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PoLiTica EDITORIAL

Mision

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

Vision

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

Gestion editorial

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

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

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

Proceso editorial

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



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

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

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

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

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

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



Indexada en:

» PUBLINDEX: indice Bibliografico Nacional

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

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

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

Miembro de:

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

» Council Science Editors
www.councilscienceeditors.org

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

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

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

Antes de iniciar el proceso el autor principal se debe
asegurar que el articulo o manuscrito ha sido leido y
aprobado por todos los autores del mismo y que no ha sido
sometido total ni parcialmente a estudio de otra revista.
De acuerdo con los requisitos uniformes del Comité
Internacional de Editores de Revistas, para ser considerado
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autor es indispensable haber participado sustancialmente
en contribuciones relacionadas con la planeacion del
trabajo o articulo, haber colaborado en la concepcion y
disefio asi como haber participado en la toma de datos
y de informacion y en el analisis o interpretacion de los
mismos.

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

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

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

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

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

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

PREPARACION DEL DOCUMENTO
NORMAS GENERALES

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

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

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

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

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

SECCIONES DE LA REVISTA/TIPOS DE
DOCUMENTOS ACEPTADOS

Editorial

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

Editorial Invitado

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

PARTES DEL DOCUMENTO

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1. Documentos impresos:
Revistas académicas:

a) Menos de seis autores:

Mencionar cada autor, primer apellido, luego

iniciales mayusculas separados por comas. Nombre

del articulo. Revista. Afio de publicacion; volumen

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

mayusculas y puntuacion, sigase el ejemplo:

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

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

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

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

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

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

En caso de que el autor sea una organizacién como una

universidad, asociacidon corpororacion etc:

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

- The American Cancer Society - American Cancer
Society

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

- American Medical Association,
Ethics.

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

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

- Canadian Association of Orthodontists; Canadian
Dental Association.

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

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

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

Committee on

Committee on
on Outcomes,

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

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

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

- Morrison CP, Court FG, editores.

- Walser E, traductor.

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

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

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

Libros

a) Autores individuales: Apellidos e iniciales de todos

los autores. Titulo del libro. Ediciéon. Lugar de

publicacion: Casa editora; Afio. Paginas totales.

Para el uso de mayusculas y puntuacion, sigase el

ejemplo:

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

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

Organizacion como autor:

Advanced Life Support Group. Acute medical

emergencies: the practical approach. London: BMJ

Books; 2001. 454 p.

» Subdivision de una organizacién como autor:

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

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

» Libros con mas de un volumen:

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

¢) En caso de capitulos de libros:

Apellidos e iniciales de los autores del capitulo. Titulo

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

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

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

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

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

2. Documentos electrénicos:
Revistas académicas

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

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

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

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

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

Para usar citas con DOI siga el siguiente ejemplo:

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

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

Libros electrénicos:

a) Libro en internet:

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

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

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

puntuacién sigase el siguiente ejemplo:

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

b) Capitulo de un libro en internet:

National Academy of Sciences (US), Institute

of Medicine, Board on Health Sciences Policy,

Committee on Clinical Trial Registries. Developing

a national registry of pharmacologic and biologic

clinical trials: workshop report [Internet]. Washington:

National Academies Press (US); 2006. Capitulo

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

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

books/030910078X/html/35.html

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

Derechos de autor y conflictos de intereses:

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

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

PROCESOS Y EDICION DEL MANUSCRITO

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

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

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

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

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

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

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

CONSIDERACIONES ETICAS

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

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

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

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

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

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

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

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

PREPARATION OF DOCUMENT

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

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

The first page must contain the exact title (in
Spanish and English), the full names of the authors,
with the highest academic degree (MD, Master, PhD),

e e e 000000 o

© © © 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

academic rank (professor, associate professor, assistant
professor, instructor, MD graduate student), institutional
affiliation, department or section to which they belong,
and address, telephone, fax, and email of the author to
whom correspondence can be established. If the material
submitted for reviewing has been presented at a scientific
meeting, it is essential to note the name of the meeting, the
date and the place where it took place.

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

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

Maximum 4000 words and 50 references.

Case series: 2000 words, 25 references

Reflection articles: 2000 words
references.

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

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

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

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

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

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

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

Management Guidelines: 7500 words, 100 references

Article in English (respective authorization)

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

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

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

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

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

PARTS OF DOCUMENT

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1. Printed documents:
Academic journals:

a) Less than six authors:

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

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

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

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

o Estelle Palmer-Canton: Palmer-Canton E

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

o Alan D. O’Brien: O’Brien AD

o Jacques O. L’Esperance L’Esperance JO

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

o Charles A. St. James: St James CA

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

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

Society: American

If more than one organization, separate them by a

“semicolon”:

e Canadian Association of Orthodontists;
Canadian Dental Association.

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

If both individuals and organizations are authors,

specify both and separate them by a “semicolon”:
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cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.

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

. Printed documents:

Academic journals

a) In case of journal articles in electronic form:
Surname and initials of the authors. Title.
Abbreviated name of the journal online [Internet].
Publication year month day [accessed Year month
day]; volume (number) pages: Available to: Name

e e c 0000000000000 000 00

e e e 000 0000000000000 00

© 0060000000000 0000000000000000c00000000

of the website. To capitalization and punctuation,

then follow the example:

e Cardozo MD, Silva R, JA Caraballo. Transnasal
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Editorial

La hipoacusia un factor de riesgo para presentar demencia:
la importancia de su rehabilitacion

Hearing loss a risk factor for dementia: the importance of

its rehabilitation

Tatiana Garcia-Rey*

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

Marzo es un mes importante en el campo de la otorrinola-
ringologia, ya que se celebra el Dia Mundial de la Audicion
y el Dia Mundial del Implante Coclear. Es una oportunidad
para reflexionar de un tema tan importante como la audicion,
en coOmo estamos y como se prevé que se comporte en los
proximos afios.

Segtin los ultimos informes de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), se estima que para 2050 casi 2500 millo-
nes de personas viviran con algin grado de pérdida auditiva,
de los cuales al menos 700 millones necesitaran servicios
de rehabilitacion, lo que corresponde mas o menos a un in-
cremento de 1,5 veces en las proximas 3 décadas (1). Asi
mismo, también se observa como ha venido aumentando la
expectativa de vida: cada vez vivimos mas afios. En 2020 ha-
bia 1000 millones de adultos mayores, para el 2030 se estima
que 1 de cada 6 personas en el mundo tendra mas de 60 afios
(1400 millones) y se prevé que las personas de 80 afios o
mas se tripliquen para el 2050, alcanzando 425 millones (1).
Este cambio en la distribucion poblacional genera un incre-
mento en el envejecimiento poblacional y, a su vez, aumenta
las probabilidades de presentar pérdida auditiva moderada o
grave que requiera de rehabilitacion.
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La prevalencia de hipoacusia significativa en mayores de
60 afios esta entre el 40 % y el 60 % segun The National
Health and Nutritional Examination Survey (NHANES), y
se incrementa dramaticamente al 70 % en mayores de 70
aflos y al 80 % en mayores de 85 afios (2, 3). Segtin datos
de la OMS, la hipoacusia representa la tercera causa de dis-
capacidad en adultos en todo el mundo (1). Sin embargo, a
pesar de que la prevalencia de hipoacusia es alta ¢ incremen-
ta considerablemente a mayor edad, tan solo el 17 % de las
personas con hipoacusia moderada a grave que se benefician
del uso de audifonos recibe rehabilitacion auditiva con au-
difono u otro tipo de ayuda auditiva; esto se basa en varios
factores: desinformacion, mentalidad estigmatizante con las
enfermedades del oido y el uso de audifono, oportunidad de
consulta especializada y los costos para acceder a un dispo-
sitivo de ayuda auditiva (1).

Nos enfrentamos entonces a un problema de salud pu-
blica en el que se aumento nuestra expectativa de vida (cada
vez vivimos mas aflos) y se aumentan las probabilidades
de presentar un grado significativo de pérdida auditiva que
requiere de rehabilitacion auditiva, pero solo una pequeiia
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proporcion de la poblacion recibe rehabilitacion para su au-
dicion. /Y esto qué significa?, ;qué consecuencias nos trae?

Si este tema no se aborda y trata como es debido, lo que
se genera es aumento en costos para el sistema de salud,
exclusion de las personas afectadas de la comunicacion, edu-
cacion y empleo. En adultos mayores, esa pérdida auditiva no
rehabilitada ademas les genera un aislamiento psicosocial y
aumenta las probabilidades de presentar depresion, ansiedad
y pérdida de la memoria. Recientes estudios e investigacio-
nes muestran el modo en que la hipoacusia produce deterioro
en las capacidades cognitivas 3,2 afios mas temprano que
aquellos con audicién normal y, a su vez, se aumenta el ries-
go de presentar demencia, que es 2 veces, 3 veces y hasta 5
veces mas probable en hipoacusia neurosensorial leve, mo-
derada y grave, respectivamente (4).

Esta demostrado que la hipoacusia es un factor de riesgo
independiente de demencia en el adulto mayor que incre-
menta proporcionalmente a mayor grado de pérdida auditiva,
como se menciond anteriormente, hasta un riesgo de 5 veces
mayor para presentar demencia (4).

Para prevenir la demencia en el adulto mayor, otro pro-
blema de salud publica al que nos vemos enfrentados por
el incremento de la expectativa de vida en los ultimos afios
es el tratamiento de la hipoacusia y problemas de audicion,
que se vuelve un factor clave e importante a tratar. Este es
el principal elemento capaz de prevenir la demencia en los
ancianos, con una reduccion en la prevalencia del 8 % si se
trata y aborda de forma aislada e independiente. Como factor
independiente, es el que mayor impacto tiene para la reduc-
cion de probabilidad de padecer demencia (5, 6).

Esta demostrado que la rehabilitacion adecuada de la au-
dicion en adultos mayores incrementa su calidad de vida en
aspectos sociales, emocionales, de autonomia y en la reduccion
de riesgo de presentar demencia. Nosotros, los otorrinolarin-
gologos, especialistas encargados de tratar esta patologia,
debemos incentivar y recalcar la importancia de realizar es-
quemas y protocolos de tamizaje auditivo y cognitivo en el
adulto mayor para lograr una deteccion y tratamiento precoz
de la pérdida auditiva, asi como mejorar la oportunidad para
acceder a una ayuda y rehabilitacion auditiva, que sin impor-
tar la edad se puede ofrecer desde un audifono convencional
hasta una ayuda implantable, como el implante coclear, para
fomentar un envejecimiento saludable.

Cada vez se implanta a una mayor cantidad de adultos
mayores, y los beneficios superan los riesgos de llevar a un
adulto mayor a salas de cirugia, ya sea con anestesia local/
sedacion o anestesia general para que reciba un implante
coclear y se rehabilite adecuadamente su audicion segun el
grado de gravedad de pérdida auditiva (3). Actualmente te-
nemos una gran variedad de dispositivos implantables y no
implantables para lograr rehabilitar la audicién de acuerdo
con el tipo de compromiso y gravedad de la pérdida auditiva,
y estd en nuestras manos ayudar a que cada vez una ma-
yor cantidad de personas acceda a soluciones tecnologicas
y reciba una adecuada rehabilitacion auditiva, de modo que
les mejore su comunicacion con el entorno y les reduzca las
probabilidades de presentar aislamiento, desempleo, pérdida
de la autonomia y de la autoestima, y alteraciones en sus
funciones cognitivas (7).
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Palabras clave (DeCS):
rinosinusitis cronica, sinusitis,
diagnostico, tratamiento

Introduccion: la Rinosinusitis Cronica se define como la inflamacion croénica de la
nariz y los senos paranasales por mas de 12 semanas. La prevalencia varia entre el
5% - 30% de acuerdo con la zona geografica segun un estudio de carga de enferme-
dad (2012-2014), la prevalencia de las enfermedades respiratorias cronicas (rinitis
y sinusitis cronica) vario entre el 10% y el 25%. Objetivo. establecer un conjunto
de consideraciones basadas en consenso de expertos, para el diagnostico y el trata-
miento de la rinosinusitis cronica en pacientes adultos, en el contexto colombiano.
Meétodos: se llevd a cabo un consenso formal (Delphi y nominal). Se conformé un
grupo de expertos, se definieron el alcance y las preguntas. Se realizaron dos rondas
de calificacion anonimas, y una discusion para las preguntas sin consenso. En las
preguntas con opciones de uno a nueve, se considerd consenso con una mediana de
uno a tres o de siete a nueve. En las preguntas tipo Likert, se consideré consenso un
porcentaje igual o superior al 80% en acuerdos o desacuerdos. Resultados: se defi-
nieron y calificaron 18 preguntas, con la participacion de 17 otorrinolaring6logos,
de 8 ciudades colombianas, todos miembros de la Asociacion Colombiana de Oto-
rrinolaringologia y con un promedio de experticia de 19.2 afios (Desviacion estandar
[DE]: 10,2). Se obtuvieron 18 recomendaciones para el diagnéstico y el tratamien-
to de esta patologia. Conclusiones: las recomendaciones emitidas por los expertos
permiten orientar y estandarizar el diagndstico y el tratamiento de la rinosinusitis
cronica en adultos, en el contexto de los servicios de salud en Colombia.

ABSTRACT

Key words (MeSH):
Chronic Rhinosinusitis, sinusitis,
treatment, diagnosis.

Introduction: Chronic Rhinosinusitis is defined as chronic inflammation of the
nose and paranasal sinuses for more than 12 weeks. The prevalence varies between
5% - 30% depending on the geographical area according to a disease burden study
(2012-2014), the prevalence of chronic respiratory diseases (rhinitis and chronic
sinusitis) varied between 10% - 25%. Objective: To establish a set of considerations
based on expert consensus, for the diagnosis and treatment of chronic rhinosinusitis
in adult patients, in the Colombian context. Methods: A formal consensus (Del-
phi and nominal) was carried out. A group of experts was formed, the scope and
questions were defined. Two anonymous grading rounds were conducted, and a dis-
cussion for questions without consensus. In the Questions with options from one to
nine were considered consensus with a median of one to three or seven to nine. In
the Likert-type questions, a percentage equal to or greater than 80% in agreements
or disagreements was considered consensus. Results: 18 questions were defined
and scored, with the participation of 17 otorhinolaryngologists, from eight Colom-
bian cities, all members of the Colombian Association of Otorhinolaryngology and
with an average experience of 19.2 years (Standard desviation [SD]: 10.2). 18 re-
commendations were obtained for the diagnosis and treatment of this pathology.
Conclusions: The recommendations issued by the experts allow to guide and stan-
dardize the diagnosis and treatment of chronic rhinosinusitis in adults, in the context
of health services in Colombia.

Introduccion

entre el 1% y el 7%, en Europa entre el 2% y el 16%; en Asia
entre el 5% y el 10% y en Colombia segin un estudio de

La rinosinusitis Cronica (RSC) se define como la inflama-
cion cronica de la nariz y senos paranasales por mas de 12
semanas, con la presencia de dos o mas de los siguientes
sintomas: rinorrea anterior y posterior, obstruccion nasal,
dolor o presion facial, hiposmia o anosmia, escurrimiento
posterior (1, 2). La prevalencia varia entre el 5% y el 30% de
acuerdo con la zona geografica; en Estados Unidos se estima

carga de enfermedad del Ministerio de Salud del 2012-2014,
la prevalencia de las enfermedades respiratorias cronicas (ri-
nitis y sinusitis cronica) vari6 entre el 10% al 25% (2-4). Se
presenta con mayor frecuencia entre los 25 a los 60 afios, y
afecta a ambos sexos con predominio en mujeres (5, 6), lo
cual impacta a un grupo considerable de sujetos de acuerdo
con la distribucion demografica.
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Aunque la etiologia es desconocida son mejores conocidos
los mecanismos por los cuales se produce y en los que estan
involucrados la disfuncion de los mecanismos inflamatorios
innatos o adaptativos, las alérgicas y los factores genéticos.
El diagnéstico de la RSC es clinico y se complementa con
pruebas diagnosticas; dentro de las que se utilizan estan:
pruebas en sangre periférica, endoscopia nasal, tomografia
axial computarizada (TAC) y en algunos casos resonancia
magnética nuclear (RMN) para el diagndstico diferencial
(7). De acuerdo con los hallazgos, puede clasificarse como
RSC primaria o secundaria. La primaria puede ser localizada
(unilateral) y difusa (bilateral) seglin su ubicaciéon anatdémi-
cay asu vez tipo 2 y no tipo 2 segun el endotipo; de igual
forma, la secundaria se clasifica en localizada o difusa, y se
produce por alteraciones mecanicas, inflamatorias o inmuni-
tarias de acuerdo con al endotipo (1).

Se han descrito factores o comorbilidades asociadas
como la rinitis alérgica, el asma, la enfermedad respiratoria
exacerbada por la aspirina, el tabaquismo, la exposicion a
sustancias irritantes, la polucion y las enfermedades inmuni-
tarias entre otras (6, 8).

El tratamiento de la RSC se enfoca en tres aspectos: el
control de factores desencadenantes en el manejo farma-
coldgico (medicamentos convencionales y bioldgicos) y el
tratamiento quirargico (1, 6). Dentro del manejo médico se
encuentran los farmacos locales como los corticoesteroides
nasales (9) y la solucion salina. También se consideran los
tratamientos médicos sistémicos, en casos especificos (10).
Los medicamentos bioldgicos constituyen una nueva alter-
nativa terapéutica en RSC tipo 2, basada en el control de las
interleucinas e inmunoglobulinas (Ig) (11). Finalmente para
los pacientes con fallo terapéutico farmacologico, se plantea
el tratamiento quirurgico (4).

A pesar de que existen guias de practica clinica e infor-
macion actualizada para un adecuado abordaje clinico, atin
persiste heterogeneidad en la practica médica y controversia
frente a la aplicabilidad de algunas recomendaciones en el
contexto colombiano. Por esta razon, desde la Asociacion
Colombiana de Otorrinolaringologia (ACORL), se realiz6 el
presente trabajo con el objetivo de establecer un conjunto de
recomendaciones basadas en consenso de expertos, para el
diagnostico y el tratamiento de la RSC en pacientes adultos,
en el contexto colombiano. Es importante resaltar, que este
consenso es el resultado de una iniciativa académica y cienti-
fica y no de orden regulatorio. Las preguntas se basaron en la
importancia de estandarizar las conductas clinicas, de acuer-
do con la experticia de los miembros de la ACORL, teniendo
en cuenta la perspectiva del sistema general de seguridad so-
cial en salud y la disponibilidad y el acceso a las alternativas
diagnosticas y terapéuticas disponibles en el pais.

Métodos

Se 1llevo a cabo un consenso formal mixto, con metodologia
Delphi y nominal, en el que participaron 17 otorrinolarin-
goblogos, expertos en RSC y pertenecientes a la ACORL.

Se conformé un grupo desarrollador compuesto por cuatro
otorrinolaringdlogos y dos epidemidlogos, quienes definie-
ron la relevancia tematica, las preguntas y las opciones de
respuesta. Este grupo desarrollador revis6 la literatura mas
representativa incluyendo estudios primarios y secundarios,
que actualmente son considerados como evidencia cientifica
para su practica clinica habitual. Esta informacion fue toma-
da como un referente teodrico y fue incluida de acuerdo con el
criterio de los expertos participantes en el consenso.

Procedimiento

El grupo desarrollador elaboré una serie de preguntas te-
niendo en cuenta los temas criticos de discusion o sobre los
que se ha evidenciado heterogeneidad en la practica clinica.
Este conjunto de preguntas fue refinado en varias sesiones
y; finalmente se presentaron para calificacion por el panel
de expertos. Las preguntas fueron disefiadas para conocer la
opinidn de los expertos usando opciones de respuesta en una
escala numérica discreta de uno a nueve, de lo mas inapro-
piado a lo mas apropiado en la practica clinica. Para este tipo
de pregunta se calcularon los rangos intercuartilicos (RIQ) y
la mediana. Se determind consenso cuando las medianas se
encontraron entre uno y tres o entre siete y nueve.

Un segundo grupo de opciones de respuesta empleod es-
calas tipo Likert con cinco niveles. Por el tipo de pregunta,
algunas fueron disefiadas para respuestas de acuerdo (total
desacuerdo, desacuerdo, ni acuerdo ni desacuerdo, acuerdo
y total acuerdo); o para alternativas de frecuencia (nunca,
casi nunca, ocasionalmente, casi siempre y siempre). Para
estas escalas se defini6 consenso cuando el 80% o mas de los
expertos votaron por las dos categorias en el extremo de las
opciones (ejemplo: total acuerdo o acuerdo igual o superior
al 80%).

Teniendo en cuenta las escalas de medicion, se construyo
una matriz para consolidar la informacion. Las preguntas y
las opciones se construyeron en el aplicativo de formularios
de Google (Google-Forms), para el envio a los expertos de
manera remota. Las fases del consenso se presentan en la
Figura 1.

Primera ronda

Una vez se construyeron las preguntas, se enviaron en un
formulario (Google Forms) a los correos electronicos de los
17 expertos. El grupo desarrollador recibio las calificaciones
para su andlisis y después de la primera consolidacion las
respuestas no consensuadas pasaron a segunda ronda.

Segunda ronda

Los resultados de la primera ronda se devolvieron de ma-
nera enmascarada por el mismo medio, pretendiendo que
los expertos revisaran sus calificaciones de acuerdo con las
calificaciones de los demas expertos, con la posibilidad de
que en las respuestas no consensuadas llegaran a consenso.
Una vez recibidas las respuestas de la segunda ronda, se ana-
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Primer envio de formulario
para calificacion de los
expertos

Elaboracion de preguntas y
respuestas

Primera ronda

Consolidacion de
respuestas

Consolidacion de

respuestas

Segunda ronda

Fase 1
Socializacion de respuestas
(enmascarada)
Fase 2
Preguntas no
consensuadas
Envio de preguntas
para calificacion
Fase 3
Fase 4 Consolidacion de

informacion

Figura 1. Fases del consenso de expertos.

lizaron y las preguntas en las que no se logroé consenso se
llevaron al consenso nominal para su discusion.

Consenso nominal

El grupo desarrollador convocd a una reunién abierta vir-
tual con la participacion del grupo desarrollador y del panel
de expertos, para discutir las preguntas sobre las que no se
llegd a un consenso. Cada pregunta y sus respuestas fueron
presentadas en plenaria abierta con el objetivo de conocer las
diferentes posiciones, entablar argumentos de discusion y lo-
grar un consenso. Se considerd consenso por comun acuerdo
cuando el 80% o mas de los expertos definié una conducta.

Resultados

Se construyeron 18 preguntas para el diagnostico y tra-
tamiento de RSC en adultos, con la participacion de 17
otorrinolaringdlogos de la ACORL, provenientes de las ciu-
dades de Bogota, Medellin, Cali, Bucaramanga, Cartagena,
Barranquilla, Manizales y Barrancabermeja. Con respecto
a las caracteristicas de los expertos, estos contaban con un
promedio de experticia en la practica clinica de 19.2 afios
(desviacion estandar [DE]: 10,2) y sus edades oscilaban en-
tre los 36 y 66 afios.

Preguntas y consideraciones
Diagnéstico
1. ¢Se debe considerar el uso de endoscopia nasal para el

estudio de los pacientes con RSC en adultos?

e Por comun acuerdo de expertos se considera realizar
endoscopia nasal a los pacientes con diagndstico o sos-
pecha clinica de RSC.

Preguntas no
consensuadas

Dentro de los criterios clinicos y el uso de las pruebas
diagnosticas que se definen para el diagnostico de RSC, se
considera la endoscopia nasal, con el fin de visualizar edema
u obstruccion de la mucosa nasal, polipos nasales o secrecio-
nes mucopurulentas. Esta evaluacion endoscdpica asociada
a la identificacion de signos y sintomas permite identificar
otros diagnoésticos diferenciales y adicionalmente clasificar
la patologia y enfocar el tratamiento médico o quirurgico (1,
6,12, 13).

2. ;Estd usted de acuerdo con el uso de escalas para eva-
luar la gravedad de los sintomas y la afeccion en la
calidad de vida en pacientes con RSC?

e El grupo de expertos por comun acuerdo considerd que
se deben aplicar escalas para evaluar la severidad de los
sintomas y afeccion en calidad de vida en pacientes con
RSC.

Debido a la importancia de la aplicacion de las escalas
para un manejo integral, es relevante evaluar el impacto de
la enfermedad en la calidad de vida, tanto en el diagnésti-
co como en el seguimiento durante su tratamiento, lo que
permite evaluar la efectividad del manejo médico o la ne-
cesidad de progresar al manejo quirtrgico (1). La RSC ha
demostrado un impacto socioecondémico que disminuye
notablemente el desempefio laboral y por ende la produc-
tividad. El seguimiento con estos instrumentos pretenden
evaluar la efectividad tanto clinica como social (14-19).

Para complementar esta consideracion, se les pregunto
a los expertos que escala utilizaban para evaluar la calidad
de vida y se, encontrd que el 29,4% utilizaba solo la esca-
la SNOT22 (Sino-Nasal Outcome Test-22), el 29,4% solo
utilizaba la escala EVA (Escala Visual Analoga) y el 41.1%
combina ambas escalas.
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3. ;Qué pruebas se deben tener en cuenta para la endoti-
pificacion del paciente con RSC?

e Por comun acuerdo de expertos se considera que se
deben utilizar las siguientes pruebas diagnoésticas para
endotipificar al paciente con RSC:

Inmunoglobulina E (IgE) sérica total

Conteo de eosinofilos en sangre periférica

Cuadro hematico / hemograma

El conteo de eosinofilos en el estudio anatomo-
patologico de polipos es relevante en el estudio
complementario de RSC

© © © ©

La endotipificacion de los pacientes, se ha considera-
do como una herramienta fundamental para definir tanto el
diagnéstico como el tratamiento. Es asi, que permite definir
manejo médico con terapias convencionales y dirigidas den-
tro de las que se incluyen medicamentos biologicos, como
también la gravedad de la enfermedad, la concomitancia de
otras patologias y el pronoéstico del paciente (1, 20-22).

4. ;Quéimagenes diagnosticas se deben tener en cuenta
para la endotipificacion del paciente con RSC?

e Por comun acuerdo de expertos se considera que:

No se debe solicitar radiografia de senos paranasales
Se debe solicitar TAC ante la sospecha de RSC

Se debe solicitar TAC previa intervencion quirtirgica
En los pacientes con RSC no complicada no esta in-
dicada la (RMN)

© © © ©

El diagndstico imagenoldgico de la RSC se considera
complementario al diagnostico clinico. La TAC hace parte
de los estudios para confirmar el diagndstico de RSC, adicio-
nalmente, permite identificar las alteraciones anatomicas y la
extension de las mismas, incluso hacer seguimiento al ma-
nejo médico, y si es el caso orientar la ejecucion del manejo
quirurgico. También permite descartar diagnosticos diferen-
ciales, presencia de lesiones tumorales. Para los casos en los
que se sospeche lesiones tumorales o RSC complicada, se
puede considerar el uso de RMN (1, 12, 13, 23-25).

5. ;Se deben utilizar escalas (Lund-Kennedy o Nasal Po-
lyp Score) para la medicién de hallazgos endoscopicos
en RSC?

e Por comun acuerdo de expertos se considera que se debe
utilizar las escalas Lund-Kennedy o Nasal Polyp Score
para clasificar los hallazgos endoscopicos en la RSC.

Es importante mencionar que el uso de estas escalas
complementa la caracterizacion de la RSC, de acuerdo con
los hallazgos imagenologicos, pues permite evaluar la grave-
dad y extension de la enfermedad. Con esta categorizacion,

se puede decidir el cambio de medicamentos locales a sisté-
micos, o tratamiento quirargico (1, 10, 26).

6. ;Usted consideraria adoptar la clasificacién descrita en el
EPOS (European Position Paper on Rhinosinusitis and
Nasal Polyps) 2020 (difusa o localizada, primaria o secun-
daria y endotipo), con el objetivo de definir las medidas
terapéuticas correspondientes en el paciente con RSC?

e Por comun acuerdo de expertos se considera adoptar las
recomendaciones emitidas por EPOS 2020 para la clasi-
ficacion de la RSC y su respectivo tratamiento

El EPOS 2020, evalud la videncia publicada entre el
2005 al 2012 (EPOS 2012), y actualizé al 2020 la literatura
publicada para emitir las recomendaciones en el tratamiento
de RSC y polipos nasales. En este documento se acuerda la
definicion y clasificacion de la RSC. Con respecto a la clasi-
ficacion, de acuerdo el compromiso anatémico se determina
la RSC localizada y difusa, y segtn el endotipo dominante
en tipo 2 y no tipo 2. El tratamiento que orienta el EPOS
2020, considera manejo de exacerbantes del entorno, trata-
miento local con corticoides, solucion salina local y, en casos
de exacerbacion aguda, el uso de esteroides sistémicos; so6lo
en casos seleccionados de alta probabilidad de infeccion
bacteriana se indica el uso de antibidticos. Para el cuidado
terciario, es importante descartar infecciones de origen mi-
cotico o de resistencia bacteriana en pacientes con patologias
inmunosupresoras (1).

7. En el estudio de RSC, ante la presencia de masa unila-
teral justed considera pertinente realizar biopsia?

e Por comun acuerdo de expertos, se considera que se debe
realizar biopsia de polipo o masa nasal unilateral en el
paciente que esta siendo estudiado por RSC.

Las masas nasales unilaterales, constituyen un reto diag-
noéstico. Se debe tener en cuenta que las masas polipoides
unilaterales usualmente benignas, sin embargo, estas lesio-
nes pueden ser malignas o requerir un abordaje terapéutico
muy diferente al que se ofrece a pacientes con RSC con poli-
posis nasal, como en el caso de un papiloma invertido, por lo
cual es perentorio la biopsia para descartar este diagnostico
diferencial pues si no se identifica tempranamente, puede te-
ner impacto en el pronostico del paciente (1, 27, 28).

Tratamiento

8. ;Cual es el tratamiento médico para la RSC?

e FEl consenso por comun acuerdo considerd que en el tra-
tamiento de la RSC, es apropiado para la mayoria de los
pacientes, incluir la aplicacion de solucion salina (me-
diante spray o irrigaciones de alto volumen), esteroide
topico nasal, hasta 2 ciclos cortos de esteroide sistémico
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al aflo en casos graves de RSC primaria tipo 2 y en ca-
sos seleccionados antibidticos en RSC primaria no tipo
2. Sin embargo, cada paciente debe ser individualizado y
se deben adaptar las estrategias de tratamiento segun el
endotipo de cada paciente (1, 9, 29).

Este tratamiento pretende alcanzar los siguientes obje-
tivos (6):

control del edema de la mucosa nasal

via aérea limpia y mantenimiento de la ventilacion
control de agentes infecciosos, si es el caso
reduccion de sintomas, especificamente el nimero
de exacerbaciones

© © © ©

9. ;Cual es el rol de los esteroides tépicos en el tratamien-
to de RSC?

e FEl consenso de expertos por comun acuerdo consider6
que son medicamentos seguros y eficaces para el control
de los sintomas, y son recomendados en la mayoria de
los pacientes con RSC.

De acuerdo con el EPOS 2020, los corticoides nasa-
les, han demostrado una efectividad en comparaciéon con
los sistémicos teniendo en cuenta la concentracion el teji-
do afectado y su mecanismo de accién inmediato ante los
promotores inflamatorios. Adicionalmente se ha evidencia-
do una menor incidencia de eventos adversos sistémicos.
Finalmente es importante mencionar que se debe hacer se-
guimiento durante el manejo médico, pues dependiendo de
la endotipificacion y los hallazgos imagenolédgicos, debe
considerarse un cambio en el manejo o evaluar la posibilidad
de tratamiento quirtrgico (1, 9, 10, 12, 13, 29)

10. ;Cudl es rol de los esteroides sistémicos en el trata-
miento de RSC?

e FEl consenso de expertos por comtin acuerdo considerd que
el manejo mas apropiado de los esteroides sistémicos en
RSC, incluye el uso de hasta 2 ciclos por afio de predni-
sona de 0.5 a 1 mg/kg/dia o equivalente, por 7 a 14 dias.
Si el paciente requiere mas de dos ciclos al afio, se debe
considerar otras opciones de tratamiento como cirugia.

Los esteroides sistémicos en pacientes con RSC, han
demostrado, reduccion de la obstruccion nasal, mejoria
del olfato, mejoria del dolor, reduccion del tamafio de los
poélipos nasales cuando estos se presentan. Sin embargo es
importante tener en cuenta los eventos adversos relacionados
con el uso de esteroides por mas de 14 dias (6, 10, 30).

11. ;Cudl es el rol de los antibiéticos como agentes antiin-
fecciosos en el tratamiento de la RSC?

e FEl consenso de expertos por comun acuerdo considera
que no son recomendados como manejo estandar por no

modificar la historia natural ni mejorar la calidad de vida
de los pacientes, asi como por la presencia de eventos
adversos gastrointestinales.

La literatura ha demostrado que no hay evidencia fuerte
frente al uso de antibioticos para RSC y su utilidad es limi-
tada como agentes antiinfecciosos, excepto en seleccionados
casos de exacerbaciones. Teniendo en cuenta lo anterior, es
importante mencionar que el balance riesgo - beneficio de
los antibioticos, ante la probabilidad de eventos adversos y
la induccion de resistencia bacteriana, esta a favor de no re-
comendarlos rutinariamente para estos pacientes (1, 6, 10).

12. ;Usted considera que no se debe utilizar de rutina los
antihistaminicos y antileucotrienos en pacientes con
RSC que no tengan asma?

e Por comun acuerdo del panel de expertos se considera
que no se deben usar los antihistaminicos y los antileu-
cotrienos de rutina en RSC.

El uso de antihistaminicos y antileucotrienos tiene poca
evidencia para el control local y se ha demostrado mayor
efectividad con el uso tanto de corticoesteroides locales
como sistémicos. Por esta razon se considera exclusivamente
en casos en los que el paciente curse con patologias alérgicas
concomitantes del tracto respiratorio inferior, como el asma
o en eventos de rinitis alérgica (1, 6, 10, 15).

13. ;En casos en los que la obstruccion nasal predomine,
puede considerarse adicionar oximetazolina nasal al
tratamiento estandar para RSC?

e Por comun acuerdo del panel de expertos se considera que
se puede utilizar la oximetazolina como tratamiento adyu-
vante, para mejorar el control de la obstruccion nasal.

La mayoria de las exacerbaciones de RSC es de origen
viral o inflamatorio, y no requieren de manejo antibidtico. En
ausencia de sospecha de complicaciones, las exacerbacio-
nes pueden tratarse de forma segura con esteroides topicos,
sistémicos y lavados nasales. El uso concomitante de la oxi-
metazolina ha demostrado una reduccion en la obstruccion
nasal, hiposmia, prurito nasal y aclaramiento mucociliar y
puede considerarse durante periodos cortos (1).

14. ;Cudl es la indicacién de manejo quirurgico en pacien-
tes con RSC primaria difusa?

e FEl consenso de expertos considerd que la intervencion
quirargica debe tenerse en cuenta en los pacientes en
quienes ha fallado el tratamiento médico apropiado y
persisten con un mal control de los sintomas.

La eleccion quirurgica se fundamenta en el fallo tera-
péutico, el cual debe considerarse teniendo en cuenta las
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diferentes alternativas farmacoldgicas y el empeoramiento
de los sintomas. Es importante reiterar que se ha demostrado
la importancia de la puntuacién de escalas preoperatorias,
la cual se ha convertido en el mejor predictor del éxito de
la cirugia. La cirugia busca restaurar la funcion de los senos
paranasales, la funcion ciliar de la mucosa y el drenaje fisio-
logico de las cavidades (1, 4, 14, 18, 31).

15. ;La antrostomia y la etmoidectomia como extension
quirdrgica, es suficiente en pacientes con RSC prima-
ria no tipo 2 leve y, sin comorbilidades?

e FEl panel de expertos consideré que, con respecto a la
extension quirdrgica, la antrostomia media y etmoidec-
tomia son suficiente para la RSC primaria no tipo 2 y
sin comorbilidades (1). Sin embargo, cada caso debe ser
cuidadosamente evaluado y el cirujano debe adaptar la
extension de la cirugia de acuerdo con los hallazgos to-
mograficos y a la historia clinica del paciente.

16. ;En la mayoria de los pacientes con RSC primaria difu-
satipo 2, el tratamiento quirlrgico con cirugia extendida
hasta la base del crdneo y las érbitas (Full House FESS),
es la estrategia quirdrgica mas apropiada?

e FEl consenso de expertos consider6 que, con respecto a la
cirugia extendida o completa, hasta la base de craneo y
las o6rbitas (Full House FESS), es la estrategia mas apro-
piada para pacientes con RSC primaria difusa tipo 2 (1).

17. ;Cudl es el objetivo de la cirugia en los pacientes con
RSC secundaria o localizada?

e FEl consenso por comun acuerdo del panel de expertos
consider6 que el manejo quirurgico es independiente del
endotipo y esta dirigido a corregir la causa local o sisté-
mica o sus consecuencias nasosinusales (1).

18. ;Se debe considerar el uso de la terapia con anticuer-
pos monoclonales para el tratamiento de RSC?

e FEl panel de expertos considera que los pacientes can-
didatos para terapia con anticuerpos monoclonales son
aquellos con RSC primaria difusa tipo 2 que persisten
sintomaticos con un importante impacto en la calidad de
vida y con evidencia de poélipos a pesar del tratamiento
médico apropiado, y se incluye la cirugia cuando ésta
puede ser realizada de acuerdo con por las condiciones
de salud del paciente.

Actualmente, las alternativas terapéuticas para la RSC estan
relacionadas directamente con los avances tecnoldgicos en
salud. A pesar de que existe una serie de opciones que la
evidencia apoya escalonadamente, la posibilidad de que los
pacientes con refractariedad puedan tener otra alternativa, se
convierte en un progreso para la calidad de vida del paciente.

En este orden de ideas, la entrada de medicamentos bioldgi-
cos como los anti-IgE (omalizumab), los anti IL-4 / IL1-13
(dupilumab) y anti-iL5 (mepolizumab) entre otros, ha permi-
tido conocer mas a fondo la fisiopatologia de la enfermedad,
mejorar la sintomatologia, reducir los eventos adversos de
los medicamentos convencionales, y mejorar el pronostico
del paciente (1, 11, 32-35).
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usando la validacion cruzada (10 fold) comparado con particion (66 %), la técnica
de Bayes tuvo mejores resultados de clasificacion correcta (91,1 %), comparado con
la técnica de arbol (87,8 %) y la red neuronal (88,2 %). Conclusiones: el uso de la
técnica de Naive Bayes muestra una importante exactitud para determinar la predic-
cion de riesgo de malignidad en los pacientes con estudio citolégico Bethesda IV,
lo cual permitiria orientar de forma adecuada el manejo quirtrgico de los pacientes.

ABSTRACT

Key words (MeSH):

Thyroid neoplasms, data mining,
predictive value of tests, theorem
Bayes, Naive Bayes.

Introduction: In the health field, each decision represents data, and data mining
techniques have begun to be a promising methodology for the analysis of this
information, especially in the design of predictive models. Methods: Analytical ob-
servational study; patients older than 15 years with a report of Bethesda IV after a
fine needle aspiration biopsy that undergoing surgical management at the Hospital
de San José in Bogota. The data collected from those patients were included in three
groups: sociodemographic-clinical information, cytology findings, and ultrasound
reports. Analysis was performed using three technics: Naive Bayes, decision trees,
and neural networks. Weka tool version 3.8.2 was used. Results: 195 patients out of
427, had a thyroid carcinoma pathology (45.6%). Better results were evidenced using
cross-validation (10 fold) compared with a partition (66%), the Bayes technique had
better results of correct classification (91.1%), than the tree technique (87.8%) and
neural network (88.2%). Conclusions: The use of the Naive Bayes technique shows
an important accuracy to determine the prediction of risk of malignancy in patients
with a Bethesda IV cytological study, which would allow an adequate guide to the

surgical management of patients.

Introduccion

En la actualidad, los sistemas informaticos constituyen una
tendencia creciente en paises desarrollados. En términos de
automatizacion en la salud, estos han demostrado que po-
drian influir en la toma de decisiones terapéuticas, con base
en estudios diagnosticos (1). Esto ha permitido el desarrollo
de técnicas que agrupan la inteligencia artificial y los mo-
delos estadisticos, que se han catalogado bajo el nombre de
mineria de datos (data mining) (2). Estas técnicas pretenden
extraer la informacion relevante de bases de datos, utilizan-
do algoritmos, que identifican la informacién denominada no
trivial, que generalmente no se distingue en el manejo de
grandes cantidades de datos (2). La definicion de esta técnica
hace referencia a un proceso de exploracion, transformacion
y seleccion de datos de manera automatizada, que incorpora
el reconocimiento de patrones y que ha mostrado un amplio
campo de aplicacion (3).

Es posible decir que en el campo de la salud, cada deci-
sion representa datos, y la mineria de datos ha empezado a ser
una técnica prometedora para el analisis de esta informacion
(4). Esta técnica tiene como requisito una adecuada calidad
de los datos, para inferir conclusiones que ahorren tiempo
en la investigacion manual, con los esfuerzos centrados en
la educacion y en permitir su aplicabilidad en intervencio-
nes del area de la salud (5, 6). La técnica bayesiana con el
algoritmo de Naive Bayes es la mas utilizada dentro de este
modelo. En diversos estudios ha mostrado una exactitud en

las predicciones igual o superior a las demas técnicas de mi-
neria de datos (7-9).

La guia de la American Thyroid Association (ATA) del
2015 recomienda el manejo quirtrgico para las lesiones
clasificadas como Bethesda IV (10). Sin embargo, el pun-
to de discusion radica en la identificacion adecuada de los
pacientes con nodulos benignos, que se someten a cirugias
innecesarias (11).

A pesar del buen rendimiento de la citologia obtenida
mediante la puncién por aspiracion con aguja fina (PAAF)
en identificar el resto de las lesiones malignas de la glandula
tiroides, en su mayoria carcinoma papilar, su sensibilidad en
el diagnostico de la neoplasia folicular continia siendo baja
(12). Osorio y colaboradores realizaron un estudio en el que
se incluyeron 95 pacientes con lesiones nodulares de la glan-
dula tiroides, a los cuales se les realizo citologia mediante
PAAF, y reportaron Bethesda IV en 10 %, con una sensibi-
lidad de este sistema de clasificacion en el diagndstico de
neoplasias foliculares calculada de 30,8 %, una especificidad
del 92,7 %, un valor predictivo positivo (VPP) del 40 % y un
valor predictivo negativo (VPN) del 89,4 % (13, 14).

En razén a lo anterior se han realizado estudios para iden-
tificar los factores predictivos de malignidad en los pacientes
con nddulo tiroideo Bethesda IV (14, 15), como lo son un
tamafio mayor de 4 cm, la presencia de microcalcificaciones,
la hipoecogenicidad en el ultrasonido y el aumento en la vas-
cularizaciéon del nodulo por medio de ultrasonido Doppler
(11, 16). Los factores clinicos, como la edad, el género (sexo



38 Baquero R, Diazgranados E, Leén E, Zambrano J, Calixto A, Rey A, Palencia C, Castafieda J, Le6n E.

masculino), las lesiones de consistencia dura a la palpacion,
las adenopatias en estaciones laterales del cuello, las carac-
teristicas ecograficas de sospecha de malignidad adicionales,
como la estructura sélida y la identificacion de los nodulos
solitarios, se han reportado igualmente como factores predic-
tores de malignidad (11).

El objetivo de este trabajo es analizar los datos a través de
las técnicas de mineria de datos, que permitan identificar en
la poblacién colombiana los factores predictores de maligni-
dad en los pacientes con resultados de citologia Bethesda IV,
con el fin de determinar la necesidad del manejo quirargico.

Métodos

Se recolect6 informacion de una cohorte primaria de pacien-
tes con reporte de citologia Bethesda IV obtenida por PAAF,
sometidos a manejo quirurgico en el Hospital de San José
de Bogota, en el periodo comprendido entre el 1 de junio de
2010 al 30 de junio de 2018. El estudio se avalo por el comité
de ética e investigaciones de la Facultad de Medicina de la
Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud (FUCS).

Se incluyeron pacientes de 15 afios o mas, con reporte
citologico Bethesda IV sometidos a tiroidectomia total o
parcial. Se excluyeron aquellos con un reporte histologico
indeterminado o insatisfactorio o con pérdidas de informa-
cion de datos superior al 50 %. Se revisaron las historias
clinicas de cada paciente, que incluian informes hospitala-
rios, reportes citologicos, imagenologicos y quirurgicos. El
resultado del estudio histopatoldgico para cancer de tiroides
se clasificé como benigno o maligno, segun el reporte histo-
logico del procedimiento quirargico reportado por el servicio
de patologia del Hospital de San Jos¢.

Se obtuvieron 26 variables, que se incluyeron, en tres
grupos, la informacidén sociodemografica y clinica, los ha-
llazgos en la citologia y los reportes de la ecografia. En el
primer grupo se encuentran 11 variables predictoras, como
la edad, el sexo, los antecedentes patologicos, alérgicos y to-
xicologicos, también los antecedentes familiares patologicos
y de cancer de tiroides. Se tuvieron en cuenta variables del

examen fisico, como adenopatias y naturaleza de los nodulos
a la palpacion. Dicha informacion se tomo de los reportes de
la historia clinica, elaborada por especialistas en cirugia de
cabeza y cuello.

Ademas, se tuvo en cuenta las caracteristicas citologi-
cas del reporte histologico, como la proliferacion folicular
abundante, el patréon microfolicular, el material coloide,
la celularidad, la presencia de nucleos grandes y las pseu-
doinclusiones nucleares. Los hallazgos ecograficos fueron
la presencia de microcalcificaciones, la naturaleza de los
nédulos (hipoecoico, ovalado, bordes irregulares, Uni-
co, hipervascularizado), la clasificacion Thyroid Imaging
Reporting and Data System (TIRADS) y la presencia de
adenopatias.

Las estadisticas descriptivas se calcularon y compara-
ron entre los dos grupos: pacientes con cancer de tiroides
y pacientes sin cancer de tiroides. Se usaron la prueba de
chi cuadrado y la prueba de Fisher, para las variables ca-
tegdricas, y la prueba de Mann Whitney, para las variables
continuas, previa verificacion de la distribucion de la norma-
lidad de los datos.

Se realizaron exploracion de datos con tres técnicas
de mineria de datos: Naive Bayes, arbol (trees J48) y red
neuronal. A partir de la informacion se hizo un andlisis con
particion por defecto (66 %) y validacion cruzada (10 fold)
para cada técnica. Para el analisis se utilizé la herramienta
Weka version 3.8.2.

Resultados

Se identificaron 427 pacientes con reporte citolégico previo
Bethesda IV, de los cuales 195 tuvieron resultado de pato-
logia de carcinoma de tiroides (45,6 %) en el espécimen
quirargico. En el grupo de pacientes con carcinoma de ti-
roides, la mediana de edad fue de 59 afos, con un rango de
edad que oscild entre 22 y 88 afos. En ambos grupos, los
pacientes fueron predominantemente mujeres (89,7 frente a
90,5 %; p=0,79) (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes con estudio citolégico de la tiroides por Bethesda IV para el

manejo quirargico, de acuerdo con el resultado histologico

Caracteristica Total Cancer de tiroides Sin cancer Valor de p
n =427 n =195 n =232
Edad,
Mediana RIC 59 (47-68) 58 (46-63) 61(48,5-72) 0,001
Rango (min-max.) 22-88 22-83 23-88
Sexo
Mujeres, n (%) 385 (90,1) 175 (89,7) 210 (90,5) 0,79
Antecedentes patoldgicos, n (%)
Ninguno 189 (44.,2) 88 (45,1) 101 (43,5)
Oncologicos 15 (3.,5) 5 (2,5) 10 (4,3) 0,40
Metabdlicos 94 (22) 39 (20) 55 (23,7)
Cardiovasculares 79 (18) 43 (22) 36 (15,2)
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Caracteristica Total Cancer de tiroides Sin cancer Valor de
n = 427 n=195 n =232 P
Cardiovasculares y metabolicos 42 (9.,8) 16 (8,2) 26 (11,2)
Otros 8(1.,8) 4(2) 4(1,7)
Antecedentes alérgicos, n (%)
Ninguno 391 (91.,5) 181 (92,8) 210 (90,5)
Antibiéticos 22 (5.,1) 9 (4,6) 13 (5,6)
AINE 8 (1,8) 4(2) 4(1,7) 0,55
Opioides 3(0.,7) 0 (0) 3(1,2)
Otros medicamentos 3 (0.,7) 1(0,5) 2 (0,8)
Antecedentes toxicoldgicos, n (%)
Ninguno 372 (87.,1) 171 (87,7) 201 (86,6)
Consumo de cigarrillo 40 (9.,3) 18 (9,2) 22 (9,4)
Radioterapia por patologia maligna 5(1.,1) 2 (1) 3(1,2) 0,9
Bebedor habitual 2 (0.,4) 1(0,5) 1(0,4)
Otro 8 (1.,8) 3(1,5) 5(2,1)
Antecedente familiar de cancer de
tiroides, 1 (%) 9 (2.,11) 7 (3,5) 2 (0,8) 0,05
Antecedentes familiares, n (%)
Ninguno 379 (88.,7) 170 (87.,1) 209 (90.,1)
Oncologico ginecologico 5(1.,1) 3(1.,5) 2 (0.,8)
Oncologico gastrointestinal 14 (3.,2) 6 (3.,1) 8 (3.,4)
Oncoldgico mama 5(1.,1) 3(1.,5) 2 (0.,8) 055
Oncologico cabeza y cuello 11 (2.,5) 8 (4.,1) 3(1.,2)
Oncologico- otros 4 (0.,9) 1 (0.,5) 3(1.,2)
Metabolicos,
Cardiovascularescardiovasculares y otros o1Cheo)) APl 2 (i)
Disfonia, n (%) 35 (8.,2) 11 (5.,6) 24 (10.,3) 0.,07
N6dulo palpable, n (%) 268 (62.,7) 137 (70.,2) 131 (56.,4) 0.,003
Nédulo sélido, n (%) 269 (63) 141(72.,5) 128 (55.,1) 0.,000
Adenopatias palpables, n (%) 15 (3.,5) 10 (5.,1) 5(2.,1) 0.,09
AINE: antiinflamatorios no esteroideos; RIC: rango intercuartilico. 1000 .
casos)
De los 195 pacientes con diagnostico de malignidad se %00
encontrd predominante el carcinoma papilar de patron clasi- 80,0
co y folicular (91,3 %), seguido del carcinoma folicular de . 700
tiroides (6,7 %), en menor proporcion el carcinoma medular g 600
(6,7 %) y el indiferenciado de tiroides (0,5 %) (Figura 1). g 200
Los antecedentes patoldgicos personales y familiares & 400
se organizaron en varios grupos, en vista de los multiples 300
diagnosticos encontrados. Dentro del grupo de antecedentes 200 6.7% (13 casos]
oncoldgicos familiares, el carcinoma de tiroides en familia 100 1,5 % (3 casos) 0,5% (1 caso)
0,0

de primera linea mostré una asociacion con el diagnostico
final de cancer de tiroides (3,5 % frente a 0,8 %; p = 0,05).
Los antecedentes metabolicos personales, en el que se
incluyeron diagnosticos, como diabetes mellitus, sindrome
metabolico y obesidad, tuvieron una distribucion homogé-
nea en ambos grupos. Los antecedentes cardiovasculares
personales, en el que se incluyeron diagnosticos, como falla
cardiaca, infarto agudo de miocardio y enfermedad corona-
ria, también tuvieron distribucion similar en ambos grupos.

Carcinoma papilar Carcinoma medular Carcinoma folicular Carcinoma
de tiroides de tiroides de tiroides indiferenciado de
tiroides

Figura 1. Distribucion segin el resultado histopatologico de los
pacientes con carcinoma de tiroides.

No se hallaron diferencias entre los grupos en la mani-
festacion de la disfonia (5,6 % frente a 10,3 %; p = 0,07); sin
embargo, las caracteristicas que se asociaron con el resultado
de cancer de tiroides fueron el nodulo palpable en el examen
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fisico (70,1 % frente a 56,4 %; p = 0,003) y la consistencia
solida del nodulo (72,5 % frente a 55,1 %; p < 0,01).

Con respecto a las caracteristicas ultrasonograficas del
nédulo tiroideo se identificaron rasgos fuertemente asocia-
dos con el cancer de tiroides, como las microcalcificaciones
(74,3 % frente a 14,2 %; p < 0,01), nédulo ovalado (22,5 %
frente a 32,7 %; p = 0,02), nddulo hipoecoico (70,2 % frente
a 37 %; p < 0,01), bordes irregulares (24,6 % frente a 3,4
%; p <0,01) y la hipervascularizacion en el estudio Doppler
(38 % frente a 6,4 %; p < 0,01). La clasificacion TIRADS
catalogd adecuadamente los pacientes con cancer de tiroides
a medida que aumentaba su denominacion (p < 0,01), mien-

tras que tener un noédulo tnico no tuvo una asociacion con
malignidad estadisticamente significativa (Tabla 2).

En el estudio citolégico mediante PAAF se identificaron
factores asociados con el cancer de tiroides, como la pre-
sencia de un patréon microfolicular (22,5 % frente a 10,7 %;
p <0,01), la identificacién de los ntcleos grandes (39,4 %
frente a 6 %; p < 0,01), el aclaramiento de la cromatina (8,2
% frente a 3 %; p = 0,01) y la presencia de pseudoinclusio-
nes nucleares (35,3 % frente a 0,8 %; p < 0,01), mientras la
caracterizacion de la celularidad y la proliferacion folicular
abundante no tuvieron una asociacién con la malignidad es-
tadisticamente significativa (Tabla 3).

Tabla 2. Hallazgos imagenolégicos de los pacientes con estudio citoldgico de tiroides Bethesda IV para el manejo quirudrgico de

acuerdo con el resultado histologico

Caracteristica Total Cancer de tiroides Sin cancer Valor de p

n = 427 n =195 n =232

Microcalcificaciones, n (%) 178 (41,6) 145 (74,3) 33 (14,2) < 0,01

Ovalado, n (%) 120 (28,1) 44 (22,5) 76 (32,7) 0,02

Hipoecoico, n (%) 223 (52,2) 137 (70,2) 86 (37) < 0,01

Bordes irregulares, n (%) 56 (13,1) 48 (24,6) 8 (3,4) < 0,01

Nodulo Unico, n (%) 147 (34,4) 69 (35,3) 78 (33,6) 0,7

Nodulo hipervascularizado, n (%) 89 (20,8) 74 (38) 15 (6,4) < 0,01

TIRADS, n (%)

2 128 (29,9) 2(1) 126 (54,3)

3 110 (25,7) 23 (11,7) 87 (37,5)

4 123 (28,8) 107 (54,8) 16 (7) < 0,01

5 58 (13,5) 55 (28,2) 3(1,3)

6 8 (1,8) 8 (4,1) 0 (0)

Adenopatias presentes, n (%) 7 (1,6) 7 (3,6) 0 (0) < 0,01

TIRADS: thyroid imaging reporting and data system

Tabla 3. Hallazgos en los estudios citologicos de tiroides por Bethesda IV para el manejo quirtrgico, de acuerdo con el resultado

histologico
Caracteristica Total Cancer de tiroides Sin cancer Valor de p

n = 427 n =195 n =232

Proliferacion folicular abundante, n (%) 262 (61,3) 127 (65,1) 135 (58,1) 0,14

Patron microfolicular, n (%) 69 (16,1) 44 (22,5) 25 (10,7) < 0,01

Escaso material coloide, n (%) 62 (14,5) 28 (14,3) 34 (14,6) 0,93

Celularidad, n (%)

Abundante 139 (32,5) 66 (33,8) 73 (31,4)

Escasa 255 (59,7) 118 (60,5) 137 (59) 0,32

Ausente 33 (7,7) 11(5,6) 22 (9,4)

NUcleos grandes, n (%) 91 (21,3) 77 (39,4) 14 (6) < 0,01

Aclaramiento de la cromatina, n (%) 23 (5,3) 16 (8,2) 7 (3) 0,01

Pseudoinclusiones nucleares, n (%) 71 (16,3) 69 (35,3) 2 (0,8) < 0,01

Presencia de necrosis, n (%) 0 0 0 NA

NA: no aplica.
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En el analisis de las técnicas de mineria se evidenciaron =~ mejores resultados, dado por un area bajo la curva de carac-
mejores resultados usando la validacion cruzada (10 fold),  teristica operativa del recepto AUC-ROC de 0,964 (Tabla 4)
comparada con la particion (66 %). La técnica de Bayes tuvo  y de clasificacion con exactitud de 91,1 % (Figura 2).

Tabla 4. Resultados del analisis

Modelos de clasificacion

Estadisticas de exactitud Prueba de validacion cruzada 10 folds

Naive Bayes Arbol (J48) Red neuronal
Area ROC 0,964 0,878 0,948
Medida F 0,911 0,878 0,88
Exactitud 91,1 % 87,8 % 88,2 %

i Modelos de clasificaciéon Porcentaje de particion de 66 %
Estadisticas de exactitud

Naive Bayes Arbol Red neuronal
Area ROC 0,946 0,902 0,91
Medida F 0,89 0,857 0,876
Exactitud 88,9 % 85,5 % 87,5 %
A. Modelo Naive Bayes B. Modelo arbol C. Redes neuronales
H
lf
AUC: 0,96 AUC: 0,87 AUC: 0,94

Eje X: fa1595 positivos, eje Y: verdaderos positivos.
Figura 2. Area bajo la curva del modelo.

Microcalcificaciones

T T
=0 =1
.;-'-""'-'-FFF‘_FF -H_‘_\H
Pseudoinclusionesnucleares TIRADS
-~ e S
=0 =1 =223 =4 =5~=8
" ~— T
- ~ -
Nodulohipervascula 1(21.0/2.0) - Patronmlcvofollc 16 0-‘7 0)(1(40.02.0) 18.0)
T —
=0 =1 = o =1
/ M‘\ -~ ~
TIRADS Nucleos, Pseudoinclusionesnucl 1(5.0)
A\‘ -~ -~
=2-=3" =4 =§5—= a =0 =
T ) S .
0(124.0720)0(B3.0%  Nodulosolido 101 0) 0@0 TIRADS 1 (B 0)0 (240140) 1 (SD)
=0 =1 =3 =4 o2
_-/ /

@j L"*’:""‘“ m‘ - Paimnmlclohhaulgﬂl M
Py I3 es -
ﬂl ilo)l ﬂl Disfonia ﬂl

=0 =1

1@80) 0@30M0)

Figura 3. Arbol de decision.
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Con base en los anteriores resultados fue posible cons-
truir un arbol de decision, de acuerdo con el hallazgo de las
caracteristicas identificadas por el modelo de Naive Bayes,
para determinar la probabilidad de malignidad (Figura 3) de
los pacientes con nddulo tiroideo por Bethesda IV.

Discusion

Estudios realizados en grandes poblaciones han documenta-
do una prevalencia de nodulos palpables del 5 % en mujeres
y del 1 % en hombres en areas yodo-suficientes (17). Esta
prevalencia asciende hasta el 68 %, cuando se tienen en
cuenta los hallazgos ecograficos de pacientes que usualmen-
te son asintomaticos (18, 19).

El cancer de tiroides tiene un extenso espectro de pre-
sentaciones, las cuales abarcan desde lesiones foliculares
benignas, hasta el cancer anaplasico (20). La tiroidectomia
parcial o total continua siendo el pilar de tratamiento de los
diferentes tipos de cancer de tiroides (21). Los pacientes
incluidos en el presente estudio se sometieron a un manejo
quirargico con tiroidectomia parcial o total.

El sistema que se utiliza con mayor frecuencia para la
descripcion y clasificacion de los hallazgos citologicos de
los nédulos tiroideos (obtenidas por PAAF) es el sistema
Bethesda, el cual se sustenta en 6 categorias, que permiten
estimar el riesgo de malignidad.

Con base en los resultados de la ecografia y el PAAF, has-
ta 20 %-50 % de los pacientes con nddulos tiroideos se lleva
a tiroidectomia; de los cuales, existe un grupo de pacientes
con resultados falsos positivos que se lleva a tiroidectomia,
que asumen innecesariamente el riesgo de presentar posibles
complicaciones relacionadas con el procedimiento quirdr-
gico (sangrado, hipoparatiroidismo temporal o permanente,
alteraciones de la voz, entre otros).

En un estudio de casos y controles realizado en el Hos-
pital de San José, Bogota, se planted la evaluacion de los
factores asociados con la histopatologia final benigna en
los pacientes llevados a tiroidectomia, clasificados como
Bethesda IV, V, VI, mediante PAAF. Se incluyeron 86 ca-
sos y 86 controles. En los casos de la categoria Bethesda
IV se present6 el mayor numero de falsos positivos (89 %).
Como conclusion, este estudio sugirio el planteamiento de
subclasificaciones citologicas en la categoria Bethesda IV,
para minimizar el nimero de cirugias innecesarias. Los fal-
sos positivos del Bethesda contintian siendo un reto, por lo
que las pruebas moleculares y una segunda revision cobran
importancia (22).

En los ultimos afios se han venido desarrollando estudios
que buscan identificar caracteristicas clinicas, imageno-
logicas, citologicas y moleculares, que permitan precisar
asertivamente los pacientes que requieren de manejo quirQr-
gico por patologia maligna.

En un estudio retrospectivo publicado en 2016, Park y
colaboradores evaluaron el rendimiento de los hallazgos
ecograficos en un grupo de 35 pacientes, con reporte de ci-

tologia Bethesda IV, y se identific6 una sensibilidad del 50
% y un bajo VPP (50 %), comparado con otras categorias
Bethesda, con una especificidad del 97 % y un VPN del 97
% (23). En este estudio, los datos mostrados identificaron las
caracteristicas ecograficas de presencia de microcalcificacio-
nes ¢ hipervascularizacién, como parte importante del arbol
de decisiones, con el uso de la técnica de Naive Bayes de la
mineria de datos.

Con base en las anteriores consideraciones es posible afir-
mar que el hallazgo citologico Bethesda IV en pacientes que
se encuentran en estudio de un noédulo tiroideo constituyen
un reto para los médicos especialistas, que tendran que tomar
una decision acertada de manejo quirurgico debido al riesgo
de malignidad, teniendo en cuenta que muchos pacientes po-
drian ser llevados a un manejo quirtirgico innecesario, con
un riesgo de complicaciones que, a largo plazo, podria tener
un impacto negativo en su calidad de vida.

En el presente estudio, el porcentaje de malignidad de los
pacientes con estudio citologico Bethesda IV fue del 45,6 %,
relativamente mas alto en comparacion con lo reportado en
las guias de la ATA, publicadas en el 2015 (10).

Elmodelo previo de esta investigacion identifico, median-
te regresion logistica en el analisis multivariado, 11 variables
con caracteristicas de potenciales factores predictivos de
malignidad, como la presencia de nddulo so6lido al examen
fisico (OR 2,5; IC 95% 1,03 a 6,5), de microcalcificaciones
(OR 6,6; IC 95% 2,6 a 16,5), de hipervascularizacion en el
estudio Doppler (OR 4,5; IC 95% 1,4 a 14,7), clasificacion
TIRADS, de patrén microfolicular, entre otras. Dicho mode-
lo clasifica correctamente el 91,57 % de los datos, con una
sensibilidad del 90,7 % y una especificidad del 92,2 %.

En nuestro medio se hace necesario la realizacion de estu-
dios que, en términos de costo efectividad, permitan predecir
la malignidad en pacientes con nodulo tiroideo, que tienen
estudio citologico Bethesda IV. La realizacion de pruebas
moleculares constituye una herramienta 1til para determinar,
con mayor precision, la probabilidad de cancer en este grupo
de pacientes; sin embargo, son costosas, no se encuentran
disponibles en todas las instituciones prestadoras de salud de
nuestro pais y ninguna tiene un VPP del 100 %.

El uso de la mineria de datos utilizado en el presente
estudio tuvo la finalidad de extraer la informacion mas re-
levante de manera automatizada, para reconocer patrones
(caracteristicas identificadas preoperatoriamente) en los pa-
cientes con cancer de tiroides.

Las técnicas de mineria de datos usaron 27 variables con
resultados similares. Se evidencia que los mejores resultados
de la clasificacion se obtienen con la técnica de Naive Bayes,
seguido por la de redes neuronales. La literatura reporta dife-
rentes técnicas de mineria de datos en el analisis de variables
relacionadas con enfermedades tiroideas, sin embargo, no se
ha reportado especificamente para pacientes con estudio ci-
tolégico Bethesda IV (24).

Los métodos de Naive Bayes representan un conjunto de
algoritmos de aprendizaje supervisado, basados en la apli-
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cacion del teorema de Bayes, con el supuesto “ingenuo” de
independencia entre cada par de caracteristicas, este clasifi-
cador es rapido de entrenar (25).

Este es un importante acercamiento a la prediccion
del riesgo de cancer de tiroides de los pacientes con cito-
logia Bethesda IV en la poblacion colombiana, utilizando
caracteristicas preoperatorias (clinicas, imagenoldgicas y
citologicas), que no suponen un elevado costo de atencion
en salud (comparado con el uso de las pruebas moleculares);
y podrian constituirse como una herramienta de bajo costo
para identificar adecuadamente a los pacientes con cancer
de tiroides, para ofrecerles un manejo quirtrgico 6ptimo y
disminuir la probabilidad de someter a los pacientes a pro-
cedimientos innecesario. Es necesario tener en cuenta que
puede reportarse variabilidad en la literatura debido a las
caracteristicas particulares de cada poblacion, por tanto, po-
drian tener valores de exactitud diferentes (25).

Conclusion

El uso de un modelo de prediccion de malignidad en los pa-
cientes con estudio citoldégico Bethesda IV permite orientar,
de forma acertada, la decision de la intervencion quirargica,
en razon a que se llevarian a cirugia aquellos pacientes con
alta probabilidad de tener cancer de tiroides. Los resultados
con las técnicas de mineria de datos son concordantes con
los hallazgos de la regresion logistica, y podrian constituirse
como una herramienta costo efectiva en paises en los que la
realizacion de pruebas moleculares supone costos elevados,
sin tener un VPP del 100 %.

Este estudio tuvo como limitaciones la pérdida de 70 pa-
cientes debido a la ausencia de mas del 50 % de la informacion
en la historia clinica. Los estudios ultrasonograficos se reali-
zaron en diversas instituciones, incluida la nuestra, y al ser
un estudio imagenoldgico operador dependiente no obtuvimos
informacion en relacion con las caracteristicas de los equipos
utilizados, ni de los parametros tomados en cuenta para cata-
logar los hallazgos dentro de la clasificacion TIRADS. Otra
limitacion se relaciond con los reportes de citologia, debido
a que no se realizaron en su totalidad en nuestra institucion,
por lo que en algunos pacientes los datos de las caracteristicas
descriptivas del estudio no estaban completos.
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Introduccion: la glositis migratoria benigna, también conocida como lengua geo-
gréfica, es una variante normal, que presenta zonas supetficiales circulares. Segliin
la literatura revisada, dentro de sus causas figuran los procesos alérgicos, en los que
estan las alergias alimentarias. Se decidio realizar esta investigacion para determinar
la prevalencia de las alergias alimentarias frecuentes en estos pacientes mediante
pruebas cutaneas. Materiales y métodos: se realizé un estudio descriptivo, longitu-
dinal y prospectivo. La muestra estuvo compuesta por 27 pacientes en el periodo de
enero hasta agosto de 2018 en portadores de glositis migratoria benigna, a los cuales
se les realizaron pruebas alérgicas de tipo cutaneas para la determinacion de alergias
alimentarias. Resultados. el 59,3 % fue mujer y el antecedente alérgico mas frecuen-
te fue la rinitis alérgica. El antecedente de alergia alimentaria mas frecuente fue los
lacteos. Respecto a los resultados de las pruebas para la leche y los mariscos, estas
dieron positivas en la mayoria de los pacientes, seguidos por el pescado, los huevos
y los frutos secos. La prevalencia de positividad para por lo menos una prueba fue
de 85.,2%. Discusion: actualmente no existe suficiente literatura que hable sobre
las posibles etiologias de la glositis migratoria benigna. Dentro de los antecedentes
alérgicos, la rinitis alérgica fue la mas frecuente, seguida de la alergia alimentaria.
Hasta ahora existen pocas investigaciones que estudien esta prevalencia de alergias
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alimentarias en los pacientes de forma especifica. Conclusion: la lengua geografica
no tiene factor epidemioldgico predominante. El antecedente alérgico puede ser un
factor predisponente, la alergia alimentaria puede ser desencadenante de la presen-
tacion de la lengua geografica.

ABSTRACT

Introduction: The benign migratory glossitis, also known as geographic tongue, is
a normal variant, which presents circular or irregular depapillated superficial areas.
According to the literature reviewed, its causes include allergic processes, among
these are food allergies. It was decided to carry out this investigation to determine
the prevalence of frequent food allergies in these patients using skin tests. Mate-
rials and methods: A descriptive, longitudinal, prospective study was carried out.
The sample consisted of 27 patients in the period January-August 2018, carriers of
geographic tongue who underwent skin-type allergic tests to determine food aller-
gies. Results: 59.3% were women without statistically significant predominance, the
most frequent allergic history was allergic rhinitis. The most frequent history of food
allergy was to dairy. Regarding the results of the tests for milk and shellfish, they
were positive in 55.6%, followed by fish 14.8%, eggs and nuts with 11.1% respecti-
vely. The prevalence of positivity for at least one test was 85.2% with a statistically
significant predominance over the negative result. Discussion: There is currently not
enough literature that discusses the possible etiologies of benign migratory glossitis.
Within the allergic history, allergic rhinitis was the most frequent, followed by food
allergy. Until now there are few investigations that study this prevalence of food
allergies in patients in a specific way. Conclusion: Geographic tongue does not have
a predominant epidemiological factor, an allergic history can be a predisposing fac-

tor, food allergy can be a trigger for presentation of geographic language.

Introduccion

La llamada lengua geografica, también conocida como glosi-
tis migratoria benigna, es una variante normal, que presenta
zonas superficiales circulares o irregulares depapiladas (1).
Se caracteriza por la presencia de areas lisas desprovistas
de papilas en la superficie de la lengua, pero se diseminan
en forma irregular en la periferia y dan a la lengua una
configuracion geografica tipica (2). Es una lesion que estd
esencialmente limitada a los nifios, siendo también frecuente
en adultos jovenes y en pacientes de mediana edad, pero que
no es mas evidente en un grupo etario determinado, pudién-
dose observar desde muy temprana edad, a partir de los 4
afios hasta incluso los 85 afios. Esta lesion no suele causar
sintomas antes de la tercera década de la vida. Afecta al
1 %-2 % de la poblacion general, sin diferencias sexuales
ni raciales (3).

La prevalencia de la lengua geografica no esta bien escla-
recida (4); sin embargo, en multiples estudios realizados en
diferentes partes del mundo existe evidencia similar. En Bra-
sil hubo una prevalencia de 21 % (1); en India, en el estudio
de Patil y colaboradores fue de 16,4 % (5); en Irdn, Rezaei
y colaboradores encontraron una prevalencia de 7,8 % en
la poblacién general (6); en Chile, Marshall y colabora-
dores reportaron una prevalencia de 5,28 % (7); en Espaia
fue de 4,8 % (1); en México de 2 %; en Colombia, Madera
y colaboradores presentaron una prevalencia del 0,8% (7); y

en Estados Unidos de 0,6% (8). Sin embargo, esta es variable
debido a los distintos criterios clinicos empleados, aunque
todos coinciden de que se trata de una de las lesiones lingua-
les mas frecuentes. Se obtiene una prevalencia general de
2 %-3 % (9).

Se han propuesto factores etiologicos, que pueden rela-
cionarse con esta lesion, sin embargo, ninguna de las causas
provee una evidencia clara de una relacion causal. Se ha
asociado con el estrés emocional, infecciones por hongos o
bacterias, uso de farmacos, trauma croénico, deficiencia de vi-
taminas y zinc, historia familiar, psoriasis, atopia, sindrome
de Reiter, diabetes mellitus, dermatitis seborreica, sindrome
de boca urente, entre otros, pero ninguno de ellos ha logrado
comprobar su hipdtesis. De igual forma, algunos autores ¢ in-
vestigadores interpretan la lengua geografica en pacientes con
psoriasis como una manifestacion oral de la misma (10); en
consecuencia, la etiologia contintia siendo controvertida. En
1979, Mark y Simons fueron los primeros en relacionar la ato-
pia como un posible factor etiologico de la lengua geografica,
tomando en cuenta diferentes patologias de etiologia alérgica,
como el asma, la rinitis, la dermatitis, entre otras (11).

El diagnostico se establece basandose en la presentacion
y apariencia clinica y en su patrén de migracion, también
se puede asociar con fisuras en el dorso lingual, que da una
apariencia de lengua fisurada, en ausencia de sintomas y en
la cronicidad de las lesiones, solo en raras ocasiones se re-
quiere biopsia para establecer un diagnostico definitivo (12,



Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello. 2022; 50(1): 45-50 DOI.10.37076/acorl.v50i1.620 47

13). Histologicamente, las lesiones de la lengua geografica
muestran pérdida de las papilas filiformes y adelgazamiento
variable de la mucosa. En algunas zonas existe hiperplasia
epitelial. El epitelio muestra espongiosis (presencia de ede-
ma intercelular epidérmico, con aumento de los espacios
entre las células y mayor visualizacion de los puentes inter-
celulares) e infiltrado inflamatorio agudo y crénico (14).

Cuando se habla de la lengua geografica aparecen muchas
incdgnitas en cuanto a su etiologia y fisiopatologia. Segun la
literatura revisada, dentro de sus causas figuran los procesos
alérgicos, en los que se encuentran las alergias alimentarias.
También se ha evidenciado coexistencia con otras entidades
alérgicas como la rinitis alérgicas, la dermatitis atopica, el
asma bronquial, entre otras. Situaciones que pueden ser atri-
buibles a alergias alimentarias como factor desencadenante.

Las alergias alimentarias se definen como reacciones
adversas a un alimento, cualquier respuesta clinicamente
anormal que se pueda atribuir a la ingestion, contacto o inha-
lacion de un alimento, de los derivados o del aditivo que lo
contiene (15). Las reacciones adversas a alimentos son muy
comunes, sin embargo, Unicamente se entiende por alergia
alimentaria la que esta mediada por un mecanismo inmunolo-
gico. La prevalencia de las reacciones adversas alimentarias
en adultos supera el 30 %, mientras que la alergia alimentaria
mediada por la inmunoglobulina E (IgE) no suele ser mayor
de 2 %. En nifios se calculan cifras cercanas al 5% de alergia
alimentaria y las reacciones son mas frecuentes en personas
que tienen historia personal o familiar de otras enfermedades
alérgicas. Mas de 15% de la poblacion general cree ser
alérgica a algtin alimento, pero los estudios realizados su-
gieren que el predominio real de alergia a los alimentos es
del 1,5 %-2 % en la poblacion adulta (15).

Conceptos actuales han clasificado todas las formas de
reacciones adversas a alimentos especificos, como hiper-
sensibilidad, que puede ser alérgica cuando un mecanismo
inmunolégico estd involucrado, o no alérgica, si no es cau-
sada por un mecanismo inmunolégico. Los mecanismos
alérgicos, a su vez, se clasifican como mediados y no media-
dos por IgE (4).

La mayoria de los alérgenos alimentarios son proteinas
con peso molecular entre 18 000-36 000 Dalton, aun cuando
algunos péptidos pequenos también pueden ser alergénicos.
Se conocen mas 160 alimentos potencialmente alérgenos,
siendo 8 los mas comunes, como la leche, los huevos, el
pescado, los crustaceos, los frutos secos, el mani, el trigo y
la soya. En general, la alergenicidad puede ser alterada por
la coccion, digestion e interaccion con otras sustancias, que
reducen el tamafio de las proteinas mas alla de los tamafios
asociados con la alergenicidad. Las grasas y los aceites pue-
den disminuir la absorcion de estos alérgenos. La fuente de
los alérgenos alimenticios varia con la edad. Los infantes y
nifios pequeiios usualmente presentan intolerancia y alergia
a las formulas de la infancia, y luego al huevo, la soya, el
trigo, el mani y el pescado; mientras que los adolescentes y
adultos tienden a tener alergias a los alimentos sélidos, como
el mani, las nueces, los mariscos y el pescado (4, 15-17).

La prevalencia de alergias alimentarias es muy variable, de-
pendiendo de la precepcion del paciente (20 %-25 %) o a la
confirmacion por pruebas de provocacion oral (1 %-2 % en
adultos; 6 %-8 % en infantes y niflos). La alergia a alérgenos
especificos depende de los patrones alimenticios de la so-
ciedad. Los infantes tienen prevalencia relativamente alta
(2,5 %) de alergia a la leche de la vaca. La sensibilizacion
al mani es cercana al 1 % en la poblacion general y parece
estar en aumento sin causa clara (4, 15).

Dentro de los métodos diagnosticos es recomendable me-
dir la IgE total. Concentraciones muy bajas o ausentes de IgE
total rara vez se observan en pacientes con sensibilizacion
especifica de IgE. Concentraciones de IgE elevadas frecuen-
temente se encuentran en pacientes con alergias alimentarias,
y su presencia ayuda a la monitorizacion de la respuesta de
pacientes al tratamiento. La prueba de puntura (prick test)
es uno de los examenes cutaneos utilizados para el diagnos-
tico de las enfermedades alérgicas, en la cual, el antigeno
se aplica en la piel y se introduce a través de una puntura
en la epidermis; esta es bien tolerada por pacientes de to-
dos los grupos etarios. Cuando las pruebas cutaneas revelan
sensibilizacion de intensidad similar a varios alimentos, los
métodos de medicion de anticuerpos in vitro (Inmuno CAP)
pueden dar una mejor informacion acerca de la intensidad de
la reaccion a determinados alimentos (16).

El pilar principal del tratamiento de la alergia alimenta-
ria es una dieta de eliminacion, siempre que sea posible. Si
solo uno o pocos alimentos estan implicados, una dieta de
eliminacion es realista y no pone al paciente en riesgo de
malnutricion. La dieta de eliminacion usualmente se debe
mantener por 2 a 3 afios antes de reevaluarlos y decidir la
reintroduccion de los alimentos evitados (4).

Debido a la alta frecuencia de alergias alimentarias y pro-
cesos alérgicos asociados con la lengua geografica, se plantea
la interrogante de si la alergia a los alimentos puede estar
asociada con la aparicion de lengua geografica como manifes-
tacion oral de la misma, en vista de la frecuencia de pacientes
que acuden a la consulta de otorrinolaringologia con lengua
geografica y componentes alérgicos de base (rinitis alérgicas,
alergias alimentarias, dermatitis atopica, entre otras).

Por lo previamente planteado se decide realizar esta
investigacion, con el objetivo general de determinar la
presencia de alergias alimentarias en pacientes con lengua
geografica en la consulta externa del servicio de otorrinola-
ringologia de la Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera en
el periodo comprendido de enero hasta agosto 2018, y asi
poder identificar a los pacientes con lengua geografica, es-
tablecer los factores de riesgo, determinar los antecedentes
alérgicos y evaluar las alergias alimentarias mas frecuentes
en sus factores de lacteos, huevo, pescado, marisco y frutos
secos en los pacientes portadores de lengua geografica.

Materiales y métodos

Se realizd un trabajo de estudio descriptivo, de tipo ob-
servacional de campo, longitudinal y prospectivo. La
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poblacion y muestra estuvieron compuestas por 27 pacientes
pertenecientes a la consulta externa del servicio de otorrino-
laringologia (ORL) de la Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique
Tejera de Valencia, Venezuela, durante el periodo compren-
dido desde enero hasta agosto 2018, que al momento de su
examen fisico presentaron lengua geografica. La muestra fue
no probabilistica, censal y de tipo intencional, por lo cual se
seleccionaron todos los pacientes de ambos sexos, sin grupo
etario especifico y con lengua geografica, y se excluyeron
todos aquellos pacientes con diagndstico de psoriasis.

La recoleccion de datos se realiz6 mediante una encuesta
y observacion. Fueron seleccionados los pacientes que acu-
dieron a la consulta externa del servicio de ORL de la Ciudad
Hospitalaria Dr. Enrique Tejera de Valencia, donde a cada
uno de ellos se les entregd el consentimiento informado para
adultos y para menores de edad, avalado por su representan-
te, el cual aceptaron y firmaron, e inmediatamente se acordd
la cita para realizar la prueba de puntura de 5 alérgenos ali-
mentarios en un centro privado en consulta de alergologia.
Los datos obtenidos de dicha encuesta y observacion de
resultados se vaciaron en un instrumento de recoleccion de
datos, disefiado exclusivamente para esta investigacion.

Esta prueba se realizé aplicando una gota de cada alér-
geno en la piel de la cara interna del antebrazo, entre 3 a 5
cm de la mufieca. Se utiliz6 una lanceta con punta de 1| mm;
la histamina como control positivo y solucién salina como
control negativo. Las gotas de cada alérgeno distaban por lo
menos 2 cm de la otra, para evitar falsos positivos. La lanceta
presiono a 90° la piel a través de la gota de alérgeno durante
1 segundo. Después de 1 minuto se seca la piel, la lectura se
realizé a los 15 minutos para cada alérgeno. El tamaifio de
cada reaccion se midié en milimetros. Tomando como valo-
res de referencia: positivo, mayor de 3 mm para la papula y,
negativo, menor de 1 mm para la papula.

Los datos se almacenaron en un archivo de Microsoft Ex-
cel® 2010 y se procesaron con el paquete estadistico PAST
3.17 (software libre). Los resultados se presentan en cuadros
de distribucion de frecuencias. Se corrobor6 el ajuste de la
edad a la distribucion normal con la prueba de Kolmogorov-
Smirnov, por lo que se describe con la media y su desviacion
estandar. Se compararon proporciones con la prueba Z y se
asumi6 un nivel de significancia de P < 0,05.

Resultados

Se estudio una muestra de 27 pacientes con lengua geografica,
de los cuales 59,3 % (15) era mujer y 40,7 % (10) era hom-
bre, sin predominio estadisticamente significativo del sexo
femenino (Tabla 1: Z = 1,09; P =0,13). El grupo de edad mas
frecuente fue el 20 a 39 afios (29,6 %; 8 personas), seguido
por el de 40 a 59 afios (25,9 %; 7 personas). La edad tuvo un
promedio de 30,59 afios, desviacion estandar de 21,59 afios;
valor minimo de 3 afios y maximo de 79 afios (Tabla 1).
Entre los 27 pacientes evaluados, el antecedente alérgico
mas frecuente fue la rinitis alérgica (63 %; 17 pacientes), sin
predominio estadisticamente significativo de la presencia de

Tabla 1. Distribucion de pacientes con lengua geografica segun
la edad y el sexo. Consulta externa del servicio de ORL de la

Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera de Valencia, Venezuela,
entre el periodo de enero y agosto 2018. Fuente: datos de la
investigacion

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 16 59,3
Masculino 11 40,7
Grupos etarios (afios) Frecuencia Porcentaje
Preescolar (2 a 5) 3 11,1

Escolar (6 a 11) 4 14,8
Adolescente (12 a 19) 2 7,4
Adulto joven (20 a 39) 8 29,6
7
3

Adulto maduro (40 a 59) 25,9
Adulto mayor (60 a 80) 11,1
Total 27 100,0

rinitis alérgica sobre la ausencia de esta (Tabla 2: Z = 1,63;
P =0,05), seguida de la alergia alimentaria (51,9 %; 14 pa-
cientes), la dermatitis atopica (33,3 %; 9 personas), ¢l asma
(7,4 %; 2 pacientes) y los medicamentos (3,7 %; 1 sujeto).
El antecedente de alergia alimentaria mas frecuente fue a los
lacteos (29,6 %), seguido por la combinacion de lacteos y
mariscos, lacteos y huevos y por los mariscos con 7,4 % cada
uno. 48,1 % de los pacientes no tuvo ningin antecedente de
alergia alimentaria (Tabla 2).

Tabla 2 Distribucion de pacientes con lengua geografica
segun la presencia de antecedente alérgico y tipo de alergia
alimentaria. Consulta externa del servicio de ORL de la Ciudad

Hospitalaria Dr. Enrique Tejera de Valencia, Venezuela, entre
el periodo de enero y agosto de 2018. Fuente: datos de la
investigacion

Antecedente alérgico Frecuencia Porcentaje*
Rinitis alérgica 17 63,0
Alergia alimentaria 14 51,9
Dermatitis atopica 9 33,3
Asma 2 7,4
Medicamentos 1 3,7

Tipo de alergia alimentaria Frecuencia Porcentaje
(antecedente)
Lacteos 8 29,6
Lacteos-mariscos 2 7,4
Lacteos-huevos 2 7,4
Mariscos 2 7,4
Ninguna 13 48,1
Total 27 100,0

* Un paciente pudo tener mas de un antecedente.

Con respecto a los resultados de la prueba de puntu-
ra para la leche y los mariscos, estas dieron positivas en
el 55,6 % cada una (15 pacientes), seguido por el pescado
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(14,8 %,; 4 sujetos), los huevos y los frutos secos con 11,1
%, respectivamente (3 pacientes cada uno). La prevalencia
de positividad para por lo menos una prueba de parche fue
de 85,2 % (23 personas), con predominio estadisticamente
significativo sobre el resultado negativo (Tabla 3: Z = 4,90;
P =0,00). 51,9 % (14 pacientes) tuvo dos prueba de puntura
positivas y 29,6% (8 pacientes) present6 una prueba de pun-
tura positiva (Tabla 3).

Tabla 3. Distribucion de pacientes con lengua geografica
segun la prevalencia de la prueba de puntura y el nimero de
pruebas positivas. Consulta externa del servicio de ORL de la

Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera de Valencia, Venezuela,
entre el periodo de enero y agosto 2018. Fuente: datos de la
investigacion.

Prueba de puntura positiva Frecuencia Porcentaje*
Frecuencia Porcentaje 63,0
Leche 15 55,6
Mariscos 15 55,6
Pescado 4 14,8
Huevos 3 11,1
Frutos secos 3 11,1

6L pruel?a. LT Frecuencia Porcentaje

positiva
Si 23 85,2
No 4 14,8
Namero de prl{e'ba = Frecuencia Porcentaje
puntura positivas

0 4 14,8

1 8 29,6

2 14 51,9

3 0 0,0

4 1 3,7
Total 27 100,0

*Z = 4,90; P = 0,00

Discusion

Se estudi6 una muestra integrada por 27 pacientes entre los 3
y 79 afios, con una edad media de 30,59 afios, en correlacion
con el estudio publicado por Jainkittivong y colaboradores,
en el cual hablan de presentaciones desde los 4 hasta los 85
afios (3). El rango de edad con mayor presentacion fue de
20-39 afios, que representa el 29,6% de la muestra, lo cual
es concordante con el estudio publicado por Patil y colabo-
radores (6), en el que estudiaron la prevalencia de lesiones
linguales en la India y se reportd que la lengua geografica fue
mas frecuente en el grupo etario de 20-29 afios en 39,4 %.
De la misma forma, Honarmand y colaboradores sefialaron
que de 20-29 afos fue el grupo etario mas frecuente, sin ser
estadisticamente significativo (18). En contraste, Dafar y co-
laboradores encontraron una media de edad de presentacion
de 59,9 afios (19).

En cuanto al sexo, en este estudio fue mas frecuente el
femenino (59,3 %), sin ser estadisticamente significativo.
Asimismo, Honarmand y colaboradores refirieron que de
156 pacientes con lengua geografica, 72 eran masculinos
y 84 femeninos, siendo mas prevalente el sexo femenino,
sin ser estadisticamente significativo (20). De igual forma,
Lesan y colaboradores encontraron mayor prevalencia en
el sexo femenino, con un 57,5 % sobre el masculino, sin
ser estadisticamente significativo (18). En cambio, Dafar
y colaboradores reportaron 60 % de prevalencia en el sexo
masculino, sin ser estadisticamente significativo (19).

Dentro de los antecedentes alérgicos, la rinitis alérgica
fue el mas frecuente, con 63 % de la muestra, seguido de la
alergia alimentaria en 51,9 %, la dermatitis atopica en 33,3
%, el asma en 7,4 % y los medicamentos en 3,7 %. Segin
la literatura revisada por el autor existen pocas investigacio-
nes que estudien esta prevalencia de alergias en los pacientes
de forma especifica. Sin embargo, Sownya y colaboradores
realizaron una revision bibliografica en la que citan varios
autores, quienes reportan incidencia de lengua geografica
del 50% en pacientes con asma y rinitis, y que 95% de los
pacientes con lengua geografica han reportado al menos una
alergia (21). De la misma forma, Honarmand y colaborado-
res encontraron una relacion estadisticamente significativa
entre la incidencia de la lengua geografica y las alergias de
33,3%, pero sin especificar el tipo de alergia (20). En la tesis
de Dafar, titulada “Factors associated with geographic ton-
gue”, el autor cita que los pacientes con lengua geografica
presentan IgE sérica aumentada, el cual es un signo de ato-
pia, que condiciona la sensibilidad lingual, lo que se traduce
en que es mas frecuente la presencia de lengua geografica en
pacientes atopicos (22).

En cuanto a los resultados presentados en las prueba de
puntura, hubo positividad en al menos una prueba, lo que
represento 85,2 % de la muestra, con predominio estadistica-
mente significativo sobre el valor negativo. No se encontrd
mucha informacion disponible sobre el estudio de las aler-
gias alimentarias en pacientes con lengua geografica, solo
en Barton y colaboradores, quienes estudiaron 79 casos con
lengua geografica, de los cuales 32 tenian historia de alergia
y, de estos, solo 8 presentaban historia de alergia a los ali-
mentos (23).

Conclusiones

La lengua geografica es una entidad que previamente se
consider6 como una variaciéon anatémica no patoldgica de
la lengua, sin embargo, se ha estudiado en los tlltimos afios y
demostr6 que puede representar una manifestacion clinica de
enfermedades sistémicas, como alergia o psoriasis. Aunque
su factor etiologico no se ha esclarecido, hay varias hipotesis
que han tomado importancia al momento de evaluar a estos
pacientes.

En cuanto a la epidemiologia de los pacientes estudiados,
se puede afirmar que no existe predileccion de sexo, raza o
grupo etario, sin embargo, un factor importante al evaluar a
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estos pacientes son los antecedentes alérgicos (asma, rinitis,
dermatitis atopica, alergias alimentarias, entre otros), debido
a que actualmente se considera como manifestacion de las
enfermedades alérgicas.

El estudio de las alergias alimentarias mediadas por IgE,
sea por pruebas dérmicas, provocacion oral o inclusive por
determinacion sérica de IgE especifica, es de vital importan-
cia en el momento de la evaluacion y el diagndstico, en vista
de lo demostrado en el presente trabajo, con alta incidencia
de positividad de pruebas alérgicas en pacientes con lengua
geografica.

Es relevante sefialar el manejo interdisciplinario de
los pacientes portadores de lengua geografica debido a los
multiples factores etioldgicos que pueden asociarse con la
manifestacion de la misma.

Por tltimo, es importante realizar estudios con una pobla-
cién mayor para poder homogenizar los resultados y, de esa
forma, poder establecer a las alergias alimentarias como un
factor de riesgo asociado con la glositis migratoria benigna.
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Introduccion: la hipoacusia neonatal (HN) constituye un problema de salud rele-
vante por su alta frecuencia de presentacion y los efectos que esta puede tener en el
desarrollo mental y psicologico del paciente. El tamizaje auditivo neonatal (TAN)
es fundamental para la identificacion de pacientes en riesgo de HN. Objetivo: carac-
terizacion de los pacientes con resultados anormales en las pruebas de TAN en el
Hospital Universitario Clinica San Rafael. Diserio: estudio observacional descriptivo
de corte transversal. Materiales y métodos: se identificaron caracteristicas biologicas
y clinicas en pacientes con emisiones otoactsticas o potenciales evocados auditivos
anormales realizados entre 2018 y 2020. Los pacientes incluidos se dividieron en 2
grupos, segun la presencia de los factores de riesgo para HN. Resultados: 9027 pa-
cientes se tamizaron, 223 (2,47 %) tuvieron resultados anormales y 19 pacientes se
excluyeron. En total, 204 pacientes se incluyeron, de los cuales 46 (22,5 %) fueron

Direccion: Carrera 8 #17-45 sur. Hospital Universitario Clinica San Rafael

Teléfono: (601)3282300

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



52 Macias-Tolosa C, Guzman L, Gémez N, Paredes D, Martinez H.

Key words (MeSH):
Hearing loss, neonatal screening,
auditory evoked potentials.

de alto riesgo (AR) y 158 (77,5 %) de bajo riesgo (BR). El TAN en pacientes BR se
realiz6 antes del primer mes de vida en 78,5 % de los casos y en 21,4 % de los AR. Las
caracteristicas mas frecuentes fueron la ventilaciéon mecénica (45,6 %), la hospitalizacion
en cuidados intensivos (43,5 %), la anormalidad craneofacial (15,2 %) y la hiper-
bilirrubinemia mayor de 20 mg/dL (10,8 %). Conclusiones: se deben optimizar los
esfuerzos y recursos para realizar las pruebas de tamizaje auditivo antes del primer
mes de vida al 100% de pacientes. Se deben realizar estudios complementarios para
identificar los diagnosticos auditivos finales de los pacientes con resultados anorma-
les, asi como el tipo de tratamiento y la rehabilitacion auditiva recibida.

ABSTRACT

high incidence and the effects it may have both on the mental and psychological
development of the patient. Neonatal hearing screening (NHS) is essential for the
identification of patients at risk of NHL. Objective: To identify the characteristics
of patients with abnormal NHS test results at the Hospital Universitario Clinica
San Rafael. Design: Cross-sectional descriptive observational study. Materials and
methods: Biological and clinical characteristics were identified in patients with ab-
normal otoacoustic emissions and/or auditory evoked potentials (AEP) performed
between 2018 and 2020. Patients involved were divided into 2 groups according
to the presence of risk factors for NHL. Results: 9027 patients were screened, 223
(2,47%) had abnormal results, but 19 patients were excluded. 204 patients were
included in total, 46 (22.5%) of which were high risk (HR) and 158 (77.5%) were
low risk (LR). NHS in LR patients was performed before the first month of life on
78.5% of cases and 21.4% of HR patients. The most frequent characteristics were
mechanical ventilation (45.6%), intensive care unit admission (43.5%), craniofa-
cial abnormality (15.2%) and hyperbilirubinemia greater than 20 mg/dL (10.8%).
Conclusion: Efforts and resources should be optimized as means to perform hearing
screening tests before the first month of life on 100% of patients. Complementary
studies should be performed with the aim to identify the final auditory diagnoses of
patients with abnormal results, as well as the type of treatment and auditory rehabi-
litation offered.

Introduccion

bilitacion oportuna de nifios con pérdida auditiva (7). Desde
1980 se han realizado esfuerzos a nivel mundial para imple-

La hipoacusia se considera la patologia congénita neurosen-
sorial mas frecuente, con una incidencia de 0,1 %-0,3 % en
neonatos a término y de 2 %-3 % en neonatos que se en-
cuentran en la unidad de cuidados intensivos (UCI) (1-4).
Los datos epidemiologicos varian dependiendo de la pobla-
cion estudiada y del protocolo de tamizaje auditivo neonatal
utilizado. De acuerdo con las cifras publicadas por el Depar-
tamento Administrativo Nacional de Estadisticas (DANE),
en 2005 se reportaron 455 718 personas con dificultad para
oir. Esta cifra corresponde al 17,3 % del total de la pobla-
cion censada con alguna limitacion (5). Teniendo en cuenta
la frecuencia en que se presenta la hipoacusia en la poblacion
pediatrica, y sus posibles repercusiones asociadas con el de-
sarrollo intelectual, emocional, lingiiistico y cognitivo, esta
se debe considerar un problema de salud publica (6, 7).

El tamizaje auditivo universal para recién nacidos es
esencial para la identificacion temprana de la hipoacusia.
Esta deteccion permite el diagnostico, tratamiento y reha-

mentar programas de tamizaje auditivo neonatal (TAN) (8).
En 2007, el Comité Conjunto de Audicion Infantil estable-
ci6 como meta completar el TAN antes del mes de nacido,
definir el diagnostico de hipoacusia antes de los 3 meses e
implementar una intervencion temprana antes de los 6 meses
(9). Actualmente, la normativa que rige el programa de tami-
zaje neonatal en Colombia, Ley No. 1980 del 26 de julio de
2019, reglamenta que se deben realizar pruebas especificas
para detectar, diagnosticar y tratar de forma temprana a los
pacientes con alteraciones auditivas (10). Adicionalmente se
debe realizar un seguimiento a lo largo de la vida a pacientes
con alteraciones auditivas, para las cuales exista tratamiento,
ya que al no ser detectadas, pueden aumentar la morbilidad,
generar discapacidad sensorial, cognitiva e incrementar la
mortalidad infantil (10).

En la actualidad existen dos tipos de pruebas para realizar
el tamizaje auditivo neonatal recomendadas por la Academia
Americana de Audiologia, la Academia Americana de Pe-
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diatria, la Union Europea y el Ministerio de Salud chino, las
cuales se reconocen como emisiones otoacusticas (EOA) y los
potenciales evocados auditivos de tallo cerebral (PEATC) (11,
12). Las EOA evalutan la integridad de las células ciliadas ex-
ternas, en respuesta a un estimulo sonoro de baja intensidad
(12). Por otro lado, los PEATC son respuestas auditivas a un
estimulo acustico, que se detectan con electrodos de superficie
ubicados en el craneo. Se evalta la via auditiva desde el nervio
coclear hasta las fibras ascendentes corticales. Existen dife-
rentes protocolos de tamizaje auditivo neonatal publicados en
diversos estudios, en donde la mayoria clasifica a la poblacion
de acuerdo con si hay presencia o no de factores de riesgo para
la hipoacusia neonatal (13).

En la actualidad se consideran factores de riesgo para la
hipoacusia neonatal el peso al nacer < 1500 g, la hipoxia/is-
quemia perinatal (APGAR <4 en el primer minuto, APGAR
< 6 a los 5 minutos), las infecciones congénitas (citomegalo-
virus, herpes, rubéola, sifilis, toxoplasmosis), las anomalias
craneofaciales (malformacion del pabellon, apéndices preau-
riculares, hendidura labiopalatina, deformidad craneofacial),
la estancia en UCI neonatal, el requerimiento de ventilacion
mecanica, la exposicion a medicamentos ototoxicos, la hi-
perbilirrubinemia grave, que requiera exanguinotransfusion,
el trauma temporal, la hipoacusia neurosensorial congénita
familiar, las enfermedades neurodegenerativas, el hipotiroi-
dismo y la meningitis (9).

El objetivo del presente estudio consiste en describir las
caracteristicas biologicas y clinicas de los pacientes con resul-
tados anormales en las pruebas de tamizaje auditivo neonatal
(emisiones otoacusticas producto de distorsion o potenciales
auditivos automatizados del tallo cerebral), llevado a cabo en
el Hospital Universitario Clinica San Rafael (HUCSR) duran-
te el 1 de enero de 2018 y el 31 de mayo de 2020.

Metodologia

Se realizé un estudio observacional descriptivo de corte
transversal, en donde se tomaron los resultados de las prue-
bas de tamizaje y los datos complementarios registrados en
las historias clinicas de los pacientes neonatos, con y sin fac-
tores de riesgo para hipoacusia, evaluados en el programa de
TAN del servicio de audiologia/otorrinolaringologia, quie-
nes asistieron al HUCSR durante el periodo 2018-2020. En
el presente estudio se utilizd un muestreo no probabilistico
por conveniencia, que incluia la totalidad de los pacientes
neonatos (marco muestral) con y sin factores de riesgo para
hipoacusia neurosensorial, evaluados en el programa de ta-
mizaje auditivo neonatal.

Se obtuvo aprobacion del comité de investigacion y éti-
ca médica del HUCSR (referencia del Proyecto 2021/01).
Los datos se registraron en un archivo de Microsoft Excel®
y se analizaron descriptivamente. Las variables recolectadas
fueron género, edad del paciente al momento del tamizaje,
peso, APGAR, Rh, antecedente de infecciones perinatales,
tiempo en UCI neonatal, presencia de hiperbilirrubinemia,
hipotiroidismo, enfermedades neurodegenerativas, anomalias

craneofaciales, tiempo de ventilacion mecanica, antecedente
de fracturas temporales y de hipoacusia familiar, resultados de
emisiones otoactsticas y potenciales auditivos automatizados.

Los criterios de inclusion establecidos fueron pacientes
valorados entre el 1 de enero de 2018 y el 31 de mayo de
2020, a quienes se les realizé el TAN en el HUCSR, neo-
natos con factores de riesgo para hipoacusia neurosensorial,
neonatos sin factores de riesgo para hipoacusia neurosen-
sorial. Se excluyeron los pacientes nacidos en el HUCSR
quienes no asistieron a los exadmenes de tamizaje y pacientes
con resultados normales.

Se realizé un analisis univariado con Microsoft Excel®
mediante estadistica descriptiva, a través de variables cua-
litativas y cuantitativas. Las cuantitativas se expresaron en
términos de media, mediana, minimo y maximo, depen-
diendo de su distribucion. Las cualitativas se expresaron en
términos de porcentaje y frecuencia. Los datos obtenidos se
presentan en la tablas.

Resultados

Durante el periodo entre enero de 2018 y mayo de 2020 se
atendieron 9027 pacientes en el programa de tamizaje audi-
tivo neonatal del HUCSR. En total, 223 (2,47 %) pacientes
tuvieron resultados anormales en las pruebas de tamizaje au-
ditivo. En el estudio se incluyeron 204 (100 %) pacientes
con resultados anormales en las pruebas, de los cuales 158
(77,5 %) correspondieron a pacientes de bajo riesgo (BR) y
46 (22,5 %) a pacientes de alto riesgo (AR). Se excluyeron
19 pacientes, teniendo en cuenta los criterios previamente
descritos en la metodologia (Figura 1).

PACIENTES TAMIZADOS

9027 (100%)

PACIENTES CON CRITERIOS
DE INCLUSION
223 (2.47%)
~—

PACIENTES EXCLUIDOS DEL
ESTUDIO
19(0.21%)

PACIENTES INCLUIDOS EN
ANALISIS FINAL

204 (2.26%)
204 (100%)

o
N

| BAJO RIESGO | | ALTO RIESGO |

POBLACION TOTAL INCLUIDA |

158 (77,5%) 46 (22,5%)

27 (13,5%)

BAJO RIESGO 1
131 (64,2%)

BAJO RIESGO 2 I

Figura 1. Proceso de reclutamiento de los pacientes con tamizaje
auditivo neonatal realizado en el Hospital Universitario Clinica San
Rafael entre enero 2018 y mayo 2020.
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Tabla 1. Caracterizacion de los pacientes con respuestas anormales en tamizaje auditivo neonatal. Fuente: tabla realizada por los autores

Alto riesgo Bajo riesgo 1 Bajo riesgo 2
(n = 46) 100 % (n =131) 100 % (n =27) 100 %

Género

Femenino 25 54,3 % 57 43,5% 12 44,4 %
Masculino 21 45,7 % 74 56,5 % 15 55,6 %
PEAT 59

Oido derecho 30

Oido izquierdo 29

Unilateral 29 63,0 %

Bilateral 17 37,0%

Emisiones otoacusticas anormales 64 183 38

Oido derecho 31 87 20

Oido izquierdo 33 96 18

Unilateral 24 52,2 % 85 64,9 % 17 63,0 %
Bilateral 22 47,8 % 46 35,1 % 10 37,0 %
Edad (dias)

<30 10 21,7 % 103 78,6 % 21 77,8 %
<90 20 44 % 126 96,2 % 26 96,3 %
Peso (gramos)

1500-2500 38 82,6 % 3 2,3% 0

<1500 6 13 % 0 0

APGAR bajo 10 21,7 % 0

1 minuto (< 5) 3 6,5% 0 0

5 minutos (< 6) 7 15,2 % 0 0

Ventilacion mecanica 21 45,6 % 1 0,8 % 0

UCI neonatal 20 43,5 % 5 3,8% 0

< 5 dias 5 10,9 % 5 0

> 5 dias 15 32,6 % 0 0

Anormalidad craneofacial 7 15,2 % 6 4,6 % 0

Apéndice preauricular 1 2,2% 0 0

Microtia 1 2,2 % 4 3,1% 0

Hendidura labiopalatina 2 4,3 % 1 0,8 % 0

Deformidad facial 3 6,5% 1 0,8 % 0
Hiperbilirrubinemia (total > 20 mg/dL) 5 10,8 % 0 0
Exanguinotransfusion 4 8,7 % 0 0

Infecciones perinatales 4 8,7 % 0 0

Toxoplasma 2 4,3% 0 0

Citomegalovirus 1 2,2% 0 0

Meningitis 1 2,2% 0 0

Enfermedad neurodegenerativa 3 6,5 % 0 0
Neurofibromatosis 2 4.3% 0 0

Epilepsia 1 2,2 % 0 0
PEAT: potenciales evocados auditivos automatizados de tallo.
En la Tabla 1 se presentan los resultados de la caracteriza-  tuvieron resultados anormales en la primera valoracion de ta-
cion de los pacientes evaluados en este estudio. mizaje, pero con resultados normales en la segunda. Por otra

Los pacientes de BR se dividieron en dos subgrupos: bajo  parte, los pacientes BR2 tuvieron resultados anormales en la
riesgo 1 (BR1) y bajo riesgo 2 (BR2). Los pacientes BR1 ~ primeray segunda valoracion de tamizaje auditivo (Figura 1).
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Se incluyeron 131 (64,2 %) pacientes en el subgrupo
BR1, de los cuales 57 (43,5 %) fueron de género femenino
y 74 (56,5 %) masculino. Se identificaron 85 (64,9 %) resul-
tados unilaterales anormales de emisiones otoacusticas y 46
(35,1 %) bilaterales, siendo el oido izquierdo el mas afecta-
do. La edad promedio a la cual se realizo el tamizaje fue a
los 24 dias (intervalo 2-136). Al 78,6 % de este grupo se le
realizo6 pruebas antes del primer mes de vida y al 96,2 % a los
primeros 3 meses. De los pacientes, 3 tuvieron un bajo peso
(1500-2500 g), sin encontrar pacientes de muy bajo peso
(< 1500 g) en este grupo poblacional. No se encontraron
pacientes con APGAR bajo al minuto ni a los 5 minutos. De
los pacientes, 5 requirieron hospitalizacion en UCI neonatal,
de los cuales 1 requirié ventilacion mecanica.

En cuanto a las anomalias craneofaciales se identifico |
paciente con hendidura labiopalatina, 1 con asimetria facial
y 4 pacientes presentaron microtia, de los cuales 3 fueron
unilaterales y 1 bilateral. De los unilaterales, 1 fue grado III,
por lo cual Ginicamente se realizaron emisiones otoacusticas
unilaterales. Los 4 pacientes se remitieron para seguimiento
por otorrinolaringologia y valoracion audiologica diagnos-
tica completa. Ningun paciente presentd bilirrubina total
mayor de 20 mg/dL, ni infecciones perinatales (Tabla 1).

Se incluyeron 27 (13,5 %) pacientes en el subgrupo
BR2, de los cuales 12 fueron de género femenino y 15 mas-
culino. Se identificaron 10 (37 %) resultados anormales
bilaterales en emisiones otoacusticas y 17 (63 %) unilatera-
les. El oido mas afectado fue el derecho. La edad promedio
a la cual se realizo el tamizaje fue a los 23 dias (intervalo
4-76). E1 77,8 % de la poblacion se tamizo antes del primer
mes de vida y el 96,3 % antes de los 3 meses. No se encon-
traron pacientes de bajo peso (1500-2500 g) ni muy bajo
peso (< 1500 g) (Tabla 1).

Con respecto a los pacientes de AR se incluyeron 46 (21
%) pacientes con resultados anormales. Del total de estos pa-
cientes incluidos, 25 (54,3 %) fueron de género femenino y
21 (45,7 %) masculino. Los potenciales auditivos evocados
de tronco cerebral fueron anormales de forma bilateral en 17
(27 %) pacientes y de forma unilateral en 29 (63 %). El oido
mas afectado fue el derecho. Se identificaron 22 (47,8 %)
resultados anormales bilaterales en emisiones otoacusticas y
24 (52,2 %) unilaterales. El oido mas afectado fue el izquier-
do. La edad promedio de tamizaje fue de 104 dias (intervalo
5-395). E1 21,7 % (10 pacientes) de este grupo fue tamizado
antes del primer mes de vida y el 44 % (20 pacientes) fue
tamizado antes de los 90 dias. Se identificaron 38 (82,6 %)
pacientes con bajo peso (1500-2500 g) y 6 (13 %) con muy
bajo peso (< 1500 g). 10 pacientes presentaron APGAR bajo.
20 (43,5 %) pacientes requirieron hospitalizacion en UCI, de
los cuales 15 estuvieron durante mas de 5 dias. 21 pacientes
requirieron ventilacion mecanica. 5 pacientes presentaron
hiperbilirrubinemia total mayor de 20 mg/dL y 4 de ellos
requirieron exanguinotransfusion.

En cuanto a las infecciones perinatales, 2 presentaron to-
xoplasma, 1 citomegalovirus y 1 meningitis. Se presentaron
3 pacientes con enfermedad neurodegenerativa, de los cuales

2 tenian diagnodstico de neurofibromatosis y 1 de epilepsia.
De los 46 pacientes incluidos, 1 presentdé apéndice preau-
ricular, 1 microtia, 2 hendidura labiopalatina y 3 asimetria
facial. La Tabla 1 presenta la caracterizacion completa de los
tres grupos de pacientes.

Discusion

Se ha reportado una alta incidencia de hipoacusia neonatal
(1-4.) De acuerdo con los resultados de la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMYS) se hace evidente la alta frecuencia de
trastornos auditivos en la poblacién infantil (4). Teniendo en
cuenta la frecuencia de hipoacusia en la poblacion pediatri-
ca, y sus posibles repercusiones en el desarrollo intelectual,
emocional, lingiiistico y cognitivo, se debe considerar un
problema de salud publica. El tamizaje auditivo para recién
nacidos es esencial para la identificacion temprana de la hi-
poacusia y, de esta manera, poder realizar el diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion oportuna de los nifios con pér-
dida auditiva (7). Actualmente, en Colombia es obligatorio
contar con programas de tamizaje auditivo neonatal para la
deteccion temprana de trastornos auditivos, de acuerdo con
Ley No. 1980 del 26 de julio de 2019 (10). Desde el 2008, el
HUCSR instaurd uno de los primeros programas de tamizaje
auditivo neonatal en Bogota. En este estudio se establecieron
las caracteristicas bioldgicas y clinicas de los neonatos tami-
zados entre enero de 2018 y mayo de 2020 en el HUCSR con
resultados anormales.

Las pruebas de tamizaje auditivo neonatal buscan iden-
tificar a los pacientes con alglin posible déficit auditivo para
poderlos diagnosticar, tratar y rehabilitar. De esta manera, la
edad en la cual se realizan las pruebas es importante, ya que
entre mas temprano se inicie el tratamiento, menor sera el
impacto en su calidad de vida (14, 15). De acuerdo con Ded-
hia y colaboradores, en su articulo del 2018 y en las guias de
la Asociacion Americana de Pediatria, el tamizaje auditivo
neonatal se debe realizar idealmente antes del primer mes
de vida, la evaluacion diagndstica antes de los 3 meses y el
tratamiento debe iniciarse antes de los 6 meses (4, 16, 17).

De acuerdo con los resultados de nuestra caracteriza-
cion, el tamizaje auditivo en pacientes de BR se realizd
antes del primer mes de vida en 78,5 % con respuestas
anormales. En cuanto a los pacientes de AR, solo el 21,4
% de los pacientes con pruebas anormales se tamizd antes
del primer mes de vida y el 44 % antes de los 3 primeros
meses. Aunque no es el objetivo de este estudio se pueden
plantear como posibles causas de no realizar el tamizaje
auditivo neonatal durante el primer mes de vida las si-
guientes: insuficiente disponibilidad para realizar pruebas
durante la estancia intrahospitalaria a todos los pacientes;
limitacion en la disponibilidad de cupos diarios habilitados
en consulta externa para la realizacion de pruebas; falta de
concientizacion de los padres acerca de la importancia de
estas pruebas dentro de los tiempos estipulados.

Las condiciones clinicas encontradas con mayor frecuen-
cia en la poblacion de AR en este estudio fueron la presencia
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de ventilacion mecanica (45,6 %), hospitalizacion en UCI
neonatales (43,5 %), anormalidad craneofacial (15,2 %) y
presencia de hiperbilirrubinemia total mayor de 20 mg/dL
(10,8 %). Nuestros resultados en el grupo de AR en UCI per-
miten identificar la presencia de 13 % pacientes con muy
bajo peso al nacer (< 1500 g), 82,6 % de pacientes con bajo
peso (1500-2500 g) y 21,7 % de pacientes con APGAR bajo
(< 4 al minuto, < 6 a los 5 minutos). Se debe tener en cuenta
que la internacion en UCI puede representar un riesgo para la
hipoacusia neonatal, ya que se puede asociar con bajo peso,
hipoxia e hiperventilacion, entre otros (17). Adicionalmente,
se identifico que el 75 % (15/20) de los pacientes ingresados
a UCI en nuestra poblacion permanecié durante mas de 5
dias, lo cual, de acuerdo con la literatura puede represen-
tar un mayor riesgo de hipoacusia neonatal (18-20). En este
estudio no se caracterizo la utilizacion de medicamentos oto-
toxicos asociados con la internacion en UCI como factor de
riesgo para hipoacusia neonatal, lo cual, de acuerdo con lo
reportado en la literatura, puede representar un riesgo adicio-
nal (17, 18). Se deben realizar estudios adicionales, donde se
incluya esta variable para evaluar su relacion con la hipoacu-
sia neonatal en nuestra poblacion.

De acuerdo con nuestros resultados, las anomalias cra-
neofaciales se identificaron en 15,2 % de los pacientes.
Las mas frecuentes fueron la deformidad facial (6,5 %) y
la hendidura labiopalatina (4,3 %). De acuerdo con un estu-
dio de 2017 del programa universal de deteccion auditiva de
recién nacidos en Polonia, donde se incluyeron 109 pacien-
tes, se identificaron anomalias craneofaciales en 16 (14,7 %)
de ellos, siendo la mas frecuente la hendidura palatina (11
%), seguida por las alteraciones del pabellon auricular (1,7
%). En otro estudio retrospectivo, donde se incluyeron 106
pacientes con factores de riesgo de la unidad neonatal del
Hospital de San José, Bogota, Colombia, se encontrd una
prevalencia de alteraciones craneofaciales del 5,83 % (18).
Estos resultados son menores de los encontrados en nuestro
estudio (15,2 % frente a 5,83 %, respectivamente).

En un estudio multicéntrico en Estados Unidos (EE.
UU.), donde se incluyeron mas de 4000 pacientes, se en-
contrd que la anormalidad craneofacial mas frecuente fue la
deformidad facial, seguido por los apéndices preauriculares
y la hendidura labiopalatina (19). Al comparar nuestros re-
sultados con los descritos anteriormente, la frecuencia global
de las anomalias craneofaciales es similar a lo reportado en
EE. UU. y Polonia, pero es mas frecuente que lo reporta-
do en 2013 en la poblacion bogotana (15,2 % frente a 5,83
%, respectivamente) (18). Por otro lado, la frecuencia de
las anomalias craneofaciales especificas (deformidad facial,
hendidura palatina, apéndices preauriculares, entre otros) es
variable al comparar los 3 estudios con nuestros resultados
(17-19). Por tanto, este factor de riesgo para hipoacusia po-
dria tener una gran variabilidad en su forma de presentacion
en la poblacion neonatal de AR.

Con respecto a la presencia de la hiperbilirrubinemia en el
grupo de AR, se identificé que el 25 % de los pacientes presen-
t6 niveles de bilirrubina total > 20 mg/dL, los cuales pueden

representar un mayor riesgo para la integridad de la via au-
ditiva (17, 22). Adicionalmente, se considera como indicador
de severidad de hiperbilirrubinemia y de mal prondstico audi-
tivo neonatal, la necesidad de exanguinotransfusion (22-24).
De acuerdo con nuestros resultados se identifico que 4 (8,7
%) pacientes requirieron este procedimiento. En un estudio
publicado en 2014 sobre hiperbilirrubinemia neonatal asocia-
da con discapacidad auditiva y neuroldgica, en 336 pacientes
(4,6 %) hubo necesidad de realizar exanguinotransfusion, de
estos el 15% desarrolld hipoacusia neurosensorial. Se obser-
va que nuestros resultados de exanguinotransfusion (8,7 %)
son mayores que los reportados en la literatura (4,6 %) (25).
Por tanto, nuestra poblacién podria tener un mayor riesgo de
hipoacusia neonatal asociada con la hiperbilirrubinemia, pero
se requieren estudios adicionales donde se identifiquen los
diagnosticos auditivos definitivos de estos pacientes para esta-
blecer la existencia de este tipo de asociacion.

En BRI se identificaron pacientes con caracteristicas
como ventilacion mecénica (1 paciente) y anomalias cra-
neofaciales (6 pacientes), quienes de acuerdo con la historia
clinica no se incluyeron inicialmente en AR en el programa
de tamizaje auditivo neonatal. Sin embargo, luego se remi-
tieron a otorrinolaringologia y audiologia para seguimiento.
Se deben realizar estudios adicionales para evaluar los facto-
res determinantes asociados con esta situacion.

Por otro lado, en préximos estudios se deben correlacio-
nar los factores de riesgo identificados mas frecuentes en
nuestra caracterizacion, con los resultados de las pruebas
de diagnostico auditivo y su severidad. Adicionalmente, se
deben evaluar las formas de rehabilitacion auditiva ofreci-
das a estos pacientes. De esta manera se podria realizar un
mejor seguimiento desde que el paciente se detecta en el
tamizaje auditivo hasta que es intervenido para su rehabili-
tacion auditiva.

Conclusiones

El tamizaje auditivo neonatal es esencial para la identifica-
cion temprana de los pacientes con riesgo de presentar algiin
déficit auditivo. Teniendo en cuenta las secuelas que un diag-
noéstico auditivo tardio podria causar, es necesario realizar
el tamizaje lo mas pronto posible. Por este motivo se deben
continuar optimizando los esfuerzos y recursos para realizar
las pruebas antes del primer mes de vida al 100 % de pacien-
tes incluidos en el programa de tamizaje auditivo neonatal
del HUCSR. Por otro lado, se deben realizar estudios adi-
cionales de seguimiento, con el objetivo de identificar los
diagnosticos auditivos finales de los pacientes con resultados
anormales, asi como el tipo de tratamiento y rehabilitacion
auditiva recibida.

Lo anterior permitiria analizar el impacto que tiene el
programa de tamizaje auditivo en la identificacion y reha-
bilitacion de la hipoacusia neonatal. Adicionalmente, los
pacientes de AR con hospitalizacion en UCI, ventilacion me-
canica, deformidad craneofacial o hiperbilirrubinemia deben
tener seguimiento estricto de su salud auditiva, ya que estas
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fueron las caracteristicas clinicas identificadas con mayor
frecuencia con respuestas anormales. Por ultimo, se deben
realizar estudios adicionales donde se incluya la utilizacion
de medicamentos ototoxicos asociados con la internacion en
UCI como factor de riesgo para la hipoacusia neonatal, ya
que esta variable puede representar un riesgo adicional de
pérdida auditiva.
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ABSTRACT

Key words (MeSH):

Orbital Neoplasms; Lymphoma, non-
Hodgkin; Natural Orifice Endoscopic
Surgery.

Introduction: 1t is the clinical case of a patient with rhino-orbital-cerebral mucor-
mycosis and the review of the literature. Clinical case: We present the case of a
previously healthy young man who started with sinonasal symptoms and hyphae
compatible with mucormycosis were found in the initial samples of outpatient care.
When he came to the institution, the infection had spread to all the nasal cavities
and part of the skull base. Discussion: Searching for baseline immunosuppression,
only difficult-to-control diabetes and de novo diagnosis were found. It required
multidisciplinary management, serial and extended surgeries, topical, venous and
oral antifungals. The prognosis improved and the evolution became favorable when
glycemic control was achieved. Conclusion. It is a fundamental requirement to carry
out a multidisciplinary work for the approach to these patients, both in the clinical,

surgical, psychosocial, nutritional and rehabilitation specialties.

Introduccién

La mucormicosis es una entidad poco frecuente, causada por
hongos ubicuos en el medio ambiente que colonizan la mu-
cosa del tracto respiratorio superior cuando se inhalan las
esporas en un individuo inmunocomprometido; estos pueden
invadir la mucosa y causar invasion con un amplio espectro
de gravedad clinica (1-3).

La verdadera incidencia/prevalencia es dificil de definir,
pues muchos de los casos permanecen no diagnosticados
debido a la dificultad para recolectar la muestra del tejido
profundo y la baja sensibilidad de las pruebas diagndsticas
(3). No existen datos especificos para Colombia.

Caso clinico

Se trata de un hombre de 45 afios, agricultor, previamente
sano. Consultd en otra institucion por una obstruccion na-
sal izquierda, que se diagnosticé como sinusitis y se manejo
ambulatoriamente con varios ciclos de antibidticos. Le reali-
zaron una tomografia axial computarizada (TAC) simple de
senos paranasales que mostrd una ocupacion de los senos
maxilar y etmoidal izquierdo (Figura 1).

Figura 1. Tomografia simple de cara del paciente. Fuente Dra
Marcela Marulanda.

Se program¢ para cirugia endoscopica de senos para-
nasales con toma de muestras para el estudio patologico y

cultivos. El estudio anatomopatolégico reporto la presencia
de inflamacion, necrosis y formas micdticas invasivas com-
patibles con mucormicosis, por lo que se inici6 el manejo
con ketoconazol 200 mg/dia via oral (VO)por un mes de
forma ambulatoria y se derivo a consulta externa de cirugia
oral y maxilofacial; momento en que el paciente ingreso
con edema leve en la mejilla izquierda, exposicion 6sea del
alvéolo dentario de 2,5 cm en el cuadrante I, con pérdidas
dentarias prematuras en los arcos superior e inferior, y sin
fistula oronasal; con estos hallazgos se hospitalizo y se ini-
ci6 el manejo multidisciplinario.

Se valord por otorrinolaringologia y se llevo a cirugia
de forma urgente ante el diagnéstico de mucormicosis para
realizar una nueva toma de muestras; a su vez, se inicio la
busqueda activa de inmunosupresion, en la que se descartd
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y sifilis, y se
encontr6 la hemoglobina glicosilada de 10,9 %, por lo que
se diagnostico por medicina interna con diabetes mellitus de
novo y se decidio iniciar el esquema de insulina basal-bolo.

Durante la cirugia endoscopica de senos paranasales se
encontrd extenso material necrotico en todo el seno maxilar iz-
quierdo con adelgazamiento critico del piso y la pared anterior,
también se encontro tejido necrdtico que ocupaba el etmoides y
esfenoides, con dehiscencia de la base del craneo de 0,5 cm y
con salida de liquido cefalorraquideo (LCR) (Figura 2).

Debido a la infeccion agresiva con extension al seno
frontal, etmoidal, esfenoidal y erosion del hueso palatino
con inminencia de comunicacion oroantral, se llevo a cirugia
conjunta con maxilofacial, neurocirugia y otorrinolarin-
gologia para craneotomia, reseccion de la lesion etmoidal,
correccion de la fistula de LCR y refuerzo de la mucosa so-
bre el defecto oroantral.

Se realizaron en total 14 cirugias de lavado y desbri-
damiento endoscopico interdiarios, previo consentimiento
informado del paciente, en el que se le advirtieron los ries-
gos y complicaciones. Se dejo la cavidad nasal con mechas
impregnadas con anfotericina B, que se cambiaban en la
cirugia siguiente.

Inicialmente, recibi6 anfotericina B 50 mg/dia intra-
venosa (IV) y se aument6 a 90 g/dia, luego se adicionaron
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Figura 2. Visualizacion endoscopica, que muestra una extensa
necrosis del cornete medio izquierdo. (Nota: fuente de ) Fotografia
de la endoscopia del paciente. Fuente Dra Marcela Marulanda.

cefazolina y metronidazol. Se requirié cambiar la anfoteri-
cina B desoxicolato por anfotericina B liposomal debido a
la elevacion de creatinina y complet6d un ciclo de 14 dias
de antimicotico I'V. Culmino el tratamiento con posaconazol,
meropenem y vancomicina.

Las muestras quirurgicas reportaron en tincion de hi-
droxido de potasio (KOH) hifas septadas, el cultivo para
aerobios reportd Staphylococcus aureus multisensible, la
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) fue en tiempo
real para micobacterias del complejo tuberculoso y PCR de
Mycobacterium no detectables, la PCR panfungal report6
Candida dubliniensis y el cultivo de micosis profundas fue
de mucormicosis.

Durante los 2 meses de manejo intrahospitalario, las
glucemias fueron de dificil control, por lo que se requirié
infusiones de insulina por varias semanas, con estancia en
la unidad de cuidados especiales para el control metaboli-
co estricto, manejo multidisciplinario por medicina interna,
cuidados intensivos, infectologia, endocrinologia, otorrinola-
ringologia, neurocirugia, maxilofacial, nutricion, psicologia
y fisioterapia.

En el ultimo periodo se logrod el control glucémico, con
lo que se disminuy9 la frecuencia de los lavados. El paciente
fue dado de alta con posaconazol por | afio, en seguimiento
mensual con nasosinuscopia y valoracion por endocrinologia
trimestral. Tres afios después de la infeccion no ha habido
recaida. Esta pendiente la rehabilitacion oral y maxilofacial
por la pérdida de piezas dentales superiores y la ausencia de
hueso palatino y piso del maxilar izquierdo (Figura 3).

Discusioén y revision de la literatura

Las infecciones por mucormicosis en los senos paranasales
tienen una mortalidad que ha sido reportada tradicionalmen-
te del 50 % al 80 % (1, 2). La supervivencia depende de los
factores del huésped, el sitio de infeccion, la especie fungica,
el diagnodstico temprano y el inicio rapido del tratamiento
(4). Los pacientes con diabetes tienen mejor prondstico que

Figura 3. TAC de senos paranasales, después de 1 afio de tratamiento,
en la que se aprecian los cambios posquirdrgicos. (Nota: fuente de
la imagen) Dra Marcela Marulanda.

otros pacientes con otras causas de inmunocompromiso. Los
pacientes con afectacion intracraneal, neutropenia, maligni-
dad activa o que no reciben cirugia como parte de su terapia
tienen un peor pronostico (1, 5).

Estas infecciones son causadas por los mucorales, que
se caracterizan por hifas aerobias obligatorias, no septadas
irregulares con ramas en el angulo recto que miden hasta
200u. El Rhizopus arrhizus es el agente mas comun en
todo el mundo, seguido de Lichtheimia, Apophysomyces,
Rhizomucor, Mucor 'y especies de Cunninghamella (3, 6);
son organismos termotolerantes y generalmente se en-
cuentran en la materia organica en descomposicion, son
vasotropicos y angioinvasivos con predileccion por la
lamina elastica interna de los vasos, por lo que inducen ar-
teritis y oclusiones trombdticas; esto resulta en isquemia,
necrosis hemorragica y coagulativa, infarto isquémico,
dafio endotelial venoso, aneurismas, pseudoaneurismas y
gangrena (6, 7). El espectro de mucormicosis varia desde
el cutaneo, rinocerebral y sinopulmonar hasta infecciones
diseminadas y fatales (5, 6, 8).

Dentro de los pacientes inmunocomprometidos, los diabé-
ticos tienen riesgo de esta infeccion por varios factores como
la alteracion vascular, la denervacion de tejidos periféricos, la
alteracion en la funcion de los neutrdfilos por la disminucion
en la expresion de moléculas de adhesion y quimiotaxis, y su
compromiso de la funcidn bactericida (6, 9).

La mucormicosis puede ser la primera manifestacion en
pacientes con diabetes mellitus no diagnosticada; sin em-
bargo, en la actualidad, la mayoria de los casos ocurre en
pacientes hematologicos (5, 8). La infeccion por VIH no pre-
dispone inherentemente a la mucormicosis, a menos que esté
asociada con el consumo ilicito de drogas IV, neutropenia,
diabetes mellitus o el uso corticosteroides. Sorprendente-
mente, los casos en nifios son raros (8).

Se ha descrito una pequeila proporcion de infecciones
por hongos invasivos en los receptores de trasplante de or-
ganos solidos (SOT); sin embargo, entre los receptores de
SOT, los pacientes con insuficiencia renal, diabetes mellitus
y profilaxis antifiingica previa con voriconazol o caspofun-
gina son los mas propensos a desarrollar mucormicosis (3).



62 Marulanda M, Hoepfner N, Bohérquez D, Garcia D, Pérez D.

Entre otros factores de riesgo estan el uso crénico de
corticosteroides, la hipocomplementemia, el sindrome nefro-
tico, la uremia y la leucopenia, asi como la granulomatosis
de Wegener, en la que la mucormicosis puede simular una
recaida de la enfermedad subyacente y no ser diagnosticada
(8). El trauma y los ambientes hospitalarios son factores de
riesgo para la infeccion (3, 9, 10).

La sobrecarga de hierro y la terapia con deferoxamina
también jugaban un papel importante en la patogénesis de
la mucormicosis. La deferoxamina se usaba cominmente
para reducir la sobrecarga de hierro/aluminio en pacientes
con cetoacidosis, hemodialisis, insuficiencia renal y tras-
tornos relacionados con transfusiones. El hierro eliminado
por deferoxamina lo capturan los sider6foros en especies de
Rhizopus y esto ayuda en el crecimiento de esos hongos. Sin
embargo, los nuevos quelantes de hierro, como el deferasi-
rox y la deferiprona, lo quelan eficazmente sin predisponer
a mucormicosis (3, 6, 8). La mucormicosis también puede
ocurrir en pacientes inmunocompetentes, pero es relativa-
mente rara.

La progresion clinica clasica incluye 3 etapas: etapa I: in-
feccion de la mucosa nasal y los senos paranasales; etapa I1:
afectacion orbitaria (sindrome de vértice orbitario, sindrome
de fisura orbitaria superior), y etapa III: afectacion cerebral
(6). La forma mas comin de mucormicosis es la orbitorrino-
cerebral. Al germinar, el hongo invasor puede extenderse e
invadir el paladar, luego el seno esfenoidal, lateralmente en
el seno cavernoso, involucrando las orbitas, o cranealmente
en el cerebro. Ocasionalmente, la invasion vascular cerebral
puede conducir a la diseminaciéon hematogena de la infec-
cion con o sin desarrollo de aneurismas micoéticos (8).

Los sintomas mas comunes no oftalmicos incluyen fiebre
(26 %-44 %), dolor de cabeza (5 %-25 %), edema facial
(27 %-34 %), dolor facial (3 %-22 %), secrecion nasal
(2 %-18 %), epistaxis (0,5 %-9 %), sinusitis (1 %-26 %),
hemiplejia (0 %-4 %), ulceracion nasal (3 %-38 %), tlcera
palatal (5 %-14 %), dolor dental (0,5 %-3,5 %), anestesia fa-
cial (3 %-7 %), paralisis de los nervios faciales (0,5 %-11 %),
destruccion osea y alteracion del estado mental (2 %-22 %).
Los signos y sintomas oftalmicos incluyen dolor ocular, dis-
minucion de la vision, oftalmoplejia (15 %-29 %), proptosis
(11 %-16 %), quemosis (4,5 %-9 %), ptosis (3,5 %-18 %),
celulitis orbitaria (2 %-16 %), decoloracion periorbitaria y
necrosis (2 %-4 %). Los sintomas pueden tener una duracion
de horas, pocos dias o varias semanas (1, 3, 6, 8).

El sello clinico de la mucormicosis invasiva es una esca-
ra negra; sin embargo, su ausencia no excluye la posibilidad
de mucormicosis. La fiebre es variable y puede estar ausen-
te hasta en la mitad de los casos. El recuento de globulos
blancos es tipicamente elevado siempre que el paciente tenga
médula 6sea en funcionamiento (8).

El diagnoéstico oportuno es fundamental para iniciar un
tratamiento precoz y asi mejorar el pronostico, se realiza
con confirmacion histopatologica del tejido sospechoso; sin
embargo, esta es lenta de procesar y a menudo no crecen mu-
corales en los cultivos microbiologicos. No se debe retrasar

el tratamiento durante la espera del resultado, los hallazgos
de hifas no septadas dentro del tejido establecen el diagnos-
tico (11, 12).

Ha habido avances en la identificacion molecular de es-
pecies fungicas, incluida la identificacion por secuenciacion
de 4cido desoxirribonucleico (ADN), identificacion por mé-
todos de PCR especifica de mucorales e identificacion por
hibridacion in situ (5, 6). Sin embargo, no hay pruebas de
antigenos especificos para mucormicosis. Aunque los muco-
rales son angioinvasivos, casi nunca producen hemocultivos
positivos (5).

Para hacer un diagnoéstico definitivo de mucormicosis, se
requiere la combinacion del cultivo de mucorales positivo y
de la evidencia microscépica. Solo un cuarto de los casos re-
portados se han asociado con diagnosticos basados tanto en
la identificacion de hifas ramificadas no septadas en los teji-
dos y el aislamiento de Phycomycetes. En el resto de casos,
los diagnosticos podrian hacerse razonablemente con base
en una combinacion de caracteristicas clinicas y la identifi-
cacion de hifas ramificadas en angulo recto no septadas (6).

Las imagenes juegan un papel importante en el diag-
noéstico de la enfermedad fungica y en la definicion de la
extension de esta. La TAC sin contraste es el estudio de
imagen inicial de eleccion en la mayoria de los casos, eva-
lua la sobresaturacion en el seno opacificado y signos de
invasion; la destruccion 0sea a menudo se ve solo tardia-
mente. La resonancia magnética (RM) puede delinear mejor
la enfermedad invasiva que involucra los tejidos blandos
mas alla de los senos paranasales, incluidos el cuello, la
fisura pterigomaxilar, la 6rbita y la extension intradural e
intracraneal (1, 2, 8).

El engrosamiento de la mucosa de la cavidad nasal uni-
lateral es el hallazgo temprano mas consistente de invasion
fungica por TAC. El tejido blando enfisematoso puede ser un
signo especifico de enfermedad temprana. El hallazgo carac-
teristico en la RM se denomino el signo de cornete negro, que
consiste en la falta de realce de contraste en la cavidad nasal
debido a la necrosis de la mucosa que ocurre en pacientes con
mucormicosis, debido a su naturaleza angioinvasiva (3).

Los pacientes pueden tener imagenes normales y los de
alto riesgo siempre deben someterse a exploracion quirtirgica
con analisis de biopsia de las areas sospechosas de infeccion.
Cualquier paciente inmunocomprometido con dolor de ca-
beza, ocular, cambios visuales, obstruccion nasal o epistaxis
unilateral es candidato para una evaluacion rapida mediante
estudios de imagen, endoscopia nasal y toma de biopsia para
descartar mucormicosis (1, 8).

La endoscopia nasal puede mostrar necrosis y, en raras
ocasiones, esporulacion fungica (7). Las areas mas afectadas
son el cornete medio, seno maxilar, etmoides y seno esfenoi-
dal; el frontal es el menos afectado (2, 13).

En cuanto al tratamiento, 4 factores son criticos para erra-
dicar la enfermedad: la rapidez del diagnostico (es critico para
el resultado de mucormicosis porque las lesiones focales pe-
queiias a menudo pueden extirparse quirtrgicamente antes de
que la infeccion se disemine a otros 6rganos), la reversion de
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la predisposicion subyacente (si es posible), el desbridamiento
quirurgico y el antifingico apropiado (1, 4, 6).

El desbridamiento quirtirgico endoscopico debe realizar-
se de manera seriada, segin la evolucion del paciente. Se
realiza hasta retirar toda la necrosis y obtener mucosa sana, y
se puede complementar con cirugia abierta si hay extension
intraorbital o intracraneal. La exanteracion orbitaria parece
mejorar la supervivencia en pacientes con oftalmoplejia,
siempre que la condicion de base del paciente esté siendo
controlada (4).

La anfotericina B sistémica sigue siendo el farmaco de
eleccion, aunque la duracion exacta y la dosis necesaria para
la cura no ha sido precisada, pero algunos sugieren la via [V
en dosis de 0,6 a 1,0 mg/kg/dia hasta que se vea una respues-
ta favorable o hasta una dosis total de 3 g/dia. Dentro de los
efectos adversos se describen la fiebre, escalofrios, nauseas,
hipotension y elevacion de la creatinina. Estas toxicidades se
pueden reducir o eliminar con el uso de anfotericina lipidica
B, la dosis inicial habitual es de 5 mg/kg/dia (11). El manejo
agresivo de cualquier factor incitante, como la cetoacidosis
diabética, es crucial (1, 2, 4, 14).

La mayoria de los azoles, incluidos el fluconazol y el
voriconazol, asi como la caspofungina no tienen actividad
significativa contra el mucor. El posaconazol, un triazol de
amplio espectro disponible VO (800 mg/dia en dosis dividi-
das) se usa para el manejo ambulatorio a largo plazo (6).

La oxigenoterapia hiperbarica mejora el flujo de oxigeno
a los tejidos isquémicos y alivia la acidosis; de este modo
inhibe el crecimiento fungico (4, 6).

El papel central del metabolismo del hierro en la patogé-
nesis de la mucormicosis apoya el uso de quelantes de hierro,
especialmente deferiprona y deferasirox, a diferencia de la
deferoxamina (6).

La duracién 6ptima de la terapia es controvertida; el ob-
jetivo es alcanzar la normalizacion de la imagen, la biopsia
negativa y la recuperacion de la inmunosupresion para defi-
nir el cese de la terapia antimicotica (6). Este proceso puede
tardar meses e incluso afios. A su vez, se debe enfatizar en el
apoyo emocional durante este periodo (14, 15).

Conclusiones

La mucormicosis orbitorrinocerebral es una entidad de difi-
cil diagndstico, que debe sospecharse en cualquier paciente
con inmunosupresion que curse con sintomas nasosinusales
u orbitocerebrales de rapida progresion o comportamiento
inusual. La visualizaciéon endoscopica nasal o directa y la
tomografia simple son suficientes para definir el inicio de la
terapia antimicotica y realizar cirugias seriadas de desbrida-
miento y toma de muestras (1, 6, 8).

Las estrategias quirtirgicas incluyen lavados y empaque-
tamientos con antimicoticos topicos, hasta exenteracion y
craneotomia. Pueden usarse abordajes endoscopicos tradicio-
nales, extendidos o combinados con abiertos craneofaciales,
segun la extension de la enfermedad (10).

Es requisito fundamental realizar un trabajo multidiscipli-
nario en el abordaje de estos pacientes, de las especialidades
clinicas, quirturgicas, psicosociales, nutricionales y de rehabi-
litacion. También es necesario definir hasta donde se pueden
extender los esfuerzos del personal sanitario teniendo en
cuenta las condiciones del paciente, pues es definitivo tener
respuesta inmunologica para que el resto de las herramientas
sean utiles. Es fundamental que el paciente conozca el poten-
cial deformante de las intervenciones quirargicas, la toxicidad
y los efectos secundarios de los medicamentos, asi como la
necesidad imperiosa de un tratamiento a largo plazo de la in-
feccion y un control estricto de su condicion de base (15).

Consentimiento informado

El paciente mencionado dio su autorizaciéon para la pu-
blicacion de las imagenes y la historia clinica, con fines
exclusivamente académicos.
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financiero.
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las etapas del manuscrito, desde la recoleccion de los datos
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Aspectos éticos

El desarrollo de este proyecto se plantea sobre los principios
éticos declarados en el informe de Belmont: respeto a las
personas, beneficencia y justicia. La informacién analizada
del paciente no tendra otro fin que suministrar datos rele-
vantes para el desarrollo cientifico orientado a mejorar las
conductas médicas y la atenciéon segura de los pacientes con
este tipo de patologia. Teniendo en cuenta las consideracio-
nes éticas que establece el Ministerio de Salud de Colombia
en la Resolucion 8430 de 1993 en el articulo 11, este trabajo
se clasifica como investigacion sin riesgo, dada su revision
retrospectiva y no se realiza ninguna intervencioén o modifi-
cacion intencionada de las variables bioldgicas, fisiologicas,
psicologicas o sociales del paciente. También se tendrd en
cuenta la proteccion de datos personales segun la ley de Ha-
beas Data 1581 de 2012.
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La toxoplasmosis es una infeccion parasitaria con distribucién mundial, cuyo hués-
ped definitivo son los felinos. Se presenta con un cuadro clinico sintomatico difuso
solo en el 20 % de los pacientes inmunocompetentes. Ademas del malestar general,
fiebre y adinamia, el hallazgo mas importante lo constituye la presencia de adenopa-
tias a nivel cervical. Describimos un caso poco comun de un paciente masculino con
masa parotidea izquierda de crecimiento rapido, en quien se practico parotidectomia,
a fin de descartar la enfermedad linfoproliferativa. Se comprobd compromiso por
Toxoplasma gondii luego de multiples analisis.
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Toxoplasmosis is a parasitic infection with worldwide distribution, whose definitive
host is felines. It is only symptomatic in less than 20% of immunocompetent pa-
tients. Symptoms may vary from general malaise, fever, weakness and the presence
of cervical lymphadenopathy. A description of an uncommon presentation of this di-
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sease in a male patient with progressively growing left-sided parotid mass, in whom
a parotidectomy was performed to rule out lymphoproliferative disease. Infection by
Toxoplasma gondii was diagnosed after a series of exams.

Introduccion

La toxoplasmosis es una enfermedad parasitaria causada por
Toxoplasma gondii. Por estudios de seroprevalencia se sabe
que aproximadamente el 40 % de la poblacion se ha expues-
to a este parasito, esto podria explicar que casi 15 % a 20 %
de las adenopatias cervicales no tienen un origen claro.

La seroprevalencia por infeccion asociada con Toxoplas-
ma gondii tiene variaciones a nivel mundial seglin la edad, el
clima y los niveles de desarrollo, con una prevalencia que os-
cila entre menos del 10 % y mas del 60 %, incluso dentro del
mismo continente, como es el caso de Europa. En los paises
en via de desarrollo, como Africa y Suramérica, se cuenta
con una mayor tasa de prevalencia. Para Colombia incluso
se estima que la mitad de las mujeres en edad reproductiva
tiene anticuerpos positivos para toxoplasma (1).

Toxoplasma gondii es un protozoario, que tiene como
huésped definitivo a los gatos, siendo los humanos y ma-
miferos hospederos accidentales. Puede encontrarse en el
ambiente como taquizoito, ooquiste o bradizoito. El ooquiste
contiene esporozoitos, y se producen al completar el ciclo
reproductivo a nivel intestinal de su huésped definitivo, los
cuales excretan ooquistes en sus heces. La infeccidon puede
ser adquirida o congénita, via transplacentaria. En el primer
caso puede ser debido a la ingestion de los quistes presentes
en alimentos poco cocinados, ingestion de agua contaminada
con ooquistes o inoculacion a través de la piel. Las mani-
festaciones clinicas de la infeccion adquirida dependen del
estado inmunoldgico del paciente, siendo los principales sig-
nos y sintomas la fiebre, la fatiga, la cefalea, las mialgias y
las adenopatias, a nivel cervical u occipital, las cuales tam-
bién pueden presentarse de forma aislada sin otros sintomas
acompafantes. No es usual el compromiso de las glandulas
salivares (2-4). Dado que el diagnéstico clinico es dificil por
la variedad de sintomas, se requieren estudios especializa-
dos, como la serologia, la cual es rapida y, por lo general,
muy especifica (5, 6).

No se requiere tratamiento en pacientes inmunocompe-
tentes, dado que los sintomas se resuelven en 1 o 2 meses
hasta en el 60% de las personas, sin requerir mas medica-
cion que analgésicos y eventualmente antiinflamatorios. En
algunas oportunidades, 10% de los pacientes puede tener
sintomas por 6 o mas meses. Cuando se trata de pacientes
inmunocomprometidos se necesitara la combinacion de piri-
metamina, sulfadiazina y acido folinico (7, 8).

Caso clinico

Hombre de 31 afios, sin antecedentes patologicos, quirurgi-
cos o familiares de importancia, que consulta por masa en la
region de la glandula parétida izquierda, de 3 a 4 semanas de

evolucion. Al examen fisico se palpaba tumefaccion indo-
lora, movil de 2,5 a 3 cm en la parte inferior de la glandula,
sin otro hallazgo importante. Se solicito ecografia de cuello,
la cual confirmé la presencia de tres lesiones redondeadas,
no infiltrantes en el parénquima glandular parotideo izquier-
do de hasta 3 cm. Se practicd biopsia por aspiracion de la
lesion parotidea mayor, la cual se reportd como infiltrado
inflamatorio. Se descarté enfermedad linfoproliferativa. Se
practico parotidectomia superficial izquierda, y se encontro,
en el area superior al tronco del nervio facial, adenopatias
duras y uniformes. Ante este hallazgo se envi6 una de estas
lesiones a biopsia por congelacion, a fin de descartar linfoma
(Figura 1).

Figura 1. Cola de la glandula pardtida izquierda. Se observa un
ganglio intraparotideo uniforme, no infiltrante de 3 cm. Imagen to-
mada por autores.

El resultado fue adenopatias inflamatorias, probable
toxoplasmosis. Se ordend inmunoglobulina G y M (IgG-
IgM). Para la IgG se report6 200 [u/mL (normal 0-3 Tu/mL)
y la IgM fue de 12,29 Tu/mL (valor superior normal de 0,6
Iu/mL).

La patologia reportd glandula paroétida con multiples
adenopatias, en las cuales se observaban microgranulomas
compatibles, con infeccion por toxoplasmosis. Aunque se
hicieron tinciones especiales (Giemsa, Ziehl Neelsen y pla-
ta metenamina), estas no demostraron toxoplasma, bacilos
acido alcohol resistentes, ni hongos. Adicionalmente se
hicieron estudios de inmunohistoquimica y proteina C re-
activa (PCR) para toxoplasmas, las cuales fueron negativas
(Figura 2).

En la medida que los estudios practicados no demos-
traban el toxoplasma en la muestra de tejido, se solicito la
evaluacion por infectologia. El estudio epidemiologico fue
vital dado que tanto la esposa del paciente, como sus her-
manos, referian sintomas compatibles con infeccion por
Toxoplasma gondii, luego de asistir y compartir una comida
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Figura 2. Examen microscopico de ganglio en cola de parotida
izquierda (HE- 40 X). La flecha negra sehala numerosos
conglomerados de histiocitos, lo que forma microgranulomas no
necrotizantes (linfadenitis de Piringer-Kuchinka), caracteristicos de
la toxoplasmosis. Imagen tomada por autores.

familiar. Los resultados de IgG- IgM para estos familiares
estaban elevados. No fue necesario formular antibioticos a
este paciente debido a su estado de inmunocompetencia.

Discusion

La mayoria de los casos reportados corresponden a linfadeni-
tis cervical por toxoplasmosis. No es comun el compromiso
de la glandula parétida por esta enfermedad parasitaria y los
casos reportados a la fecha estan en inglés, no se encontra-
ron casos reportados en espafiol. En este paciente se llega al
diagnostico luego del manejo quirargico. El examen micros-
copico del espécimen quirtrgico indicaba la posibilidad de
tener compromiso por Toxoplasma gondii, luego de observar
la triada histoldgica de microgranulomas epitelioides, hiper-
plasia folicular e hiperplasia de células B, conocida como
linfadenitis de Piringer-Kuchinka, y se correlaciona con la
infeccion por Toxoplasma gondii (6, 9-11).

La medicion de las IgG- IgM permitié confirmar el
diagnostico de forma temprana. Uno de los métodos defini-
tivos de diagndstico es el cultivo o aislamiento del parasito
en el tejido o fluido corporal, cuando se sospecha de forma
preoperatoria. La PCR en suero para Toxoplasma gondii es
util cuando se sospecha la enfermedad en pacientes cuyo sis-
tema inmune puede no ser capaz de generar una elevacion
adecuada de anticuerpos, o como confirmatoria. Sin embar-
go, debido a las limitaciones de equipo, la experiencia y el
costo general, este método no estd disponible universalmen-
te. La PCR para Toxoplasma gondii en el tejido fue negativa
debido a que se requiere una alta carga del microorganismo
para ser detectada en el tejido, ademas que la muestra para
dicho examen se tomo6 luego de ser fijada en formaldehido,
lo cual afectd el resultado final (12).

Conclusion

Las lesiones de crecimiento progresivo en cabeza y cuello
representan un reto diagnostico, dada la amplia posibilidad
de cuadros clinicos con potencial mortalidad. Cabe recordar

con el caso presentado, que no se deben olvidar las patologias
no oncolégicas y de baja frecuencia, como la toxoplasmosis,
las cuales pueden implicar manejos que conlleven un menor
riesgo de morbilidad. El diagnostico de esta entidad se hace
gracias al estudio histolégico, la historia clinica, el examen
fisico y el estudio epidemiologico, ademas de pruebas es-
pecificas de PCR para Toxoplasma gondii, que al tomarse
de tejidos no fijados en formol, pueden arrojar un resultado
confirmatorio.
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La leishmaniasis es una enfermedad protozoaria intracelular. Una de sus formas de
presentacion es la mucocutanea, que es secuela de la leishmania cutanea y solo se
presenta en el 1 % al 5 % de quienes la padecen. Afecta la mucosa nasal, faringea
y laringea, lo que ocasiona disnea y disfagia. Se presenta el caso de una paciente
de 76 afios con sintomas obstructivos nasales, en quien se evidenciaron multiples
sinequias nasales y faringolaringeas. Ante la sospecha clinica de la enfermedad, es
importante recordar que el diagndstico se realiza a través de la intradermorreaccion
de Montenegro o titulos de inmunofluorescencia indirecta superiores a 1:16, y su tra-
tamiento incluye el antimonio pentavalente, uno de los mas utilizados; sin embargo,
este tiene alto grado de recurrencias y efectos secundarios, por lo que la anfotericina
B se convierte en el tratamiento de eleccion. En algunos casos, el manejo quirurgico
puede ser de gran utilidad para la mejoria de sintomas y secuelas de la enfermedad.
Entonces, la leishmania mucocutanea se convierte en una enfermedad de interés
para los otorrinolaring6logos, quienes con el conocimiento de la historia natural de
la misma pueden realizar un manejo temprano y la adecuada correccion de secuelas
para mejorar la calidad de vida de los pacientes.
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ABSTRACT
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Leishmaniasis is an intracellular protozoan disease. One of its forms of presentation
is mucocutaneous, which is sequela of cutaneous leishmania and only occurs in 1%
to 5% of those who suffer it. It affects the nasal, pharyngeal and laryngeal mucosa,
causing dyspnea and dysphagia. We presented a case of a 76-year-old patient with
obstructive nasal symptoms, who evidenced multiple nasal and pharyngolaryngeal
synechiae. Given the clinical suspicion of the disease, it is important to remem-
ber that the diagnosis is made through the Montenegro intradermal reaction and
or indirect immunofluorescence titers greater than 1:16, and the treatment includes
pentavalent antimonial, one of the most used; however, it has a high degree of recu-
rrence and side effects, so amphotericin B becomes the treatment of choice. In some
cases, surgical management can be very useful for the improvement of symptoms
caused by the disease. Thus, mucocutaneous leishmania becomes a disease of inter-
est for otorhinolaryngologists, who, with knowledge of its natural history, can carry
out early management and adequate correction of sequelae to improve the patients’

quality of life.

Introduccion

La leishmaniasis es una enfermedad protozoaria intracelu-
lar que puede presentarse de forma visceral, cutanea (LC)
o mucocutanea (LMC) (1). Mas de 350 millones de per-
sonas residen en areas de transmision activa de pardsitos.
Anualmente, se estima que entre 1,5 y 2 millones de nifios y
adultos desarrollan la enfermedad sintomatica; la infeccion
subclinica se suma a esta importante carga de enfermedad (1,
2). La leishmaniasis se asocia con 2 a 4 millones de afos de
vida ajustados por discapacidad y 70 000 muertes por afio.
Es una enfermedad desatendida incrustada en la pobreza (2).
La leishmaniasis es endémica en 88 paises del sur de Eu-
ropa, América Central y del Sur, Africa, Oriente Medio y el
sur de Asia. 72 de estos paises son naciones en desarrollo
y 13 se encuentran entre las naciones menos desarrolladas.
El 90 % de los casos de leishmaniasis cutanea se contrae
en Afganistan, Pakistan, Siria, Arabia Saudita, Argelia, Irdn,
Brasil y Peru (2). La presentacion LMC es secuela de LC en
1 %-5 % (2, 3), afecta la mucosa nasal e involucra el tabique,
paladar, boca, faringe y laringe, lo que ocasiona disnea y dis-
fagia (4). A continuacidn, se presenta un caso de LMC.

Presentacion del caso

Paciente de 76 afios, residente en Medellin, desplazada del
Choco, con cuadro clinico de 8 afios de evolucion de disfagia
asociado con obstruccién nasal progresiva sin disfonia. En
el examen fisico pudo identificarse una sinequia vestibular
izquierda, ademas de configuraciéon anémala de la uvula,
la cual se hallaba desplazada hacia la pared posterior de la
nasofaringe, sin cambios de su posiciéon con el movimiento
del paladar. Se realizaron otros estudios como endoscopia
digestiva, que mostr6é un proceso inflamatorio en la hipofa-
ringe. La nasolaringoscopia mostré en la fosa nasal izquierda
una sinequia vestibular y multiples tabiques mucosos en la

coana que no permitian el paso de la fibra, ademas de sin-
equia en la orofaringe que unia la avula y el paladar blando
contra la pared posterior, y en la laringe habia un tejido gra-
nulomatoso en el repliegue ariepiglotico derecho (Figura 1).

Figura 1. Tomada durante la cirugia endoscopica nasal para la
reseccion de sinequias. A. MUltiples tabiques mucosos en la coana.
B. Sinequia en la orofaringe que unia la Gvula y el paladar blando
contra la pared posterior.

Imagenes tomadas durante cirugia endoscopica.(Nota: fuente de
las imagenes)

Se realizé una biopsia en la que se encontr6 tincion de
Ziehl-Neelsen (ZN), plata metenamina, Giemsa, hematoxi-
lina eosina, examen con hidréxido de potasio (KOH), Gram
y cultivos negativos. Ante estos resultados se sospechd de
leishmania y se solicit6 intradermorreaccion de Montenegro,
la cual es positiva de 65 x 60 mm, anticuerpo inmunoglobu-
lina G (IgG) leishmania 1:64, y se confirmé el diagnostico,
por lo que se inici6 Glucantime® a dosis de 20 mg/kg por
28 dias. Durante el tratamiento presentd mareo y sincope,
sintomas relacionados con los efectos secundarios del Glu-
cantime®, por lo que pensando en un posible alargamiento
del segmento QT, se realiz6 un electrocardiograma (ECG)
confinando el diagndstico al encontrarlo con una duracion
> 480 ms, lo que obligd a realizar una monitorizacion intra-
hospitalaria durante el resto de su tratamiento. Al terminar el
manejo médico, fue llevada a cirugia endoscopica nasal con
liberacion de estenosis nasofaringea y uvulo-palato-faringo-
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plastia e infiltracion intralesional con esteroide. Se obtuvo
una luz nasofaringea del 80 %. Se dejé un molde con el tubo
orotraqueal n.° 5, desde la fosa nasal izquierda hasta la oro-
faringe por 2 semanas. Recibi6 esteroide nasal por 6 meses
y se le realiz6 seguimiento con nasolaringoscopia semestral.
Actualmente permanece permeable, 2 anos después de la ci-
rugia (Figura 2).

Figura 2. Nasolaringoscopia realizada 2 afos después de la
cirugia. A. Mejoria del tejido granulomatoso en la laringe y
resultado quirdrgico posterior a la reseccion de sinequias. B.
Resultado posterior al manejo quirdrgico de reseccion de sinequia
nasofaringea. Imagenes tomadas durante fibronasolaringoscopia
de control (Nota: fuente de las imagenes)

Discusion

La leishmaniasis es una enfermedad protozoaria intracelular
que puede presentarse de forma visceral, cutdnea o mucocu-
tanea; esto depende de la especie infectante y la respuesta
inmune del huésped (1). Se transmite a través de la picadu-
ra de un fleb6tomo del género Lutzomyia (L) endémico en
Centro y Suramérica, Medio Oriente y regiones de Africa y
Europa (1, 5).

Es mas frecuente en hombres y se asocia a la exposicion
laboral (3). Es progresiva y puede destruir cartilagos y es-
tructuras 6seas faciales, faringeas y laringeas (3), tiende a
confundirse con otras lesiones que afectan la mucosa como
paracoccidioidomicosis, histoplasmosis, sifilis, lepra, rinos-
cleroma, granuloma de linea media, sarcoidosis, tuberculosis
y neoplasias (1), y es dificil de aislar el parasito, por lo cual
es necesario utilizar varios métodos para confirmar el diag-
nostico (5).

La presentacion LMC es secuela de LC en 1 %-5 % (3);
en nuestro caso, la paciente nunca refirié lesiones previas
que la sugirieran (1), y suele afectar la mucosa nasal, paladar,
boca, faringe y laringe (4).

Las lesiones se presentan por destruccion tisular progre-
siva, asociada con una intensa respuesta inflamatoria en las
vias respiratorias superiores y mucosa del tracto digestivo
(5). El periodo entre las lesiones en la piel y el compro-
miso mucoso varia de meses a afios (1, 3). Lesiones en el
tabique nasal y cornetes, seguidas de localizaciones orales
y faringeas, compromiso traqueal y esofagico son las mas
frecuentemente encontradas (1).

Los principales sintomas son rinorrea y epistaxis; otros
como congestion nasal, eritema y edema son persistentes (1).
Infortunadamente son poco especificos. (3) Generalmente,
las lesiones en la boca se asocian con lesiones nasales, pero

es posible encontrar solo afectacion de la mucosa oral, con
mayor frecuencia en los labios y el paladar, aunque también
se han identifico lesiones en la uvula, amigdalas, encias y
lengua. Son ulcerativas acompafiadas de granulaciones grue-
sas, lo que causa dolor, disfagia y odinofagia (5, 6).

En Colombia se define un caso de LMC en el paciente resi-
dente o procedente de un area endémica con lesiones en la
mucosa nasal u orofaringe y cicatrices o lesiones cutianeas
compatibles y reaccion de Montenegro e histologia positiva
o prueba de inmunofluorescencia (IFI) con titulos > 1:16 (6).
La prueba de Montenegro indica exposicion previa al parasi-
to, pero no enfermedad activa (6). La IFI se le debe realizar
a todos los pacientes para detectar anticuerpos circulantes y
es muy util en el diagndstico (3, 6, 7). Las biopsias de muco-
sa se tifien con hematoxilina eosina y Giemsa; sin embargo,
pueden mostrar Unicamente inflamacién crénica si la canti-
dad de parasitos es baja.

Debe administrarse un régimen agresivo de quimiote-
rapia sistémica, con un seguimiento estrecho por posibles
efectos secundarios (1). El antimonio pentavalente (AP) ha
mostrado una excelente tasa de curacion, pero mayor re-
currencia y efectos secundarios como el alargamiento del
segmento QT (8, 9). La anfotericina se considera el farmaco
mas eficaz en el tratamiento de la LMC, pero su potencial
nefrotoxico limita su uso (9). La pentamidina mostré resulta-
dos similares a N-metil-glucamina, que puede ser una opcion
de tratamiento cuando el AP esta contraindicado. El itraco-
nazol es una tercera linea debido a tasas de curacion bajas y
recurrencia similar, comparado con AP. Este medicamento
puede ser utilizado por pacientes de edad avanzada o que
rechazan el uso de farmacos parenterales. (3, 9)

Una vez realizado el tratamiento, la cura se define como
mejoria de las lesiones mucosas evidenciadas en la fibro-
nasolaringoscopia un afio después de la terapia. Falla es la
ausencia de mejoria o reaparicion de lesiones al afio. Si hubo
mejoria mucosa, pero no recuperacion completa, también se
considera falla. Recurrencia es la aparicion de lesiones trata-
das después de un afio de terapia (3).

Es de resaltar que la perforacion septal, en caso de ha-
ber ocurrido, no implica enfermedad activa; los titulos de IFI
inferiores a 1:16 y la biopsia sin inflamacién son deseables,
mas no indispensables (7, 10). El compromiso oral se asocia
con peores resultados y se considera un factor de peor pro-
nostico (5, 10).

La infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), hepatitis B, C y sifilis(Nota: aclarar si se refiere a
la infeccion de sifilis, ya que la VDRL es la prueba diag-
noéstica, no la infeccion), asi como la hipertension arterial
(HTA) deben investigarse antes de iniciar el tratamiento (2,
7, 8). La relacion de estas enfermedades con la falla en el
tratamiento no se puede explicar atin, pero se cree que exis-
te interaccion medicamentosa entre los antihipertensivos y
el antimonio pentavalente. La pentamidina y glucamina son
las terapias de eleccion. La tasa de recurrencia con anfote-
ricina B es rara, pero su nefrotoxicidad obliga a usar otros
medicamentos como el itraconazol. El seguimiento debe
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hacerse a largo plazo ya que la recurrencia es considerable-
mente alta (3).

Conclusion

La leishmaniasis es una enfermedad comiin en zonas tropi-
cales, lo que la convierte en una enfermedad de interés para
los otorrinolaring6logos de la zona. Sospechar de la enfer-
medad ante lesiones sugestivas permite realizar un adecuado
diagnostico, iniciar el tratamiento de manera rapida y evitar
sus efectos secundarios, ademas de tener disponibles las he-
rramientas quirtrgicas para corregir las secuelas y mejorar la
calidad de vida de los pacientes.
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ABSTRACT

Key words (MeSH):
Mucopolysaccharidosis I,
encephalocele, surgical flaps.

Introduction: Hurler syndrome is the most severe version of mucopolysaccharidosis
L. The storage of dermatan and heparin sulfate in meninges allows the development
of hydrocephalus and meningoencephaloceles. Case report: We report a 23-year-old

female with this syndrome and a sinonasal encephalocele operated by endoscopic si-
nonasal surgery and subsequent pericranial flap as support. Discussion: Endoscopic
sinonasal surgery has grown in last years in relation with treatment of sinonasal me-
ningoencephaloceles due to a high rate of success removing the lesion and closing
the subsequent cerebrospinal fluid fistula. Conclusion: Currently, the endoscopic
sinonasal surgery has become a useful tool in the management of skull base patholo-
gies, and reduces the morbidity due to a transcranial approach.

Introduccién

La prevalencia general de las enfermedades lisosomales es
reducida, se calcula entre 1/1500 y 1/7000 nacidos vivos.
Incluido en estas enfermedades se encuentra el subgrupo de
mucopolisacaridosis, cuya incidencia en algunas regiones se
desconoce, pero en Europa se estima que es de 1/10 000 a
1/25 000 nacidos vivos (1).

El sindrome de Hurler es el subtipo mas frecuente y mas
grave de mucopolisacaridosis I (1, 2), en el que existe acu-
mulo de dermatan sulfato y heparan sulfato en multiples
tejidos, como en el corazon, bazo, higado, sistema muscu-
loesquelético, tejidos conectivos, tractos gastrointestinal y
respiratorio y sistema nervioso central (SNC), entre otros. La
consecuencia del depdsito en las meninges es el desarrollo
progresivo de hidrocefalia, y en el craneo, el adelgazamiento
de la cortical 6sea y el desarrollo de dolicocefalia (2, 3).

Caso clinico

Mujer de 23 afios con sindrome de Hurler en tratamiento
enzimatico que acude a consulta de rinologia debido a insu-
ficiencia respiratoria nasal. En la exploracion se objetiva una
lesion en la fosa nasal izquierda que ocupa la totalidad de la
cavidad y se exterioriza a través de la narina. La lesion es
transparente y de caracteristicas polipoides. Ante la sospecha
de tratarse de contenido encefalico herniado, por su patolo-
gia de base, se decide realizar un escaner y una resonancia
magnética nuclear, en la que se visualiza una lesion que ocu-
pa casi la totalidad de la fosa nasal izquierda, que invade el
seno maxilar ipsilateral y alcanza el cavum. Asimismo, se
puede apreciar un defecto en techo etmoidal de hasta 12,5
mm de diametro maximo, en comunicacion con el ventriculo
lateral izquierdo (Figura 1).

Se realiz6 una exéresis de la lesion en el quirofano, en la
que se obtuvo en bloque todo el contenido herniado. Poste-
riormente, se talld un colgajo mucopericondrico septal y se
realizé un sellado mediante DuraGen®, el colgajo previa-
mente tallado, Surgicel® fibrilar y taponamiento anterior.

Durante la estancia en planta y al retirar el taponamien-
to, comenzd a rezumar liquido cefalorraquideo (LCR), de
modo que se realizo un drenaje ventricular y a los tres dias

Figura 1. A. Imagen de corte axial de la tomografia axial
computarizada (TAC) prequirdrgica en la que se aprecia una lesion
que ocupa la totalidad de la fosa nasal izquierda y del seno maxilar
ipsilateral. B. Reconstruccion tridimensional del estudio de TAC,
en el que se puede apreciar un gran defecto en el techo etmoidal.
(Nota: Imagenes obtenidas en estudio radiologico empleado
para el estudio de la paciente. B se trata de una reconstruccion
tridimensional a partir de dicho estudio)

se complement6 el sellado previo con neurocirugia. A nivel
intracraneal se ligo el encefalocele con clips vasculares y se
cerr6 el defecto 6seo con colgajo pericraneal y hueso de ca-
lota. A nivel nasal, se reforzé el colgajo nasoseptal previo
con fascia lata y grasa autdloga tapizando el defecto por de-
bajo del primero (Figura 2). El drenaje ventricular se cerr6 a
los 10 dias del cierre combinado del defecto. Después de 32
dias no presentaba fistula de LCR.

Figura 2. A. Se identifica el cierre endonasal del defecto en
la segunda intervencion, con grasa autologa (GA) y el colgajo
nasoseptal (CSP) desprendido. B. El colgajo nasoseptal (CSP) cubre
la totalidad del defecto, asi como la fascia lata y la grasa autéloga
empleadas para el sellado del foramen. (Nota: Imagen obtenida
durante la segunda intervencion)
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Discusion

Las mucopolisacaridosis son enfermedades que se ge-
neran por deficiencias enzimaticas, caracterizadas por el
acimulo de metabolitos de los glucosaminoglicanos (1). La
mucopolisacaridosis de tipo I es una enfermedad de herencia
autosomica recesiva, localizada en el gen IDUA, en el locus
4p16.3. Existe defecto de la enzima alfa-L-iduronidasa, res-
ponsable del acumulo tisular de dermatan sulfato y heparan
sulfato (1, 2). Existen 3 fenotipos en funcion de la grave-
dad: el sindrome de Hurler es el mas frecuente y el de peor
pronostico. La sintomatologia aparece en la primera década
de la vida y la muerte es precoz. Se trata de la unica forma
clinica que produce retraso cognitivo. El sindrome de Hur-
ler-Scheie es la forma intermedia, no produce retraso mental
y las complicaciones son menores. La forma mas atenuada
es el sindrome de Scheie, con sintomas leves y una espe-
ranza de vida de 30 a 40 afos (1). Entre las manifestaciones
clinicas se incluyen talla baja, facies tosca, macrocefalia,
macroglosia, opacidad corneal, glaucoma, hidrocefalia, he-
patoesplenomegalia, obstruccién de tractos respiratorio y
gastrointestinal, enfermedades cardiacas, alteraciones mus-
culoesqueléticas, disostosis multiple, adelgazamiento del
craneo, dolicocefalia y, en el caso del sindrome de Hurler,
retraso mental (1-3). Entre las complicaciones, por acumulo
de metabolitos de los glucosaminoglicanos en las meninges,
se produce hipertension intracraneal (HIC) (2, 3), lo que,
unido a la debilidad craneal, puede favorecer el desarrollo de
meningoencefaloceles.

Los meningoencefaloceles pueden clasificarse en oc-
cipitales, sincipitales y frontonasales, en funciéon de su
localizacion (4). De acuerdo con el lugar de herniacion, se
dividen en transetmoidales (como en este caso), transesfenoi-
dales, esfenoetmoidales y esfenomaxilares (4). Clinicamente
pueden presentarse mediante rinorrea de LCR, clinica de
meningitis, obstruccion nasal progresiva o roncopatia y mala
sensacion de descanso nocturno. En su diagndstico, ademas
de la exploracion nasal, son de utilidad la TAC, que permite
la evaluacion del defecto dseo, y la resonancia magnética
nuclear (RMN), que permite valorar el contenido herniado y
su aporte vascular (4).

La eliminacion de meningoencefaloceles tradicionalmen-
te se ha realizado mediante un abordaje intracraneal, con una
craneotomia frontal y desarrollo de un colgajo pericraneal
para sellar el defecto. En la actualidad, el abordaje endonasal
ha ganado terreno por reducir considerablemente el tiempo
de hospitalizacion y el riesgo de anosmia, eliminar cicatrices
estéticamente desagradables y el riesgo de edema cerebral,
hemorragia intracraneal y las complicaciones derivadas de la
retraccion del 16bulo frontal (4-7).

En el abordaje endonasal, el contenido herniado debe ser
eliminado, ya que el tejido no es funcional (4-7). El posterior
sellado del defecto se realiza con un colgajo vascularizado,
como uno de los estratos del cierre multicapa, ya que de esto
depende notablemente el éxito (8, 9). El empleo de colgajos
libres en la actualidad esté reservado para defectos en la base

del craneo inferiores a 10 mm, y el uso de colgajos vascula-
res permite lograr un sellado con una tasa de éxito del 94 %
(10). Existen varias alternativas: el colgajo de rotacion septal
posterior, vascularizado por el ramo septal de la arteria esfe-
nopalatina; el colgajo de transposicion septal contralateral,
irrigado por las etmoidales; el colgajo de cornete inferior,
por la arteria turbinal de la esfenopalatina, y el colgajo del
suelo de la fosa, por ramas de la esfenopalatina y el plexo
de Woodruff (9). El resto de capas incluyen materiales iner-
tes como Surgicel® o DuraGen®, y tejidos autdlogos, como
grasa, fascia lata o fascia del temporal (7, 9).

El abordaje endoscopico esta contraindicado en caso de
defectos en la pared posterior del seno frontal, ya que, aun-
que se pueda eliminar el contenido herniado, no es posible
sellar el defecto sin ocluir el conducto nasofrontal (5, 6).
Ademas, es dificil lograr un adecuado cierre del defecto en
esta localizacion (7).Un factor que favorece el fracaso de la
oclusion es la comunicacion directa del defecto con el sis-
tema ventricular (10), como en el caso descrito, que supone
una fistula de alto débito.

En casos en los que el colgajo nasal sea insuficiente, in-
adecuado o no pueda disponerse del mismo, se puede emplear
un colgajo pericraneal, mediante un abordaje transcraneal,
que puede ser asistido endoscopicamente. Este colgajo esta
irrigado por vasos supratrocleares y supraorbitarios, que son
ramas de la arteria oftalmica (10).

El abordaje combinado ofrece una tasa de éxito muy ele-
vada, ya que emplea dos colgajos vascularizados, tanto el
nasal como el pericraneal (11). Entre sus ventajas destacan
la posibilidad de interponer un colgajo a ambos lados de de-
fecto y la posibilidad de éxito a pesar de la falta de integridad
o de un adecuado sellado de alguno de ellos. Ademas, para
incrementar la probabilidad de éxito, se puede realizar un
cierre dural con fascia lata o fascia del temporal (12). El do-
ble colgajo es especialmente 1til para prevenir el desarrollo
de una fistula de LCR en caso de tratarse de una patologia
que vaya a requerir radioterapia, ya que ademas previene el
riesgo de necrosis de dicho colgajo.

En el pasado se trataba de diferir la intervencion hasta
los 3 afios, por no interferir en el crecimiento facial; sin em-
bargo, la tendencia actual es repararlo lo mas precozmente,
para reducir asi el riesgo de fistula recurrente de LCR y de
meningitis (4).

Existe debate sobre el drenaje lumbar; no obstante, existe
acuerdo en aquellos casos con hidrocefalia, obesos, en casos
en los que ya se ha intervenido un meningoencefalocele o un
cierre de fistula de LCR sin éxito, silla turca vacia y en los
que se espera fistula posoperatoria de LCR, como en el caso
de grandes defectos de la duramadre (4, 5, 6, 8).

Conclusion

La patologia en la base del craneo clasicamente se ha trata-
do mediante un abordaje abierto. Las mejoras y avances en
cirugia endoscopica nasosinusal permiten el acceso a estos
defectos, restando morbilidad y complicaciones derivadas de
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la manipulacion enceféalica. El empleo de colgajos pedicu-
lados nasales permite lograr una tasa elevada de éxito en lo
relacionado con ausencia de fistula de LCR posoperatoria;
sin embargo, en ciertas situaciones, como en los casos de
patologias en la pared posterior del seno frontal o en grandes
defectos, puede ser necesario el abordaje transcraneal.
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ABSTRACT

Key words (MeSH):

Paranasal sinuses, Maxillary Sinus,
Nasal Obstruction, Endoscopic
Mucosal Resection.

Introduction: Mucous retention cysts of the paranasal sinuses are a very common in-
cidental imaging finding. They usually involve the maxillary sinus. Methodology: An
extensive literature search on nasosinusal mucosal retention cysts was conducted in
January 2021 through multiple databases. 21 articles on the subject were included as
evidence for this paper. Discussion: In most cases, treatment should be expectant due
to its tendency to involution and asymptomatic course. However, in clinical practice,
surgical management is frequently observed without a clear indication. Conclusions:
Surgical indications for mucosal retention cysts are: obstruction of the sinus ostium,
involvement of the ostiomeatal complex, or involvement of the infraorbital nerve
with secondary symptoms. It is important for the surgeon to recognize the nature

and behavior of this pathology in order to avoid unnecessary surgical procedures.

Introduccién

Los senos paranasales (SPN) son cavidades que se encuen-
tran recubiertas por epitelio respiratorio columnar ciliado
pseudoestratificado con células caliciformes sobre una lami-
na propia vascular que contiene glandulas seromucinosas y
vénulas. Este epitelio, junto con la lamina propia, conforma
la mucosa de los SPN (1).

En la mucosa de los SPN es muy comun encontrar le-
siones que se han denominado quistes de retencion. Se cree
que estos quistes se originan de una obstruccidn a nivel de
los ductos secretores de las glandulas seromucinosas, lo que
conlleva a su dilatacion y formacion quistica subsecuente.
Condiciones patoldgicas cronicas o agudas de los SPN se re-
lacionan con un estado inflamatorio de la mucosa que puede
generar dicha obstruccion, lo que predispone a la formacion
de quistes de retencién mucoso (2).

Los quistes de retencion deben ser diferenciados de los
mucoceles, en los que se produce una obstruccion del meca-
nismo de drenaje de un seno paranasal, a diferencia de una
obstruccion del conducto de una glandula seromucinosa. Los
mucoceles de los SPN son lesiones expansivas que carac-
teristicamente comprometen en su mayoria la totalidad del
seno comprometido y usualmente requieren manejo quirtr-
gico, a diferencia de los quistes de retencion.

Algunos autores han clasificado estos quistes como no
secretores o pseudoquistes y secretores o de retencion. El
diagnoéstico es exclusivamente radiologico, usualmente
su hallazgo es incidental dado que la mayoria no genera
sintomatologia. La prevalencia reportada en la literatura co-
rresponde a quistes de retencidbn mucoso que comprometen
el seno maxilar, esto es debido a la escasa presentacion de
esta patologia en los SPN restantes. Se ha descrito una pre-
valencia que varia entre 1,4 %y 35,6 % (3, 4).

Con base en la historia natural del quiste de retencion
mucoso, la cual demuestra un comportamiento con tenden-
cia a la involucion, su tratamiento en la mayoria de casos
debe ser expectante (3). Sin embargo, en la practica clinica
se observa con frecuencia un manejo quirirgico sin una in-
dicacion clara u objetiva (5). Por tanto, el objetivo de este

estudio es realizar una revision extensa de la literatura sobre
quistes de retencion mucoso en el seno maxilar con el fin
de determinar sus indicaciones quirurgicas especificas para
evitar intervenciones innecesarias. Se propone un algoritmo
de tratamiento basado en la evidencia.

Metodologia

Se realizé una amplia bisqueda de la literatura en enero de
2021 iniciando en bases de datos que incluyeron Pubmed,
Google Scholar y Science Direct, de donde se seleccioné un
primer grupo de 18 articulos relacionados con los términos
de busqueda utilizados. La busqueda no tuvo ningtn limite
en cuanto a tiempo o afio de publicacion ni idioma dada la
escasa cantidad de articulos sobre el tema. Posteriormente,
se revisaron manualmente las referencias de los articulos de
este primer grupo y se eligieron 3 articulos adicionales que
se encontraron relevantes para el tema de revision con los
cuales se completaron los 21 articulos que componen la li-
teratura y evidencia en la cual se baso el presente articulo.

Quiste de retencion mucoso
Definicion y etiologia

Actualmente, los quistes de los SPN se clasifican como no
secretores o pseudoquistes y secretores o de retencion. Los
quistes no secretores se definen por la ausencia de recu-
brimiento epitelial, presentan una capa de tejido conectivo
inflamatorio edematoso con infiltracion de células inflamato-
rias. Por el contrario, el quiste de retencion mucoso o secretor
consiste en una coleccion de moco delineada por epitelio co-
lumnar ciliado y cuboidal, derivado del ducto secretor (6).
La obstruccion ductal de las glandulas seromucinosas en la
pared de los SPN conlleva a la dilatacion del mismo y una
formacion quistica consecuente caracteristica (3). Una clasi-
ficacion alternativa de los quistes de SPN los categoriza en
primarios o secundarios, por el mecanismo etioldgico, segun
si se generan a partir de un estado inflamatorio cronico naso-
sinusal o posterior a un trauma o procedimiento quirargico,
respectivamente (6).
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Se han descrito multiples factores de riesgo para el de-
sarrollo de quistes de retencion mucoso como rinosinusitis
aguda o cronica, rinitis alérgica, procedimientos quirtrgi-
cos nasosinusales o maxilofaciales, trauma craneofacial y
tumores nasosinusales (2, 3). Cabe resaltar que todos estos
factores parten de una base infecciosa, inflamatoria o de al-
teracion anatomica, las cuales se han definido como la causa
directa de la obstruccion de los ductos secretores y forma-
cion subsecuente del quiste (7).

Por una parte, analisis del contenido obtenido de los
quistes muestran niveles altos de inmunoglobulinas (Ig),
complemento y antiproteasas, lo cual evidencia su etiolo-
gia inflamatoria (3, 8). Adicionalmente, se ha descrito una
mayor prevalencia en pacientes fumadores frente a no fuma-
dores, en la que se encuentra una relacion estadisticamente
significativa con el estado proinflamatorio que genera el ta-
baquismo (p = 0,002) (9). Por otra parte, no se ha encontrado
evidencia en la literatura de una relacion entre las infeccio-
nes de origen odontogénico y la formacién de quistes de
retencion mucoso de SPN (7).

Incluso, se ha estudiado la asociacion entre los meses mas
htmedos y calientes del aflo con la incidencia de quistes de
retencion mucoso sin encontrar resultados estadisticamente
significativos (10). Sin embargo, si se evidencia una ten-
dencia a encontrar mayor frecuencia de quistes de retencion
mucoso en verano y primavera que en las otras estaciones
del afio (9).

Caracterizacién epidemiolégica

Basandose en su fisiopatologia, todos los SPN pueden desa-
rrollar quistes de retencion mucoso, la prevalencia general
reportada es de 1,4 %-9,6 % (7). Sin embargo, en la literatura
solo se encuentran reportes de quistes que comprometen el
seno maxilar con una prevalencia estimada que varia entre
1,4 %y 35,6 % (3). Se desconoce el motivo por el cual estos
quistes son mucho mas frecuentes en la localizaciéon maxilar
que en el resto de los SPN.

Los quistes de retencion mucoso del seno maxilar repre-
sentan el 89,5 %-92,7 % de todos los quistes de los SPN, se
originan a partir de las diferentes paredes del seno. Se ha
descrito un compromiso, en orden de frecuencia, de pared
inferior (piso), posterior, medial y anterior en un 74 %, 12 %,
8 % y 6 %, respectivamente (Figura 1) (11). Usualmente, su
presentacion es unilateral (81 %), con una tendencia a com-
prometer frecuentemente el seno maxilar izquierdo y se ha
descrito su tamafio promedio de 1,56 cm (0,5-4,44 cm) (12).
A pesar de encontrar una tendencia a una mayor prevalencia
en hombres en la tercera década de la vida, no se ha eviden-
ciado realmente una diferencia estadisticamente significativa
entre diferentes grupos etarios o por sexo (13).

En cuanto a su historia natural, la evidencia muestra una
predileccion del quiste a conservar su tamafio, presentar una
regresion o involucion espontanea. En un grupo de pacien-
tes, a quienes les hicieron seguimiento imagenologico por
24-110 meses, se encontré una tasa de disminucion de ta-
maiio de 12 %-16 %, regresion espontanea en el 17 %-18 %,

preservacion del mismo tamaiio en el 50 %-61 % y aumento
del tamaiio de 8 %-15 % (3, 11).

Otro estudio realizé seguimiento de 24-109 meses a 133
pacientes, quienes tenian diagnostico de quiste de retencion
mucoso de los SPN como hallazgo incidental por resonancia
magnética (RM) de cerebro (chequeo rutinario), y encontra-
ron que con el tiempo los quistes de retenciéon mucoso del
seno maxilar presentaron una disminucion de tamafio en el
29,3 % de los casos (15,07 + 6,77 mm a 12,73 + 9,12 mm,;
p = 0,000), 17 % tuvo una regresion espontanea y, en ge-
neral, 62,4 % permanecié del mismo tamaiio en el tiempo.
Adicionalmente, el mismo estudio determiné predictores de
crecimiento del quiste en el tiempo y encontré una relacion
estadisticamente significativa con el tamafio del quiste > 20
mm en el momento del diagndstico y presencia de quiste bi-
lateral (p = 0,019 y p = 0,039, respectivamente) (13).

Diagnéstico
Cuadro clinico

Los quistes de retenciéon mucoso son, en su gran mayoria,
asintomaticos y se consideran un hallazgo incidental en los
estudios imagenolégicos. Sin embargo, segiin su ubicacion
dentro del seno, tamafio o compromiso del ostium de drenaje
del seno maxilar o estructuras nerviosas, se han reportado
sintomas asociados como parestesias, sensacion vertiginosa,
dolor/presion facial, rinorrea amarilla, congestion u obstruc-
cion nasal, o escurrimiento posterior (14-17).

En la consulta de otorrinolaringologia es frecuente
evaluar pacientes asintomaticos que asisten a la consulta re-
mitidos por el hallazgo incidental de un quiste de retencion
en una radiografia o tomografia solicitada por otros motivos
(16, 18). Generalmente, el paciente expresa preocupacion por
el diagndstico, dado que desconoce la naturaleza indolente y
benigna del mismo. En estos casos es importante dar una
adecuada y amplia educacion al paciente sobre la patologia
para evitar ansiedad y falsas creencias sobre su diagndstico.

Estudio imagenolégico

Como se ha mencionado previamente, los quistes de reten-
cién mucoso son principalmente un hallazgo imagenologico
incidental. Usualmente, los pacientes llegan remitidos con
una sospecha diagnoéstica a partir de estudios radioldgicos
como la radiografia panoramica o cefalometria solicitados
por una especialidad diferente. También pueden ser diagnos-
ticados con una tomografia axial computarizada (TAC) de
SPN solicitada por el otorrinolaringdlogo para el estudio de
una patologia diferente al quiste.

La TAC de SPN representa el estudio mas sensible y es-
pecifico para detectar los quistes de retencion mucoso. La
indicacion de TAC se basa en su utilidad para evaluar los
quistes que por su tamaflo ocupan el seno maxilar en su to-
talidad en los estudios radiograficos, lo cual hace dificil el
diagnostico diferencial con una rinosinusitis o tumor del
seno maxilar (Figura 1) (16, 18).
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Figura 1. Tomografia de pacientes con quistes de retencion mucoso
en el seno maxilar en diferentes localizaciones. Pared medial y an-
terior del seno maxilar en corte coronal (A), axial (B) y sagital (C).
Piso de seno maxilar en corte coronal (D), axial (E) y sagital (F).
Quiste en la pared medial del seno maxilar con corte coronal (G),
axial (H) y sagital (I). Notense las lesiones bien delimitadas, homo-
géneas Yy sin destruccion osea. Imagenes cortesia de los archivos de
pacientes del Dr Javier Ospina.

La RM de SPN no se utiliza como primera linea para
el estudio de patologia inflamatoria de SPN. Sin embargo,
la RM de cerebro si se solicita frecuentemente por otras
especialidades, por causas no nasosinusales, por lo que inci-
dentalmente puede identificar quistes de retencion mucoso.
En estos estudios, el quiste de retencion se va a observar
como una imagen quistica redondeada de bordes bien de-
finidos, isointensa en T1, hiperintensa en T2, sin realce al
medio de contraste y en contacto con el piso del seno maxilar
(Figura 2) (13).

Figura 2. Tomografia de pacientes con quiste de retencion mucoso en el
seno maxilar derecho que ocupa la totalidad del seno maxilar y obstruye
el drenaje hacia el complejo ostiomeatal. Corte coronal (A), axial (B) y
sagital (C). RM del mismo paciente que evidencia una lesion isointensa
en secuencia T1 sin caracteristicas infiltrativas en el corte coronal (D),
hiperintensa en secuencia T2 en corte coronal (E)y axial (F). Imagenes
cortesia de los archivos de pacientes del Dr Javier Ospina.

Se han determinado criterios especificos para el diagnos-
tico radioldgico, que se presentan en la Tabla 1 (12).

Tabla 1. Criterios imagenoloégicos de quistes de retencion

mucoso

Imagen homogénea en forma de domo con la base
originada de la pared del seno

Ausencia de erosion o destruccion osea asociada en la TAC
de los SPN

Ausencia de comunicacion directa con raices dentales

4. | Borde libre esférico liso bien delimitado

Adaptada de: Bhattacharyya N. Do Maxillary Sinus Retention Cysts
Reflect Obstructive Sinus Phenomena? [Internet]. Vol. 126, Arch
Otolaryngol Head Neck Surg. 2000. Available from: http://archotol.
jamanetwork.com/

Tratamiento

El tratamiento de la gran mayoria de los quistes de retencion
mucoso es expectante. Pacientes asintomaticos se benefician
del manejo “wait and see” (esperar y observar), el cual se
fundamenta en la naturaleza involutiva de los quistes (19).

Se ha descrito que los criterios relacionados con ma-
yor probabilidad de crecimiento del quiste son su tamafio
al momento del diagnostico (> 20 mm) y una presentacion
bilateral. En estos pacientes se recomienda instruir sobre la
aparicion de sintomas o un seguimiento anual de los mismos
para determinar la necesidad de repetir las imagenes y definir
un tratamiento quirdrgico posterior (19).

El tratamiento quirrgico se reserva unicamente para
casos muy bien seleccionados. La cirugia estd indicada en
los casos en que el tamafio del quiste es lo suficientemen-
te grande como para obstruir el mecanismo de drenaje del
seno comprometido, el quiste ocupa mas del 50 % de la ca-
vidad y se asocia con sintomas que claramente se encuentran
relacionados y, en muy raras ocasiones, cuando la lesion
compromete el nervio infraorbitario, con la consecuente al-
teracion sensitiva.

El procedimiento quirurgico consiste en la enucleacion o
curetaje del quiste mediante cirugia endoscdpica funcional
de los SPN. Se recomienda utilizar lentes angulados (30°,
45°, 70°) que permiten la adecuada visualizacion y explora-
cion dentro del seno maxilar. La extension de la antrostomia
dependera del tamafio y la localizacion del origen del quiste
(Figura 3) (16, 20).

La recurrencia estimada es del 3 % y no se ha rela-
cionado con una alta tasa de complicaciones (20). Se han
mencionado abordajes en los que se utilizan diferentes
instrumentos quirdrgicos como los balones de dilatacion y
el nasofibrolaringoscopio. Sin embargo, se requieren mas
estudios para determinar las ventajas sobre la cirugia en-
doscopica de SPN (21).

Después de un extenso andlisis de la clinica y del curso
natural de los quistes de retencion mucoso de los SPN, en la
Tabla 2 se establecen las indicaciones quirurgicas, puntuales
y objetivas, basadas en la evidencia.



82 Jaramillo-Moncayo C, Herrera JL, Ospina J.

Figura 3. Imagenes intraoperatorias correspondientes a la paciente de la Figura 2. A. Vision con un lente de 70 grados de angulacion en
el interior del seno maxilar posterior a una antrostomia maxilar amplia. Se identifica la lesion de aspecto quistico bien delimitado con
recubrimiento epitelial sin destruccion dsea asociada. B. Vista intraoperatoria posterior a la reseccion de la lesion y cauterizacion de la base
de implantacion (flecha blanca). 10: canal del nervio infraorbitario; PPSM: pared posterior del seno maxilar; Q: quiste de retencion mucoso.

Imagenes cortesia de los archivos de pacientes del Dr Javier Ospina.

Tabla 2. Indicaciones quirurgicas de quistes de retencion
mucoso

Obstruccion del ostium de drenaje del seno paranasal
comprometido

Obstruccion del complejo ostiomeatal por extension del quiste
fuera del seno maxilar

Quiste que ocupa > 50 % del seno maxilar asociado con sintomas
como presion/dolor facial

Parestesias y dolor sobre la region de nervio infraorbitario
(secundario a compromiso del agujero infraorbitario en el seno
maxilar) (raro).

Tabla redactada por los autores del presente articulo. Informacion
basada en la evidencia tomada de Albu S. Symptomatic maxillary
sinus retention cysts: Should they be removed? Laryngoscope. 2010
Sep;120(9):1904-9; Ence BK, Parsons DS, Antonio S. Mucous retention
cyst causing pain of the infraorbital nerve. Otolaryngology-Head
and Neck Surgery. 1990;103(6):1031-1034. doi:10.1177/019459989
010300625.

Discusion

Con base en su fisiopatologia, todos los SPN pueden desa-
rrollar quistes de retencion mucoso, la prevalencia general
reportada es de 1,4 %-9,6 %. Sin embargo, en la literatura
solo se encuentran reportes de quistes que comprometen el
seno maxilar con una prevalencia estimada que varia entre
1,4 % y 35,6 %.

En un estudio aun no publicado que se realiz6 en la
Fundacion Santa Fe de Bogota, en el que se evaluaron 400
tomografias de SPN se encontr6 una prevalencia de 31,28 %
de quistes de retencion en el seno maxilar.

Los quistes de retencion mucoso del seno maxilar repre-
sentan el 89,5 %-92,7 % de todos los quistes de los SPN,
se originan a partir de las diferentes paredes del seno; se ha
descrito un compromiso, en orden de frecuencia, de la pared
inferior (piso), posterior, medial y anterior en un 74 %, 12 %,
8 % y 6 %, respectivamente.

Los quistes de retencion mucoso son, en su mayoria,
asintomaticos. Sin embargo, segun su ubicaciéon dentro del
seno, tamafio o compromiso del ostium de drenaje del seno

maxilar o estructuras nerviosas, se han visto asociados con
parestesias, sensacion vertiginosa, dolor/presion facial, rino-
rrea amarilla, congestion u obstruccion nasal, o escurrimiento
posterior. Con frecuencia son pacientes asintomaticos que
asisten a la consulta de otorrinolaringologia remitidos por el
odontdlogo con un estudio radiografico que reporta un quiste
como hallazgo incidental.

Los criterios relacionados con mayor probabilidad de
crecimiento del quiste son su tamafio al momento del diag-
noéstico (> 20 mm) y una presentacion bilateral. En estos
pacientes se recomienda vigilar la relacion con los sinto-
mas, y en algunos pacientes se debe considerar un control
anual para determinar la necesidad de un tratamiento qui-
rargico posterior. Las indicaciones quirurgicas objetivas son
obstruccion del ostium del seno paranasal comprometido,
obstruccion del complejo ostiomeatal por extension del quis-
te fuera del seno maxilar, parestesias o dolor sobre la region
del nervio infraorbitario (secundario a compromiso del agu-
jero infraorbitario en el seno maxilar) y un quiste que ocupa
> 50 % del seno maxilar asociado con sintomas como pre-
sion y dolor facial.

El tratamiento consiste en la enucleacion o curetaje del
quiste mediante cirugia endoscopica funcional de SPN con
ayuda de lentes angulados (30°-70°) que permiten la ade-
cuada visualizacion del quiste a través de una antrostomia
maxilar conservadora o extendida, segun el tamafio y la lo-
calizacion del quiste. Su recurrencia es poco frecuente (3 %).
En la Figura 4 se propone un algoritmo para el estudio y
tratamiento de los quistes de retencion mucoso de los SPN.

Conclusiones

El quiste de retenciéon mucoso de los SPN es una entidad
muy frecuente que cursa de forma asintomatica en la gran
mayoria de pacientes y su diagndstico se realiza con image-
nologia de forma incidental. El manejo debe ser expectante
ya que generalmente presentan involucion o regresion es-
pontanea con el tiempo. Las indicaciones quirargicas son
puntuales y se basan en la obstruccion del ostium del seno
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Figura 4. Algoritmo para estudio y tratamiento de los quistes de retencion mucoso nasosinusales. Grafica redactada por los autores del
presente articulo. Informacion basada en la evidencia. Tomada de: Albu S. Symptomatic maxillary sinus retention cysts: Should they be
removed? Laryngoscope. 2010 Sep;120(9):1904-9; Moon IJ, Kim SW, Han DH, Shin JM, Rhee CS, Lee CH, et al. Mucosal cysts in the paranasal
sinuses: Long-term follow-up and clinical implications. American Journal of Rhinology and Allergy. 2011 Mar;25(2):98-102; Wang JH, Jang
YJ, Lee BJ. Natural course of retention cysts of the maxillary sinus: Long-term follow-up results. Vol. 117, Laryngoscope. 2007. p. 341-4.

paranasal, compromiso del complejo ostiomeatal o, en muy
raras ocasiones, compromiso del nervio infraorbitario con
sintomas secundarios. El abordaje quirirgico de eleccion
es la cirugia endoscopica funcional de SPN. Es importante
que el cirujano reconozca la naturaleza y comportamiento
de esta patologia para evitar procedimientos quirirgicos
innecesarios.
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