Met185 (A), Thr217 (A), Met430 (B) ffeeﬁﬁo(éﬁ"llﬂi“y? ((cB))’ a7 (a1, it (), iEensd ()
. _ Thr186 (A), Leut87 (A), Ile221 (A), Met220 (A), Thr431 (8),
el 5,53£0,12 | Met185 (A), Thr217 (A), Thr462 (B) ||\ 43 (B) lled66 (B), Leu677 (C), Thro21 (B), Met955 (B)
Luteolina 5,50 £ 0,00 | Met185 (A), Thr217 (A), Met430 (B) | Thr186 (A), Met220 (A), Leu432 (B), Thr462 (B), Met465 (B)
Luteosido 5,43+ 0,06 | Met185 (A), Thr217 (A), Thr676 (C) ;\2?4%(; ((’;))’ ’I’l‘:féio(g)‘)lgﬁg; ‘(’é)) Lo (), o2 (2,
Apigenina 540£0,00 | Thr217 ) m::; 25( é/)x), Met220 (A), Val216 (A), Leud32 (B), Thrd62 (B),
| docaina 430200 (T[?)m 1§2r$1 (;:-mw (A), Thr217 (A), Met220 (A), Leud32

A: Cadena A; B: Cadena B; C: Cadena C; D: Cadena D. Fuente: elaboracion propia de los autores.

1._-!'
e
B

1 lmscrsceiomes hisdeulibicas
=== Purniodr bdregons

Figura 1. Interacciones representativas de moléculas presentes en O. vulgare y O. majorana contra el canal de sodio Nav1.7. [Nota: por

favor indicar la fuente de esta figura]

A. Acido clorogénico | B. Rutina | C. Luteolina | D. Luteosido | E. Apigenina | F. Lidocaina (anestésico local de referencia).

potencial de seguridad por determinar dosis toxicas con can-
tidades que van desde los 897 mg/kg por via oral y de forma
aguda (Tabla 2).

Discusion
Durante mucho tiempo, las alternativas terapéuticas basadas
en la etnofarmacologia han llevado al estudio de productos

naturales promisorios contra diversas patologias subyacen-
tes. Dos de estas especies de plantas distribuidas en diversas
regiones del mundo corresponden a O. vulgare 'y O. majora-
na, las cuales muestran una variada actividad biologica en
torno a su potencial antimicrobiano, antioxidante, antiinfla-
matorio, sedante y anestésico (2, 14-17). El amplio reporte
de accion sobre dianas bioldgicas esta establecido por la pre-
sencia de metabolitos pertenecientes a flavonoides, taninos,
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Tabla 2. Prediccion de propiedades ADMET y similaridad de metabolitos secundarios de O. vulgare y O. majorana

ADME Toxicidad Similaridad
Compuestos Log Kp Citocromo OAR (mg/ | .. .. Score de
AGI | BHE |\ Pgp | vs) [ 1az | 206 | 34 | ke-oEcD | LiPinski biodisponibilidad

e Baja No No -8,76 No No No | 3097 (V) si 0,11
clorogénico

Rutina Baja No Si -10,26 No No No 2953 (V) No 0,17
Luteolina Alta No No -6,25 Si Si Si 1684 (1V) Si 0,55
Luteosido Baja No Si -9,87 No No No 2004 (V) No 0,17
Apigenina Alta No No -5,80 Si Si Si 896.6 (IV) Si 0,55

AGI: Absorcion gastrointestinal; BHE: Barrera Hematoencefalica; OAR: Oral aguda en ratas; OECD: [falta el significado de la sigla]; V; IV:

[falta el significado de las siglas]. [Nota: falta la fuente de esta tabla]

glicosidos y terpenos, los cuales se resaltan por su presencia
en diferentes partes de las plantas.

En la identificacion de los compuestos de O. vulgare y
O. majorana se detectan moléculas bioactivas como acido
clorogénico, apigenina, luteolina, carvacrol, timol, p-cime-
no, terpineol, luteolin-O-glucosido, y-terpineno, hesperetina,
quercetina, kaempferol, entre muchos compuestos (2, 15,
18). Adicionalmente, el uso tradicional de estas plantas ha
tenido aplicacion a nivel 6tico en el tratamiento de molestias
como procesos inflamatorios a nivel de otitis media, tinni-
tus y dolor de oido, en los que suelen emplearse macerados
o extractos mezclados con aceites vegetales para aliviar los
sintomas (19-21). Asimismo, algunos metabolitos, como el
carvacrol, se han probado en la respuesta inflamatoria y en
modelos de edema inducido en oido (22) y se ha vislumbrado
el papel del carvacrol y el timol en la inhibicién de microor-
ganismos vinculados en el desarrollo de otitis en animales
(23). Por otro lado, se ha establecido que extractos acuosos
de O. vulgare presentan actividad antinociceptiva, especifi-
camente como analgésico en modelos de ratas comparados
con controles expuestos a formalina. Adicionalmente, se
establece que la respuesta analgésica puede estar vincula-
da con la presencia de carvacrol, el cual reporta una accion
inhibitoria contra las prostaglandinas y una asociacion anti-
inflamatoria en un posible efecto hipernociceptivo (14).

Estudios realizados por Ghelardini y colaboradores in-
dicaron la actividad anestésica local de aceites esenciales
de O. majorana y Pimpinella anisum a nivel in vitro e in
vivo, describiendo que el a-terpineol y el anetol redujeron
las contracciones evocadas eléctricamente a nivel del nervio
frénico de rata a valores de 0,001-1 pg/mL (24). En otros
modelos de animales, como Rhamdia quelen, se ha evaluado
la capacidad anestésica de aceites esenciales de O. majora-
na, en los que se describe que a concentraciones >200 pLL"!
se producia el efecto anestésico, asi como se produjo una
disminucion de la pérdida i6nica (Na*, K™ y Cl) cuando se
realizé la exposicion a los aceites esenciales (25). De los
metabolitos presentes en las plantas de Origanum spp. se
destaca que el acido clorogénico es capaz de modular la ac-
tividad in vitro sobre la conductancia en los canales de K* y
los canales i6nicos sensibles al acido (ASIC) presentes en
neuronas sensoriales primarias. Ademas, en estos estudios se

ha evidenciado que la administracion in vivo de acido clo-
rogénico en modelos de ratas induce el control regulativo
sobre la excitabilidad neuronal del trigémino, al igual que se
demostrd una inhibicion en la descarga neuronal del nucleo
caudal del trigémino espinal, y que fue comparable por la
respuesta de anestésicos locales como la lidocaina, empleada
en el estudio (26).

De los resultados aqui reportados se destaca que cinco
metabolitos (acido clorogénico, rutina, luteolina, luteosido
y apigenina; -5,57, -5,53, -5,50, -5,43, -5,40 kcal/mol, res-
pectivamente) presentaron energia de afinidad menor a las
del referente lidocaina (-4,30 kcal/mol), como se destacd en
la Tabla 1; esto podria vislumbrar el posible mecanismo de
accion de estos compuestos presentes en el orégano que los
relaciona con el efecto analgésico y/o anestésico local, por el
cual la medicina popular los emplea para el alivio del dolor
de oido.

Conclusiones

Existe evidencia en la literatura sobre la actividad farmaco-
logica del O. vulgare y mejorana que, ademas, esta validada
en estudios in vitro desde patologias de interés en otorrino-
laringologia como las afecciones del oido externo. Desde
estudios fitoquimicos se han reportado metabolitos secun-
darios presentes en los extractos de esta planta, que en el
presente estudio in silico se acoplaron al canal Navl.7 ex-
presado en la via neurosensitiva del oido. Se demostré que
el acido clorogénico, la luteolina y la apigenina podrian ser
potenciales farmacos anestésicos para el manejo de afeccio-
nes del oido.

Recomendaciones

Es menester avanzar hacia la prueba en modelos animales
de cada uno de estos compuestos, sobre todo el acido clo-
rogénico, la luteolina y la apigenina, ya que en predicciones
ADMET vy de toxicidad, como se presentd en la Tabla 2,
también mostraron un buen perfil de drogabilidad; posterior-
mente, se podria llevarlos a estudios en humanos debido a
que son compuestos promisorios para el tratamiento del do-
lor en otorrinolaringologia.
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Introduccion: La pandemia por COVID-19 ha afectado la forma del ejercicio
profesional médico en Colombia debido a la suspension de las consultas y los pro-
cedimientos quirrgicos no urgentes o prioritarios. Por este motivo, las cirugias
electivas de oido se han tenido que postergar, afectando las necesidades de los pa-
cientes con patologias otologicas. El objetivo del estudio fue evaluar la presencia de
signos y/o sintomas sospechosos de infeccion por SARS-Cov2 en pacientes llevados
a cirugia electiva de oido en HUCSR. METODOLOGIA: Estudio observacional re-
trospectivo. RESULTADOS: Se realizaron 67 cirugias de oido entre el primero de
septiembre del 2020 al 31 de diciembre de 2020, 64.17% fueron por oido crénico,
32.8% fueron llevados a rehabilitacion auditiva con implante coclear o dispositivo
de conduccion osea, tres pacientes tenian como antecedente patologico hipertension
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arterial y un paciente enfermedad pulmonar obstructiva cronica, ningin paciente
present6 sintomas sugestivos de COVID el dia de la cirugia, ni a las 48 horas, siete
y 14 dias postoperatorio. CONCLUSION: Los pacientes llevados a cirugia de oido
en el Hospital Universitario Clinica San Rafael no presentaron signos o sintomas
compatibles con infeccion por COVID en el tiempo comprendido del estudio, se
requieren mas estudios analiticos que demuestren si este tipo de procedimientos son
un factor de riesgo para adquirir la infeccion.

ABSTRACT

Introduction: The COVID-19 pandemic has affected the form of professional me-
dical practice in Colombia due to the suspension of consultations and non-urgent
or priority surgical procedures. For this reason, elective ear surgeries have had to
be postponed, affecting the needs of patients with otological pathologies. The ob-
jetive of study was to evaluate the presence of suspicious signs and/or symptoms
of SARS-Cov2 infection in patients undergoing elective ear surgery in HUCSR.
METHODOLOGY: Retrospective study. RESULTS: 67 ear surgeries were perfor-
med between September 1, 2020 and December 31, 2020, 64.17% were for chronic
ear, 32.8% were taken to hearing rehabilitation with a cochlear implant or bone
conduction device, 3 patients had a history of pathological arterial hypertension and
one patient chronic obstructive pulmonary disease, no patient presented symptoms
suggestive of COVID on the day of surgery, nor at 48 hours, 7 days and 14 days
postoperatively. CONCLUSION: The patients taken to ear surgery at the Hospital
Universitario Clinica San Rafael did not present signs or symptoms compatible with
COVID infection during the study period, more analytical studies are required to

show if this type of procedure is a risk factor. to acquire the infection.

Introduccién

La infeccion por SARS-CoV 2, con agente etiologico de la
enfermedad COVID-19 ha generado una pandemia sin pre-
cedentes, dado el rapido surgimiento y propagacion de la
enfermedad. Hasta el momento no se cuenta con tratamiento
farmacolédgico especifico (1). Esto ha llevado a los hospi-
tales y centros de atencion de pacientes, a la necesidad de
anticipacion en la redistribucion de recursos para las nece-
sidades masivas proyectadas para atencion de pacientes con
COVID-19. Por lo tanto, la realizacion de procedimientos
quirurgicos no electivos o no urgentes han tenido que ser
diferidos, esto con el fin de disminuir el uso de recursos hos-
pitalarios, ocupacion de camas hospitalarias y unidades de
cuidados intensivos (UCI); ademas de evitar el contagio y
propagacion de SARS-CoV2 a pacientes previamente “sa-
nos” al ser llevados a exposicion hospitalaria (2).

En enero de 2020 se reportd la existencia de un nuevo
coronavirus, denominado coronavirus 2 (CoV-2), como cau-
sa de sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2).
Este virus pertenece a la familia Coronaviridae del género
Betacoronavirus al igual que SARS- CoV-1 y MERS-CoV
(Middle East Respiratory Coronavirus) (11). Hasta mayo de
2020 se han reportado 5.660.000 casos de personas infecta-
das por este virus y mas de 360.000 muertes asociadas a nivel
mundial. (13) Los sintomas mas frecuentemente asociados al
cuadro clinico de COVID-19 incluyen fiebre (83-98%), tos
seca (76-81%), disnea (31-50%), mialgias (11-44%), odi-

nofagia (5%), rinorrea (4%) y diarrea (2-10%). (11,13) Sin
embargo, se conoce la presencia de personas infectadas por
el virus quienes no presentan sintomas. (15,16) Se ha descri-
to la transmision de SARS-CoV?2 a través de contacto, gotas
y aerosoles. (11,12,17) La transmision por particulas meno-
res a 5 micras las cuales pueden permanecer en el aire, se
denominan aerosoles. (17) La mayor incidencia de pacientes
infectados se ha reportado en adultos de sexo masculino en-
tre 34-59 aflos. Los casos mas severos se han presentado en
adultos mayores de 60 afios con enfermedad cardiovascular,
cerebrovascular y/o diabetes mellitus asociado. (11)

A partir de diciembre de 2020 con el inicio de la vacuna-
cion contra el COVID-19 iniciada por Pfizer y seguido por el
desarrollo de otras vacunas como por ejemplo las desarrolla-
das por AstraZeneca, Jansen, Moderan entre otras, con tasas
de efectividad que van desde 66.9% hasta el 95% contra la
proteccion del desarrollo de sintomas comparadas con el pla-
cebo y asociado a bajas tasas de reacciones adversas (18),
han generado la disminucion significativa en los casos de pa-
cientes con complicaciones graves favoreciendo el retorno
paulatino de las diferentes actividades sociales, laborales y
de salud de una manera mas segura (19). Para la fecha del
desarrollo del estudio no se disponia de vacunaciéon masiva
en Colombia.

La fase de reactivacion de cirugia electiva otologica en
diferentes paises se ha realizado de manera paulatina, reali-
zando una clasificacion de los pacientes seglin la gravedad
de su patologia y llevando a cabo estrictos protocolos de bio-
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seguridad con un adecuado desarrollo, como es el caso del
grupo de Sociedad Britanica de otologia y Sociedad Ameri-
cana de Neurotologia (20)(21). La reactivacion tiene como
fin principal ofrecer tratamientos quirurgicos necesarios,
disminuyendo los riesgos de contaminaciéon por el SARS-
CoV-2 para los pacientes y los trabajadores de la salud. Se
debe tener en cuenta que los procedimientos quirtirgicos del
oido son considerados una actividad de alto riesgo, debido a
la presencia de particulas viricas en la mucosa del oido me-
dio y cavidad mastoidea, asociado a la marcada generacion
de aerosoles propia del instrumental quirargico de este tipo
de procedimientos (21).

Por esta razon, se han planteado protocolos para iniciar
la reactivacion, dentro de los que se incluyen medidas como:
realizar una adecuada seleccion de los pacientes, contar con
los elementos adecuados de proteccion personal y bioseguri-
dad, el uso de técnicas quirtrgicas que disminuyan el fresado
y el tiempo quirargico, entre otros. (20). Adicionalmente, en
todo el contexto de la pandemia se ha hecho énfasis en la
utilidad de la telemedicina para continuar prestando los ser-
vicios de atencion en salud. (21) .

Multiples organizaciones de cardcter internacional y
local, han generado diversas recomendaciones para la orga-
nizacion y reactivacion de las practicas clinicas y quirargicas.
En el acta colombiana de otorrinolaringologia y cirugia de
cabeza y cuello, sugirid iniciar la reactivacion, mediante un
tamizaje o triage que nos de signos de alarma acerca del ries-
go de COVID-19 que presenta el paciente tamizado y nos
de claridad sobre la posibilidad de atencion y realizacion de
procedimientos; esto dado la limitacion que presentamos en
nuestro pais para el acceso a las pruebas especificas para este
patdgeno (23). El triage incluye interrogantes como, si ha
presentado sintomas dados por dolor de cabeza, garganta,
malestar general, alteracion del olfato, fiebre, dificultad para
respirar, tos o contacto con alguna persona con los sintomas
descritos en los ultimos 15 dias; se deben realizar todas las
preguntas en un tiempo previo de 14 dias, 7 dias y 48 horas,
idealmente mediante modalidad de telemedicina y consignar
el resultado en la historia clinica, como medida general adi-
cional acerca de buenas practicas en atencion en salud (23)
(ver tabla 1).

De acuerdo a lo anterior el objetivo de este estudio fue
eterminar la frecuencia de pacientes con signos o sintomas
sugestivos de COVID-19 durante los 14 dias iniciales del
postoperatorio de cirugias electivas de oido entre junio y
diciembre de 2020 en el Hospital Universitario Clinica San
Rafael.

Materiales y métodos

Este es un estudio descriptivo retrospectivo, cuya poblacion
de estudio fueron los pacientes llevados a cirugia electiva de
oido en el Hospital Universitario Clinica San Rafael en el pe-
riodo comprendido entre septiembre de 2020 a diciembre de
2020. Se utiliz6 un muestreo no probabilistico, muestreo por
conveniencia. No se realizo calculo de tamafio de la muestra,

Tabla 1. de Tamizaje COVID-19.

Tamizaje COVID-19 para pacientes quirdrgicos
y no quirudrgicos

Fecha

Nombre

Identificacion

Ha tenido dolor de cabeza, dolor de garganta,malestar general,cansancio
extremo, molestiasgastrointestinales oalteraciones del olfato ? SI_ NO_
Ha tenido fiebre (mas de 38 grados) ? SI_ NO_

Ha tenido dificultad para respirar ? SI_NO_

Ha tenido tos ? SI_ NO_

Ha tenido contacto con alguna persona con los sintomas descritos en los
Ultimos 15 dias ? SI_NO_

Ha tenido contacto con alguna persona con enfermedad confirmada por
coronavirus en los Ultimos 15 dias ? SI_ NO_

Hernandez-Gonzalez S, Gonzalez MA, Guzman-Ortiz KA,Velandia
P. Consentimiento informado ante el COVID-19 para la practica
del otorrinolaringdlogo. Acta otorrinolaringol. cir. cabeza cuello.
2020;48(Supl.1):45-54.D0i:10.37076/acorl.v48i1.491

se incluiran todos los pacientes llevados a cirugia electiva de
oido en el periodo de tiempo establecido.

Fueron incluidos pacientes mayores de 18 afios y meno-
res de 70 afos, programados para cirugia electiva de oido
bajo anestesia general en el HUCSR del primero de sep-
tiembre del 2020 al 31 de diciembre de 2020. Se excluyeron
pacientes con autonomia disminuida (discapacidad cog-
nitiva), pacientes con enfermedades respiratorias cronicas
(asma, EPOC) y pacientes que convivian en el mismo lugar
de residencia con personas diagnosticadas con COVID-19 o
con sintomas sugestivos.

Se utilizaron fuentes de informaciéon primarias dadas
por las entrevistas prequirtrgicas, la observacion el dia de
la cirugia y la aplicacion de cuestionarios en el posopera-
torio. Adicionalmente se utilizaron fuentes de informacion
secundarias dadas por los registros de las historias clinicas
con respecto a el diagnoéstico e indicacion del procedimien-
to quirtirgico otoldgico. Inicialmente se obtuvo la lista de
programacion de cirugias otologicas, se diligenci6 el con-
sentimiento informado del estudio donde los participantes
autorizan la participacion en el estudio. Posteriormente una
vez confirmada la fecha del procedimiento, se aplico en el
prequirtrgico: 14, siete dias y 48 horas antes de la cirugia.
En el posquirtirgico: a las 48 horas, siete y 14 dias se les apli-
cara el primer cuestionario por medio telefonico. El dia de la
cirugia se aplico el cuestionario descrito y se observo si los
pacientes presentan signos clinicos que indiquen la presencia
o sospecha de la enfermedad. Posteriormente a las 48 horas,
siete y 14 dias se llamo telefonicamente a los pacientes y se
aplico el cuestionario definido previamente. Los pacientes
que respondieron tener sintomas y signos sugestivos de CO-
VID se enviaron a urgencias y se les realizo seguimiento con
el fin de obtener informacién sobre si se les realizo prueba de
PCR o no y en caso de realizarse conocer su resultado.

El ingreso de la informacion obtenida de los antece-
dentes de los pacientes, el diagndstico pre quirurgicos y las
caracteristicas del procedimiento ademas de los datos del
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cuestionario de tamizaje para Covid 19 de los pacientes
llevados a cirugia electiva de odio en el Hospital Univer-
sitario Clinica San Rafael durante el periodo entre Junio y
Diciembre del 2020 se desarrollo en una base de datos en
Excel version 15.17 con todas las variables. El analisis esta-
distico dada la naturaleza del estudio, descriptivo se realizo
mediante un analisis univariado. Las variables cualitativas
se expresaron en término de frecuencia y porcentaje. Las va-
riables cuantitativas se expresaron en términos de mediana,
mediana, minimo, maximo. Se realizo el analisis estadistico
en el programa SPSS.

Aspectos éticos

Con respecto a los lineamientos establecidos en Colombia,
de acuerdo a la Resolucion 8430 de 1993 la categoria de
riesgo que establece este trabajo de investigacion con riesgo
minimo. Los datos se trataron de forma confidencial, no se
registraran datos como nombre o numero de identificacion
de los sujetos de investigacion.Previo a la ejecucion de esta
investigacion, este trabajo fue presentado y aprobado por el
comité de ética del hospital.

Resultados

Los paciente llevados a procedimientos quirtrgicos de oto-
logia en el Hospital Universitario Clinica San Rafael del
primero de septiembre del 2020 al 31 de diciembre de 2020
fueron 67 pacientes. De estos pacientes, se encontrd que 31
de ellos eran hombres y 36 mujeres, la edad promedio de los
pacientes fue de 41.7 afios. En cuanto a los antecedentes
patologicos de los pacientes, tres de ellos tenian enfermedad
cardiovascular dada por hipertension arterial y uno enferme-
dad pulmonar obstructiva croénica, el cual fue excluido del
estudio. Ninguno de ellos tenia diabetes mellitus ni inmuno-
deficiencias conocidas. Todos los pacientes fueron sometidos
a anestesia general para la realizacion de los procedimientos.
El tiempo promedio de anestesia fue de 2.33 horas, ninguno
de ellos tuvo necesidad de unidad de cuidado intensivo y no
se presentaron complicaciones intraquiriirgicas o posquirur-
gicas. (Ver tabla 2 y tabla 3).

Las patologias de los pacientes en el grupo definido como
“oido crénico” fueron perforacion de membrana timpanica
(n=7), otitis media con efusion (n=2), otitis media crdonica
con perforacion (n=28) , colesteatoma (n=2), disfuncion de
trompa de eustaquio (n=2) y otosclerosis (n=2). Los pacien-
tes en el grupo de “implantes auditivos” fueron pacientes
con hipoacusias neurosensoriales, mixtas o conductivas que
requirieron implante coclear (n=7) o dispositivos de conduc-
cion osea (n=15). Se realizaron otros procedimientos como
lo fue reseccion de fistula preauricular en un paciente. El pa-
ciente que se llevo a reseccion de tumor de oido medio tenia
como diagndstico glomus yugulotimpanico Fish C1. Tabla
2y tabla 3.

Teniendo en cuenta las recomendaciones y las herra-
mientas de priorizacién/seleccion de pacientes previamente

descritas, se realizé seguimiento a los pacientes llevados a
cirugia electiva de oido en el Hospital Universitario Clinica
San Rafael entre el 1 de septiembre del 2020 al 31 de di-
ciembre de 2020. Lo anterior, con el objetivo de establecer
la presencia de signos y/o sintomas sospechosos de infeccion
por SARS-CoV 2. El seguimiento se realizé desde el dia de
la intervencion quirtirgica hasta 14 dias después del procedi-
miento, utilizando el cuestionario de tamizaje de COVID-19
(tabla 1). De los 67 pacientes llevados a cirugia electiva de
oido a quienes se les realizo el seguimiento postquirdrgico
descrito, no se identificaron signos y/o sintomas sospechosos
de infeccion por Coronavirus 2 o complicaciones asociadas,
en ninguno.

TABLA 2. Variables cualitativas.

VARIABLE FRECUENCIA | PORCENTAJE
, Masculino 31 46,26 %
GENERO
Femenino 36 53,73 %
Oido cronico 43 64,17 %
LIS 2 32,83 %
, auditivos
DIAGNOSTICO =
Patologia 1 1,49 %
tumoral
Otros 1 1,49 %
e i B R o 3 4,47 %
cardiovascular
TABLA 3. Variables cuantitativas
VARIABLE PROMEDIO | MINIMO MAXIMO
EDAD (ANOS) 41.7 7 76
TIEMPO (MINUTOS) \ 2.3 1 8
Discusion

La infeccion por SARS-CoV 2, agente etiologico de la CO-
VID-19 ha generado una pandemia sin precedentes, dado el
rapido surgimiento y propagacion de la enfermedad. Hasta
el momento no se cuenta con tratamiento farmacologico es-
pecifico (1). Esto ha llevado a los hospitales y centros de
atencion de pacientes, a la necesidad de anticipacion en la
redistribucion de recursos para las necesidades masivas pro-
yectadas para atencion de pacientes con COVID-19. Por lo
tanto, la realizacion de procedimientos quirdrgicos no elec-
tivos o no urgentes tuvo que ser diferidos, esto con el fin de
disminuir el uso de recursos hospitalarios, ocupacién de ca-
mas hospitalarias y unidades de cuidados intensivos (UCI);
ademas de evitar el contagio y propagacion de SARS-CoV2
a pacientes previamente “sanos” al ser llevados a exposicion
hospitalaria (2).

Sin embargo, el manejo de pacientes y tratamiento
quirargico de los pacientes con patologias diferentes a CO-
VID-19 sigue siendo necesario, por lo que asociaciones
médicas y quirtirgicas a nivel internacional han elaborado
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recomendaciones para el inicio paulatino de la actividad
quirurgica (3). El inicio se debe basar en la creacion de
escalas dindmicas que contemplen las fases de alerta del
centro hospitalario, con el objetivo de ordenar las cirugias
electivas y urgentes (3). Sin embargo, con el advenimiento
de la vacunacion contra COVID-19 y con ella la disminu-
cion en el numero de pacientes contagiados y el numero de
complicaciones ha generado de cierta forma un ambiente
mas seguro y de menor riesgo a la hora considerar la reali-
zacion de manejo quirdrgico.

Sumado a ello se debe tener en cuenta el grupo etario,
comorbilidades como enfermedades cardiovasculares, dia-
betes, enfermedades respiratorias cronicas y cancer, ya que
se han asociado a un peor pronostico y mayor mortalidad en
caso de infeccion por coronavirus.(3)

Durante los procedimientos otoldgicos quirtirgicos y en
consultorio es clara la evidencia en cuanto al riesgo de ex-
posicion de particulas aerosolizadas. Se ha demostrado una
preferencia del coronavirus por la mucosa de la via aérea
superior, por lo que se asume, aunque no de forma certera,
la presencia del virus en la mucosa de la trompa Eustaquio,
oido medio y mastoidea (4). Es por esto que, en el contexto
de pico de la pandemia, se debio hacer uso de un esquema
de prioridad quirurgica que permitio clasificar los procedi-
mientos otologicos en urgentes, como aquellos que se deben
realizar dentro de las primeras 48 horas, semiurgentes que
permiten un margen entre 48 horas y un mes, semielecti-
vos corresponden a los que pueden ser derivados entre uno
a seis meses y electivos los derivables hasta mas de seis
meses (5,6). Adicionalmente, se debio tener en cuenta las
comorbilidades del paciente, la duracién del procedimiento
quirargico y el riesgo de necesidad de cuidados intensivos
postquirturgicos. Lo anterior con el objetivo de disminuir el
riesgo de exposicion intrahospitalaria del paciente y asi dis-
minuir la probabilidad de contagio. Estas medidas pueden
ofrecer herramientas para continuar realizando actividades
quirargicas en otologia disminuyendo los riesgos de posibles
contagios para los pacientes.

Actualmente se han descrito diferentes opciones para
realizar cirugias de oido durante la pandemia con el objetivo
de disminuir los riesgos de contagio. En estas publicaciones
se hace referencia a la utilizacion de equipos de proteccion
personal, la utilizacion de una “tienda de campafia” durante
el fresado, la irrigacion de soluciones yodadas, el fresado a
bajas revoluciones, la adecuada ventilacion de salas de ci-
rugia y el uso del exoscopio entre otras (31,32,33,34). Sin
embargo, hasta la fecha no se han publicado registros del
seguimiento al personal de salud ni a los pacientes que han
participado en estas cirugias electivas de oido. Por lo ante-
rior, puede ser de gran utilidad realizar seguimiento posterior
a la realizacion de los procedimientos quirurgicos con el ob-
jetivo de retroalimentar al especialista en cuanto a su practica
en época de pandemia, de ahi la importancia y razon de ser
de este estudio.

El seguimiento postoperatorio clinico de los pacientes
podria complementarse con pruebas diagnosticas para identi-

ficar posibles pacientes infectados sin sintomas. Lo anterior,
teniendo en cuenta que se han identificado entre 40-45% de
pacientes infectados por SARS-CoV 2 pero quienes nunca
desarrollan sintomas (35). Para el momento del estudio, la
sociedad colombiana de infectologia no recomendaba el uso
de pruebas diagnosticas de forma rutinaria en el postope-
ratorio ni el hospital o los investigadores contaban con los
recursos materiales para su ejecucion, lo cual hubiera podido
arriojar resultados mas precisos.

Pese a la diversidad de estudios realizados durante la epo-
ca de pandemia y a la disminucion en la incidencia de casos
positivos para covid, este es un estudio que se realizo dado
el contexto mundial del afio 2020 donde aun se desconocian
muchos aspectos de la enfermedad y no se tenia inmuniza-
cion para toda la poblacion, la aplicacion de la encuesta fue
una herramineta util, sencilla y economica. Con preguntas
sencillas y enfocadas en este estudio se evidencio por los
signos y sintomas que los pacientes llevados a cirugia de
oido que no tenia infeccion por covid. Lo anterior demuestra
que pese a las limitaciones del conocimiento en epocas de
crisis como una pandemia, se pueden desarrollar alternativas
utiles y practicas en los diferentes escenarios hospitalarios,
todo con el fin de mejorar la atencion, promover los entornos
seguros y contibuir al conocimiento medico desde la expe-
riencia en unas especialidad como la otologia.

Conclusiones

La practica médica del otorrinolaring6logo se ha visto afec-
tada por el surgimiento de la COVID, ya que se han tenido
que suspender y/o postergar procedimientos quirurgicos
electivos. Sin embargo, los pacientes operados en nuestra
institucion durante la pandemia utilizando los adecuados
protocolos de bioseguridad, no presentaron signos y/o sin-
tomas que sugestivos de infeccion por SARS CoV 2 dentro
de los 14 dias posteriores a la realizacion del procedimiento
quirargico. Se deben complementar estos resultados con es-
tudios adicionales analiticos que permitan establecer si los
procedimientos quirdrgicos electivos de oido realizados en
nuestro hospital pueden representar un riesgo de infeccion
por SARS CoV2 para sus pacientes.
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visuales. Se ha demostrado que las tasas de efectividad de la DCR son comparables
con las obtenidas en los abordajes externos, con la ventaja de un menor riesgo de
complicaciones y ausencia de cicatrices externas. Resultados: se analizaron 93 pa-
cientes adultos llevados a DRC endoscopica transnasal y se encontré que la edad
media en el momento del procedimiento fue de 61 afios; la principal etiologia iden-
tificada corresponde a obstruccion de la via lagrimal en el 70,6 % (74 pacientes);
se encontrd una mejoria de la epifora en los rangos de 60 %-100 % en el 82 % (77
pacientes); durante el seguimiento endoscépico se identificé permeabilidad del saco
lagrimal en el 94,6 % de los casos (88 pacientes): y, en promedio, el retiro del set
de Crawford se realizé a los 10,8 meses. Conclusiones: se realiz6é una descripcion
de los hallazgos en el seguimiento posquirtrgico de 93 pacientes llevados a DCR
endoscopica transnasal y se encontr6 una mejoria de la epifora superior al 60 % en
77 pacientes, lo cual se correlaciona con los hallazgos del seguimiento endoscopico
en los que se identifica permeabilidad del saco lagrimal en 88 pacientes. Adicional-
mente, se caracterizaron las diferentes etiologias asociadas con la obstruccion de la
via lagrimal, el tiempo promedio del retiro del set de Crawford, las complicaciones
asociadas y la necesidad de septoplastia en el mismo tiempo quirurgico. Por medio
del siguiente estudio se realizé una descripcion de nuestra técnica quirdrgica para
DCR endoscopica transnasal y de los puntos clave para asegurar un adecuado resul-
tado en la mejoria clinica de los pacientes.

ABSTRACT

Introduction: Dacryocystorhinostomy (DCR) is a surgical technique used to esta-
blish communication between the lacrimal duct and the nasal cavity. Traditionally,
this procedure has been performed externally, but recent advances in endoscopic
surgery have increased its use. As lacrimal duct disorders are common in otorhi-
nolaryngology surgical practice, it is important to characterize this population and
identify post-surgical results. Objectives: The objective of this study was to des-
cribe the surgical technique and outcomes of adult patients undergoing endoscopic
transnasal dacryocystorhinostomy (DCR) at Hospital Universitario San Ignacio bet-
ween 2017 and 2020. Materials and Methods: A retrospective descriptive study was
conducted on adult patients who underwent endoscopic transnasal DCR between
2017 and 2020. Results: Ninety-three adult patients were analyzed, with a mean age
of 61 years at the time of the procedure. Obstruction of the lacrimal duct was the
main etiology identified in 70.6% (74 patients). Improvement in epiphora was found
in 82% (77 patients) with a range of 60% to 100%. During endoscopic follow-up,
lacrimal sac patency was identified in 94.6% of cases (88 patients). On average,
removal of the Crawford set was performed at 10.8 months. Discussion.: Lacrimal
duct obstruction manifests with epiphora, recurrent infectious processes, or visual
changes. It has been shown that DCR effectiveness rates are comparable to those
obtained in external approaches, with the advantage of a lower risk of complications
and absence of external scars. Conclusion: This study describes the post-surgical
follow-up of adult patients who underwent endoscopic transnasal DCR. Endoscopic
DCR has similar results to the open approach, with lower complication rates and the
possibility of addressing other nasal pathologies in the same surgery with good or
excellent results in more than 60% of patients. Additionally, we provided a descrip-
tion of the surgical technique for transnasal endoscopic DCR and the key points to
ensure adequate results in the clinical improvement of patients.

Introduccion

La dacriocistorrinostomia (DCR) es la técnica quirtrgica
que nos permite crear una neocomunicacion entre la via la-

En la practica de otorrinolaringologia se encuentra un impor-  grimal y la cavidad nasal (1-5), lo que proporciona una via
tante nimero de pacientes que cursan con patologia de lavia  alterna de drenaje lagrimal por medio de la apertura del saco
lagrimal por presentar estenosis de esta, con una incidencia  lagrimal a la cavidad nasal; esta comunicacion se logra por la

del 20,24 por 100.000 habitantes (1).

remocion del proceso frontal del hueso maxilar a nivel de la
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fosa lacrimonasal, evitando asi el drenaje normal al conducto
lacrimonasal y el meato inferior (6).

El abordaje externo, descrito por autores como Dupuy-
Dutemps, Bourget y Ohm a finales del siglo XIX y principios
del siglo XX (2, 4, 5), fue el abordaje estandar inicialmente;
sin embargo, con el advenimiento de la cirugia endoscopi-
ca descrita por Cadwell en 1983, se encontrd que esta via
permite una mejor visualizacion anatémica y con menores
complicaciones (6).

Las ventajas del abordaje endoscopico son que se dis-
minuye el riesgo de complicaciones posoperatorias, permite
mejor control del dolor, hay ausencia de cicatriz externa y,
adicionalmente, permite la correccion de otros trastornos
encontrados en la cavidad nasal en un mismo tiempo qui-
rurgico (2). En cuanto a los resultados posoperatorios, se ha
encontrado una efectividad equivalente entre estas vias de
abordaje, como lo describen Huang y colaboradores en su
metaanalisis, en el que se identificd que la tasa de éxito de
DCR endoscopica y la externa son comparables, ambas al 87
% (7).

Para evaluar la permeabilidad del sistema de drenaje de
los conductos lagrimales se pueden realizar diversos estu-
dios imagenologicos. La ecografia ocular y la gammagrafia
lagrimal permiten confirmar o descartar la sospecha de obs-
truccion y/o estenosis del sistema de drenaje lacrimonasal,
ya que con ellas se puede identificar y localizar el sitio de
obstruccion y, a su vez, se pueden realizar pruebas de Jones
I y II o sondaje lacrimonasal, los cuales son estudios mas
invasivos (8).

En cuanto a las imagenes diagnodsticas, la tomografia
computarizada (TC) evalta la anatomia ésea de la cavidad
endonasal y de la orbita, mientras que la resonancia magnéti-
ca se solicita en caso de quistes, malformaciones congénitas
de la via lagrimal o neoplasias que generan obstruccion me-
canica (3).

Con respecto a las indicaciones para la realizacion de la
DCR, encontramos absolutas y relativas. La indicacion ab-
soluta para el procedimiento es la estenosis sintomatica del
conducto lacrimonasal, en donde los pacientes pueden pre-
sentar un cuadro clinico de epifora y/o dacriocistitis (1-4).
Las indicaciones relativas son la estenosis incompleta asin-
tomatica o la dacriocistitis resistente a antibioticoterapia (1,
9-11).

Debido al incremento de utilizacion de la técnica trans-
nasal endoscopica para la correccion de trastornos en la via
lacrimonasal, se considera importante caracterizar estos pa-
cientes con el fin de identificar los resultados posquirtrgicos.
Por lo tanto, el proposito de este trabajo es describir la técni-
ca quirtrgica de la DCR endoscépica transnasal realizada en
el Hospital Universitario San Ignacio y los desenlaces de los
pacientes adultos llevados a este procedimiento.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo. Se incluye-
ron adultos llevados a DCR endoscopica transnasal en el

Hospital Universitario San Ignacio, entre junio de 2017 y
2020. En caso de procedimientos bilaterales, se considerd
cada via lagrimal como un caso individual.

Se excluyeron aquellos pacientes con conjuntivodacrio-
cistorrinostomia y menores de edad. En todos los casos se
realiza la misma técnica quirurgica.

En cuanto a la técnica quirdrgica transnasal endoscopica,
se deben tener en cuenta tres principios (2):

e Respetar la via lagrimal.

e [a nueva apertura del sistema de drenaje lagrimal debe
ser amplia.

e No deben quedar obstaculos remanentes para el paso de
lagrimas desde los conductos hasta la cavidad nasal.

El procedimiento inicia con la colocacion de cotonoides
con oximetazolina al 0,5 % a nivel del meato medio para la
vasoconstriccion y la medializacion del cornete medio, am-
pliando el area de intervencion.

Bajo una vision endoscopica con lente de 0 grados de 4
mm se identifica la union del cornete medio con la pared late-
ral nasal y la linea maxilar como reparos anatémicos. En caso
de dificultad en la visualizacion del sistema de drenaje lagri-
mal por desviacion septal o por hipertrofia del cornete medio
(concha bullosa), se realiza septoplastia y/o turbinoplastia se-
gun se requiera, previo a la realizacion de la DCR (2).

Se realiza la infiltracion con lidocaina al 1 % con epin-
efrina para vasoconstriccion e hidrodiseccion después de la
linea maxilar. Posteriormente, se realiza un colgajo mucope-
riostico de forma rectangular en la pared lateral de la cavidad
nasal sobre el sitio donde se llevara a cabo la osteotomia. Las
medidas utilizadas para el disefio del colgajo son 8 mm su-
perior a la insercion del cornete medio como limite superior
y a nivel de la mitad de la cabeza del cornete medio como
limite inferior. Se eleva el colgajo subperiostico, realizando
una incision transversal obteniendo dos colgajos con base
posterior, uno superior y otro inferior, que se preservan en el
meato medio. (Figura 1).

Figura 1. Disefo del colgajo mucoso: teniendo en cuenta como limite
superior una distancia de 8 mm superior a la insercion del cornete
medio y como limite inferior a nivel de la mitad de la cabeza del
cornete medio. Imagen intraquirdrgica.
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Se realiza el fresado con fresas anguladas diamantadas
del proceso frontal del maxilar y del hueso lagrimal, teniendo
como reparo posterior la apdfisis unciforme, hasta exponer la
mucosa del saco lagrimal (Figuras 2 y 3).

Figura 2. Exposicion de la union del hueso lagrimal y proceso frontal
del maxilar. Imagen intraquirurgica.

Figura 3. Exposicion del saco lagrimal. Imagen intraquirdrgica.

Por abordaje externo se canaliza la via lagrimal, se dilata
el punctum superior e inferior y con el dilatador de Bowman
se canaliza el canaliculo superior e inferior, respectivamente,
hasta llegar al canaliculo comtn y al saco lagrimal. Se pro-
truye la cara medial del saco lagrimal en tienda de campafia
por via endonasal y se realiza una incisiéon en U con bisturi
en hoz con base posterior, marsupializando la pared medial
del saco lagrimal para lograr visualizar la apertura del cana-
liculo comun (2-6) (Figura 4).

Finalmente, se posiciona el set de Crawford por el
abordaje externo, que corresponde a una sonda de silicona
bicanalicular que posteriormente es anudada endoscopica-
mente a nivel del meato medio (1-4) (Figura 5).

Se reposiciona el colgajo superior ¢ inferior para cubrir
superficies de hueso expuestas, para evitar la formacion de
granulomas y asegurar la adecuada cicatrizacion del saco la-
grimal (Figura 6). Asi mismo, en ocasiones es necesaria la
reseccion parcial de la cabeza del cornete medio. Finalmente,
se posiciona el taponamiento nasal con material hemostatico

Figura 4. Apertura del saco lagrimal. Imagen intraquir(rgica.

Figura 5. Posicionamiento del set de Crawford a nivel del meato
medio. Imagen intraquirdrgica.

Figura 6. Reposicionamiento del colgajo mucoso, cubriendo
superficies 6seas (*). Imagen intraquirdrgica.

reabsorbible para evitar el desplazamiento de los colgajos y
la formacion de sinequias.

Se realiza un seguimiento endoscopico semanal durante
el primer mes, cada tres semanas por los siguientes tres meses
y, finalmente, trimestral hasta el retiro del set de Crawford.

Los criterios para el retiro del set de Crawford que se
utilizaron en este estudio fueron establecidos por parte de los
autores y se consideraron los siguientes: marsupializacion
adecuada del saco lagrimal, ausencia de costras o proceso
cicatricial agudo, drenaje claro de lagrimas a través del set
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de Crawford y ausencia de granulomas o sinequias que obs-
truyeran el saco lagrimal.

Durante los controles posoperatorios hicimos una evalua-
cion clinica subjetiva de la mejoria de la epifora, calificandola
del 0 % al 100 %, siendo este tltimo valor la resolucion total
de la epifora. Ademas, realizamos una evaluacién endosco-
pica con el fin de evaluar la adecuada marsupializacion del
saco lagrimal y el drenaje fisiologico de las lagrimas.

En caso de encontrar la presencia de sinequias y/o granu-
lomas que obstruyan el drenaje del saco lagrimal, realizamos
la liberacion con tijeras o infiltracion de corticoide intralesio-
nal, respectivamente.

Las posibles complicaciones asociadas con el procedi-
miento son epistaxis, exposicion de grasa orbitaria, procesos
infecciosos secundarios, hematoma orbitario o fracaso en
el procedimiento por cicatrizaciéon inadecuada, sinequias,
granulomas, costras sobre la osteotomia o en los colgajos
mucosos, 0 una reseccion 6sea incompleta que no permite la
exposicion adecuada del saco lagrimal (1, 3).

Consideraciones éticas

Teniendo en cuenta que este protocolo no presenta riesgos,
se puede exonerar de realizar el consentimiento informado
segun la Resolucion 8430 de 1993, paragrafo 1. El protocolo
se presenté al Comité de Etica e Investigacion del Hospital
Universitario San Ignacio.

Resultados

Se analizaron 76 pacientes llevados a DCR endoscopica
transnasal, 17 con procedimiento bilateral, para un total de
93 procedimientos. El 66,7 % (48 pacientes) corresponde al
sexo femenino y el 33,3 % (28 pacientes) al sexo masculino
y la edad media en el momento del procedimiento fue de
57,7 anos. El 59,1 % de los procedimientos fueron del lado
izquierdo (55 procedimientos) y el 40,9 % del lado derecho
(38 procedimientos) (Tabla 1).

Respecto a la etiologia de la obstruccion de la via lagri-
mal, la causa idiopatica fue la principal y se encontr6 en el
70,6 %, en el 12,9 % fueron reintervenciones por primer
procedimiento extrainstitucional y en el 7,5 % fueron por
trauma de la via lagrimal (Figura 7).

35
30
25

100% 95% 90% 85% 89%

Tabla 1. Caracterizacion de los datos demograficos de los
pacientes llevados a DCR transnasal endoscopica

Media Rango
Edad 57,7 anos 21-86
% n=93

Femenino 66,7 62
Género

Masculino 33,3 31

Ojo derecho 40,9 38
Lateralidad

Ojo izquierdo 59,1 55

Fuente: elaboracion propia de los autores.

Transcripcion de la figura: Obstruccion idiopatico de la
via lagrimal | Trauma | Reintervencion (primera intervencion
extrainstitucional) | 13 % | 7 % | 80 %

M Obstrucciénidiopatica de la via lagrimal
B Trauma

M Reintervencion (primera intervencién extrainstitucional)

13%

Figura 7. Etiologia de la DCR. Fuente: elaboracion propia de los
autores.

El 66,7% requiri6 manejo con septoplastia en el mismo
tiempo quirurgico por la presencia de una desviacion septal
obstructiva que dificultaba el abordaje endoscdpico; esto no
significé un incremento de la presencia de complicaciones
posoperatorias. El 82% presenté una mejoria de la epifora
igual o mayor al 60 % (Figura 8).

15
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: _ i -

0 [— H = -

75% 70% 60% 50% 30% Sin

mejoria

Figura 8. Mejoria de la epifora igual o superior al 60 % en el 82 % de los pacientes. Fuente: elaboracion propia de los autores.
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Durante el seguimiento endoscoépico realizado en los
tres meses del posoperatorio y posterior al retiro del set de
Crawford, se encuentra la permeabilidad del saco lagrimal
con una marsupializacion adecuada en el 94,6 % de los casos
(Figura 9A 'y B).

Figura 9Ay B. Permeabilidad del saco lagrimal observada durante el
seguimiento endoscopico. Imagen tomada durante el seguimiento
endoscopico.

En promedio, el retiro del set de Crawford se realiz6 a los
10,8 meses (desviacion estandar [DE] de 4,6 meses) una vez
se descarto el proceso cicatricial agudo. El tiempo maximo
de retiro fue a los 18 meses debido a la pérdida en el segui-
miento.

Respecto a las complicaciones durante el seguimien-
to endoscopico al tercer mes, se identifico la formacion de
granuloma en el area del saco lagrimal en el 25,8 % y la
formacion de sinequias en el 24,7 %, las cuales se manejaron
durante las curaciones endoscdpicas periodicas; en solo un
caso, se requirio una reintervencion por sinequia persistente
(Figura 10A y B). No hubo mas complicaciones asociadas
con el procedimiento.

Figura 10. en el
endoscopico: (A) sinequia obstructiva, (B) formacion de granuloma.

Imagen tomada durante el seguimiento endoscopico.

Complicaciones visualizadas seguimiento

El3,2 % de los casos requirieron reintervencion. Con res-
pecto a las causas de reintervencion, se encontrd un paciente
con desgarro del punto lagrimal, un paciente con persistencia
de la epifora sintomatica y un paciente con sinequia persis-
tente y obstruccion del saco lagrimal.

A todos los pacientes se les formul6 un corticoide intra-
nasal topico por tres semanas luego del procedimiento para
favorecer una cicatrizacion adecuada. Se encontr6 que la ad-
herencia al tratamiento fue del 81,7 %.

Discusion

La DCR endoscopica ha sido utilizada con mayor frecuencia
en la ltima década debido a las ventajas que presenta como
ausencia de cicatriz externa, menor tiempo quirirgico y me-
joria en la recuperacion posoperatoria, lo que permite una
curacioén mas rapida, una disminucion de la tasa de procesos
infecciosos y la correccion de la patologia de la cavidad na-
sal en un mismo tiempo quirtrgico, en caso de ser necesario
1,2, 06).

La obstruccion del conducto lacrimonasal es mas fre-
cuente en mujeres en la cuarta década de la vida. En relacion
con la etiologia, esta se puede asociar con procesos infla-
matorios, trauma, malformaciones congénitas, neoplasia,
procedimientos quirtirgicos en los senos paranasales o da-
criolitiasis. La clinica que se presenta por obstruccion del
conducto lacrimonasal se asocia con lagoftalmos, la cual se
evidencia como la acumulacion de lagrimas en el borde del
parpado inferior que resulta en epifora debido a la alteracion
del flujo de salida hacia la cavidad endonasal, a nivel de la
via lagrimal. Para su correcta evaluacion, se debe observar
la posicion palpebral, la funcion del orbicular de los ojos,
la ubicacion y la permeabilidad de los punctum lagrimales
superior ¢ inferior (2). En los pacientes con procesos infec-
ciosos asociados se encuentran cambios locales en la piel a
nivel del saco lagrimal, con un incremento de secrecion mu-
cosa y epifora.

En cuanto a los hallazgos de los pacientes llevados a
DCR transnasal endoscdpica, en la distribucion demografica
encontramos que la edad promedio fue de 57,7 afios y que la
obstruccion de la via lagrimal es una entidad que se presenta
con mayor frecuencia en mujeres, lo cual concuerda con la
literatura. E1 31 % (29 pacientes) se encuentra en el rango de
la tercera edad, lo cual se asocia con la pérdida de colageno
en los tejidos, la estrechez de la via lagrimal o la patologia
inflamatoria de los parpados por la pérdida de glandulas se-
baceas y lubricacion ocular (12). Asi mismo, pacientes con
diabetes mellitus tendran mas riesgos de complicaciones
asociadas con cambios en la cicatrizacion de los tejidos.

En la evaluacion de la etiologia se encontré que la causa
principal fue la obstruccion de la via lagrimal idiopatica,
seguida por trauma y obstruccion de la via lagrimal residual
a intervencion previa. Estos hallazgos son similares a los
descritos en la literatura, donde se reporta como etiologia
la obstruccion de la via lagrimal primaria, seguida de pro-
cesos obstructivos secundarios a fracturas o intervenciones
previas (13).

El principal sintoma a evaluar es la mejoria de la epifo-
ra, medicidn que se realizé de forma subjetiva. Se encontrd
que en el 82 % la mejoria es igual o superior al 60 %,
ademads se correlaciona la mejoria clinica con los hallaz-
gos endoscdpicos, lo que evidencia un éxito anatémico en
el 94,6 % de los casos con un hallazgo de permeabilidad
del saco lagrimal. En la literatura, Maini y colaboradores
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reportaron un estudio de 66 pacientes llevados a DCR en-
doscopica con tasas de éxito del 76 % a los tres meses y del
74 % a los 12 meses (14).

Es importante tener en cuenta los puntos clave en la
técnica quirurgica para lograr una adecuada exposicion
y marsupializacion del saco lagrimal. El grupo de autores
considera que lo mas importante son la identificacion y el
fresado de la fosa lacrimonasal, la remocion de la pared
medial del saco lagrimal con visualizacion de la salida del
canaliculo comun y retirar las estructuras que puedan favo-
recer sinequias, como un cornete medio prominente o una
desviacion septal alta a nivel del saco lagrimal.

Las complicaciones posoperatorias mas frecuentes en-
contradas en este estudio fueron la formacion de sinequias
y de granulomas. En el caso de encontrar sinequias que
generen obstruccion del drenaje del saco lagrimal, en los pa-
cientes se realiz6 una reseccion de estas y se utilizo material
hemostatico para evitar su nueva formacion; en el caso de
la aparicién de granulomas, se infiltré un corticoide intra-
lesional sumado al uso de esteroide topico intranasal. En la
literatura se reportan tasas de complicacion del 6 %, siendo
la formacion de granulomas y sinequias las mas frecuentes,
al igual que lo encontrado en este estudio (13).

El grupo de autores considera que para evitarlas es im-
portante no dejar el hueso expuesto durante el procedimiento
quirargico, por eso la importancia de reposicionar los colga-
jos mucoperidsticos para evitar superficies cruentas, ademas
de realizar curaciones endoscdpicas durante el seguimien-
to posquirtrgico para el manejo de costras, secreciones e
identificacion temprana de complicaciones. El seguimiento
endoscopico es muy importante porque permite la vigilancia
y el manejo oportuno de estas posibles complicaciones.

La necesidad de reintervencion ocurrio en tres pacientes:
por epifora sintomatica persistente, por sinequia obstructiva
persistente y por desgarro del punto lagrimal. En este Gltimo
caso, la indicacién es la conjuntivodacriocistorrinostomia,
ya que los pacientes se benefician de uso del set de Jones en
lugar del set de Crawford.

Con respecto al tiempo del retiro del set de Crawford, en-
contramos un promedio de 10,8 meses en comparacion con
lo reportado en la literatura, ya que el periodo de permanen-
cia del set de Crawford oscila entre 1,5 meses a 12 meses,
aproximadamente (1-3, 15). Observamos que en pacientes
de la tercera edad tenemos un mayor tiempo de permanencia
del set superando los 12 meses, esto puede atribuirse a los
cambios cicatriciales secundarios a la edad, pérdida de cola-
geno, estenosis y fibrosis de la via lagrimal (12).

Conclusiones

El siguiente estudio describe la técnica quirtrgica realizada
en el Hospital Universitario San Ignacio para la DCR endos-
copica transnasal y los puntos clave necesarios para asegurar
un resultado exitoso.

La DCR endoscopica, a pesar de tener una efectividad
equivalente al abordaje externo, tiene un menor riesgo de

complicaciones y nos permite abordar la obstruccion de la
via lagrimal y manejar las patologias nasales en un mismo
tiempo quirdrgico.

En cuanto a las limitaciones del estudio, se encuentra
que el seguimiento endoscopico de los pacientes puede ver-
se afectado por tramites administrativos, evitando que se
realicen las curaciones endoscopicas necesarias y asi la iden-
tificacion y el manejo temprano de posibles complicaciones.

Otra limitacion es la falta de escalas validadas al espafiol
para realizar una evaluacion objetiva de la mejoria de los
sintomas.
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medio de 35 afios, y se encontr6 una mayor incidencia de presentacion en el sexo
masculino. Dentro de las causas mas frecuentes se registran los eventos de transito
en calidad de conductor de motocicleta en el 56 % de los casos; dentro de la clasifi-
cacion de las fracturas, las panfaciales se encontraron en un 24,4 % de los casos, y
son las mas prevalentes; en el ambito hospitalario, el 43 % de los pacientes presen-
taron un TCE grave. El tiempo de espera para realizar una intervencion quirtirgica
fue aproximadamente de 3,8 dias. Finalmente, se definieron los requerimientos de
manejo en la unidad de cuidados intensivos (UCI) a través de cinco variables como:
uso de vasopresores, sedacion, analgésicos, gastrostomia o traqueostomia y manejo
adicional en la UCL. Conclusion: las instituciones deben estandarizar un protocolo
de diagndstico y manejo especifico para lesiones traumaticas de acuerdo a su nivel
de complejidad, ubicacion geografica y volumen de paciente con trauma maxilofa-
ciales y trauma craneoencefalico debido a su alta prevalencia e implicaciones tanto
en morbilidad como mortalidad.

ABSTRACT

Introduction: Maxillofacial trauma is considered a surgical emergency when associa-
ted with cranioencephalic trauma (CET). The most important demographic findings
will be described in a group of patients selected for the present study. To describe the
sociodemographic and clinical characteristics of patients diagnosed with maxillofa-
cial trauma, as well as to determine the main treatment and stabilization guidelines
developed in a third level complexity center in the township of Chia in Colombia.
Materials and methods: This is a observational and descriptive study, developed by
the Department of Clinical Pharmacology and Maxillofacial Surgery to characterize
the demographic population with maxillofacial trauma at the Clinica de la Univer-
sidad de La Sabana. Results: We analyzed 37 patients in the present study, with an
average age of 35 years, finding a higher incidence of presentation in the male gen-
der. Among the most frequent causes; in 56% of cases, traffic events are recorded
as a motorcycle driver. Within the classification of fractures, panfacial’s fractures
were found in 24.4% of the cases, being the most prevalent. In the hospital setting,
43% of patients had severe CET. The waiting time to perform a surgical intervention
was approximately 3.8 days. Finally, management requirements were defined in the
Intensive Care Unit (ICU) through 5 variables such as: use of vasopressors, sedation,
analgesics, gastrostomy or tracheostomy and additional management in ICU. Con-
clusion: institutions must standardize a specific diagnosis and management protocol
for traumatic injuries according to their level of complexity, geographic location,
and volume of patients with maxillofacial trauma and cranioencephalic trauma due
to its high prevalence and implications for both morbidity and mortality.

Introduccion

complejidad y centro de referencia de trauma para la region
norte de Cundinamarca. Esta clinica cuenta con una unidad

El trauma maxilofacial se considera una urgencia quirtrgica
cuando esté asociado con el trauma craneoencefalico (TCE).
Asi mismo, tiene implicaciones importantes en la morbimor-
talidad, y el abordaje inicial y el manejo quirurgico definen
el pronostico de los pacientes. De aqui parte la importancia
de caracterizar la poblacion que asiste a la institucion con
este diagnostico.

De acuerdo con los informes de los paises en vias de
desarrollo, los accidentes de transito son la causa principal
de fracturas maxilofaciales; mientras que en los paises de-
sarrollados las agresiones fisicas se consideran la causa mas
frecuente de este tipo de fracturas (1).

Este estudio se desarrolld por el Departamento de Far-
macologia Clinica y Cirugia Maxilofacial de la Clinica de la
Universidad de La Sabana en el municipio de Chia, en Co-
lombia, el cual es un hospital universitario de tercer nivel de

de cuidados intensivos (UCI) con 12 camas y 10 camas en
una unidad de cuidados intermedios. Asi mismo, cuenta con
38 camas de hospitalizacion para adultos y una capacidad de
hasta 24 personas en el servicio de urgencias.

El objetivo de este trabajo fue describir las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas de pacientes con diagndstico
de trauma maxilofacial, asi como determinar las principales
pautas de tratamiento y de estabilizacion desarrolladas en
un centro de tercer nivel de complejidad en el municipio de
Chia en Colombia.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio descriptivo y retrospectivo; los datos
que se obtuvieron durante este estudio mediante la revision
de historias clinicas de pacientes que asistieron al servicio de
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urgencias con el diagnostico de trauma maxilofacial desde
un periodo comprendido entre el 2 de junio del 2011 y el 5
de marzo del 2015. Se tomaron como criterios de inclusion
aquellos traumas maxilofaciales con indicacion quirtrgica
y que requirieron manejo en unidad de cuidado intensivo
(UCI), y como criterios de exclusion formaron parte facto-
res como la ausencia de informacion relevante en la historia
clinica y el no cumplimiento de alguno de los criterios pre-
viamente mencionados.

Posteriormente, se realizdé un estudio de factores demo-
graficos, epidemiologicos, patologicos y terapéuticos en
estos pacientes tales como la edad, el sexo, la etiologia del
evento, la patologia del ingreso, el puntaje en la escala de
Glasgow del ingreso, el desenlace fatal, si tuvo o no frac-
tura facial (la afectacion de al menos dos de los tres tercios
faciales se clasifico como panfacial), si requirieron manejo
quirargico, estancia en la UCI con vasopresores, sedacion,
analgesia, asi como la necesidad de gastrostomia y/o tra-
queostomia. El total de la informacion obtenida se sometid
a un muestreo estadistico a través de la herramienta Excel
2013 y se utilizoé el porcentaje como medida de resumen para
los datos cualitativos.

Esta es una investigacion sin riesgo segun la Resolucion
8430 de 1993. Se realizé una obtencion de datos basada
en la confidencialidad. De igual manera, los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de trabajo
sobre la publicacion de datos de pacientes. Se obtuvo el con-
sentimiento informado de los participantes y se obtuvo la
aprobacién del comité de ética institucional.

Resultados

Se encontr6é un total de 234 pacientes que consultaron al
servicio de urgencias, sin embargo, solo 37 pacientes cum-
plieron a cabalidad los criterios de inclusion. La totalidad
de pacientes que se incluyeron en el estudio se clasificaron
como triaje I.

Se revisaron las historias clinicas de pacientes entre los
18 y 90 afios, con una media de 35 afios, y la mayoria de los
casos (43,3 %) se encontraban en la segunda o tercera década
de la vida, con un pico de incidencia de trauma craneofacial
observado en el grupo entre 18 a 30 afnos. Se encontrd una
tendencia a la disminucion de la frecuencia por encima de
los 60 afos. La mayoria de la muestra analizada eran del
sexo masculino (86,5 %), con una relacion hombre-mujer de
6,4:1 (Tabla 1).

Se encontrd que los accidentes de transito fueron el fac-
tor etioldgico mas importante, ya que representan el 56 % del
total de los casos; de estos, el mas frecuente fue por eventos
en calidad de conductor de motocicleta (18 %). Le siguen las
heridas por arma de fuego y las caidas de grandes alturas,
que representan cada una alrededor del 11 % (Tabla 2).

Las fracturas panfaciales fueron el tipo de patologia mas

prevalente, ya que representan el 29,7 % de los casos, segui-
das de las fracturas orbitarias (16,2 %) (Tabla 3).

Tabla 1. Distribucion de edad y sexo de los pacientes con

trauma maxilofacial que requirieron estancia en UCI

Edad (afios) Nl‘::;::’ege N:;“r:;‘r’e‘:e Total (%)
18-30 2 14 16 (43,3)
31-40 2 9 11(29,7)
41-50 0 4 4(10,8)
51-60 0 4 4(10,8)
61-70 0 1 12,7)
71-80 0 0 0(0)
81-90 1 0 12,7)
Total 5 (13,5) 32 (86,5) 37 (100)

Elaboracion propia de los autores.

Tabla 2. Etiologia de los pacientes con estancia en UCI que

requirieron tratamiento por parte de cirugia maxilofacial

Mecanismo del trauma Casos (%)
1. Evento de transito 1 (56,8 %)
1.1 Conductor de motocicleta 7 (18 %)
1.2 Conductor de automovil 4 (10,8 %)
1.3 Pasajero de automovil 4 (10,8 %)
1.4 Peaton 3 (8,1 %)
1.5 Conductor de bicicleta 3(8,1%)
2. Herida por arma de fuego 4 (10,8 %)
3. Caida de grandes alturas 4 (10,8 %)
4. Otros 8 (21 6 %)
Total de casos 7 (100 %)

Elaboracion propia de los autores.

Tabla 3. Distribucion de patologias de los pacientes con

estancia en UCI que requirieron tratamiento por cirugia

maxilofacial

Patologia Casos (%)
Fractura panfacial 11 (29,7)
Fractura orbitaria 6 (16,2)
Fractura frontoorbitaria 4 (10,8)
Fractura Hemi Le Fort | 4 (10,8)
Otros 4 (10,8)
Fractura de mandibula 3(8,1)
Fractura de Malar 3(8,1)
Fractura naso-orbito-etmoidal 2 (5,4)
Total 37 (100)

Elaboracion propia de los autores.

De un total de 37 pacientes, el 43 % present6 al ingreso
un puntaje en la escala de Glasgow menor a ocho, clasifi-
candose como TCE grave. El 37 % presentd un puntaje en
la escala de Glasgow entre 9-13 (TCE moderado) y el 18,9
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% puntajes entre 14-15 (TCE leve). El 13,5 % de los pacien-
tes fallecio, de los cuales el 60 % presentd al ingreso TCE
severo y un 40 % moderado. La relacion mujer-hombre fue
de 1,7:1 y la edad mas prevalente de muerte fue la segunda
década de la vida (Tabla 4).

Tabla 4. Nimero de pacientes que fallecieron y su relacién

con la gravedad de la puntuacion de la escala de Glasgow

falicides | Edad (afos) | Genero | [TRCIE
1 18 Femenino 12/15
2 37 Masculino 3/15
3 90 Femenino 13/15
4 19 Femenino 3/15
5 68 Masculino 8/15

Elaboracion propia de los autores.

En relacion con el manejo quirrgico, se realizd de
manera temprana en la mayoria de casos y se encontré un
promedio de 3,81 dias como lapso entre el ingreso del pa-
ciente a la institucion y el momento en que fue llevado a
salas de cirugia; dentro del grupo de 0 a 5 dias se encontrd
la mayor cantidad de procedimientos realizados. El lapso de
tiempo varidé entre 0 y 34 dias debido a diversos factores,
siendo el principal la estabilidad del paciente; por otro lado,
al edema de tejidos blandos se le dio en promedio cinco dias
para esperar su resolucion como parte del protocolo de ma-
nejo quirargico temprano. Cabe destacar que el 93,2 % de
las intervenciones se realizaron en un lapso menor a los 10
dias. Sin embargo, se realizaron procedimientos por fuera de
este periodo de tiempo (a los 21, 30 y 34 dias) por diferentes
factores, dentro de los que se destacé la necesidad de realizar
multiples intervenciones por su estado critico (Tabla 5).

Tabla 5. Tiempo transcurrido entre el ingreso a la institucion

y el momento en que fueron llevados a cirugia, con el
numero de intervenciones realizadas

Tiempo entre el ingreso y la cirugia Intervenciones (%)
0-5 dias 30 (68,2)
5-10 dias 11 (25)
Mas de 10 dias 3 (6,8)
Total 44 (100)

Elaboracion propia de los autores.

Entre los pacientes que requirieron manejo en UCI, se
evaluaron cinco variables como opciones terapéuticas:

1. Uso de vasopresores. el 78 % de los pacientes recibie-
ron tratamiento vasopresor. El farmaco vasopresor mas
frecuentemente utilizado fue la noradrenalina (56 %),
seguido por la vasopresina y la dobutamina. De los pa-
cientes que no recibieron soporte vasopresor, la mayoria
presentaba un puntaje en la escala de Glasgow moderado
y tan solo uno de los ocho pacientes present6é un puntaje
en la escala de Glasgow grave (Figura 1).

Uso de vasopresores

& Noradrenalina
& Dobutamina

Vasopresina
E Ninguno

Figura 1. Distribucion del uso de vasopresores en los pacientes con
trauma craneoencefalico y facial, que requirieron manejo en la
UCI. Elaboracion propia de los autores.

2. Uso de sedacion: dentro de los agentes sedantes mas
utilizados en el estudio realizado se encontraron el mi-
dazolam y el fentanilo en el 84 % de los casos, seguido
por la utilizaciéon de la dexmedetomidina y, por ultimo,
en menor proporcion, el propofol (Tabla 6).

Tabla 6. Distribucion del uso de agentes sedantes en los

pacientes con TCE y facial que requirieron manejo en la UCI

Sedante Casos (%)
Midazolam 31 (84 %)
Fentanilo 31 (84 %)
Dexmedetomidina 10 (27 %)
Propofol 4 (10,8 %)
Propofol 4 (10,8 %)

Elaboracion propia de los autores.

3. Uso de analgésicos: en el estudio realizado, el 8 % no
recibieron analgesia. El medicamento mas utilizado en
el estudio fue el acetaminofén (30 %); sin embargo, el
grupo farmacologico mas administrado fue el de los
opioides y dentro de este grupo la hidromorfona, se-
guido de la morfina y, posteriormente, el tramadol. Por
su parte, los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) se
usaron unicamente en el 4 % del total de los pacientes
(Figura 2).

Uso de analgésicos

Minguno B%

Figura 2. Distribucion del uso de analgésicos en los pacientes con
TCE v facial que requirieron manejo en la UCI. Elaboracion propia
de los autores.
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4. Requerimiento de gastrostomia y/o traqueostomia: den-
tro del estudio realizado, el 35 % de los pacientes requirio
traqueostomia, el 24,3 % gastrostomia y el 22 % requirio
de ambas intervenciones. Por otro lado, el 37,8 % de los
pacientes no requirié de ninguno de los dos manejos.

5. Manejo adicional en UCI: entre las distintas medidas
de manejo adicional en la UCI, los parametros que se
observaron e incluyeron dentro del estudio fueron la
neuroproteccion, entendida como el empleo de cualquier
modalidad terapéutica que previene, retarda o “revierte”
la muerte celular resultado de una lesion neuronal (2);
se utiliza la sedoanalgesia como un pilar basico en el
manejo del paciente critico en la UCI, dado que se ha
demostrado que una adecuada sedoanalgesia disminuye
el grado de estrés en este tipo de pacientes, lo que facilita
su manejo y tratamiento y mejora su pronostico (3).

Debido a la asociacion entre el trauma maxilofacial y
el TCE, realizar profilaxis con medicamentos anticonvul-
sivos se ha convertido en un paso importante y necesario
dentro del manejo en la UCI. Es por esto que, para la pro-
filaxis con medicamentos anticonvulsivantes dentro de la
institucion se ha utilizado la fenitoina como primera op-
cion, el acido valproico como segunda opcion y, por ultimo,
el levetiracetam (4).

Otro de los pilares importantes dentro del manejo de pa-
cientes con trauma maxilofacial en la UCI es la profilaxis
antibiotica, ya que se ha demostrado que esta medida dis-
minuye el riesgo de infeccion de la herida posoperatoria, asi
como los costos de los tratamientos y las reacciones adversas
atribuibles al uso inadecuado de antibioticos (5). En la insti-
tucion, como primera linea, se ha utilizado la ampicilina mas
sulbactam; como segunda opcion, debido al riesgo elevado
de compromiso del sistema nervioso central (SNC) se utili-
zan la cefepima, la ceftriaxona y el metronidazol.

Los corticoides se utilizan dentro del manejo de pacientes
con trauma maxilofacial asociado con el TCE y la alteracion
del estado de conciencia, dado que estudios han demostrado
que pueden disminuir la degeneracion neuronal postrauma-
tica y mejorar la funciéon motora y la sensibilidad dolorosa y
tactil en estos pacientes (6). Se utilizan corticoides como la
metilprednisolona y la dexametasona.

Teniendo en cuenta que los eventos tromboembdlicos
son muy prevalentes en pacientes criticos y tienen un impac-
to clinico significativo en pacientes durante su estancia en
UCI, como el aumento en el tiempo de ventilacién mecani-
ca, la estadia en la UCI y la estancia hospitalaria (7). El uso
de tromboprofilaxis en estos pacientes se ha convertido en
otro de los pilares de su tratamiento durante el manejo en las
UCI, las heparinas de bajo peso molecular (HBPM) se utili-
zan como primera opcion, principalmente la enoxaparina.

Finalmente, una de las complicaciones que mas se
presenta dentro del grupo de pacientes que requieren de
manejo en la UCI es la asociada al tracto gastrointestinal,
especificamente la gastroparesia asociada con la nutricion
parenteral para lo cual, como medida profilactica, se hace

uso de farmacos procinéticos cuya funciéon es aumentar o
restaurar la motilidad gastrointestinal y asi mejorar la activi-
dad peristaltica del tubo digestivo (8). Dentro de este grupo
de medicamentos, el mas usado es la metoclopramida. Asi
mismo, se ha encontrado que la mayoria de los pacientes cri-
ticamente enfermos desarrollan lesién de la mucosa gastrica
tan pronto ingresan a la UCI (9) y se han identificado nume-
rosos factores de riesgo que predisponen a la hemorragia de
vias digestivas altas (HVDA), como la ventilacién mecénica
por mas de 48 horas, coagulopatia, sepsis grave, TCE, neu-
rocirugia, quemaduras graves y falla organica multiple (9),
por lo que se utilizan medicamentos para la gastroproteccion
como el omeprazol y la ranitidina.

Dentro del estudio que se desarroll6 en esta institucion
de tercer nivel de atencion, se encontrd que todos los pacien-
tes tuvieron algun tipo de agente gastroprotector. Asi mismo,
la gran mayoria recibié manejo antiemético y tromboprofi-
laxis. En cuanto a medidas para neuroproteccion, se llevo a
cabo en 25 pacientes (67,5 %) con soluciones hipertonicas o
manitol, mientras que en 17 de ellos (45,9 %) se utilizaron
medicamentos anticonvulsivantes y en 28 pacientes (75,6 %)
corticoides. Finalmente, en 33 de los pacientes (89,1 %) del
total de la poblacion estudiada se utilizaron agentes antimi-
crobianos (Figura 3).
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Figura 3. Pacientes con TCE y facial que requirieron manejo
adicional en la UCI: neuroprotector (A), anticonvulsivante (B),
antibiotico (C), corticoide (D), tromboprofilaxis (E), antiemético
(F), y gastroproteccion (G). Elaboracion propia de los autores.

Discusion

A través de este estudio se realiz6 un analisis epidemiologico
de acuerdo con el rango de edad de la poblacion, el cual fue
de 18 a 70 aflos con un promedio de 35 afios; con el 70 % de
los casos registrados en el rango de edad entre los 18 a los
40 afios, los cuales estan en relacion con hallazgos similares
en la literatura colombiana como en un estudio desarrollado
en el Hospital San Juan de Dios en la ciudad de Cali, el cual
registro un 69 % de los casos entre los 20 a 40 afios (10);
otro estudio realizado en el Hospital Universitario del Valle
también evidencié un mayor nimero de casos en el rango
de 20 a 40 anos (42,6 %); en el departamento de Narifio se
presentaron aproximadamente el 60 % de los casos entre los



Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello. 2023; 51(1): 50-56 DOI.10.37076/acorl.v51i1.720 55

15 alos 35 afios (11); y en la ciudad de Medellin se encontrd
que el 50 % de los casos se presentaban en pacientes con
edades comprendidas entre los 17 y los 30 afios (12).

Respecto a este tema, la literatura mundial reafirma el
predominio de casos de trauma maxilofacial en las edades
comprendidas entre los 20 y 29 afios (13). No obstante, es
importante mencionar lo que propone un estudio finlandés
en el que se concluye que la epidemiologia, en este tipo de
accidentes, no es estatica, sino que evoluciona junto con la
sociedad (1).

Con relacion al sexo, dentro del estudio se registraron
32 hombres (86,48 %) y cinco mujeres (13,51 %) para una
relacion hombre-mujer de 6,4:1, lo que coincide, de esta
manera, con los estudios disponibles en nuestro pais previa-
mente mencionados: en Cali el 82,1 % de hombres con una
relacion de 4,8:1; en Medellin el 80,1 % de hombres con
una relacion de 4:1; y en Cali el 81,4 % de hombres con una
relacion de 4,3:1 (10-13). La alta frecuencia de presentacion
en varones de este tipo de accidentes puede ser explicada por
el hecho de que la mayoria de las causas son debidas a ac-
cidentes de transito y la violencia, donde los hombres estan
mas a menudo involucrados. No obstante, el gran aumento
de la actividad laboral de las mujeres en labores de riesgo ha
tendido a disminuir la diferencia entre ambos sexos, como
se evidencia en algunos estudios desarrollados en Europa y
Asia (1, 14, 15).

En el presente estudio se encontrd que las causas mas
frecuentes fueron los eventos de transito en un 56 % y la
violencia en un 10,8 %, cifras que coinciden con los reportes
de la investigacion realizada en la ciudad de Medellin, en la
cual se demostré que la conduccion de motos es uno de los
principales factores causales de estos accidentes, represen-
tando el 52,4 % de los casos; de igual manera, en Cali este
factor causal correspondio al 57 % de los casos (12, 16). Sin
embargo, en la ciudad de Narifio se encontrdé un compor-
tamiento similar al evidenciado en los paises desarrollados,
dado que se report6 a la violencia como el principal factor
causal de trauma maxilofacial, y posiblemente asociado con
factores sociales como el desplazamiento, situaciones de or-
den publico o el uso de drogas psicoactivas (17). En Israel
(18), Pakistan (17), Grecia (19) e India la causa principal
del trauma maxilofacial continian siendo los accidentes de
transito. Por su parte, en Chile algunos estudios contintan
presentando a los accidentes de transito como la principal
causa, aunque en otros estudios se reportan los eventos vio-
lentos como el principal factor causal (20, 21). De la misma
manera, estudios recientes en paises desarrollados como
Estados Unidos (22), Holanda (23) y Austria (24) muestran
una tendencia hacia la reduccion de los casos de trauma se-
cundario a accidente de transito gracias al establecimiento
de politicas de prevencion que ya han sido implementadas y
establecidas en estos paises industrializados.

En cuanto a las lesiones maxilofaciales, es importante
mencionar que pueden ser clasificadas segiin su complejidad
y segun la urgencia para un tratamiento eficaz y adecuado de
la siguiente manera (25, 26):

» Lesiones faciales graves: son aquellas que tienen un
compromiso de la via aérea, hemorragia grave, emergen-
cias oftalmoldgicas traumaticas y lesion grave de tejidos
blandos, donde se incluye el compromiso de estructuras
como ductos y/o nervios. Estas lesiones requieren de un
manejo quirdrgico inmediato.

» Lesiones faciales urgentes: son aquellas fracturas maxi-
lofaciales que presentan un compromiso de tejidos
blandos y/o heridas contaminadas. A menudo dan tiempo
para una adecuada reanimacion del paciente, con poste-
rior manejo quirurgico.

» Lesiones faciales no urgentes: son aquellas lesiones
que se pueden manejar de manera segura con un tiem-
po quirtrgico diferido, como la mayoria de las fracturas
maxilofaciales.

Las fracturas panfaciales, entendidas como la afectacion
de al menos dos tercios de la cara, fueron el tipo de patologia
mas prevalente dentro del presente estudio, ya que representa
el 29,7 % de la totalidad de los pacientes; esto coincide con
las cifras reportadas en un estudio observacional y descrip-
tivo desarrollado en Cuba, donde se encontré que la mayor
incidencia de traumatismos maxilofaciales afectd tanto el
tercio medio (61,7 %) como el inferior (28,6 %) de la cara.
En ambos casos, los mecanismos de lesion predominantes
fueron los accidentes de transito (27), asociacion que tam-
bién se evidencio en el presente estudio donde la etiologia
del trauma mas frecuente fue el accidente de transito en un
56,8 % de los casos.

Finalmente, es importante recalcar que el manejo del
trauma maxilofacial requiere de un abordaje interdisciplina-
rio, el cual inicia desde una fase prehospitalaria realizada por
el personal paramédico; posteriormente, la atencion primaria
realizada en urgencias, donde debe primar la estabilizacion
del paciente basada en el algoritmo de protocolo establecido
por el Apoyo Vital Avanzado en Trauma (Advanced Trauma
Life Support, ATLS), pues es en dicho momento en el que
el manejo puede ser inmediatamente quirurgico o diferido
posterior a la correcta realizacion de la reanimacion del pa-
ciente, donde el cuidado intensivo entra a desempefiar un
papel importante. De tal forma que son las medidas de so-
porte las que garantizan la adecuada estabilidad del paciente
para, posteriormente, ser llevado a salas de cirugia, lugar
donde se procede a realizar la reduccion de las fracturas, asi
como el resto del manejo intraquirurgico necesario. De alli
a que deba existir una correcta, eficaz y eficiente comunica-
cion entre el grupo de cirugia maxilofacial y la UCI, lo que
garantiza un tratamiento acorde para el paciente, segiin sea
necesario, basado en el tipo y la gravedad de la lesion pre-
sentada.

Conclusiones

El trauma maxilofacial es una urgencia quirurgica que se
presenta muy frecuentemente asociado con el TCE en per-
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sonas de cualquier edad, con una mayor frecuencia en la
poblaciéon de adultos jovenes y de mayor presentacion en
hombres. Tiene implicaciones importantes tanto en la morbi-
lidad como en la mortalidad y el abordaje médico inicial, asi
como el manejo quirtrgico especifico, definen el pronostico
de los pacientes.

Es de vital importancia un adecuado diagndstico y un
tratamiento temprano basado en pilares estandarizados que
aseguren una adecuada evolucion clinica y evite la presenta-
cion de complicaciones y el deterioro de los pacientes.

Se debe estandarizar un protocolo de diagndstico y un
manejo especifico para el tratamiento dptimo de este tipo de
lesiones traumaticas en instituciones, que, por su nivel de
complejidad y ubicacion geografica se enfrenten a un vo-
lumen alto de pacientes con traumatismos maxilofaciales y
TCE.
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o tiempo; acorde con la metodologia de las guias PRISMA. Resultados: se encontrd
un total de 24 264 articulos, de los cuales 15 fueron elegidos para la extraccion de
datos. De estos, 7 eran ensayos clinicos y 8 estudios de cohorte, con una media de
Jadad de 1,55. Todos usaron el protocolo de Jastreboff y Hazell con una media de
seguimiento de 16,15 = 7,8 meses. Discusion. la totalidad de los articulos incluidos
reportd una mejoria en los valores del Tinnitus Handicap Inventory (THI) (eficacia)
que persistié durante la media de seguimiento. Adicionalmente, asociado a su uso
se reportd una mejoria en la calidad de vida, suefio, desempefio laboral y sociali-
zacion con el uso de TRT en dispositivos convencionales o dispositivos moviles.
Conclusion: los reportes de los estudios incluidos son congruentes en determinar
una reduccion de la THI en pacientes con tinnitus de diferentes causas y estadios
cuando son tratados con TRT bajo el protocolo Jastreboff y colaboradores, en el
seguimiento a largo y corto plazo.

ABSTRACT

Introduction: Tinnitus is a prevalent pathology that occurs in 10-15% of the popu-
lation, its diagnosis is clinical and has a negative impact on quality of life. Tinnitus
retraining therapy seeks to categorize and offer individualized comprehensive ma-
nagement and rehabilitation with improvement in 80% of patients. In recent years,
changes in the implementation of tinnitus retraining therapy are expected to improve
its overall effectiveness. To date, there is no scientific evidence that summarizes the
findings of these studies. Therefore, we performed a systematic review of the litera-
ture that gathers and synthesizes all the literature on the effectiveness of management
with TRT in adult patients diagnosed with tinnitus, estimating a combined measure
of the effect size of the intervention. Materials and Methods: A systematic review
in 4 different databases, with no language or time limits; in accordance with the
methodology of the PRISMA guidelines was undertaken. Results: A total of 24,264
articles were found, of which 15 were chosen for data extraction. Of these, seven
were clinical trials and eight cohort studies: with a mean Jadad of 1.55. All used the
Jastreboff and Hazell protocol with a mean follow-up of 16.15+7.8. Discussion: All
the articles included report an improvement in Tinnitus Handicap Inventory values
(efficacy) that persists during the mean follow-up. Additionally, associated with its
use, improvements in quality of life, sleep, work performance and socialization are
reported with the use of TRT in conventional devices or mobile devices. In addition,
the present review sheds light on different subpopulations of tinnitus patients who
could benefit from the use of TRT. Conclusion: The reports of the included studies
are congruent in determining a reduction of Tinnitus Handicap Inventory in patients
with tinnitus of different causes and stages when treated with TRT under the Jastre-
boff et al. protocol at long and short term follow- up.

Introduccién

causas (3). Es una patologia comun que afecta a millones de
personas a nivel mundial (1, 4). Estudios de prevalencia en

El tinnitus se define como la sensacion o percepcion de
sonido en ausencia de una fuente sonora externa (1). Se
describen dos tipos de tinnitus: el objetivo y el subjetivo;
el primero se refiere a la percepcion vibroacustica generada
mecanicamente (vascular, muscular, esquelética o respirato-
ria), mientras que el segundo no se asocia a una fuente de
sonido identificable (2). Dada la heterogeneidad de esta pa-
tologia, es comun la descripcion de silbidos, zumbidos, en
algunos casos voces o musica que se perciben indistintas y
sin significado; adicionalmente, puede ser ritmico o pulsatil,
constante o intermitente, bilateral o unilateral; su aparicion
puede ser abrupta o insidiosa y se exacerba por multiples

Estados Unidos reportan una frecuencia del 8 %-25,4 % (3)
con afectacion en 1/10 personas (5) y estudios poblacionales
en Europa reportan una prevalencia del 10 %-15 % (3). En
Colombia, de acuerdo con las proyecciones poblacionales
del Ministerio de Salud, se estima un total de 5 000 000-7
000 000 de personas con afectaciones auditivas (6, 7), con
lo que se puede inferir que aproximadamente 1,7 millones
de personas pueden presentar este sintoma. La prevalencia
aumenta con la edad, y es mayor en personas mayores de 70
aflos, con reportes de prevalencia similares entre hombres y
mujeres (8), por lo que es importante determinar la eficacia
del tratamiento con terapia de reentrenamiento de tinni-
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tus (TRT) en pacientes adultos (mayores de 18 afios) con
diagnostico de tinnitus, comparado con el tratamiento con
generador de ruido solo o solo terapia cognitivo-conductual.

Materiales y métodos

Se realizé una revision sistematica que busca evaluar la
eficacia del manejo con TRT, la cual se establece median-
te el puntaje de Tinnitus Handicap Inventory (THI). Este
puntaje es una medida de autoinforme de 25 items que
sirve para determinar la gravedad percibida de la disca-
pacidad generada por los en pacientes adultos mayores de
18 afios con diagnostico de tinnitus. Se realizo un estudio
integrativo (secundario): revision sistematica con inten-
cion de metaanalisis.

Se incluyeron ensayos clinicos aleatorizados (ECA) y no
aleatorizados que evaluen la eficacia del manejo con TRT,
definida como mejoria del puntaje en el THI en pacientes ma-
yores de 18 afios con diagndsticos de tinnitus independiente
de la causa. Ademas, se incluyen revisiones sistematicas y
estudios observacionales que evaluen el manejo de TRT en
pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de tinnitus.
Adicionalmente, se incluyeron articulos en los cuales como
minimo se encuentre el resumen para su evaluacion. Por otro
lado, se excluyeron ensayos clinicos cuyo puntaje en la esca-
la de Jadad demuestren una mala calidad metodoldgica (0);
estudios duplicados y estudios en los cuales no sera posible
la extraccion de datos y evaluacion de la calidad metodolo-
gica. Por ultimo, se excluyeron los reportes de caso y series
de casos con n < 20.

Se realizd una revision sistematica de la literatura con
intencion de metaanalisis de acuerdo con las guias PRISMA
(Preferred Reporting Itemas for Systematic Reviews and
Meta-Analyses) (9). Se realiz6 una busqueda en las bases de
datos Pubmed, Cohrane, Embase y la Biblioteca Virtual de
la Salud, con una combinacion de terminologia controlada
(MeSH y DeCs) y términos de busqueda libre; los anterio-
res combinados por las palabras “AND” y “OR”, sin limite
de tiempo o idioma. Adicionalmente, se realizd una busqueda
en la literatura gris por medio de base de datos “opengrey”
y busqueda manual de eventos cientificos o repositorios de
tesis. La extraccion de datos fue realizada por dos revisores
independientes (autores del presente estudio). Los resultados
fueron descargados en formato RIS (Research Information
Systems) e ingresados a Endnote (10), para el procesamiento
del niimero total de articulos y un analisis de duplicados. La
totalidad de articulos sin duplicados fueron descargados en un
archivo de Excel (version 16) para inclusion por titulo; poste-
riormente, un analisis de los articulos por resumen de aquellos
que cumplan los criterios de inclusion, dejando dentro de este
archivo articulos incluidos, articulos excluidos, motivo de la
exclusion, articulos completos e incompletos. En caso de des-
acuerdos, se resolvieron por consenso de los revisores, y si a
pesar de esto habia discrepancias, un tercer revisor entraba a
aplicar los criterios de inclusion y exclusion de los articulos, y
definia la pertinencia o no de dichos articulos.

Se descargaron los articulos incluidos completos para rea-
lizar la extraccion de datos y la busqueda manual de las
referencias que parecieran ser relevantes para esta revision.
Se siguieron las pautas de los elementos de informacion
preferidos para revisiones sistematicas de las guias PRIS-
MA (11) en la extraccion de datos, analisis y presentacion
de informes de los articulos seleccionados. A cada articulo
incluido se le clasificé metodologicamente de acuerdo con la
escala Jadad (Tabla 1) (12)(65).

Tabla 1. Escala Jadad

Se describe el estudio como aleatorizado Si/no

Es el método de aleatorizacion correcto Si/no

Se describe el estudio como ciego .
Si/no

(doble ciego = 1, ciego = 0,5)

Es el método de cegamiento apropiado Si/no/no descrito

Se describen los que no completan el estudio

(retiros y pérdidas) S

Que método se uso para describir los ,
Si/no

eventos adversos

Se describe el método estadistico Si/no

Tomado de: Cochrane Handbook for Systematic Reviews of
interventions.

Para evaluar los posibles sesgos y pertinencia de cada
publicacion, aquellos articulos que no se encuentren com-
pletos, fueron solicitados a los autores por correo electronico
o herramientas de obtencion bibliograficas. En la Tabla 2
se describen las variables que se incluyeron para realizar la
revision sistematica.

Por otro lado, el procesamiento y analisis de datos se
realizaron en RevMan 5 software (RevMan, 2014). Se rea-
liz6 un metaanalisis de efectos fijos (si la heterogeneidad
no es importante) o efectos aleatorios (si se encuentra he-
terogeneidad importante). Para el analisis de las variables
dicotémicas, cuando existieron sucesos en ambos grupos, se
midio el efecto de la medida encontrada de la razon de riesgo
(o riesgo relativo [RR]) con un intervalo de confianza (IC)
del 95 %. Para las variables continuas se realiz6 una diferen-
cia de medias o medianas con su respectivo IC 95 %. Los
datos sesgados y no cuantitativos se presentan en frecuencias
absolutas y relativas.

El analisis de heterogeneidad se realizd mediante ob-
servacion visual de los graficos de bosque (en inglés forest
plot) y por medio de la prueba estadistica chi cuadrado ()?)
e indice de inverosimilitud (I%). Los valores del estadistico 12
fueron evaluados de acuerdo con la clasificacion de Higgins
y colaboradores (10). En caso de encontrar heterogeneidad
(I> > 40 %), se realizo el método de efectos aleatorios, y en
caso contrario, el método de efectos fijos.

En cuanto al sesgo de publicacion, este fue evaluado por
la prueba de Egger (p < 0,05) y la interpretacion visual del
grafico de embudo (funnel ploft).

En cuanto a las consideraciones éticas, el proyecto esta
concebido de acuerdo con las consideraciones contenidas en
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Tabla 2. Definicion de variables

Nombre de la variable

Definicién operativa

Autor

Primer autor

Fecha de publicacion

Afo de publicacion del articulo

Nivel de evidencia

Escala Jadad

Ubicacion

Localizacion geografica donde se realizod el estudio

Poblacion de estudio

Total de pacientes estudiados

Pérdidas Pacientes perdidos dentro del estudio
Razon de la pérdida Pacientes perdidos dentro del estudio
Edad Edad media de la muestra

% mujeres

Porcentaje de mujeres en la muestra

Inicio del tinnitus

SUbito-gradual-no conoce

Tipo de tinnitus

Tonal-bajas frecuencias-altas frecuencias-“crickets”-no lo sabe o no se cuenta con la informacion

Antecedente de accidente o
exposicion a ruido

Siono

Localizacion del tinnitus

Unilateral-bilateral-en la cabeza-en el oido y la cabeza-no describen

Frecuencia de la molestia

Frecuencia en la cual es mas molesto el tinnitus (Khz)

Audiometria

Normal o anormal

Tiempo de evolucion

Tiempo desde el cual tiene el sintoma en afos

Tipo de TRT Tipo de protocolo fijo o adaptable usado para la TRT

Tiempo en TRT Tiempo total de sesion de TRT en minutos

Categoria TRT Categoria de la TRT (1, 2, 3, 4 0 no sabe)

Control Tipo de terapia usada como control: generador de ruido-terapia cognitiva conductual-audifono
Adherencia Porcentaje de adherencia a la TRT

Tamano del efecto

Valor que otorgan para el tamano del efecto

IC 95 % para el efecto

Valor del IC 95 % del efecto

THI basal

Valor escala THI basal de 0 a 100

Tratamiento para la ansiedad

Si o no

Tratamiento para la depresion

Siono

Tiempo de tratamiento

Tiempo total de tratamiento con TRT en meses

THI al seguimiento

Valor escala THI al seguimiento de 0 a 100

Educacion frente al sintoma

Siono

TFI

Valor de la escala TFl de 0 a 100

THI

Grado 1: THI 0-16, grado 2: THI 18-36, grado 3: THI 58-76, grado 4: THI 58-76, grado 5: THI 78-100

TQ score

Valor escala TQ de 0 a 102

Otras escalas adicionales

Otras escalas usadas para terminar otras patologias o la misma

IC: intervalo de confianza; TFl: Tinnitus Fuctional Index; THI: Tinnitus Handicap Inventory. Elaborada por los autores.

la Declaracion de Helsinki (13). Se encuentra en cumplimien-
to de la Resolucion 008430/1993 por el Ministerio de Salud de
la Republica de Colombia (14). La presente revision se clasi-
fica como una investigacion sin riesgo. El estudio se presentd
ante el comité de ética del hospital Universitario Clinica san
Rafael en Bogota, Colombia, el cual fue aceptado.

Resultados

Se encontrd un total de 24 264 articulos cientificos para ser
tamizados en la presente revision, los datos de inclusion y
exclusion se presentan en la Figura 1.

Finalmente, un total de 15 articulos fueron selecciona-
dos para la extraccion de datos. En los estudios incluidos se
encontr6 un total de 365 pacientes como grupos control y
811 en tratamiento con TRT. De los 15 estudios incluidos, 7
eran ensayos clinicos (15-20) y 8 estudios de cohorte (21-29)
(Tabla 3).

En general, la calidad de la evidencia encontrada es baja con
un alto riesgo de sesgos. Lo anterior se debe a ausencia de
cegamiento en 10 estudios y, de los 5 doble ciegos, solamen-
te 3 describen el método de cegamiento (Tabla 4).
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Identificacion

Obtencion de datos Inclusion

Andlisis de

Datos
Analizados

Busqueda

Datos

Numero de estudios encontrados luego de
la busqueda en bases de datos
n = 24,264

|

Numero de estudios luego del andlisis
de duplicados
n =10,634

Numero de estudios escaneados para
inclusion
N =10,634

Numero de estudios
incluidos
N=18

|

Numero de estudios de los
cuales se extrajeron datos
n=15

l

Ndmero de estudios en
el andlisis
n=15

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA. Realizado por los autores.

Tabla 3. Caracteristicas de los articulos incluidos

Numero de estudios excluidos:

* Estudios en animales o celulares (n = 161)

* Estudios en embarazo o poblacion
pediatrica (n = 145)

* Estudios de revision, guias de manejo,
revisiones sistematicas o
meta-analisis (n = 592)

* Estudios en otro idioma (n = 12)

* Estudios con n<20 (n = 250)

* Estudios que no evaluan eficacia de
laTRT (n=9379)

* Otros tipos de estudios (n = 100)

* Estudios no encontrados (n = 11)

Numero de estudios excluidos:

* Otro idioma (n = 1)
* Otro tipo de estudio (n = 3)

Numero de estudios de los
cuales no se extrajeron
datos
N=0

Numero de estudios
excluidos
N=0

Autor Fecha Ubicacion Tipo de estudio Numero de participantes (n)

Alam (22) 2017 India Cohorte 30
Ariizumi (23) 2010 Japon Cohorte 270
Baracca (24) 2007 Italia Cohorte 51

Bartnik (16) 2011 Polonia Ensayo clinico 108
Bauer (15) 2017 Estados Unidos Ensayo clinico 38
Forti (25) 2009 Italia Cohorte 45
Fukuda (26) 2011 Japon Cohorte 23

Herraiz (17) 2005 Espana Ensayo clinico 158
Herraiz (27) 2006 Espana Cohorte 25
Kim (28) 2016 Corea Cohorte 82
Korres (18) 2010 Grecia Ensayo clinico 63

Molini (29) 2010 Italia Cohorte 117
Nemade (19) 2019 India Ensayo clinico 58
Schere (20) 2019 Estados Unidos Ensayo clinico 151
Westin (21) 2011 Suiza Ensayo clinico 170

Elaborada por los autores.
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Tabla 4. Clasificacion del riesgo (Jadad)*

Se describe el Es adecuado
Autor Aleatorizado métodq para | | método de Es un esFudio se describe el | Es adecgado Puntaje total
generac1orT de secuencia doble ciego cegamiento | el cegamiento
secuencia

Alam (61) 0 0 0 0 0 0 0
Ariizumi (62) 0 0 0 0 0 0 0
Baracca (63) 0 0 0 0 0 0 0
Bartnik (55) 1 0 0 1 1 1 4
Bauer (6) 1 1 1 1 1 1 6
Forti (64) 0 0 0 0 0 0 0
Fukuda (65) 0 0 0 0 0 0 0
Herraiz (56) 0 0 0 0 0 0 0
Herraiz (66) 0 0 0 0 0 0 0
Kim (67) 0 0 0 0 0 0 0
Korres (57) 0 0 0 0 0 0 0
Molini (68) 0 0 0 0 0 0 0
Nemade (58) 1 1 1 1 1 1 6
Schere (59) 1 1 1 1 1 1 6
Westin (60) 1 0 0 0 0 0 1

* En color verde se encuentran los estudios que puntlan y seran tenidos en cuenta para realizar el analisis estadistico. En color rojo
se encuentran los estudios que no puntuan de acuerdo con la clasificacion de Jadad. Elaborada por los autores. (Nota: ninguno de los
llamados de las referencias coincide con los apellidos de los autores mencionados; ademas, se menciona hasta el llamado 68 cuando

en la lista de referencias hay solo 64. Favor revisar)

Todos los estudios usaron TRT bajo el protocolo de Jas-
treboff y Hazell (30, 31) con una media de seguimiento de
16,15 + 7,8, existid variabilidad en las selecciones de los
pacientes con 5 estudios que no reportan los criterios de se-
leccidn de pacientes (16, 18, 22, 23, 26). A pesar de esto, los
10 estudios restantes fueron consistentes en evaluar a pacien-
tes mayores de 18 aflos, independientes de los resultados de
la audiometria y con THI moderado a severo (15, 17, 19, 21,
24,25, 27-29, 32) (Tabla 5).

Datos de seguimiento

THI

Apesar de que todos los estudios reportaron eficacia (cambios
en el THI), los datos sobre los valores de THI o seguimiento
con THI solo se encontraron en 10 estudios (15, 17, 18, 21,
22,25-29). En tres no tenian reportes de niveles basales (15,
17, 18). Los datos sobre los valores basales y de seguimiento
de los pacientes se reportan en la Tabla 6.

Dadas las caracteristicas de los estudios de cohortes,
en las cuales no se encontraban comparaciones, la baja ca-
lidad metodologica (media Jadad: 1,5) y la heterogeneidad
poblacional y en el seguimiento, no fue posible realizar un
metaanalisis de estos datos.

Otros desenlaces

5 estudios no evaluaron parametros adicionales (16, 18, 21,
23, 25, 26), los datos de seguimiento de los 10 estudios res-
tantes se presentan en la Tabla 7.

Estos datos tampoco fueron metaanalizables dada la he-
terogeneidad encontrada en los diferentes tipos de escalas,
las diferencias en seguimientos y el bajo reporte para cada
escala.

Discusion

El principal factor de riesgo para la aparicion de tinnitus es
la pérdida, se reporta una mayor prevalencia en personas de
55 a 84 afios (33). Adicionalmente, su presentacion se aso-
cia con infecciones auditivas (agudas y cronicas), tumores
auditivos, enfermedades del oido interno, alteraciones neu-
roldgicas, trauma de cabeza y cuello, hipertension arterial,
artritis reumatoide, enfermedades autoinmunes, medicamen-
tos ototoxicos, enfermedades endocrinas o metabolicas y
condiciones psicolégicas (3).

La baja tolerancia a los sonidos (hiperacusia) es un sin-
toma comun que se asocia con tinnitus en un 40 %-86 % de
los pacientes (6). Las personas con exposiciones laborales a
altos niveles de ruido tienen mas riesgo de presentar tinni-
tus, sobre todo si su exposicion fue un aflo previo al sintoma
(33), otros factores como fumar posiblemente aumentan el
riesgo (3). Se han descrito varias teorias sobre de las posibles
causas de las bases neurobioldgicas que generan el tinnitus
(2, 34, 35). Inicialmente, se creia que su presencia estaba
asociada con hipoacusia, dado que las sensaciones auditivas
fantasmas a menudo derivan de una respuesta neuroplastica
a la privacion sensorial (36). Comprobando esto, el hecho de
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Tabla 5. Datos de seguimiento de los estudios

clinico

08 s (]
o "E :G T Cc -~
; om _ c ] Edad grupo
Autor :ng d‘:g 5-35 g Desenlace Criterios de inclusion g-.g ] de control Etz;deg;:[()gél;l;T
Es & g 5E | (media (DE))
TRT por medio
Alam (22) Cohorte 30 de teléfonos No reportan 6 No reportan No reportan
moviles
Determinar
" . candidatos
Ariizumi (23) | Cohorte | 270 para TRT y No reportan 24 62 No reportan
eficacia
Pacientes tratados
entre 1999-2003. 20-30 (19,15 %)
innitus con o 40-59 (42,55 %)
Baracca (24) | Cohorte 51 Eficacia TRT sin hiperacusia 18 No reportan 60-79 (38, 3%)
discapacitante y con o) 2
datos de seguimiento
a 18 meses
- Ensayo St
Bartnik (16) clinico 108 Eficacia TRT No reportan 12 No reportan No reportan
Adultos entre 18
y 75, con tinnitus
moderado a severo 18-59: n =
. (THI > 36), mas de o 18-59: n = 3,
Bauer (15) E[:;?zg 38 Egcni(é;ae:-RT @ | un afo de duracion, 18 =3’1216%5-.72' 51-65: n =11,
pulsatil, continua, n,= 2 : 66-75:n=5
con o sin pérdida
auditiva corregida por
dispositivas
Mayores de 18 anos,
TRT bajo el tinnitus idiopatico
. protocolo Eficacia a TRT | con o sin hiperacusia
Feri 2 Celriit < Jastreboff | a 36 meses de al menos 6 meses, 2 N EERE 2 (A
y Hazell Jastreboff 0 sin
tratamiento previo
Pacientes con
instrumento
de control
de tinnitus:
43,5 (16-68),
pacientes con
Fukuda (26) | Cohorte 23 Eficacia TRT No reportan No reportan | No reportan | dispositivos
auditivos:
62,2 (53-85) y
pacientes con
reproductor de
mUsica portatil:
58,6 (47-72)
Pacientes con tinnitus
. Ensayo .. o hiperacusia por
Herraiz (17) o 158 Eficacia TRT A R G 12 No reportan 53 (13,6)
evolucion
- Eficacia TRT Pacientes con Méniére
Herraiz (27) | Cohorte 25 an ETTae y THI >36 % 12 No reportan 49 (12)
Pacientes que
Eficacia TRT consultan entre
Kim (28) Cohorte 82 en sordera 2010 y 2013, quienes 6 52,3 (11,1) 53,7 (10,6)
neurosensorial | tienen TRT completa
(6 meses)
Korres (18) EEE 63 Eficacia TRT No reportan 12 No reportan 63,7 (13,4)
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Molini (29)

Cohorte

117

Eficacia TRT a
los 6,5 anos de
tratamiento

Eficacia TRT a los 6,5
anos de tratamiento

18

No reportan

Hombres: 52,1
(11,6), mujeres:
46,6 (15,2)

Nemade (19)

Ensayo
clinico

58

Eficacia TRT

Pacientes sin mejoria
pese a un ano de
tratamiento, tinnitus
no pulsatil, continuo
o unilateral

No reportan

No reportan

62 (28-75)

Schere (20)

Ensayo
clinico

151

Eficacia TRT

Tinnitus por mas
de un ano, sin

otra causa, con
adecuada audicion,
sin tratamientos en
el Ultimo ano y con
TQ > 40

18

49,9 (10)

50,9 (11,2)
parcial y 51,1
(12,6) completa

Westin (21)

Ensayo
clinico

170

Eficacia TRT a
18 meses

Pacientes mayores de
18 anos con tinnitus
primario y THI > 30.
Duracion > 6 meses

y que su pérdida
auditiva permita el
uso de dispositivos de
sonid

18

No reportan

48,95 (14,5)

Elaborada por los autores.

Tabla 6. Datos de seguimiento con THI

THI seguimiento
c
] ] n ) ) )
3 ] S ] ] & & @ o 4 4
5 |EE| Eg - § m 5 ° 5 S g ~ 3 = 2
g 2 = s¢ 8§ 8¢ 85 8t 8 S 85 s
2 8 - =< s s =g =" s he
® - F - F £ = E- =
Bauer (15) 33,8 (14,9) | 26,4 (14,1) lzfs‘:z“;eésg 18,6 (10,9) | 33,3 (19,8) | 17,3 (12,3)
Forti (25) 57,8 (23,6) 31,5 (19,7)
Fukuda (26) Pacientes con % de 5
reproductor reduccion
68%
redujeron un
20 % 0 mas
. al ano de
i) tratamiento
(p < 0,05).
Reduccion
del 20,5 %
. Reduccion
Herraiz (27) 47 (17) del THI
Kim (28) 68,1 (25,7) 30,6 26,4
Korres (18)
Molini (29) 27,88 (14,12) 47,37
TRT parcial: 38,9 (16,7) 37,1 (14,6) 33,2 (15,2) 35,9 (15,3)
54,4 (11,5), parcial y parcial y parcial y 37,3 (18,8) a | parcialy
Schere (20) TRT completa: | 432 1919 139 4 16,6) | 404048 1348 165) |3>BU47) 1357 (19,8) | los 18 meses |39 (19,2)
56,4 (11,9) completa completa completa completa
Westin (21) 47 (18,19) 43,22 40,24 (21,33) 41,86 (18,75)

Elaborada por los autores.
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Tabla 7. Datos de seguimiento de los estudios

E] E - R f: . § | &3 | be| ¢
= = = 4 S 3 d S _ S a | o S
2 £s | £, 5 5 3 g = €8 | S8 | S5 =5 2538 3
5 °% | 58| & £ £ 5 SE | E | S35 |58 |3¢| 2 2E 8
5 g5 | 8% | 2 2 s e 3 | E3 2f f¢ 22| Ta@ 8
3 o 3 o B = £ ] % | =8 | =5 |=5| age 8
g g & a = = = 2 SE | g8 2
=3 =3 = wi wi o <
Uso de
Alam (22) 75% 4.11% | 46,11 % | 23,61 % A -
los 6 Alos 6 1Y cuestionario
Baracca (24) T3eszes. meses: mejoraron 2
) t a
Bauer (15) (19,3), 201(5511’23)’ E::aﬁs 60 6mas 54,? %lpresento
Fukuda (26 a los 12 . ’ mejoria en
uku .a( ) 72,1 (141) | 62(17.8) | r2116eszes1.5 ) 2,3) concentracion,
Herraiz (17) 47,5 (23,6) ,l ( 123 ) mejoria en
alos :
Kim (28) yalos18 ﬁweseS' 58(1,9) | 6,5(5,7) | 4,5 5,1 suefio en el 47
s meses: : %, mejoria en
Molini (29) | 68,02 (31,8) | 84 (29,2) 0903 |45 2.0 41(197) 24,4 21,7) relajacion: 72,5
Nemade (19) o e %, mejoria en
37,8 (18) Alos 2 el trabajo: 25,5
50,3 en parcial 67 meses: 3,2 | %,y 64,7 % de
(1a7r,c1i;len 4,6(23,4) |y40,1 @, 22,4) y a' l;)s1 los Pac1entes
Schere (20) 5350173 | Py |alost8 | (19)en SR e
y 48, —— completa (2,6) calidad de vida
(17,6)en alos 18
completa meses

Elaborada por los autores.

que pacientes con seccion del nervio auditivo, la sensacion
de sonido puede persistir (37). Estudios recientes en anima-
les han identificado cambios neurofisioldgicos que explican
la fisiopatologia del tinnitus en pacientes sin cambios audio-
métricos (38).

Estudios clinicos en pacientes con tinnitus y audiome-
trias normales han mostrado una reduccion de la amplitud de
las ondas I en la respuesta auditiva del tronco cerebral (39-
41). En pacientes con tinnitus se ha reportado una perdida >
50 % de la sinapsis tipo “Ribbon” en la via auditiva, de alli
su asociacion con hiperacusia, dado que esta se encuentra en
relacion con una pérdida <50 % de este tipo de sinapsis; esta
pérdida esta asociada a una predisposicion genética, eventos
exposicionales (noxas, como exposicion cronica a ruidos de
alta intensidad) (41, 42). Una menor actividad en la region
auditiva periférica afecta la regulacion de los procesos corti-
cales inhibitorios con un aumento de la hiperexcitabilidad en
la corteza auditiva primaria (43). Adicionalmente, el cambio
en la sincronia neural genera cambios en las propiedades de
sintonizacion de las neuronas (44).

A nivel histolégico, la mayoria de los pacientes no pre-
senta cambios; sin embargo, en etapas avanzadas hay dafio
grave a nivel sindptico en las células ciliadas internas de ti-
pos 1y 2; se han observado cambios de tipo bioeléctrico con
un descenso en las tasas de descarga sinaptica en las células
generando una pérdida de ingreso de la informacion auditiva,
con una posterior maladaptacion a nivel cortical; entonces en
niveles superiores se presentan cambios maladaptativos, con
aumento en las tasas de descarga con comando a nivel supe-
rior, y se desarrolla tinnitus (45).

Los pacientes con sintomas leves usualmente no consul-
tan; sin embargo, consultan cuando los sintomas persisten
o afectan la calidad de vida. No existe un examen objeti-
vo para determinar el tinnitus, el diagndstico es clinico y se
basa en los antecedentes del paciente y la caracterizacion del
sintoma. Su presentacion es variable, con reportes de pre-
sencia de sensacion de timbre, alarma, clicking, zumbido,
tinnitus ritmico o pulsatil o un gran espectro de sonidos (3).
Adicionalmente, puede ser uni- o bilateral y es importante
determinar si afecta el suefio o la concentracion.

Como se menciond previamente, puede ocurrir con-
comitantemente con la presencia de hipoacusia de tipo
neurosensorial que en casos iniciales es leve, y no es infre-
cuente encontrar afeccion en frecuencias agudas (46) por
lo que los pacientes reportan audicion normal. El tinnitus
primario no tiene un desencadenante aparente como es trau-
matismo o hipoacusias de tipo neurosensorial, conductivo,
mixto o por otras causas. Existen multiples cuestionarios
para evaluar la gravedad del tinnitus; sin embargo, el THI es
el mas usado (47).

La acufenometria es una herramienta que permite una es-
timacion objetiva del tinnitus por medio de la identificacion
y medicién de parametros a los que se enfrenta un paciente
con acufenos o tinnitus. Sin embargo, como ya se ha men-
cionado, el tinnitus solo es perceptible para la persona que lo
sufre; por tanto, la prueba cuenta con un alto nivel subjetivo
y dependera de las respuestas del paciente para obtener los
resultados. Esta se basa en identificar, mediante un estimulo
de una intensidad y frecuencia determinada, el desarrollo del
tinnitus, aunque su costo es elevado y no es un estudio am-
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pliamente conocido o con alta disponibilidad (48). Por ende,
no hace parte de la categorizacion propuesta por Jastreboff'y
colaboradores (49).

Recientemente se han implementado otras alternativas
para el tratamiento de tinnitus, ya que anteriormente solo se
limitaba a pacientes con hipoacusia. Sin embargo, reciente-
mente con las descripciones del impacto emocional y en la
calidad de vida que tiene esta patologia, multiples estudios
clinicos se han enfocado en buscar estrategias de tratamien-
to para estos pacientes (49-52). El tratamiento busca una
valoracion y manejo integral, que por medio de diferentes
dispositivos y el acompafiamiento de otras especialidades se
busca la habituacion al tinnitus y rehabilitacion auditiva en
caso de ser necesario (3).

El manejo farmacolégico se ha evaluado en multiples
ensayos clinicos (53-59), sin que exista un tratamiento es-
pecifico para esta condicion (58). El uso de antidepresivos,
ansioliticos, sustancias vasoactivas/vasodilatadoras y otros
han demostrado solucionar de manera indirecta el tinnitus al
realizar un manejo de las condiciones de base. El pramipexol
demostro ser efectivo en el manejo de tinnitus subjetivo aso-
ciado a presbiacusia, sin cambiar el rango auditivo (59).
Un metaanalisis demuestra que aquellos farmacos con ac-
tividad central (amitriptilina, gabapentina y acamprosato,
entre otros) al igual que aquellos con propiedades antiinfla-
matorias se asocian a una mejor tasa de respuesta (placebo/
control), y en este grupo la amitriptilina tiene la mayor tasa
de respuesta (8,07; IC 95 %: 1,92-33,88) (60). Sin embargo,
esta conclusion debe ser interpretada con cautela, dado el
bajo niimero de ensayos clinicos disponibles para el analisis.

El uso de dispositivos auditivos como audifonos ampli-
ficadores permite la amplificacion del sonido y, por ende,
permite enmascarar el tinnitus. Se ha reportado mejora en
aproximadamente un 60 % de los pacientes que los usan (61,
62). No estan indicados en pacientes con pérdidas auditivas
mayores de 60 dB, si se trata de audifonos convencionales.
Se ha evidenciado que su uso reduce permanentemente la
respuesta neuronal asociada a la generacion y percepcion de
tinnitus (63) y usualmente es la primera linea de intervencion
en pacientes con discapacidad auditiva y tinnitus.

Existen otros dispositivos, como los generadores de so-
nido, que se basan en el mismo principio de los dispositivos
auditivos y permiten una mejoria de la percepcion sonora del
tinnitus en algunos pacientes (64). Tanto en los dispositivos
auditivos como en los generadores de sonido, resulta dificil
determinar si la mejoria es secundaria a este tratamiento u
otros aspectos del tratamiento, lo que hace que se requieran
mas estudios que confirmen estos hallazgos (64).

La terapia con musica permite la desensibilizacion frente
al tinnitus y la relajacion, lo que afecta el sistema limbico al
trasladar el estimulo que era procesado por la corteza auditi-
va (30); esto la hace parte de la TRT en el apartado de terapia
cognitivo-conductual, segin sea el caso. Esta estrategia no
permite la eliminacion del tinnitus, pero si busca mejorar la
calidad de vida por medio de la desensibilizacién consiente

frente al estimulo (4). A la fecha, no se cuenta con estudios
que reporten su eficacia.

La terapia cognitivo-conductual busca intervenir en la re-
accion del paciente frente al estimulo, lo que permite reducir
la actitud negativa frente al tinnitus (30). Tres metaanalisis
demuestran que es efectiva en aliviar la sensacion negativa
del estimulo, asi como la respuesta emocional, con un im-
pacto positivo en la calidad de vida y el estado de animo;
sin embargo, tiene poco efecto en el volumen del estimulo
percibido (9, 31, 53). La TRT es una estrategia que busca
estandarizar y realizar de manera organizada la evaluacion,
diagnostico y tratamiento del paciente con tinnitus, en la que
mediante un paso a paso, se culmina en la categorizacion del
paciente, y esta categorizacion es la que va a comandar el
manejo del paciente (50). La TRT busca no solo la rehabili-
tacion de la hipoacusia del paciente, sino que basado en sus
cambios neurobiologicos con la ayuda de terapia cognitivo-
conductual busca cambiar el modelo maladaptativo cortical
en el sistema nervioso central que se generd en el paciente
(3). Cuando se compara con el manejo estandar, la TRT mos-
tr6 una mejoria a los 18 meses en THI (-1,32; IC 95 %: -1,78
a-0,85) (11).

De acuerdo con la categorizacion del protocolo de Jas-
treboff y colaboradores, la TRT propone la realizacion de
diferentes manejos y tratamientos enfocados en la mejora
de la percepcion del paciente hacia el tinnitus, asi como en
generar su rehabilitacion y manejar de manera integral su
discapacidad, y asi mismo el compromiso de su calidad de
vida. Existen diferentes textos y revisiones de la literatura en
los que se ha evaluado la utilidad de la TRT como tratamien-
to estandar para el tinnitus con tasas de éxito favorables (31).
Sin embargo, dado que es una herramienta reciente, su efica-
cia en diferentes escenarios, contextos culturales y pacientes
no es conocida.

Conclusiones

Los reportes de los estudios incluidos son congruentes en
que se debe determinar una reduccién de la THI en pacien-
tes con tinnitus de diferentes causas y estadios cuando son
tratados con TRT bajo el protocolo Jastreboff y Hazell en
el seguimiento a largo y corto plazo. De acuerdo con la re-
vision, se concluye que la TRT funciona en un porcentaje
significativo de los pacientes, por lo cual se debe realizar
en los pacientes con tinnitus y con indicacion de realizarla.
Dada la diversidad de los resultados, no se pudo realizar un
metaanalisis. Sin embargo, realizar esta terapia es la mejor
opcion disponible por el momento. Esta investigacion pone
en evidencia las pocas alternativas y la poca evidencia que
existe para tratar inequivocamente el tinnitus, asi como la
necesidad de plantear la posibilidad de realizar estudios de
mejor calidad con el fin de homogenizar los resultados.
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El adenocarcinoma de glandula ceruminosa es una neoplasia poco frecuente del con-
ducto auditivo externo; en la literatura se ha descrito unicamente a través de reportes
de caso, por lo que no se dispone de consensos ni guias de manejo. Presentamos el
caso de un paciente masculino de 57 afos que presenta adenocarcinoma de glandula
ceruminosa confirmado por inmunohistoquimica. El tratamiento se basé en el mane-
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ABSTRACT

Key words (MeSH):
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Ceruminous gland adenocarcinoma is an uncommon neoplasm of the external au-
ditory canal; the disease has been described in the literature through case reports,

therefore consensus or guidelines about treatment does not exist. We present the case
of a 57-year-old male patient, with diagnosis of ceruminous adenocarcinoma based
on the results of immunostaining. The patient underwent surgery for treatment with
extended resection of the lesion, obtaining negative margins during the procedure
and the consequent reconstruction of the skin with a flap at the same time.

Introduccion

Las neoplasias de canal auditivo externo (CAE) representan
aproximadamente el 1 % de los tumores de cabeza y cuello
(1), entre ellos se encuentra el adenocarcinoma de glandulas
ceruminosas, que es una rara entidad con baja incidencia. Se
estima que los tumores malignos en esta localizacion com-
prenden el 0,00025 % de las neoplasias glandulares del CAE
y el 2,4 % de todos los tumores del oido (2). Ademas, las
caracteristicas histopatolégicas y el prondstico de esta pa-
tologia no estan del todo esclarecidas, por lo que el manejo
resulta ser controversial e incierto. Se debe considerar como
una posibilidad diagnoéstica en la evaluacion de pacientes
con lesiones de tejidos blandos en el CAE y otitis media cro-
nica asociado a la presencia de polipos (3).

Se ha descrito una mayor incidencia entre la quinta y
sexta década de la vida y afecta en la misma proporcion a
hombres y mujeres. El origen de los adenocarcinomas del
CAE pueden ser a partir de glandulas ceruminosas, glandu-
las sebaceas, invasion directa de la parétida o metastasis de
otro tejido glandular. La mayoria de estos carcinomas estan
confinados al CAE, sin embargo, se ha descrito la extension
al oido medio (4). Se comportan usualmente como tumores
de crecimiento lento, moderadamente agresivos con tenden-
cia a la invasion local y atin no se conocen factores de riesgo
que predispongan al desarrollo de estas neoplasias (5).

A continuacién, se presenta el caso de un paciente con
adenocarcinoma de glandulas ceruminosas del CAE.

Caso clinico

Paciente masculino de 57 afios con un antecedente de ex-
posicion a una onda expansiva en 1997, quien requirié la
cirugia (manejo extrainstitucional) del oido izquierdo en
2011 por una otitis media cronica colesteatomatosa, pos-
teriormente presentd otorrea e hipoacusia conductiva, por
lo que se documentd un colesteatoma recidivante; por esta
razén, en 2014 fue llevado a una mastoidectomia radical re-
visional del oido izquierdo mas timpanoplastia tipo III mas
meatoconchoplastia.

En 2017, durante su control por otologia, refiere otorrea
con nueva evidencia de recidiva de colesteatoma e hipoacu-
sia conductiva moderada a grave izquierda, razén por la que
se realiza un tercer tiempo quirurgico para la mastoidectomia
radical revisional del oido izquierdo mas la desfuncionaliza-

cion de oido medio y la colocacion de un implante de oido
medio; esto evidencio, intraoperatoriamente, una lesion que
ocupaba el CAE proveniente de la pared posterior del mismo
y un mucocele de la cavidad de mastoidectomia con biopsia
por congelacion que descartaba malignidad y con reporte de
patologia de adenoma ceruminoso.

Durante las valoraciones siguientes, el paciente cuenta
con evolucion satisfactoria, pero reconsulta al servicio de
urgencias en junio de 2020 debido a un cuadro clinico de
dos meses de otalgia izquierda asociada con picos febriles y
la aparicion de lesiones redondeadas retroauriculares (Figu-
ra 1), con paresia facial posterior reportada al ingreso como
House Brackmann II/VI; por este motivo, se hospitalizo al
paciente para el manejo antibidtico endovenoso por una oto-
mastoiditis complicada izquierda y estudio complementario.

-

Figura 1. Examen fisico inicial: paciente con lesiones
retroauriculares redondeadas, la mayor de 1 cm de diametro en
su aspecto longitudinal, sin secrecion hematica ni purulenta a la
puncion. Imagenes del paciente tomadas con el consentimiento
informado.

La tomografia de oidos al ingreso reportd cambios
posquirtirgicos y engrosamiento de la cavidad de mastoi-
dectomia (Figura 2). No se realizo la resonancia magnética
dada la presencia del implante de oido medio.

Las imagenes A, B y C evidencian cortes coronales y las
imagenes D, E y F muestran cortes axiales en la ventana dsea
con los correspondientes cambios posquirtrgicos, ocupacion
parcial por material de densidad de tejidos blandos a nivel de



74 Beltran-Henriquez JM, Valderrama-Penagos JX, Ordéfiez-Ordoniez LE, Cortes X.

Figura 2. Tomografia de oidos al ingreso al servicio de urgencias. Imagenes del paciente tomadas con el consentimiento informado.

la cavidad de mastoidectomia izquierda, las lesiones retroau-
riculares descritas en la piel y el implante de oido medio en
posicion sobre el capitel del estribo.

El paciente continud con una evolucion torpida y fue lle-
vado a un nuevo procedimiento quirargico revisional, en el
que se realizo la reseccion del fragmento de piel retroauricu-
lar comprometido por la lesion, con reporte histopatologico
de adenocarcinoma de glandula ceruminosa moderadamen-
te diferenciado infiltrante a la dermis reticular positivo para
CK7, CAM 5/2, GATA3, GCDFP-15 y con indice prolife-
racion celular de 20 % con Ki67 (Figura 3). En este caso,
microscopicamente, como aparece en la Figura 3A, se
identifica un tumor constituido por glandulas apifiadas con
revestimiento por células con nucleos atipicos, algunos con
nucléolo y abundante citoplasma eosinofilico apocrino. Con
los estudios de inmunohistoquimica hay positividad para
CK7, GATA, EMA y CEA. En la Figura 3B se muestra la
reactividad para CK7 y la ausencia de marcacion con CK5/6
(Figura 3C), lo cual puede significar la ausencia de células
basales.

Con el diagnostico de adenocarcinoma de glandula ce-
ruminosa, se programa al paciente para una petrosectomia
subtotal mas reseccion ampliada de piel en la region retroau-
ricular izquierda, asi como el retiro del implante del oido
medio izquierdo (Figura 4) y la reconstruccion del defec-
to de piel con colgajo, procedimiento realizado en conjunto
con cirugia plastica. Durante la cirugia se tomaron biopsias
por congelacion para lograr la reseccion completa del tumor
y margenes negativos. No se pudo continuar el seguimien-
to del paciente porque fallecio luego de su egreso debido
a complicaciones asociadas con la infeccion por el virus
SARS-CoV-2.

Discusion
Histoéricamente, antes de su clasificacion actual, los tumo-
res del CAE se denominaban ceruminomas. No fue sino

Figura 3. Patologia de la lesion de piel retroauricular izquierda.
A. Adenocarcinoma ceruminoso en el que se identifican glandulas
con citoplasma apocrino en un estroma fibroso. B. Estudio
de inmunohistoquimica con CK7 reactivo en tumores de esta
localizacion. C. Estudio de inmunohistoquimica con CK5/6 en el
que se identifica la ausencia de células basales, que permite el
diagndstico diferencial con los adenomas. Imagenes del paciente
tomadas con el consentimiento informado.

hasta 1972 cuando Wetli y colaboradores propusieron un
sistema que dividia las neoplasias a este nivel en: adenomas
ceruminosos, adenocarcinomas ceruminosos, carcinomas
adenoide-quisticos o adenomas pleomorficos, los cuales
generaban un diagnostico diferencial. Para 1995, Miller y co-
laboradores afirmaron que el adenoma y el adenocarcinoma
ceruminoso surgian claramente de las glandulas cerumi-
nosas, las cuales son glandulas apocrinas, modificadas y
localizadas en la dermis profunda de la porcion cartilaginosa
del CAE (4, 6). Esta propuesta fue admitida por la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS), que abolio el término
ceruminoma (6).
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Figura 4. Procedimiento quirlrgico para la reseccion de un adenocarcinoma de glandula ceruminosa izquierda. A. Reseccion de la lesion
tumoral del oido izquierdo reparada con sedas para estudio histopatologico. B. Abordaje para la reseccion ampliada y la rotacion del colgajo
de piel. C. Evolucion posoperatoria 10 dias después del procedimiento. Imagenes del paciente tomadas con el consentimiento informado.

El adenocarcinoma de glandula ceruminosa es una pa-
tologia cuyo tratamiento y resultados no son generalizados,
debido a su poca frecuencia de presentacion, la informacion
al respecto se basa en reportes de caso (6). Usualmente inicia
con lesiones benignas o adenomas, los cuales pueden estar
presentes y ser asintomaticos por muchos afios (2). Clini-
camente, los pacientes se presentan con otalgia, hipoacusia
conductiva y masa en el CAE, que se origina lateral a la
unioén oOseo-cartilaginosa (6). También puede encontrarse
plenitud aural, otorrea y otorragia. En tanto que los sinto-
mas son poco especificos y variables, las lesiones no pueden
ser diferenciadas de otras neoplasias del CAE, por lo que el
diagnostico se basa en los hallazgos histopatologicos e in-
munohistoquimicos.

La presentacion del adenocarcinoma de glandula ceru-
minosa es la de un tumor no encapsulado que infiltra tejidos
blandos y hueso, y microscopicamente se observa como
un adenocarcinoma con citoplasma apocrino, pero idénti-
co a los de otras localizaciones como la glandula salival o
las glandulas sudoriparas; por esta razon, es muy importan-
te una adecuada correlacion con la clinica y los hallazgos
imagenoldgicos. Los hallazgos de inmunohistoquimica son
muy similares a los de un tumor de glandulas de anexos cu-
taneos; sin embargo, la ausencia de marcacion con CK5/6 es
sugestiva de la ausencia de células basales, las cuales estan
presentes en los adenocarcinomas de glandulas ceruminosas,
y permitira un diagnodstico diferencial entre estas dos entida-
des que son morfoldgicamente similares (7) (ver Figura 3C).

Las imagenes diagnosticas son fundamentales; la TC
ayuda a detectar erosion dsea, extension de la lesion, excluir
neoplasias primarias de la parotida o tumores del oido me-
dio. Por otra parte, la resonancia magnética nuclear permite
evaluar la extension a tejidos blandos y las caracteristicas de
los tejidos comprometidos (4).

El tratamiento se basa en la reseccion ampliada en bloque
del CAE junto con el tejido 6seo circundante y el cartila-
go. En la literatura se reportan factores que se han asociado
con un mal prondstico, incluyendo la reseccion incomple-
ta con margenes positivos en la cirugia inicial, la extension
oOsea, la invasion perineural y la recurrencia local (2, 4). El

compromiso regional y a distancia es raro y la mayoria de
las recurrencias son locales a pesar de realizar resecciones
quirurgicas amplias (5). La radioterapia no modifica nece-
sariamente el desenlace, aunque puede proporcionar una
mayor supervivencia global en los pacientes con adenocarci-
noma de glandula ceruminosa. El papel de la quimioterapia
no se ha evaluado extensamente (4).

Conclusiones

El adenocarcinoma de glandula ceruminosa es una patologia
inusual del CAE que debe ser considerada por el otorrinola-
ringdlogo ante un paciente con una lesion tipo masa a este
nivel, asociado con otalgia e hipoacusia. El diagnostico de
esta neoplasia se da a partir de los marcadores de inmuno-
histoquimica que permiten diferenciarla de otros tumores
apocrinos. En la actualidad, el tratamiento se basa en el ma-
nejo quirurgico, sin embargo, se precisa de mayores estudios
para establecer los resultados y el pronostico.
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ABSTRACT

Key words (MeSH):
Hamartoma, respiratory epithelium
hamartoma, nasal hamartoma.

The hamartoma are epithelial lesions categorized as benign which are known for
being a proliferation of typical cells of the original tissue but with unusual distribu-
tion and organisation. The nasal hamartoma is a short known lesion, which typically

is found as a causal discovery. Below we present a series of 4 patients diagnosed
with hamartoma of respiratory epithelium that are presented clinically as polyps or
cavum bilateral obstruction.

Introduccion

El hamartoma es una lesion tumoral de tipo benigno clasi-
ficada dentro de las lesiones de tipo epitelial. Se caracteriza
por ser una coleccidon de células y tejidos tipicas del lugar
en el que se localiza, pero con una cantidad, distribucion y
organizacion diferentes a las tipicas de esa localizacion (1).
El hamartoma de tipo respiratorio es una lesion muy poco
frecuente que fue descrita por primera vez por Wenig y He-
ffner como una proliferacion de glandulas mucosas sobre un
epitelio respiratorio (2). No existen conocimientos acerca de
su epidemiologia, ya que desde que fue descrito, solo se han
reportado unos pocos casos en la literatura (2). A pesar de ser
una lesion de tipo benigno, es importante su correcto diag-
nostico diferencial ya que puede confundirse con el papiloma
invertido o el carcinoma nasosinusal, entre otros (2). Existen
otros subtipos de hamartomas en el tracto respiratorio, como
el hamartoma nasal de diferenciacion condromesenquimal
(3) o el hamartoma nasal de tipo seromucinoso.

Caso clinico

Presentamos una serie de cuatro casos clinicos de hamarto-
mas nasales de tipo glandular (diferenciacion adenomatosa).

Caso

Se trata de un varon de 40 anos que acudid por insuficiencia
nasal respiratoria de 6 a 8 meses de evolucion intermitente y
progresiva que asocia rinorrea anterior mucosa, sin mejoria
con corticoterapia local.

En la exploracion presentd en la fibroscopia una lesion
polipoide en la fosa nasal izquierda que ocluye parcialmente
el meato inferior y parece depender de etmoides anterior.

Caso 2

Se trata de un varon de 67 afios que acudid por presentar una
lesion polipoide en la fosa nasal izquierda que asocia insufi-
ciencia nasal respiratoria de afios de evolucion.

En la exploracidon se observo una fosa nasal derecha sin
alteraciones y una masa polipoide que no permite el paso del
endoscopio en la fosa nasal izquierda. El cavum estaba sin
alteraciones.

Caso 3

Se trata de una mujer de 59 afios que durante sus revisiones
por una neoplasia de paladar se aprecio un pélipo unilateral

dependiente de meato superior en la fosa nasal derecha, que
no mejora a pesar del tratamiento corticoide.

Caso 4

Se trata de un hombre de 42 afios que acudi6 por otitis me-
dias serosas de repeticion y sensacion de obstruccion al flujo
de aire a nivel nasal bilateral. En la exploracion presentd au-
sencia de lesion en ambas fosas nasales, pero si una masa a
nivel del cavum de coloracion similar a la mucosa normal,
de aspecto friable y polipoide, que ocupaba los 2 tercios de
la pared posterior de la rinofaringe, sin llegar a obstruir por
completo el drenaje de las trompas de Eustaquio.

Para el estudio radioldgico, a todos los pacientes se les
realizd un estudio de imagen con tomografia computarizada
(TC) (Figuras 1y 2). En el caso de las lesiones de la fosa
nasal, se observan masas con densidad de partes blandas su-
peditadas a un pediculo, que se categorizan como pdlipos
nasales. En el caso de la hipertrofia de cavum, se informa de
una masa con densidad similar a los otros casos, de caracte-
risticas no infiltrantes, que en un primer lugar se define como
hipertrofia adenoidea.

Figura 1. Tomografia computarizada facial y de senos nasales: corte
axial con ocupacion de material con densidad de partes blandas
del seno maxilar izquierdo y la fosa nasal izquierda que desplaza el
tabique nasal por una masa de partes blandas.

Mediante cirugia endoscépica y adenoidectomia simple
se realiza la exéresis de las lesiones. El estudio anatomopa-
toldgico de las piezas objetiva una proliferacion de glandulas
tapizadas por células cilindricas ciliadas mucosecretoras,
muy similares a las que se ven en el tracto respiratorio su-
perior (Figuras 3 y 4). Ademas, en el caso de la masa de
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Figura 2. Tomografia computarizada facial y de senos nasales: corte
coronal con una masa de las mismas caracteristicas y localizacion.

cavum, se evidencian foliculos de tipo linfoide. No se evi-
dencian atipias ni hiperplasias celulares o mitosis. En el caso
de la masa de cavum, se realiz6 un estudio inmunohistoqui-
mico, y las células positivas estaban frente a CK8/18 y las
negativas frente a CK20. El indice de proliferacion celular
(ki-67) fue del 1 %. El diagnostico definitivo de las lesiones
extirpadas es de hamartomas nasofaringeos adenomatoides
de tipo epitelial respiratorios.

Figura 3. Corte histologico. A bajo aumento se observa una
proliferacion de glandulas con un patron de crecimiento ramificado
en contacto directo con la superficie del pélipo.

Discusion
La denominacioén hamartoma hace referencia a un hipercre-
cimiento focal de elementos celulares idénticos tipicos de una
localizacion (4). Las lesiones de tipo hamartoma pueden pre-
sentar cualquier epitelio derivado de cualquiera de las hojas
mesenquimales (ectodermo, mesodermo o endodermo), aun-
que suelen tener predominancia por uno de los mismos (5).
La coleccion de células que define al hamartoma corres-
ponde a células de caracteristicas normales, pero que crecen,
se distribuyen o presentan un ratio alterado con respecto a su

Figura 4. Corte histoldgico. Las glandulas estan tapizadas por
un epitelio cilindrico ciliado de tipo respiratorio en un estroma
hialinizado y edematoso con infiltrado inflamatorio crénico.

origen (1). Ocasionan una masa de caracteristicas benignas
que carece de la habilidad de crecer de manera invasiva y, por
tanto, resultan en una masa de crecimiento autolimitado (2).

Su localizacion mas frecuente en el caso de los hamar-
tomas nasales es el tabique nasal, principalmente a nivel
posterosuperior (4), aunque también se suelen localizar a
nivel intrameatal, en la hendidura olfatoria, nasofaringe, in-
trasinusal o en cornetes inferiores (6).

Los hamartomas nasales suelen aparecer en varones de
60 afnos como una lesion unilateral en la fosa nasal (6), por lo
que en su diagnostico diferencial se debe incluir cualquier le-
sion de estas caracteristicas, como el papiloma invertido o el
adenocarcinoma, ademas de polipos inflamatorios, gliomas,
carcinomas entre otros (4).

A nivel radiologico, los hamartomas se definen en la to-
mografia computarizada (TC) como una lesion de densidad
homogénea y de partes blandas, y no suelen presentar necrosis
o calcificaciones, a no ser que deriven del epitelio cartilagi-
noso u 6seo de la fosa. En la resonancia magnética pueden
presentar hiperintensidad en las secuencias de tipo FLAIR
(T2-weighted-fluid-attenuated-inversion-recovery) (3).

El diagnostico suele producirse como un hallazgo casual
luego de la exéresis de la lesion, tal y como ha ocurrido en
todos los pacientes que se describieron (2).

A nivel histologico, en el caso de los hamartomas nasales
de tipo adenomatoso, la imagen que solemos encontrar es
una proliferacion submucosa de glandulas de tipo respirato-
rio de pequeno y mediano tamafio separadas por un estroma
mixoide/edematoso. Estas glandulas son reactivas frente a
las citoqueratinas de amplio espectro (CKAE 1-3 y CK8/18)
y CK7, y son negativas frente a CK20 y CDX2. El indice de
proliferacion celular (ki-67) es negativo o tiene una expre-
sion muy baja (1 %-2 %) (2).

Existen diferentes tipos de hamartomas nasales en
funcion del tejido del que se derive, pueden llegar a ser ha-
martomas nasales de tipo condrales u dseos (7) y, por tanto,
presentar las caracteristicas histologicas y marcadores co-
rrespondientes al tejido de origen, y se clasifican de acuerdo
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con la nueva clasificacion de la Organizacion mundial de la
Salud (OMS) (8).

Con respecto al diagndstico diferencial a nivel his-
tologico, la falta de proliferacion glandular en el poélipo
inflamatorio, el patréon invertido de crecimiento del papiloma
invertido y la atipia, mitosis y alta expresion de ki-67 obser-
vadas en el adenocarcinoma permiten diferenciar claramente
estas lesiones del hamartoma nasal (2).

El tratamiento del hamartoma nasal es la exéresis com-
pleta de la lesion para evitar recidivas (9, 10). La recurrencia
es excepcional con un correcto tratamiento (11, 12).

Conclusiones

A pesar de que el hamartoma nasal es una lesion benigna y
de clasificacion histologica, es importante su conocimiento
para un correcto diagnostico diferencial y una adecuada cla-
sificacion de las lesiones nasales.
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