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PoLiTica EDITORIAL

Mision

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

Vision

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

Gestion editorial

Enfoque y alcance: El proposito de “Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza
y Cuello” es divulgar y publicar informacion cientifica actualizada en todos los campos
relacionados con la especialidad de la otorrinolaringologia, los trastornos respiratorios del
suefio, enfermedades relacionadas con las vias respiratorias superiores, alergias rinologia,
otologia, otoneurologia, laringologia, broncoesofagologia, otorrinolaringologia pediatrica,
cirugia craneo-facial, cirugia de la base del craneco, cirugia maxilofacial, cirugia plastica
facial y cirugia reconstructiva, cirugia de cabeza y cuello oncologia de cabeza y cuello,
foniatria. Es la publicacion oficial de la Asociacion Colombiana de Otorrinolaringologia
y Cirugia de Cabeza y cuello, Maxilofacial y Estética Facial (ACORL). Se dirige a
los profesionales de la salud y en especial a los interesados por la especialidad de
otorrinolaringologia y sus areas de competencia.

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

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

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



Proceso editorial

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

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

Evaluacion por pares: La revista Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y
Cuello es una revista de acceso abierto, que se reserva el derecho de publicacion exclusiva
de todos los manuscritos aceptados. Todo articulo recibido es sometido a revision inicial
por parte del editor o comité editorial, donde se verifica el cumplimiento de los criterios de
forma y citacion, la originalidad del manuscrito con un software anti-plagio y duplicidad
de informacion, se notifica a los autores en caso de no cumplir con las politicas editoriales
o por el contrario si continua el proceso y sera sometido a la evaluacion por pares.

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

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

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

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



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

Indexada en:

» Base Bibliografica Nacional — Publindex

P Latindex- Sistema Regional De Informacion En Linea Para Revistas Cientificas De
América Latina, El Caribe, Espafia Y Portugal

» LILACS: Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la salud

» Imbiom - Indice Mexicano de Revistas Biomédicas Latinoamericanas

Miembro de:

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

» Council Science Editors
www.councilscienceeditors.org

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

Autoria: Los autores abajo firmantes declaramos haber
revisado y convalidado el manuscrito sometido a su
consideracion y aprobamos su publicacion. Como autores
de este trabajo, certificamos que ninglin material contenido
en el mismo estd incluido en ningun otro manuscrito,
ni estd siendo sometido a consideracion de ninguna
otra publicacidén, no ha sido aceptado para publicar, ni
ha sido publicado en ningun idioma. Adicionalmente
certificamos haber contribuido con el material cientifico
e intelectual, analisis de datos y redaccion del manuscrito,
haciéndonos responsables de su contenido. No hemos
conferido ningun derecho o interés en el trabajo a tercera
persona. Igualmente certificamos que todas las figuras e
ilustraciones que acompafian el presente articulo no han
sido alteradas digitalmente y representan fielmente los
hechos informados.

ORCID: Como parte del compromiso de la revista
de apoyar a los autores en cada paso del proceso de
publicacidn, la requiere que el autor remitente (Unicamente)
proporcione un iD de ORCID cuando envie un manuscrito.
Si no tiene un ID de ORCID, puede registrarlo en https://
orcid.org/register

Exoneraciones: Los autores abajo firmantes declaran no
tener asociacion comercial que pueda generar conflictos
de interés en relacion con el manuscrito, con excepcion
de aquello que se declare explicitamente en hoja aparte.
(Propiedad equitativa, patentes, contratos de licencia,
asociaciones institucionales o corporativas).

Las fuentes de financiacion del trabajo presentado en
este articulo estan indicadas en la caratula del manuscrito.

Dejamos constancia de haber obtenido consentimiento
informado de los pacientes sujetos de investigacion en
humanos, de acuerdo con los principios éticos contenidos
en la Declaracion de Helsinki, asi como de haber recibido
aprobacion del protocolo por parte de los Comités
Institucionales de Etica donde los hubiere.

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

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

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

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

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

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

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

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

DIRECTRICES PARA AUTORES/AS

El proposito del “Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia
de cabeza y cuello” es divulgar y publicar informacion
cientifica actualizada en todos los campos relacionados
con la especialidad de la otorrinolaringologia y cirugia de
cabeza y cuello. Es la publicacion oficial de la Asociacion
Colombiana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza
y cuello, Maxilofacial y Estética Facial (ACORL). Se
dirige a los profesionales de la salud y en especial a los
interesados por la especialidad de otorrinolaringologia
y sus areas de competencia, adicionalmente, se dirige a
médicos familiares, pediatras, internistas, neur6logos,
fisiatras, médicos generales, fonoaudidlogos, terapeutas,
enfermeros y estudiantes en formacion con interés en estas
areas. La revista se edita 4 veces al afio en los meses de
marzo, junio, septiembre y diciembre. Asi mismo se editan
suplementos en el mismo formato de la Revista y sus temas
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se relacionan con contenidos especificos de la especialidad
de Otorrinolaringologia.

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

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

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

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

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

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

En todo caso, y en especial cuando se informe sobre
experimentos en humanos es indispensable tener la
aprobacion del Comité de Etica de la institucion en donde
se realiz6 el estudio y estar de acuerdo con la Declaracion
de Helsinki adoptada en Helsinki, Finlandia en 1964
y enmendada por la 64* Asamblea General, Fortaleza,
Brasil, octubre 2013, disponible en: http:/www.wma
net/es/30publications/10policies/b3/index ~ html.  No
se deben mencionar los nombres de los pacientes, sus
iniciales o numeros de historia clinica, ni en general
datos que permitan en determinadas circunstancias su
identificacion, incluyendo imagenes diagndsticas en las
cuales frecuentemente aparece el nombre o el documento
o historia clinica del paciente. Las investigaciones en
animales deben incluir la aprobacién de un comité de
investigaciones o de ética.

Se espera que los articulos publicados en algun
momento sean citados por otros autores, por lo cual se
sugiere que debido a que los nombres y apellidos suelen
ser compuestos, en caso de tener dos apellidos se use el
guion para unir los dos apellidos.

PREPARACION DEL DOCUMENTO
Normas Generales

Los autores deben seguir las listas de chequeo o normas de
publicacion para los disefios de investigacion mas comunes
disponibles en CONSORT http://www consort-statement
org/ para ensayos clinicos, STROBE http://strobe-

statement org/index php?id=strobe-home en caso de estudios

observacionales, STARD http://www_stard-statement org/
en pruebas diagnosticas, PRISMA http://prisma-statement

org/Default aspx en revisiones sistematicas, AGREE
http://www _agreetrust org/ para guias de Practica Clinica
y CARE http://www_care-statement org/index html para
reportes de casos.

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

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

La primera pagina debe contener el titulo exacto (en
espaiiol y en inglés), los nombres completos de los autores
en el formato de referenciacion o citacion que cada autor
del manuscrito maneja, sin embargo, se sugiere usar guion
entre apellidos e inicial de nombres (Ej Franco-Vargas JM),
por otro lado, si al autor tiene publicaciones internacionales
previas se sugiere usar el mismo formato de citacion que
ha usado siempre a lo largo de su produccion académica.
Adicionalmente la primera pagina del manuscrito debe
informar su afiliacién institucional, grado académico,
departamento o seccion a la cual pertenecen; ademas
la informacion de contacto con la direccion, teléfono,
fax, y correo electronico del autor con quien se pueda
establecer correspondencia. Si el material sometido para
la revision ha sido presentado en una reunién cientifica, es
indispensable anotar el nombre de la reunion, la fecha y el
lugar en donde tuvo lugar. Aunque se proporcionen todos
los datos previamente mencionados, es decision del editor
y comité editorial que informacién sera publicada en cada
caso correspondiente.

El titulo debe orientar a quien haga una busqueda
bibliografica; el resumen debe ser estructurado y no
superior a 250 palabras, debe incluir su traduccion
correspondiente en inglés. Los resimenes de los articulos
originales deben contener: introduccion, objetivos del
estudio, disefio, materiales y métodos, resultados, discusion
y conclusiones. No debe usar abreviaturas, ni referencias.
En caso de Revisiones de literatura, Analisis Reflexivo y
Reporte de casos se escribira en un formato abierto donde
se sintetice la informacion, los métodos y conclusiones
descritos en el articulo en no mas de 200 palabras. Después
del resumen en ambos idiomas se deberan incluir 3-5
palabras clave en espafiol y en inglés segun el idioma del
resumen, que permitan la busqueda del articulo registradas
en términos Mesh (Medical Subject Heading) del index
Medicus, disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/ o
DeSC (Descriptores en Ciencias de la Salud) del BIREME
que se pueden consultar en: http://pesquisa.bvsalud.org/
portal/decs-locator/?lang=es

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

SECCIONES DE LA REVISTA / TIPOS DE
DOCUMENTOS ACEPTADOS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1000 palabras, y se deben incluir referencias bibliograficas.

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

PARTES DEL DOCUMENTO

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

Meétodos: Describir la seleccion de los sujetos
experimentales, su edad, sexo y otras caracteristicas
importantes para el estudio. Identificar métodos y
dispositivos empleados, los cuales deben incluir nombre y
ubicacion geografica del fabricante entre paréntesis.

Los procedimientos deben ser descritos con suficiente
detalle para poder ser reproducidos. Dar referencias de
los métodos empleados, incluyendo métodos estadisticos;
aquellos que han sido publicados pero que no son bien
conocidos deben ser descritos brevemente y referenciados;
los métodos nuevos o sustancialmente modificados, deben
ser bien descritos, identificar las razones para ser utilizados,
asi como sus limitaciones. Los medicamentos y materiales
quimicos deben ser identificados con su respectivo nombre
genérico, dosis y via de administracion.

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

Cuando los datos se resumen en la seccion Resultados,
especifique los métodos estadisticos utilizados para
analizarlos. Restringir tablas y figuras al minimo necesario
para explicar el tema central del articulo y para evaluar su
apoyo. No duplicar los datos en graficos y tablas; evitar el
uso de términos no técnicos, tales como “correlaciones”,
“azar”, “normal”, “significativo” y “muestra” Definir
términos estadisticos, abreviaturas y simbolos
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Resultados: Presentar resultados en una secuencia
logica en el texto, tablas e ilustraciones; enfatizar las
observaciones importantes sin repetir datos.

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

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

Declaracién de conflicto de intereses de los autores,
Financiacion, Contribucion de cada uno de los autores en
las etapas y concepcion del articulo, agradecimientos y
aspectos éticos

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1. Documentos impresos:
Revistas académicas:

a) Menos de seis autores: Mencionar cada autor, primer
apellido, luego iniciales mayusculas separados por
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comas. Nombre del articulo. Revista Afio de publicacion;
volumen (numero) paginas inicial y final Para el uso de
mayusculas y puntuacion, sigase el ejemplo:
e Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL Solid-organ
transplantation in HIV-infected patients N Engl J
Med 2002;347(4):284-7
* Marceau P, Hould FS, Biron S Malabsortive obesity
surgery Surg Clin North Am 2001;81(5):1181-93
b) Maés de seis autores: Mencionar los primeros seis autores
seguido de et al:
¢ Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, Palmer
AM, Schiding JK, et al Regulation of interstitial
excitatory amino acid concentrations after cortical
contusion injury Brain Res 2002;935(1-2):40-6

No incluir en los autores grados o titulos como “MD”,
apellidos escritos en otros idiomas como chino, japonés,
coreano, etc; deben ser romanizados.

Escritura de los nombres de los autores a citar:
*  Mantener guiones dentro de los apellidos
o Estelle Palmer-Canton : Palmer-Canton E
o Ahmed El-Assmy : El-Assmy A
o Mantener particulas como: O’, D’y L’
-AlanD O’Brien : O’Brien AD
- Jacques O L’Esperance : L’Esperance JO
-U S’adeh : S’adeh U
- Omitir puntos en los apellidos
- Charles A St James : St James CA
- Mantener los prefijos en apellidos
- Lama Al Bassit : Al Bassit L
- Jiddeke M van de Kamp: van de Kamp JM
- Gerard de Pouvourville : de Pouvourville
- Mantener los nombres compuestos aunque no
tengan guion; para apellidos hispanos que en
general son compuestos, lo ideal es que tengan
guion.
Sergio Lopez Moreno :
Loépez-Moreno S
Jaime Mier y Teran : Mier y Teran J

Lépez Moreno S /

Para mas informacion en este punto consultar: http://www.
ncbinim.nih gov/books/NBK7282/box/A33081/?report=objectonly
http://www ncbi nlm nih gov/books/NBK7282/box/
A33127/?report=objectonly
En caso de que el autor sea una organizaciéon como una
universidad, asociacion corpororacion etc:
e Omitir los articulos “The” o “El/La):
o The American Cancer Society : American Cancer
Society
o Si el autor es una subdivision de una organizacion,
se deben especificar en orden descendente separado
por comas:
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o American Medical Association, Committee on
Ethics

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

+ Sison mas de una organizacion, separarlas por “punto

y coma’:

o Canadian Association of Orthodontists; Canadian
Dental Association
American Academy of Pediatrics, Committee on
Pediatric Emergency Medicine; American College
of Emergency Physicians, Pediatric Committee
+ Si tanto individuos como organizaciones son autores,

se deben especificar ambos y separarlos por “punto y

coma’:

o Sugarman J, Getz K, Speckman JL, Byrne MM,
Gerson J, Emanuel EJ; Consortium to Evaluate
Clinical Research Ethics
Pinol V, Castells A, Andreu M, Castellvi-Bel S,
Alenda C, Llor X, et al; Spanish Gastroenterological
Association, Gastrointestinal Oncology Group

Para mayor informacion: http://www.ncb.nlm.nih gov/

books/NBK7282/box/A33152/?report=objectonly
» Si no encuentra los autores, pero si estan los editores

o traductores, empiece la referencia con sus nombres

con las mismas reglas que para los autores pero

especificando al final su rol:

o Morrison CP, Court FG, editores

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

inicie la referencia con el nombre del articulo, no use

“an6énimo”:

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

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

Libros

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

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

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

El lugar de publicacion es la ciudad donde se imprimi6
que para aquellas ciudades en EEUU y Canada, el
estado o provincia correspondiente debe utilizarse con
la abreviacién a dos letras para tal sitio http://ww.ncbi.
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nlm.nih gov/books/NBK7254/ y luego de ciudades en

otros paises de escribirse la abreviacion de dos letras

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

NBK7249/

Organizacidén como autor:

Advanced Life Support Group. Acute medical

emergencies: the practical approach. London: BMJ

Books; 2001 454 p.

Subdivisién de una organizacién como autor:

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

o Multiples organizaciones como autores:

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

- Libros con mas de un volumen:

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

En caso de capitulos de libros:

Apellidos e iniciales de los autores del capitulo. Titulo

del capitulo En: Autores o editores del libro Titulo

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

Stucker FJ, Shaw GY Reconstructive rhinoplasty

En: Cummings CW Otolaryngology-Head and Neck

surgery 2% Ed St Louis, Missouri: Mosby Year book

Inc ; 1993 p 887-898

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM Chromosome

alterations in human solid tumors En: Vogelstein B,

Kinzler KW, editores The genetic basis of human

cancer Nueva York: McGraw-Hill; 2002 p 93-113

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

2.

Documentos electronicos:

Revistas académicas

@ e e 0000000000000

En caso de articulos de revistas en formato electronico:
Apellidos e iniciales de los autores Titulo Nombre
abreviado de la revista en linea [Internet] Afio mes
dia de publicacion [consultado Afio mes dia]; volumen
(mimero) paginas: Disponible en: nombre de la pagina
electronica Para el uso de mayusculas y puntuacion,
sigase el ejemplo:
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o Cardozo MD, Silva R, Caraballo JA Cirugia
endoscopica trasnasal en nasoangiofibromas
tempranos Acta otorrinolaringol cir cabeza cuello
[Internet] 2007 Marz [citado 2007 Jul 15];35(1):14-
19 Disponible en: http:/www acorl org co

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

o Terauchi Y, Takamoto I, Kubota N, Matsui J,
Suzuki R, Komeda K, and others Glucokinase
and IRS-2 are required for compensatory beta cell
hyperplasia in response to high-fat diet-induced
insulin resistance J Clin Invest [Internet] 2007 Ene
2 [citado 2007 Ene 5];117(1):246-57 Disponible
en: http://www jci org/cgi/content/full/117/1/246

Para usar citas con DOI siga el siguiente ejemplo:

Puri S, O’Brian MR The hmu Q and hmu D genes from
Bradyrhizobium japonicum encode heme-degrading
enzymes J Bacteriol [Internet] 2006 Sep [citado 2007
Ene 8];188(18):6476-82 Disponible en: http://jb asm
org/cgi/content/full/188/18/6476?view=long&pm
1d=16952937 doi: 10 1128/JB 00737-06

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

Libros electronicos:

a) Libro en internet:

Autores Titulo [Internet]: Ciudad de publicacion:
editorial; Fecha de publicacién [citado aiio Mes dia]
Volumen (niimero): paginas Disponible en: link Para
puntuacioén sigase el siguiente ejemplo:

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

b) Capitulo de un libro en internet:

National Academy of Sciences (US), Institute
of Medicine, Board on Health Sciences Policy,
Committee on Clinical Trial Registries Developing
a national registry of pharmacologic and biologic
clinical trials: workshop report [Internet] Washington:
National Academies Press (US); 2006  Capitulo
5, Implementation issues; [citado 2006 Nov 3];
p 35-42 Disponible en: http:/newton nap edu/
books/030910078X/html/35 html

Para mayor informacién: http://www ncbi nlm nih gov/
books/NBK 7269/
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Consideraciones Eticas

Proteccion de personas y animales: cuando se describen
experimentos que se han realizado en seres humanos se
indicard si los procedimientos seguidos estan conforme a
las normas éticas del comité de experimentacion humana
responsable (institucional o regional) y de acuerdo
con la Asociacion Médica Mundial y la Declaracion
de Helsinki disponible en: http://www.wma.net/
en/30publications/10policies/b3/. Cuando se describan
experimentos en animales se anotara si se han seguido
las pautas de una institucion o consejo de investigacion
internacional o una ley nacional reguladora del cuidado y
la utilizacion de animales de laboratorio.

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

Aviso de derechos de autor/a

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

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

be returned to authors.

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

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

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

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

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

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

- Web addresses have been added for references where
possible.

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

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

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

GUIDELINES FOR AUTHORS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

DOCUMENT PREPARATION
GENERAL GUIDELINES

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

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

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

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

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

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

SECTIONS OF THE JOURNAL / TYPES OF
ACCEPTED DOCUMENTS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

PARTS OF THE DOCUMENT

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

Methods: Describe the selection of experimental
subjects, their age, sex, and other characteristics important
to the study Identify methods and devices employed,
which should include name and geographic location
of manufacturer in parentheses Procedures should be
described in sufficient detail to be reproducible. Give
references for methods employed, including statistical
methods; those that have been published but are not
well known should be briefly described and referenced,;
new or substantially modified methods should be well
described, identify the reasons for their use as well as
their limitations. Drugs and chemical materials should be
identified with their respective generic name, dosage and
route of administration.

Statistics: As mentioned above, statistical methods
should be described in sufficient detail to be verified by

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

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

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

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

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

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

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

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

Photographs accompanying any document must be sent
printed in duplicate, and with a copy of the file on a compact
disc, duly numbered according to their mention in the text;
Any photograph in which a person’s face appears must be
accompanied by the respective written authorization of the
person or his/her legal representative. Otherwise, the face of
the person must be sufficiently covered in such a way that it is
not identifiable. Images must not be larger than 203 x 254mm
and will be included in a separate section of the central text,
duly referenced and in order of mention in the text.
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sus hallazgos endoscdpicos. Resultados: se recolectaron datos de 118 pacientes; la
edad media fue de 51 afos + 14,4. El sintoma mas frecuente fue la disfonia (69,5
%), seguido de la disnea (39,8 %). El 58,9 % requirié intubacion orotraqueal y, de
estos, la manifestacion mas frecuente fue disfonia por tension muscular (DTM) y
estenosis subglotica-traqueal. En el 41,1 % restante su hallazgo mas frecuente fue
la laringitis irritativa. Conclusiones: la COVID-19 tiene multiples manifestaciones
laringofaringeas en relacion con su mecanismo de infeccion e invasion en los tejidos
de esta zona, de tipo inflamatorio y estructural, y no todos estan relacionados con la
intubacion.

ABSTRACT

Key words (MeSH):
Laryngostenosis, tracheal stenosis,
laryngitis, dysphonia, deglutition
disorders, COVID-19

Introduction: COVID 19 infection affects the upper aerodigestive tract through
angiotensin-converting enzyme 2 (ACE2) and/or Transmembrane serine protease
2 (TMPRSS2). Its acute manifestations and sequelae have been very varied, and
not all of them are related to orotracheal intubation. The objective is to describe the
sociodemographic and clinical characteristics and the endoscopic findings of pa-
tients with laryngopharyngeal symptoms after SARS-CoV-2 infection evaluated at
the Hospital Militar Central and Hospital Universitario Clinica San Rafael between
March 2020 and March 2022. Methods: Cross-sectional observational study, obtai-
ning sociodemographic data, comorbidities, need for orotracheal intubation, variety
of symptoms and their endoscopic findings. Results: 118 patients were collected; the
mean age was 51 years + 14.4. The most frequent symptom was dysphonia (69.5%),
followed by dyspnea (39.8%). 58.9% required orotracheal intubation and of these the
most frequent manifestation was muscular tension dysphonia (MTD) and subglottic-
tracheal stenosis. In the remaining 41.1%, the most frequent finding was irritative
laryngitis. Conclusions: COVID-19 has multiple laryngopharyngeal manifestations
in relation to its mechanism of infection and invasion in the tissues of this area, as
an inflammatory and structural type, and not all of them are related to intubation.

Introduccién

COVID-19 es la formacion de gotas de aerosoles, incluidos
todos los demas modos posibles de contacto directo. Por su
didmetro, de alrededor de 100 nm, tiene una alta transmi-

En diciembre del 2019 se informaron los primeros casos de
infeccion por el nuevo coronavirus 19 (COVID-19) en Chi-
na, que ha desatado una pandemia con mas de 400 millones
de infectados alrededor del mundo (1). Tiene manifestacio-
nes en casi toda la economia corporal de gravedad variable
y con sintomas posinfecciosos que han tomado relevancia
por el alto impacto en la salud y la calidad de vida de quie-
nes han padecido la enfermedad (2). La faringe y la laringe
forman parte del aparato aerodigestivo superior, sitio por
donde ingresan las microgotas que pueden estar infectadas
por el nuevo coronavirus, COVID-19 (3). Se han encontrado
cargas virales altas de SARS-CoV-2 en el tracto respiratorio
superior, especialmente en la nasofaringe y laringe (4, 5), lo
que nos explica por qué esta area es de particular interés en
la fisiopatologia de la infeccion y sus manifestaciones en esta
region anatomica.

Etiopatogenia

Segin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el
SARS-CoV-2 es del linaje beta de la familia de coronavi-
rus del grupo 2B con un 70 % de similitudes genéticas con
el SARS-CoV-(1, 6). La ruta principal de transmision de

sibilidad con actividades respiratorias humanas cotidianas
como respirar, hablar, toser, estornudar, etc. (3). Las gotas
tienen una distancia de difusion mas corta, mientras que los
aerosoles pueden permanecer suspendidos en el aire durante
periodos prolongados y provocar una amplia propagacion.
En algunos estudios, se ha demostrado que las particulas ex-
haladas de los pulmones se depositan en la laringe y estas
particulas finas (<5 pum), pueden contener hasta 8,8 veces
mas copias virales que las grandes particulas, lo que aumenta
la transmisibilidad por aerosoles producidos por el tracto res-
piratorio superior, los cuales aumentan en entornos cerrados
por el pobre intercambio de aire (3). El periodo de incuba-
cion del SARS-CoV-2 es de aproximadamente cinco a 14
dias o 24 dias en algunos casos (6).

Al ser un virus de ARN, tiene una alta tasa de muta-
cion que puede implicar un aumento de la virulencia y la
patogenicidad de la infeccion en los pacientes, por medio
de mutaciones en las proteinas de superficie, que podrian
cambiar el tropismo del virus y aumentar su adaptabilidad
en nuevos huéspedes (6). Se han descrito dos proteinas de
especial interés para el ingreso de las particulas virales de
la COVID-19 al organismo: la enzima convertidora de an-
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giotensina 2 (ECA2) y la proteasa transmembrana serina 2
(TMPRSS?2), la primera como receptor y la segunda como
primer de la proteina spike de la COVID-19, que favore-
cen el ingreso citoplasmatico del virus. La coexpresion del
receptor de ECA2 y TMPRSS2 puede inducir y mejorar la
invasion de SARS-CoV-2 en los 6rganos (4, 5).

En estudios histolégicos y de inmunohistoquimica se
demostro que, en el epitelio de la laringe, la expresion de
TMPRSS?2 fue explicita, mientras que la tincion de recepto-
res de ECA2 es moderada a fuerte. Este patron de expresion
se observo en toda la laringe desde la epiglotis hasta la
subglotis. En la hipofaringe, los receptores ECA2 y TM-
PRSS2 se expresaron en la capa superficial, mientras que el
epitelio orofaringeo mostré una mayor extension con expre-
sion intensa. En la traquea, los cilios y las células epiteliales
traqueales primarias mostraron coexpresion moderada de
receptores de ECA2 y TMPRSS?2 (5). Cuando se comparan
con otros subsitios del tracto respiratorio superior, la faringe
y la laringe son los sitios de mayor expresion de estas dos
proteinas y, por ende, el sitio de mayor carga viral, con ma-
nifestaciones clinicas variables de la infeccion a este nivel.

Fisiopatologia

La laringe puede verse afectada de forma directa por la in-
vasion viral de su epitelio y fibras nerviosas o, de forma
indirecta, por los procedimientos (7, 8) requeridos para el
manejo de las complicaciones derivadas de la infeccion gra-
ve por SARS-CoV-2. Entre un 10 %-15 % de los infectados
pueden requerir manejo en unidad de cuidados intensivos
(UCI) para ventilaciéon mecanica invasiva a través de intu-
bacion orotraqueal, la cual en muchos casos es prolongada,
con multiples secuelas en la via aérea a largo plazo que han
aumentado la morbimortalidad posinfecciosa por esteno-
sis laringotraqueal y paralisis de cuerdas vocales (9). Sin
embargo, no son las unicas secuelas a nivel laringeo de la
intubacion. Existen reportes de lesiones traumaticas de las
cuerdas vocales en su borde libre y/o en la articulacion cri-
coaritenoidea (10, 11), ademas de las malformaciones de la
glotis posterior, que toma la forma del tubo orotraqueal y
genera una disfonia posextubacion de dificil manejo (12).
Por otro lado, se ha encontrado manifestaciones infla-
matorias, neuropdticas, fonotraumaticas y funcionales en
la laringe, vinculadas con el tropismo viral por las células
epiteliales de este subsitio (5) y el efecto neurotrépico con
afectacion de nervios craneales (13, 14). Se ha descrito un
dafo directo, al entrar al sistema nervioso central a partir del
nervio olfatorio con diseminacion de la infeccion a través
de vias de transporte axonal a otros pares craneales, como
el trigémino o el nervio vago (13-17). Y dafio indirecto, a
partir de procedimientos como la intubacion orotraqueal,
que, por compresion del tubo y/o baldon, dan praxias del
nervio hipogloso (18) y laringeo recurrente; ademads, esta
asociado a otras anomalias metabolicas o producto de meca-
nismos de autoinmunidad inducidos por la infeccion, como
la polineuropatia desmielinizante aguda y el sindrome de
Guillain-Barré (14), las cuales afectan una gran variedad de

motoneuronas inferiores con diferentes afectaciones hasta la
insuficiencia respiratoria aguda.

Manifestaciones clinicas, diagnéstico y evaluacion

Las manifestaciones clinicas de la infeccion laringofarin-
gea por COVID-19 son muy variadas, con sintomas como
disfonia, disfagia, faringodinia, globo faringeo, tos cronica,
estridor e incluso la falla ventilatoria secundario a obstruc-
cion de la via aérea (2, 8, 19). Para su exploraciéon y un
diagnoéstico apropiado, es necesaria la evaluacion fisica
otorrinolaringoldgica, neurologica y respiratoria completa,
ademads de una evaluacion endoscopica, la cual durante la
pandemia ha tomado una gran importancia por los proto-
colos de bioseguridad que se requieren para su realizacion,
dada la alta posibilidad de generacion de aerosoles y la ex-
posicion del personal sanitario durante el procedimiento;
sin embargo, sigue siendo el estdndar de oro para el en-
foque diagnostico de la patologia en la via aerodigestiva
superior (20, 21).

Para fines practicos, en este estudio se van a dividir las
manifestaciones laringeas de la infeccion por COVID-19 en
aquellas relacionadas con la intubacion orotraqueal y las no
relacionadas con la intubacién orotraqueal.

Manifestaciones laringeas relacionadas con la
intubacion orotraqueal

La ventilacién a presién positiva requerida en pacientes
con infeccion moderada-grave por COVID-19, con la con-
secuente intubacion y posterior traqueostomia, junto con la
inflamacion aguda y crénica de la via aérea por fenomenos
de vasculitis y de necrosis coagulativa de las vias respirato-
rias principales inducidos por el virus (22-24), sumado a los
tiempos prolongados de intubacion orotraqueal para dismi-
nuir el riesgo de infeccion del personal sanitario, necesidad
de movilizacidon con pronacion para mejorar el reclutamiento
alveolar y la asociacidén con comorbilidades, como obesidad,
diabetes, e hipertension, pueden incrementar la tasa de lesio-
nes laringotraqueales y estenosis (25, 26), que han desatado
un fendémeno posinfeccioso importante, lo que aumenta la
cantidad de consultas y procedimientos de via aérea (27). Las
caracteristicas de estas estenosis son mucho mas complejas,
ya que por sus caracteristicas estructurales son lesiones mas
duras, con mayor extension, en varios subsitios y de com-
posicion cartilaginosa (28) con focos de osificacion (29).
Anecddticamente, se reportd un caso de estenosis subglotica
en un paciente sin antecedente de intubacion, posterior a la
infeccion moderada por COVID-19, fenomeno desencade-
nado por una alteracion hiperinflamatoria de la via aérea que
desencadena una reaccion local con fibrosis y estenosis de la
region subglotica y traqueal (30).

Como se menciond anteriormente, las lesiones traumati-
cas de la laringe no son infrecuentes. Aunque en la literatura
hay pocos casos reportados sobre de esta entidad en el con-
texto de la pandemia actual (11), su relacion esta dada con la
intubacion orotraqueal en una via aérea dificil, no solo por el
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momento de desbordamiento del sistema sanitario con alto
estrés por el riesgo de contagio, sino por las caracteristicas
muy bien identificadas de los pacientes con mayor riesgo de
infeccion grave, como los obesos, afiosos y con poca tole-
rancia a la hipoxemia por su estado critico. Solo estas dos
primeras condiciones hacen que la anatomia orofaringea y
cervical sean mas complejas para la intubacion orotraqueal y
para la realizaciéon de procedimientos como la traqueostomia
percutanea, que ha tomado un gran auge en este grupo de pa-
cientes, lo que aumenta la posibilidad de lesion iatrogénica
de la laringe.

La insuficiencia glotica posextubacion es otra de las le-
siones laringeas de la intubacion, que se caracteriza por la
presencia de un hiato o deformidad en “keyhole” en la glotis
posterior por ulceracion y reabsorcion de la porcidon vocal de
los aritenoides por la presion que realiza el tubo orotraqueal
al reposar sobre esta zona (8, 12, 31), lo que genera, ade-
mas, otro tipo de reacciones como los granulomas gloticos
posteriores, por exposicion del pericondrio de las apofisis
vocales de los aritenoides. Esto se manifiesta con una voz
muy respirada y asténica, con pobres resultados con los ma-
nejos médicos y quirlrgicos.

Manifestaciones laringeas no relacionadas con la
intubacion orotraqueal

Las manifestaciones inflamatorias en la region laringo-
faringea han sido una de las caracteristicas de la variante
Omicron del SARS-CoV-2 (32), sin embargo, se han descri-
to casos desde el inicio de la pandemia con sintomatologia
relacionada con esta zona secundaria a la infeccion por CO-
VID-19. La epiglotitis y supraglotitis aguda, en ocasiones
ulcerativa (33-35), es una de las encontradas en la literatura
como reportes de caso, incluso algunos relacionados con
falla ventilatoria por obstruccion de la via aérea superior (36-
39). Esto se manifiesta con faringodinia, odinofagia, disfonia
y, en ocasiones, estridor por edema grave de la laringe de
aparicion aguda asociado con otros sintomas de la infeccion
como fiebre, tos, malestar general y cefalea. Estos cambios
inflamatorios se pueden resolver con la administracion de
corticoide, oxigeno humidificado, antivirales y antibidticos,
con reportes exitosos (36, 37); sin embargo, existen algunos
casos en los que pueden persistir con los sintomas laringeos
dias o meses después de la primoinfeccion, convirtiéndose
en una entidad crénica que se puede observar en la evalua-
cion endoscopica de la laringe de los pacientes que aquejan
sintomatologia a este nivel (8). De ahi a que esta noxa pueda
ser uno de los desencadenantes de un sindrome de laringe
irritable, como se ha descrito en otros casos de infecciones
virales por agentes como el herpes virus (40, 41).

Este sindrome esta caracterizado por una variedad de sin-
tomas sensitivos y motores de la laringe como respuesta a
una lesion tisular o neural de la laringe que puede cambiar
la forma en la que reacciona la laringe a estimulos fisicos,
quimicos, térmicos o psicolégicos, debido a una alteracion
neuronal central que hace que la respuesta motora laringea

esté aumentada por hiperexcitabilidad de las fibras sensitivas
de la mucosa endolaringea (41, 42). Sus variantes pueden
coexistir o manifestarse de forma individual como disfonia
por tensiéon muscular (DTM), globo faringeo, tos cronica,
movimiento paradoéjico de cuerdas vocales y laringoespasmo
episddico (41, 43, 44). Todas estas son respuestas exageradas
o hiperfuncionales que perpetuan los sintomas a lo largo del
tiempo por cambios en la plasticidad neuronal del sistema
nervioso central. El manejo debe ser multidisciplinario, en
busca de los desencadenantes mas frecuentes o asociados,
con el fin de desensibilizar esta area y, en algunos casos,
buscar una neuromodulacion farmacoldgica para disminuir
la sintomatologia (41-43).

Las paralisis y las paresias de la laringe y las cuerdas
vocales son otro grupo de manifestaciones encontradas en
los reportes mundiales (13, 16, 45). Existen estudios que so-
portan la afinidad del coronavirus por los nervios periféricos,
el mas reportado es el nervio olfatorio con la anosmia como
principal sintoma y marcador de infeccion casi patognomo-
nico en esta época de pandemia; asi mismo, se ha descrito
la lesion de otros pares craneales como el nervio vago (15).
Las paralisis de cuerda vocal posvirales también se han
descrito con otros virus como la varicela y el herpes zoster
(17), lo que afecta una o las dos cuerdas, con su respectiva
sintomatologia de voz o respiracion segun la afectacion. Su
diagnostico es confirmado por electromiografia, y el trata-
miento con corticoides puede ser efectivo. El prondstico a
largo plazo esta dado principalmente por el tipo de reiner-
vacion del paciente (46) y en los casos de lesion posviral en
general es bueno.

Aunque el mecanismo de las lesiones fonotraumati-
cas posterior a la infeccion por COVID-19 no estd bien
dilucidado, es bien sabido que la tos crénica y los estados
hiperactivos de la laringe en un cuadro inflamatorio aumen-
tan el riesgo de aparicion. Este tipo de lesiones pueden ser
polipos, granulomas gloticos posteriores, nédulos y hemo-
rragias subepiteliales que, por su biomecanica, alteran las
cualidades de la voz y producen disfonias que puedan reque-
rir manejo quirdrgico para su resolucion (47, 48).

Por ultimo, y no menos importante, la disfagia, que es
una alteracion en el paso del bolo alimenticio desde la ca-
vidad oral hasta el estbmago con desenlaces fatales como la
muerte por neumonias aspirativas, desnutricion y/o deshidra-
tacion. La fisiopatologia relacionada con la COVID-19 (16,
18, 49) esta dada por una interaccion de varios mecanismos:
la intubacion orotraqueal prolongada, el uso prolongado de
relajantes musculares, la hipoxemia, la sarcopenia inducida
por el estado hipercatabolico durante la infeccion, las lesio-
nes nerviosas centrales y periféricas con manifestaciones
sensitivo motoras laringofaringeas, que hacen de su pre-
sentacion una disfagia compleja. Ya hay algunas series de
casos que hacen hincapié en esta importante complicacion
por su impacto en el aumento de la estancia hospitalaria, en
la morbilidad del paciente y en la mortalidad posterior a la
infeccion (16, 50).
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El objetivo principal del estudio es realizar una descrip-
cion de las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y
los hallazgos endoscopicos de los pacientes con sintomas
laringofaringeos posteriores a la infeccion por COVID-19
atendidos en el servicio de laringologia del Hospital Mili-
tar Central y el Hospital Universitario Clinica San Rafael
de Bogota entre marzo de 2020 y marzo de 2022. Ademas,
identificar los antecedentes y posibles factores de riesgo de
la poblacién estudiada.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio observacional descriptivo de corte trans-
versal en los pacientes adultos que acuden a procedimientos
de laringologia de dos centros hospitalarios (Hospital Militar
Central y Hospital Universitario Clinica San Rafael), atendi-
dos desde el inicio de la pandemia hasta marzo de 2022 y que
presenten algun tipo de sintoma y hallazgo patoldgico en la
laringe posterior a la infeccion por SARS-CoV-2. Para ello
se hizo la revision de las historias clinicas y las descripcio-
nes de procedimientos endoscopicos de laringe de pacientes
con diagnostico de disfonia, disfagia, laringitis, tos cronica,
estenosis laringea y subglética con antecedente confirmado
de infeccion por COVID-19; ademas, se consignaron los da-
tos de sus sintomas y antecedentes previos. Se tomd como
muestra el universo de pacientes que cumplieron con los cri-
terios de inclusion desde el inicio de la pandemia.

Los datos obtenidos fueron registrados en una base de
datos tabulada segun las variables del estudio, en Microsoft
Office Excel 2013. Se realizé estadistica descriptiva, las
variables categdricas se registran en proporciones y porcen-
tajes. Las variables cuantitativas se describieron con medidas
de tendencia central y dispersion. Los resultados obtenidos
se presentaron en tablas y graficos. El analisis estadistico se
realizd con el programa SPSS v.26 (SPSS, Inc., Chicago, IL,
USA).

Aspectos éticos

El desarrollo del presente estudio se ajusta a los principios
sefialados en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion
Meédica Mundial, Informe Belmont, Pautas CIOMS y la nor-
mativa Colombiana establecida por la Resolucion 8430 de
1993, por la que se establecen las normas cientificas, téc-
nicas y administrativas para la investigacion en salud; para
este caso en particular, la proteccion de datos clinicos de-
rivados del manejo de la historia clinica reglamentada por
la Resolucion 1995 de 1999 y la Ley Estatutaria de habeas
data 1581 de 2012, por la cual se dictan las disposiciones
generales para la proteccion de datos personales, sancionada
mediante la Ley 1581 de 2012 y reglamentada por el Decreto
Nacional 1377 del 2013, que regula el manejo adecuado de
datos sensibles.

De acuerdo con la Resolucion 8430 de 1993 del Minis-
terio de Salud de Colombia, el presente estudio se ajusta a la
definicion de investigacion de nuevos recursos profilacticos,

de diagnostico, terapéuticos y de rehabilitacion que expone
en su articulo 11, paragrafo A: “Investigacion sin riesgo: son
estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquellos en los que no se reali-
za ninguna intervencion o modificacion intencionada de las
variables bioldgicas, fisiologicas, psicoldgicas o sociales de
los individuos que participan en el estudio, entre los que se
consideran la revision de historias clinicas, entrevistas, cues-
tionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten
aspectos sensitivos de su conducta”. Por lo anterior, este es-
tudio no requiere la realizacion ni firma de consentimiento
informado y fue presentado en el comité de ética de los hos-
pitales participantes para su aprobacion.

Se asegura la confidencialidad de la informacion de todos
los registros clinicos aqui consignados.

Resultados

Se hallaron 118 pacientes con algun tipo de manifestacion
laringea posterior a la infeccion por SARS-CoV-2 desde el
inicio de la pandemia en marzo de 2020, de los cuales el 49,2
% eran mujeres (58 pacientes) y el 50,8 % restante eran hom-
bres (60 pacientes). La edad media fue de 51 afios + 14,4,
la edad minima fue de 19 afios y la maxima de 90 afios al
momento de la realizacion del primer estudio endoscopico.

De los pacientes evaluados, el 32,2 % (38 pacientes) no
presentaba antecedentes médicos de importancia, mientras
que el 20,3 % sufrian de diabetes mellitus (24 pacientes), el
19,5% tenian obesidad (23 pacientes) y el 36,4 % (43 pacien-
tes) tenian diagndstico previo de hipertension arterial; esta
ultima fue la comorbilidad mas frecuente.

En lo que respecta al contagio por SARS-CoV-2, el 26,3
% presento infeccion leve (31 pacientes), el 16,6 % presento
infeccion moderada (18 pacientes), el 38,1 % presento in-
feccion grave (45 pacientes) y el 19,5 % restante presento
infeccion critica (23 pacientes); la Figura 1 muestra la distri-
bucion porcentual de la gravedad de la infeccion. Lo anterior
implico que el 58,4 % (69 pacientes) requirid manejo con
intubacion endotraqueal; de hecho, uno de los pacientes que
requiri6 intubacion orotraqueal presento6 inicialmente infec-
cion moderada por COVID-19.

Severided infeccien par BARS-C0V

Figura 1. Gravedad de la infeccion por SARS-CoV-2. Elaboracion
propia de los autores.
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Solo siete de los casos que requirieron intubacion en-
dotraqueal (10,1 %) no cumplieron criterio para intubacion
prolongada, definida como menor de 10 dias; el 89,5 %
restante requirié mas de 10 dias de manejo. El 41,6 % no
requirié el aseguramiento de la via aérea. El promedio de
dias de intubacion fue de 9,46 dias + 10,5, con un maximo de
58 dias en un paciente de sexo masculino de 63 afios con un
antecedente de tabaquismo, hipertension arterial y obesidad.

Al momento de la primera valoracion, el 69,5 % de
los pacientes presentaba disfonia (82 pacientes), el 22,9 %
present6 disnea (39 pacientes) y el 28,8 % presentd globo
faringeo (34 pacientes) como sintomatologia principal. Tam-
bién se reporto la necesidad de aclaramiento vocal en el 23,7
% de los pacientes (28 pacientes), estridor en el 22,9 % (27
pacientes), tos seca en el 22 % (26 pacientes), disfagia en el
16,9 % (20 pacientes) y odinofagia en el 13,6 % (16 pacien-
tes) (Figura 2).

Sintomas referidos por pacientes con infeccion por SARS-C0V

JpB00U0g

Figura 2. Sintomas referidos por pacientes con antecedente de
infeccion por SARS-CoV-2. Elaboracién propia de los autores.

Las manifestaciones laringeas de infeccion por SARS-
CoV-2 fueron variadas y se pudo establecer mas de un
hallazgo en varios pacientes; solo un paciente presentd un
estudio endoscopico normal (0,52 %). La Tabla 1 reporta la
frecuencia absoluta y relativa. El hallazgo méas comtn fue la
laringitis irritativa que se presento en el 33,3 % de pacientes,
seguido de la disfonia por tension muscular en el 15,63 %, la
estenosis traqueal y subglotica en el 7,81 %, la tos y la pare-
sia de pliegue vocal en el 5,73 % cada uno. La hiperemia y
el edema supraglotico en el 5,21%, la paralisis unilateral de
pliegue vocal en el 4,69 %, la disfagia y la paralisis bilateral
de pliegue vocal en el 3,13 % cada uno. Posteriormente, se
evidencio6 una frecuencia del 2,60 % de insuficiencia glotica
posterior y granuloma glético posterior. Menos frecuente es
el hallazgo de lesion subepitelial tipo pdlipo en el 1,56 % y
la actividad supraglotica en el 1,04 %. Un paciente se en-
contraba con traqueostomia sin otros hallazgos para anotar,
un paciente presentd sinequia glotica anterior y un paciente
presentd mioclono laringeo (correspondiente a un paciente
de 68 afios de sexo masculino con antecedente de diabetes
mellitus, que requirid intubacidn orotraqueal por seis dias de
tos, disfonia y disfagia).

Tabla 1. Manifestaciones laringeas encontradas en los
pacientes posterior a la infeccion por SARS-CoV-2
Hallazgo Frecuencia Frecugncia
absoluta relativa

Normal 1 0,52
Paralisis unilateral de pliegue vocal 9 4,69
Paralisis bilateral de pliegue vocal 6 3,13
Paresia de pliegue vocal 11 5,73
Estenosis subglotica 11 5,73
Estenosis traqueal 15 7,81
Granuloma glotico posterior 5 2,60
Hiperemia y edema supraglotico 10 5,21
Polipo de pliegue vocal 3 1,56
Laringitis irritativa 64 33,33
Traqueostomia 1 0,52
Disfonia por tension muscular 30 15,63
Disfagia 6 3,13
Actividad supraglotica 2 1,04
Mioclono laringeo 1 0,52
Tos 11 5,73
Insuficiencia glotica posterior 5 2,60
Sinequia glotica 1 0,52

La Tabla 2 resume las manifestaciones laringeas encon-
tradas en pacientes que requirieron intubacion endotraqueal
frente a quienes no necesitaron el aseguramiento de la via
aérea. Algunos hallazgos son exclusivos de cada grupo, la
estenosis subglotica o traqueal, la insuficiencia glética pos-
terior y el granuloma glotico posterior se evidenciaron solo
en pacientes con requerimiento de intubacion endotraqueal,
mientras que las lesiones subepiteliales tipo pélipo solo fue-
ron vistas en pacientes con infecciones leves y moderadas
sin necesidad de intubacioén endotraqueal.

Discusion

Dentro de nuestro estudio evidenciamos que las principales
manifestaciones laringeas en orden de frecuencias estan re-
lacionadas con la voz, la respiracion y el patron deglutorio,
similar a lo evidenciado por Naunheim y colaboradores (7).
No existieron diferencias significativas en la distribucion por
sexo. La gran mayoria de pacientes (98,8 %) tuvieron algin
hallazgo endoscopico dentro la evaluacion realizada, lo cual
corresponde a valores mas altos a los usualmente reportados
dentro de la literatura, donde normalmente oscilan entre 70
%-80 % (7, 8).

Los principales hallazgos endoscopicos evidenciados en
orden de frecuencia fueron la laringitis irritativa, seguido por
la disfonia por tension muscular, la estenosis traqueal, entre
otras; al subdividir el grupo de pacientes en quienes requirie-
ron intubacion orotraqueal y los que no tuvieron necesidad
de intubacion, se evidencia una clara distincion de aparicion
de lesiones de tipo estructural, principalmente estenosis la-
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Tabla 2. Manifestaciones laringeas encontradas en pacientes

con requerimiento o no de intubacion endotraqueal (IET)

Manifestaciones laringeas Frecuencia

-

Paresia de pliegue vocal

Disfagia

Actividad supraglotica

Pdlipo de pliegue vocal

Paralisis unilateral de pliegue vocal

Hiperemia y edema supraglético

O N[ wWw|lw | NN

Tos

No requerimiento de 10

=
o]

Disfonia por tension muscular

w
N

Laringitis irritativa

Mioclono laringeo

Sinequia glotica anterior

Traqueostomia

Tos

Disfagia

Granuloma glético posterior

Insuficiencia glotica posterior

Hiperemia y edema supraglético

(o 00 e SN IS, B I I B N B O B B B

Paralisis bilateral de pliegue vocal

o

Paralisis unilateral de pliegue vocal

Requerimiento de IET

=
o

Paresia de pliegue vocal

-
-

Estenosis subglotica

-
N

Disfonia por tension muscular

_
ul

Estenosis traqueal

w
N

Laringitis irritativa

I0T: intubacion orotraqueal.
Elaboracion propia de los autores.

ringotraqueales, para el grupo que requirié aseguramiento de
via aérea; esto claramente esta asociado con el mecanismo
fisiopatolégico propio de la instrumentacion de la via aérea,
descrito en anteriores publicaciones y evidenciado, a su vez,
por multiples autores (7, 8, 18, 28).

Los pacientes con compromiso grave y critico asociado
con la infeccion por COVID-19 corresponden al 58,12 %,
fueron los que mayores tasas de requerimientos de intuba-
cion orotraqueal presentaron y, a su vez, con mayores tasas
de estenosis traqueales asociadas. Este tipo de complicacio-
nes asociadas a intubacion orotraqueal, a pesar de que no
son exclusivamente de la infeccién por COVID-19, si se ha
demostrado que el mecanismo proinflamatorio y el com-
promiso de la via aérea superior directamente por el virus
generan condiciones propicias para que se favorezca la apa-
ricion de este tipo de lesiones y usualmente con una mayor
gravedad, complejidad y extension, tal como se evidencia en
nuestros resultados (7-9).

Dentro del grupo de pacientes que no requirieron intu-
bacion orotraqueal sobresalen las manifestaciones de tipo
inflamatorio, como la laringitis irritativa, asi como con-
diciones de tipo funcionales, como la disfonia por tension

muscular por la inflamacién aguda y crénica que genera el
virus, siendo ademas un desencadenante del sindrome de
laringe irritable. Estas manifestaciones no se reportan con
frecuencia dentro de la literatura, ya que se evalua el com-
promiso laringeo posterior a la infeccion por SARS-CoV-2
que han requerido intubacidon orotraqueal, principalmente
debido a que la gran mayoria de estudios estan enfocados
en pacientes con compromiso sistémico grave y necesidad
de manipulacion directa de la via aérea, lo que genera una
variacion importante en la presentacion clinica de este tipo
de patologias. Un paciente en particular en este subgrupo
presentd una lesion subepitelial en el pliegue vocal de tipo
polipo que requirié manejo quirurgico, lo cual es una pato-
logia poco usual asociada con la infeccion por COVID-19
o sus secuelas en la via aérea superior; sin embargo, en el
contexto de una inflamacion por infeccion laringea y la pre-
sencia de tos pueden actuar como factores de riesgo para el
desarrollo de esta lesion fonotraumatica.

Diferentes comorbilidades, como la hipertension arterial,
la diabetes mellitus, la obesidad y el tabaquismo, se han vis-
to asociados con un aumento del riesgo con respecto a la
severidad de presentacion de la infeccion por COVID 19, asi
como también aumentan el riesgo de presentacion de lesion
laringotraqueales por intubacion prolongada principalmente
por cambios en la irrigacion y la cicatrizacion de la muco-
sa laringotraqueal (1, 7-9). El 36,4 % de nuestros pacientes
evaluados presentaban alguna de estas comorbilidades, con
mayores tasas de complicaciones estructurales laringotra-
queales y requerimientos de intubacidn orotraqueal.

La infeccion por COVID-19 ha demostrado un claro
aumento en las tasas de manifestaciones laringeas, con com-
promisos mas graves y de mayor complejidad de los casos,
en gran medida porque aun no se conocen con claridad todos
los mecanismos asociados con el COVID-19 que generan
estas condiciones particularmente complejas; esto ocasiona
una mayor dificultad para el manejo de dichas patologias y,
en la mayoria de los casos, el requerimiento de tratamientos
multidisciplinarios para un resultado optimo. Adicional-
mente, como se evidencia en este estudio, la variabilidad de
presentacion clinica es amplia asociada con diversos hallaz-
gos endoscopicos que generan un mayor reto y la necesidad
de entender completamente la evolucion de estas patologias
para tomar las mejores determinaciones terapéuticas. Por
esta razon, es de suma importancia que se continue con la
generacion de estudios enfocados a este tipo de pacientes
que nos permita entender con mayor claridad todo acerca del
compromiso y las secuelas laringeas derivadas de la infec-
cion por COVID-19.

Conclusiones

La pandemia actual por COVID-19 ha tenido un gran impacto
en la salud de la poblacién mundial, y es la laringe un subsi-
tio de afectacion aguda y cronica con grandes implicaciones
en términos de supervivencia y morbilidad a largo plazo. La
sintomatologia y las secuelas a este nivel pueden ser muy
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variadas, todas ellas relacionadas con el estado proinflama-
torio secundario a la infeccioén y que, en aquellos pacientes
que han requerido intubacién orotraqueal, aumentan la po-
sibilidad de alteraciones de tipo estructural como lo son las
estenosis laringotraqueales. Aquellos pacientes que no han
requerido manipulacion de la via aérea aquejan sintomas de
la voz con hallazgos endoscopicos de hipersensibilidad la-
ringea, como lo es el sindrome de laringe irritable, con sus
manifestaciones de disfonia por tensiéon muscular, tos croni-
cay globo faringeo. Este estudio es el primero reportado en
Colombia con resultados globales sobre todas las posibles
manifestaciones en la laringe, y no solo las relacionadas con
la intubacion orotraqueal. Se requiere un seguimiento a largo
plazo para determinar la gravedad y la duracion de las secue-
las de esta infeccion en esta zona.
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Introduccion: las variantes anatomicas nasosinusales pueden ser una causa fre-
cuente de infecciones cronicas, y resulta importante identificarlas en la practica
diaria. Objetivo: determinar la asociacion entre las variantes anatomicas del com-
plejo osteomeatal (COM) y el desarrollo de patologias inflamatorias nasosinusales.
Materiales y métodos: estudio de casos y controles, muestra de 226 pacientes iden-
tificando las variantes anatdmicas del COM en la tomografia computada (TAC) de
senos paranasales (SPN) y su correlacion clinica. Resultados: el 51,9 % presen-
taron hallazgos imagenoldgicos indicativos de patologia inflamatoria nasosinusal
y el 19,8 % reportaron sintomatologia sugestiva de sinusitis en la historia clinica.
Los SPN mas afectados fueron: maxilares (46,9 %) y etmoidales (23 %). Las va-
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riantes anatomicas mas frecuentes fueron las celdillas de Agger Nasi (50,2 %) y
la desviacion septal (46,2 %). Se encontréd como variable estadisticamente signi-
ficativa la insercion lateral de la apoéfisis unciforme (p = 0,015) mas frecuente del
lado izquierdo (p = 0.018, odds ratio [OR] = 4,078, intervalo de confianza [IC] 95
% = 1,3-12,6). Discusion: Se confirmé la incidencia de las variantes anatomicas
mas frecuentes en la literatura, sin embargo, no se correlacionan con los hallazgos
clinicos para la serie de pacientes estudiada en comparacion con otros estudios.
Existe una alta relacion entre la insercion lateral de apofisis unciforme y hallazgos
de rinosinusitis escasamente documentados en la literatura médica. Conclusion:
se requieren mas estudios sobre modelos predictivos en muestras poblacionales
mayores y protocolos de lectura TAC enfocados sobre diferentes variantes anatd-
micas de la apdfisis unciforme.

ABSTRACT

Key words (MeSH):
Abnormalities, multiple. nasal cavity,
paranasal sinuses, tomography.

Introduction: Sinonasal anatomical variants can be a frequent cause of chronic
in- fections, so it is important to identify them in daily practice. Objective: To
determine the association between the anatomical variants of the osteomeatal
complex (OCM) and the development of sinonasal inflammatory pathologies.
Materials and methods: Case-control study, a sample of 226 patients is analyzed
identifying the anatomical variants of OCM in computed tomography of the pa-
ranasal sinuses and their clinical correlation. Results: 51.9% presented imaging
findings indicative of sinonasal in- flammatory disease, 19.8% reported symptoms
suggestive of sinusitis in the clinical history. The most affected paranasal sinu-
ses were: maxillary (46.9%) and ethmoid (23%). The most frequent anatomical
variants were Agger Nasi cells (50.2%) and septal deviation (46.2%). The lateral
insertion of the uncinate process (p=0.015) was a statistically significant variable,
more frequent on the left side (p=0.018, odds ratio [OR]=4.078, 95% confidence
interval [CI]=1.3-12.6). Discussion: The incidence of the most frequent anato-
mical variants in the literature was confirmed, however not correlated with the
clinical findings for the series of patients studied in compari- son with other stu-
dies. There is a high relationship between the lateral insertion of the uncinate
process and rhinosinusitis findings that are scarcely documented in the medical
literature. Conclusion: More studies are required on predictive models in larger
population samples and tomographic reading protocols focused on different anato-
mical variants of the uncinate process.

Introduccion

superior es la region de drenaje de las celdillas etmoidales
posteriores y el receso esfenoidal es el sitio de drenaje de los
senos esfenoidales. La anatomia de la cavidad nasal proba-

La cavidad nasosinusal es una compleja estructura tridimen-
sional que ha sido objeto de multiples estudios debido a su
anatomia, ya que permite filtrar, calentar y humidificar el aire
inspirado y favorece un adecuado intercambio gaseoso a ni-
vel del tracto respiratorio inferior (1).

En el humano se identifican cuatro pares simétricos de
senos paranasales: maxilares, etmoidales, esfenoidales y
frontales, que estan revestidos por el epitelio respiratorio y
se comunican hacia la cavidad nasal a través de un ostium de
drenaje que constituye el lugar de paso obligado para el aire
y las secreciones mucosas (2).

Ubicado entre el cornete medio y la pared nasal lateral
en el meato medio, el complejo osteomeatal (COM) repre-
senta la region de drenaje de los senos maxilares, frontales y
de las celdillas etmoidales anteriores, mientras que el meato

blemente goza del mayor niimero de variantes anatomicas
presentes en el cuerpo humano y, por tanto, es usual encon-
trar variaciones durante el recorrido de drenaje de los senos
paranasales (3). Esto, a su vez, difiere entre grupos etarios,
por lo que resulta fundamental comprender su desarrollo.

Embriologicamente, los senos paranasales aparecen entre
el tercer y el cuarto mes de gestacion, derivandose del esto-
modeo o cavidad oral primitiva, el cual hacia la sexta semana
de gestacion se encontrara rodeado en posicion caudal por
las prominencias mandibulares, dos prominencias maxilares
en posicion lateral, ambas derivadas del primer arco faringeo
y la prominencia frontonasal en posicion craneal.

Hacia la semana veinticinco, el hueso etmoides comien-
za a desarrollarse a partir del pliegue de la capsula olfativa



118 Mora-Ramirez JC, Gutiérrez-Guauque OA, Prada-Mancilla WA, La Rota-Moscoso G.

cartilaginosa y es el Unico seno paranasal neumatizado al
momento del nacimiento, los demas experimentan una neu-
matizacion progresiva durante los primeros cuatro afios de
vida; sin embargo, solo hasta los doce afios, cuando han lo-
grado aproximarse a su tamafio y forma definitiva (4-6).

Con el desarrollo de las técnicas radiologicas de alta de-
finicion, la tomografia computada de senos paranasales ha
desempenado un papel primordial en la valoracion de la ca-
vidad nasal y de las estructuras que la rodean, convirtiéndose
asi en un estudio de rutina que complementa otros estudios
y que, adicionalmente, refuerza la planeacion quirurgica (7);
esto disminuye el riesgo de complicaciones intraoperatorias
y favorece buenos desenlaces clinicos (8).

En los senos paranasales se han identificado multiples
variantes anatomicas que incluyen celdillas de Agger Nasi,
desviacion del septo nasal, concha bullosa, variaciones del
proceso uncinado, cornete medio paraddjico, celdillas de
Haller, celdillas de Onodi y las celdillas etmoidales supraor-
bitarias, menos frecuentes como la crista galli neumatizada,
aplasia sinusal o la dehiscencia del nervio maxilar u 6ptico
(3). Al reconocer estas variantes, se dara un diagndstico acer-
tado y, por tanto, un tratamiento exitoso (9).

En la actualidad, es escasa la literatura disponible en la
poblacion latinoamericana que determine la incidencia de las
variantes anatdmicas del COM vy su relacion con el desarro-
llo de patologia inflamatoria de los senos paranasales. Sin
embargo, globalmente algunos autores en estudios retrospec-
tivos han encontrado que dichas variantes, aunque inusuales,
no son raras en pacientes con sinusitis cronica (8); asi mismo,
revisiones sistematicas han descrito diferencias estadistica-
mente significativas respecto al desarrollo de dichas variantes
entre diferentes grupos étnicos de otras regiones del mundo
(3). El presente estudio pretende determinar la asociacion
entre la presencia de las variantes anatdmicas del COM y de
sus estructuras anatomicas relacionadas con el desarrollo de
la patologia inflamatoria sinusal.

Materiales y métodos

Se trata de un estudio longitudinal, retrospectivo de casos
y controles que busca identificar la asociacion entre las va-
riantes anatémicas del COM vy el desarrollo de patologias
inflamatorias nasosinusales, que se llevo a cabo en el Hospi-
tal Universitario de La Samaritana, en Bogota.

Se recolectaron tomografias computadas de senos pa-
ranasales realizadas durante el periodo comprendido entre
marzo de 2020 y marzo de 2021 pertenecientes a pacientes
mayores de 18 aflos, y se excluyeron aquellos con trauma
maxilofacial o procesos neoplasicos del tercio facial medio
y/o superior, estados posquirurgicos nasosinusales o maxilo-
faciales y estudios con limitaciones técnicas.

Se realizéd un céalculo muestral probabilistico para casos
y controles; se incluyeron 184 pacientes, 46 casos y 138
controles en una relacion de 1:3. El tamafio de muestra se
determiné con una proporcion de casos expuestos del 73,6 %
y de controles expuestos del 50 %, con un odds ratio (OR) a

detectar de 2.8 y un intervalo de confianza (IC) del 95%. Se
establecio una potencia del 80 % para el control del error tipo
beta universalmente aceptado.

Se recolectaron inicialmente 489 imagenes seleccionan-
do una muestra final de 226 luego de aplicados los criterios
de inclusion y exclusion, las cuales posteriormente se ana-
lizaron con cegamiento por los servicios de radiologia y
otorrinolaringologia en conjunto con el médico investigador
pasante mediante la lectura de las imagenes y su correlacion
clinica con los datos consignados en la historia clinica. Los
hallazgos fueron consignados en una tabla de recoleccion de
datos previamente diseilada y exportados al programa esta-
distico IBM-SPSS V28.0 para el analisis estadistico.

Aspectos éticos

De acuerdo con los lineamientos establecidos en Colombia,
contemplados en la Resolucion 8430 de 1993, la categoria
de riesgo que establece este trabajo de investigacion es “sin
riesgo”. Se llevo a cabo una revision documental, los datos
se trataron de forma confidencial, no se registraron datos
como nombre o numero de identificacion de los sujetos de
investigacion y el protocolo tuvo presentacion y aprobacion
previa por el Comité de ética e investigacion del Hospital
Universitario de La Samaritana.

Resultados
Variables sociodemograficas

Se encontr6 que el 58,8 % de la muestra estudiada corres-
pondia al sexo masculino, con edades entre los 18 y 88 afios,
con un promedio de 39,8+18.4 aflos; la media de edad fue
de 33 afios, con un primer y tercer cuartil de 25 y 53 afios,
respectivamente. Se sometieron las variables cuantitativas a
la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk y se encontrd una
distribucion no normal de las edades.

Hallazgos clinicos y tomograficos

De los 226 individuos, el 51,9 % presentaron hallazgos ima-
genologicos indicativos de patologia inflamatoria sinusal
y solo el 19,8 % reportaron sintomatologia sugestiva de
sinusitis en la historia clinica. Los senos paranasales mas
afectados radioldgicamente fueron los senos maxilares, con
una frecuencia del 46,9 %, predominando el izquierdo con
el 38,7 %, seguido de los senos etmoidales en un 23 % de
los pacientes. Las variantes anatomicas mas frecuentes fue-
ron las celdillas de Agger Nasi, presentes en el 50,2 % de
los individuos, con un predominio del compromiso bilate-
ral del 23,7%; la desviacion septal fue el segundo hallazgo
mas frecuente en la poblacion estudiada con una frecuencia
del 46,2%, y es mas acentuada la desviacion derecha en un
50 %, seguido de la no permeabilidad del ostium del seno
maxilar con un 38,3 % y la presencia de concha bullosa en
31,2 % de los individuos, las demas variantes presentan una
frecuencia inferior al 30 % (Tabla 1).
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Tabla 1. Variantes anatomicas mas frecuentes en el presente estudio

Variable Clasificacion N %
Presente 30 13,2
, Derecho 14 6,16
Cornete medio paradoéjico
Izquierdo 11 4,8
Bilateral D) 2,2
Presente 71 31,2
Derecha 31 13,6
Concha bullosa
Izquierda 18 7,9
Bilateral 21 9,2
Presente 48 21,1
Derecha 6 2,6
Bulla etmoidal gigante
Izquierda 24 10,5
Bilateral 18 7,9
Presente 114 50,2
Derecha 34 14,9
Celdillas de Agger Nasi
Izquierda 25 11
Bilateral 54 23,7
Presente 36 15,8
, i Derecha 7 3
Insercion lateral de la apdfisis unciforme -
Izquierda 20 8,8
Bilateral 9 3,9
Presente 42 18,5
Derecha 12 5,2
Celdillas de Haller
Izquierda 16 7
Bilateral 14 6,16
Presente 105 46,2
i Derecha 37 16,2
Desviacion septal
Izquierda 50 22
Sinuosa 18 7,9
Presente 87 38,3
Derecha 18 7,9
Ostium no permeable del seno maxilar
Izquierda 14 6,1
Bilateral 54 23,7
Fuente: elaborada por el grupo investigador.
Relacién entre las variantes anatémicas y la que encontrd significancia estadistica entre la insercién
patologia inflamatoria sinusal lateral izquierda de la apofisis unciforme y la presencia

imagenologica sinusitis (p = 0,018). La asociacion entre las
demas variables no fue estadisticamente significativa (p >
0,05), tal como se describe en las Tablas 2-4.

Para evaluar la asociacion entre la presencia de las variantes
anatomicas del COM y el desarrollo de patologia inflamato-
ria sinusal, se llevo a cabo el test chi-cuadrado de Pearson,

Tabla 2. Relacion de la insercion lateral de la ap6fisis unciforme izquierda y los hallazgos imagenoldgicos de patologia inflamatoria sinusal

Hallazgos imagenologicos de patologia inflamatoria sinusal
No Si Total
No 104 102 206
Insercion lateral de la apofisis unciforme izquierda
Si 4 16 20
Total 108 118 226

Fuente: elaborada por el grupo investigador.
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Tabla 3. Resultados de la prueba chi-cuadrado de Pearson entre las variantes anatomicas del COM con los hallazgos imagenologicos

y clinicos de patologia inflamatoria sinusal

Variable Valor gl P

Relacion imagenologica
Concha bullosa 1,615 1 0,204
Cornete medio paraddjico 0 1 1,0
Desviacion septal 0,964 1 0,326
Bulla etmoidal gigante 3,135 1 0,077
Celdillas de Haller 0,289 1 0,591
Celdillas de Agger Nasi 0,068 1 0,795
Insercion lateral de la apofisis unciforme 5,951 1 0,015*

Izquierda 5,623 1 0,018*

Derecha 0 1 1,0

Bilateral 0,297 1 0,585
Relacion clinica
Concha bullosa 2,769 1 0,096
Cornete medio paradéjico 0.054 1 0,816
Desviacion septal 0,221 1 0,638
Bulla etmoidal gigante 0,001 1 0,981
Celdillas de Haller 1,503 1 0,220
Insercion lateral de la apofisis unciforme 0,368 1 0,544
Celdillas de Agger Nasi 0,360 1 0,549

* Estadisticamente significativo.
Fuente: elaborada por el grupo investigador.

Tabla 4. Calculo de la raz6n de momios e intervalo de confianza para la insercion lateral de la apéfisis unciforme y los hallazgos

imagenoldégicos de patologia inflamatoria sinusal

IC del 95%
Valor
Inferior Superior
OR 4,078 1,319 12,615
Pacientes sin sinusitis 2,524 1,040 6,128
Pacientes con sinusitis 0,619 0,478 0,802

Fuente: elaborada por el grupo investigador.

Discusion

Es conocido que las alteraciones del sistema de drenaje fa-
vorecen la aparicion de enfermedades inflamatorias, lo que
perpetia el proceso celular local, favorece la sobreinfeccion
bacteriana y, en algunos casos, aumenta el riesgo de com-
plicaciones intraoperatorias gracias a su cercania con el
encéfalo, el contenido orbitario y las estructuras neurovas-
culares (10).

Autores como Reilly sugieren que la respuesta inflama-
toria secundaria a la obstruccion del ostium de drenaje como
factor precipitante es favorecida por el bloqueo del flujo
bidireccional del aire y de las secreciones entre el seno y
la cavidad nasal, lo que genera estasis de las secreciones y
cambios tanto del pH de la mucosa intracavitaria como de la
presion parcial de oxigeno y dioxido de carbono; esto ocasio-
na un dafio del epitelio respiratorio sinusal y sobreinfeccion

bacteriana secundaria. De esta manera, puede entenderse su
fisiopatologia como un ciclo que, de no intervenir adecuada
y oportunamente, tendera a cronificar el cuadro (11).

Las causas obstructivas del COM favorecen los procesos
inflamatorios nasosinusales y son de importancia, ya que son
el resultado de modificaciones estructurales que tienen lugar
durante el desarrollo (4); estas podrian fluctuar de acuerdo
con las caracteristicas demograficas de una poblacion de-
terminada. Uno de los objetivos del presente estudio fue
describir las variables sociodemograficas de la poblacion es-
tudiada similar a lo reportado por Devaraja y colaboradores
(12). Encontramos un promedio de edad de 39,8+18,4 afios,
con predileccion en el sexo masculino; sin embargo, con una
distribucion no normal para el rango de edad reportado me-
diante la prueba de Shapiro-Wilk.

Mokhasanavisu y colaboradores (13) contrastaron el ha-
llazgo de las variantes anatomicas en la cavidad nasosinusal
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entre la poblacion del subcontinente de la India y el Noreste
de Asia y no encontraron una relacion estadisticamente sig-
nificativa entre ambos grupos poblacionales y la prevalencia
de estas. Previamente, Badia y colaboradores (14) realiza-
ron un estudio comparativo entre la poblacion caucésica y
la poblacion China, y encontraron una asociacion estadis-
ticamente significativa entre la relacion estrecha del nervio
optico con las celdillas etmoidales posteriores a favor del
grupo asiatico y no encontraron diferencias respecto a las
demas variantes anatdémicas. En contraste, existen pocas
publicaciones de estudios clinicos que hayan evaluado su
relacion en poblacion hispana; nuestra observacion tampoco
encontrd una asociacion significativa en estos aspectos.
Similar a lo reportado por Papadopoulou y colaboradores
(3), las variantes anatdmicas mas frecuentes en este estudio
fueron las celdillas de Agger Nasi (50,2 %) y la desviacion
del septum nasal (46,2 %); sin embargo, no se encontr6 una
relacion estadisticamente significativa con el desarrollo
de rinosinusitis. Qureshi y colaboradores (15), en su estu-
dio transversal, describen una correlacion estadisticamente
significativa entre las celdillas de Agger Nasi bilaterales y
la obstruccion nasal (p = 0,017). El actual trabajo encontrd
como variable estadisticamente significativa la insercion la-
teral de la apdfisis unciforme (p = 0,015), y es mas frecuente
del lado izquierdo (p = 0,018, OR = 4,078) (Figura 1). Esto
concuerda con los hallazgos descritos por Kaya y colabo-

radores (16), donde analizan los hallazgos imagenoldgicos
de 350 pacientes y su relacion con la prevalencia de rino-
sinusitis, y se identifican, entre otras variantes anatomicas
del COM, la insercion lateral de la apdfisis unciforme como
variable estadisticamente significativa (p < 0,001).

La apofisis unciforme configura la estructura mas
importante del COM, ya que se comporta como una ba-
rrera mecanica entre los senos paranasales anteriores, los
microorganismos y los alérgenos (17); adicionalmente,
representa un punto de referencia fundamental en la ciru-
gia endoscopica funcional nasosinusal, y es también uno
de los primeros reparos en ser removidos durante el acto
quirurgico a fin de visualizar el ostium del seno maxilar
y ampliarlo mediante una antrostomia maxilar media (18,
19). Existen distintas variantes anatomicas de la apofisis
unciforme, la mas significativa es la insercion o desvia-
cion lateral dadas las implicaciones funcionales directas
sobre el COM. Sin embargo, dependiendo de su insercion
superior, puede clasificarse en: tipo I, cuando se dobla
lateralmente en su parte mas superior para insertarse en
la lamina papiracea; tipo II, cuando se extiende hacia
arriba hasta el techo del etmoides; o tipo III, cuando el
extremo superior del proceso uncinado gira medialmente
y se inserta al cornete medio. También se describe en la
literatura la insercion medial del proceso uncinado y su
neumatizacion o bulla uncinada (18, 20).

Figura 1. Tomografia computada de senos paranasales que muestra los cortes coronales en la ventana 6sea, que evidencian algunas de las
variantes anatomicas estudiadas. A. Insercion lateral de la ap6fisis unciforme izquierda y ocupacion parcial del seno maxilar ipsilateral. B.
Cornete medio paradéjico izquierdo y septodesviacion derecha. C. Bulla etmoidal gigante izquierda. D. Concha bullosa bilateral. Fuente:
imagen tomada de la historia clinica de los pacientes sometidos al estudio.
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Srivastava y colaboradores (19) evaluaron las variantes
anatomicas de la apdfisis unciforme y sus implicaciones en
el desarrollo de la sinusitis cronica, y encontraron que la des-
viacion medial fue la variacion mas frecuente en todos los
grupos etarios y fue significativa en relacién con la edad
(p = 0,034); también encontraron una Unica asociacion es-
tadisticamente significativa entre el proceso uncinado tipo |
y la presencia de patologia inflamatoria sinusal (p < 0,05).
Por ultimo, concluyeron que esta ultima altera el drenaje del
seno frontal y, por consiguiente, favorece el desarrollo de si-
nusitis frontal, hallazgo confirmado también en este articulo.

Conclusion

Las variantes anatomicas del COM desempefian un papel
fundamental en la fisiopatologia de las enfermedades in-
flamatorias nasosinusales y cobran gran importancia en
aquellos pacientes que son sometidos a una cirugia endosco-
pica funcional de senos paranasales. Es por esto por lo que
una detallada descripcion tomografica y una adecuada corre-
lacién clinica pueden disminuir el riesgo de complicaciones
asociadas y favorecer mejores desenlaces tanto clinicos
como quirurgicos.

Este estudio encontr6 como Unica variante estadis-
ticamente significativa la insercion lateral de la apofisis
unciforme, logrando asociar esta con los hallazgos imageno-
logicos compatibles con patologia inflamatoria nasosinusal.
No obstante, consideramos que se requieren mas estudios
que trabajen sobre modelos predictivos en muestras pobla-
cionales mayores y con protocolos de lectura tomografica
enfocados sobre las diferentes variantes que puede presentar
esta importante estructura anatomica.
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RESUMEN

Introduccion: el analisis detallado de las proporciones nasofaciales desempefia
un papel fundamental para lograr la armonia facial e identificar desequilibrios;
asi se dirige el tratamiento quirurgico para lograr mejores resultados postope-
ratorios. El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de pacientes
sometidos a rinoplastia que requerian, ademas, un aumento del mentén. Materia-
les y métodos: se seleccionaron 100 pacientes voluntarios sometidos a rinoplastia
entre los 17 y 55 afios y se les realiz6 un estudio fotografico preoperatorio. Se
realizd un analisis facial del tercio inferior de la cara mediante tres métodos.
Gonzalez-Ulloa, Goode y Silver, y se hizo un analisis univariado y bivariado.
Resultados: 100 pacientes voluntarios ingresaron al estudio; de estos, 7 fueron
excluidos y quedaron 73 mujeres y 20 hombres; la edad minima fue de 17 afios
y la méxima de 55 afios, con un promedio de 28,4 afios. La edad media de los
hombres fue de 30,9 afios y de las mujeres de 28,2 afios. Del total de pacientes,
96,7 % de los pacientes cumplian con 2 o 3 métodos para aumento del menton;
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de estos, 78,8 % eran mujeres y 21,1 % eran hombres. Conclusion: un analisis
adecuado de las proporciones nasofaciales es fundamental para determinar los
procedimientos necesarios para lograr un buen resultado quirtrgico y una mayor
satisfaccion del paciente. Estos métodos no sustituyen el juicio estético del ciru-
jano; sin embargo, proporcionan un estandar objetivo para el diagndstico de los
desequilibrios faciales.

ABSTRACT

Key words (MeSH):
Rhinoplasty, genioplasty, surgery,
plastic.

Introduction: Detailed analysis of nasofacial proportions plays a fundamen-
tal role in achieving facial harmony and identifying imbalances; thus, surgical
treatment is directed to achieve better postoperative outcomes. The aim of this
study was to determine the prevalence of patients undergoing rhinoplasty who
also required chin augmentation. Materials and methods: 100 volunteer rhino-
plasty patients between 17 and 55 years of age were selected and a preoperative
photographic study was performed. Facial analysis of the lower third of the face
was performed by three methods: Gonzalez-Ulloa, Goode and Silver, univariate
and bivariate analysis was performed. Results: 100 voluntary patients entered
the study, 7 of these were excluded, leaving 73 women and 20 men, the minimum
age was 17 years and the maximum 55 years, with an average of 28.4 years. The
mean age of the men was 30.9 years and of the women 28.2 years. Of the total
number of patients, 96.7% of the patients com- plied with 2 or 3 methods for chin
augmentation, of these 78.8% were women and 21.1% men. Conclusions: Ade-
quate analysis of nasofacial proportions is essential to determine the procedures
necessary to achieve a good surgical outcome and greater patient satisfaction.
These methods do not replace the surgeon’s aesthetic judgment; however, they
provide an objective standard for the diagnosis of facial imbalances.

Introduccion

los tercios, en las que una cara equilibrada en la vista frontal
o lateral se puede dividir en tercios iguales (del triquion a

El concepto de un rostro estéticamente equilibrado ha sido
estudiado durante siglos, desde los antiguos filésofos griegos
hasta artistas del renacimiento, quienes buscaron definir las
proporciones del rostro ideal en el arte, pero las cuales no re-
presentan proporciones faciales medias de la poblacion (1, 2).

Se han descrito ciertas proporciones faciales como la de

las cejas, de las cejas a la espina nasal anterior y de la es-
pina nasal anterior al pogonion). Otra proporcion es la de
los quintos, en la que la cara se divide en quintos verticales
iguales, en la vista frontal por medio de lineas trazadas adya-
centes a la proyeccion mas lateral de la cabeza, a los cantos
laterales y a los cantos mediales (3) (Figura 1A'y B).

Figura 1. Tercios y quintos. A. Se traza del triquion a las cejas, de las cejas a la espina nasal anterior y de la espina nasal anterior al
pogonion. B. Lineas trazadas adyacentes a la proyeccion mas lateral de la cabeza, a los cantos laterales y a los cantos mediales. Fuente:

foto tomada con autorizacion de la paciente.
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Figura 2. Métodos descritos para analizar la proyeccion del menton. A. Gonzalez-Ulloa; B. Goode; C. Merrifield; D. Silver. Tomado de: Arroyo

HH, et al. Braz J Otorhinolaryngol. 2016;82(5):596-601 (4).

El analisis nasofacial es un sistema objetivo para evaluar
estas proporciones; cuando estas relaciones estan fuera de
los rangos normales, mejorar el aspecto del paciente puede
requerir un conjunto de cirugias que puede incluir rinoplastia
y/o mentoplastia, cirugia ortognatica, entre otras. Este ana-
lisis evita pasar por alto las alteraciones en la dimension o
proyeccion del menton para lograr un equilibrio estético fa-
cial (4) (Figura 2).

Aunque la mayor atencion se centra en el tercio medio
de la cara (nariz), ya que por lo general es la parte mas pro-
yectada de la vista de perfil, también debe evaluarse el tercio
inferior de la cara (labios y menton) porque la falla en el
manejo del desequilibrio significativo de la relacion nariz-
menton dara lugar a un resultado en general menos ideal, lo
que lleva a la insatisfaccion del paciente (5).

Existen varios métodos descritos para analizar la proyec-
cion del menton, pero ninguno es ideal. Ante tantos métodos
se sugiere asociar al menos tres e indicar el procedimiento
cuando cumple con al menos dos de estos.

Los métodos descritos mas importantes son el método
de Gonzalez-Ulloa, Goode, Angulo Z de Merrifield, Silver,
Legan, Gibson, angulo cervicomental y angulo mentocervi-
cal. La vista lateral es la mas importante para determinar la
posicion del menton (4).

No en todas las personas se podria usar todos los mé-
todos, debido a que algunos de estos emplean el plano de
Frankfort (infraorbitario al conducto auditivo externo); en
pacientes con orejas de implantacion baja se podrian cometer
errores en estas relaciones, ya que el mentdn se colocara en
una posicion falsamente posterior (4).

Sin embargo, la nariz y el menton deben estar en equilibrio
con el resto de la cara, por lo que en pacientes con alteracion
de las proporciones de ambas tendran mejores resultados si se
combina una rinoplastia con una mentoplastia (6).

Al menos el 25 % de todos los pacientes sometidos a una
rinoplastia pueden requerir aumento del mentén para mejo-
rar el equilibrio estético facial (7).

Asimismo, se debe identificar un menton retroposi-
cionado y excluir dismorfia mandibular como retrognatia
o micrognatia debido a que en estos casos se requiere un
analisis cefalométrico para determinar una posible cirugia
ortognatica (8-10).

El objetivo de este estudio es evaluar qué pacientes so-
metidos a rinoplastia requerian, ademas, un aumento del
menton.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal, en el
cual se obtuvieron las fotografias preoperatorias digitales, de
perfil derecho, de 100 pacientes consecutivos sometidos a
rinoplastia en la ciudad de Santiago de Chile, en el periodo
comprendido entre enero de 2021 a enero de 2022.

Se incluyeron pacientes mayores de 17 afios y menores
de 55 afios. Los criterios de exclusion fueron historia de ri-
noplastia o cirugia maxilofacial, dismorfia mandibular o en
quienes no se pudo trazar el plano de Frankfort.

Las fotografias se tomaron por el mismo cirujano con
una camara profesional Nikon d5600, de 24,2 megapixeles,
con zoom de 62 mm, a una distancia de 1,5 metros del pa-
ciente y un fondo azul.

Todas las fotografias se analizaron en Adobe Photoshop
CS6 y AutoCAD vy los datos se analizaron con Stata 15.0. Se
analizaron variables como el sexo, la distancia del mentén y
el grado de retroposicion del menton.

Se utilizaron tres métodos para evaluar el mentén a tra-
vés de fotografias, incluidos el método de Gonzalez-Ulloa,
Silver y Goode. Los valores se consideraron positivos cuan-
do dos de estos métodos estaban alterados.

En el método de Gonzalez-Ulloa se traz6 una linea per-
pendicular al plano de Frankfort que pasa a través del nasion,
llamada meridiano cero; en este método el menton debe estar
en la linea perpendicular o justamente detras de esta. Ade-
mas, la retroposicion del mentén se clasifico como grado |
(menos de 1 cm posterior al meridiano); grado II (entre 1 y 2
cm) y grado III (mayor a 2 cm).

En el método de Silver se trazé una linea perpendicular
hacia abajo desde la linea horizontal de Frankfort tangente a
la unién cutdneo-mucosa del labio rojo inferior. El pogonion
debe estar hasta 2 mm detras de ella.

Finalmente, con el método de Goode, se trazo una linea
perpendicular a la linea horizontal de Frankfort que pasa por
el surco alar, y el pogonion debe estar en la linea o justo des-
pués de ella (4) (Figura 3).
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Figura 3. Métodos para evaluar el menton a través de fotografias.
Linea amarilla: Gonzalez-Ulloa; linea roja: Silver; linea verde:
Goode. Fuente: foto tomada con autorizacion de la paciente

A cada paciente se le aplicaron los tres métodos y estos
datos se recopilaron en una hoja de Excel, discriminando por
sexo; se determind qué pacientes cumplian con uno, dos o
tres métodos; y adicionalmente, segiin el método de Gonza-
lez-Ulloa, se clasificaron en grado I, IT y III.

Aspectos éticos

Basados en los lineamientos establecidos en la Resolucion
8430 de 1993, la categoria de riesgo que establece este tra-
bajo de investigacion en Colombia es de “riesgo minimo”.
Dado que los datos se trataron de forma confidencial, no se
registraran datos como nombre o numero de identificacion
de los sujetos de investigacion. Este trabajo fue presentado
y aprobado por el Comité de ética previo a la ejecucion de
esta investigacion.

Resultados

Se incluyeron 100 voluntarios, 80 mujeres y 20 hombres; la
edad minima fue de 17 afios y la maxima de 55 afios, con un
promedio de 28,4 afios. La edad media de los hombres fue de
30,9 afios y de las mujeres de 28,2 afios.

De los 100 pacientes, siete fueron excluidos: dos por ri-
noplastia previa, dos por dismorfia mandibular y en tres no
se pudo determinar la linea de Frankfort. Un total de 93 pa-
cientes fueron incluidos en el analisis, de los cuales el 78,49
% correspondian a mujeres y el 21,51 % a hombres.

Segun el método de Gonzalez-Ulloa, el 100 % de los pa-
cientes (n=93) requerian un aumento del menton (78 % de
las mujeres y 22 % de los hombres); de estos, el 16 % fueron
grado I, el 77,4 % fueron grado I y, finalmente, el 6,4 % fue-
ron grado III. Segtin el método de Silver, el 96,8 % (n=90)
requeria aumento del menton (79 % de mujeres y 21 % de

hombres). Segun el método de Goode, el 79,5 % (n=74) re-
queria un aumento del menton, el 81 % de mujeres y el 19 %
de hombres. Las mediciones por cada método se describen
en la Tabla 1.

Tabla 1. Distribucion de pacientes que requieren cirugia de

mentoén por los tres métodos

Gonzaélez-Ulloa Silver Goode
Distribucion por sexo
Mujeres 73 (78 %) 71 (79 %) | 60 (81 %)
Hombres 20 (22 %) 19 21%) | 14 (19 %)
Total 93 90 74
Distancia menton
Media 13,5 7,6 5,1
Desviacion estandar 4,3 2,9 3,3
Minimo 3 1 0
Maximo 24 17 16

Para indicar la cirugia del menton, los pacientes deben
cumplir con por lo menos dos de los tres métodos. El por-
centaje de mujeres que cumplieron con los criterios para el
aumento del mentdn vario del 68,7 % al 81,08 % y del 18,9
% al 31,25 % para los hombres (Tabla 2).

Tabla 2. Pacientes que cumplen con los criterios de 1, 2 0 3

métodos

N.o de
métodos 3 2 1
cumplidos
H 18,9 % (n=14) | 31,25 % (n=5) | 33,3 % (n=1)
M 81,08 % (n=60) | 68,7 % (n=11) | 66,6 % (n=2)
Total 79,5 % (n=74) | 17,20 % (n=16) | 3,22 % (n=3)

H: hombres; M: mujeres.

Del total de pacientes, el 96,7 % de los pacientes cum-
plian con dos o tres métodos; de estos, el 78,8 % eran mujeres
yel 21,1 % de hombres.

Discusion
Las alteraciones del menton se presentan comunmente en la
practica de la cirugia plastica facial y, a menudo, son sub-
estimadas; incluso la mayoria de los pacientes se presentan
desconociendo estas alteraciones. Sin embargo, corresponde
al cirujano realizar el analisis facial completo y orientar al
paciente acerca de la necesidad de procedimientos comple-
mentarios para evitar resultados insatisfactorios y lograr el
equilibrio facial. En este estudio, aunque la mayoria de pa-
cientes presentaba retraccion del mentén luego del analisis,
estos no deseaban realizar ningun procedimiento comple-
mentario.

El analisis fotografico del perfil tiene limitaciones debido
a que la relacion del tejido blando y 6seo no es proporcional,
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asi mismo algunas variables son dificiles de analizar en dos
dimensiones y de forma estatica y, en algunos casos, se re-
quiere un analisis cefalométrico para determinar la dismorfia
mandibular (10, 11). La vista de perfil muestra en gran me-
dida las alteraciones del mentdn y, por lo tanto, fue la que se
usé en nuestro estudio.

Hay diversos métodos descritos para analizar la proyec-
cion del mentén, pero ninguno es ideal de forma aislada.
Por esta razon, se recomienda la combinacion de estos para
aumentar la confiabilidad de la evaluacion y asi validar la
intervencion quirtrgica (4). En nuestro analisis se realizaron
tres métodos y se considerd positiva la retraccion del menton
si se cumplian con dos de estos.

Los tres métodos utilizados usan la linea de Frankfort y
en pacientes con orejas de implantacion baja o en quienes
no es posible determinar con exactitud el borde orbitario in-
ferior puede llevar a inexactitudes. Gonzalez-Ulloa sugiere
que, para identificar la linea de Frankfort, se debe usar como
parametro el cambio de luz que suele aparecer entre el par-
pado inferior y la mejilla (5). En este estudio se excluyeron
tres pacientes porque no se pudo determinar esta linea.

Ahmad y colaboradores evaluaron 100 pacientes someti-
dos a rinoplastia que podrian beneficiarse de la mentoplastia
y mostraron que, dependiendo del método de evaluacion
utilizado, el 17 % al 62 % de hombres y el 42 % al 81 %
mujeres cumplieron con los criterios para un aumento del
menton (5). En nuestro estudio, el 18,9 % al 31,25 % de los
hombres y el 68,7 % al 81,08 % de las mujeres requerian
un aumento del menton. Las diferencias pueden ser por los
métodos utilizados entre los dos estudios y las relacionadas
con las caracteristicas étnicas entre la poblacion londinense
y la chilena. El tamafio de la muestra es otra limitante para la
comparacion de los resultados y la inclusion de una propor-
cion menor de hombres en nuestro estudio puede afectar los
resultados.

La valoracion inicial del tercio inferior de la cara debe
identificar un menton retroposicionado y excluir dismorfia
mandibular como retrognatia (mandibula retraida en com-
paracion con el maxilar), micrognatia (hipoplasia vertical y
horizontal de la mandibula); en estos casos, se requiere un
analisis cefalométrico para descartar dismorfia mandibular
y una posible cirugia ortognatica (4). En nuestro estudio se
excluyeron dos pacientes por dismorfia mandibular previa-
mente valorados por maxilofacial. Ademas, la retrognatia
fue mayor en los diferentes métodos en mujeres. Este ana-
lisis indica solo una posibilidad de mentoplastia, ya que la
indicacion definitiva debe ser complementada con estudios
de imagenes diagnosticas.

Las opciones de tratamiento incluyen la colocacion de un
implante en el menton, una osteotomia mandibular o el au-
mento no quirurgico con rellenos. La eleccion de un método
sobre otro se basa con frecuencia en la experiencia del ciru-
jano, los deseos del paciente y el grado de retraccion, segun
Gonzalez-Ulloa.

Primero se realiza la mentoplastia, porque la rinoplastia
debe estar en equilibrio con el mentén nuevo, no con el vie-

jo (12, 13). En nuestro estudio, el 77,4 % correspondian a
retraccion grado II; por lo que se hubieran beneficiado de
un implante del mentén segin Gonzalez-Ulloa, el cual men-
ciona que en retracciones entre 10 a 20 mm se realiza una
correccion satisfactoria mediante este procedimiento. Sin
embargo, Constantine afirma que el implante del menton
debe realizarse con un déficit menor a 10 mm.

En pacientes en quienes se realiza una rinoplastia, al me-
nos el 25 % pueden requerir un aumento del menton para
mejorar el equilibrio estético facial (7). En nuestro estudio,
el porcentaje fue de 96,7 %, el cual pudo variar por los mé-
todos utilizados y la poblacion estudiada.

La indicacion principal para la colocacion de un implante
de menton es la correccion de las deficiencias menores de la
proyeccion del mentén (10 mm o menos). El aumento mayor
de 10 mm se alcanza mejor con una osteotomia.

Un implante de mentén colocado paralelo al plano ho-
rizontal de Frankfort aumenta la proyeccion del mentén sin
afectar la dimension vertical. Un grado menor de deficien-
cia vertical del mentoén también puede ser corregido si el
implante se coloca en el punto de proyeccion mas anteroin-
ferior del mentén dseo (gnation), como una continuacion del
borde inferior. El aumento méaximo en la dimension vertical
del mentoén se obtiene por lo general con un implante de 2
a 3 mm. Cualquier correccion vertical mayor de 3 mm se
consigue mejor con osteotomias (14).

Conclusiones

El aumento del menton puede realzar los resultados de la
rinoplastia al mejorar el desequilibrio facial.

El cirujano debe conocer las proporciones faciales y
evaluarlas de forma individual, y el analisis y la planifica-
cion preoperatorias de cada caso son la base para hacer un
diagnostico exacto y definir un plan de tratamiento adecuado
para obtener un buen resultado quirargico.

En cuanto a las limitaciones del estudio, se encuentra la
variabilidad que surge entre los métodos de medicion del
menton seleccionados. Asi mismo, el tamano de la muestra
es otra limitante para la comparacion de los resultados, y la
inclusion de una proporciéon menor de hombres en nuestro
estudio puede afectar los resultados.
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criterios de inclusion, el 77,8 % presentaban sobrepeso u obesidad. Se dismi-
nuy6 la puntuacion de la Epworth Sleepiness Scale (ESS) en el 100 % de los
pacientes pre y posquirurgicos. Adicionalmente, la polisomnografia (PSG) pre
y posoperatoria mostrd un aumento en la eficiencia de suefio con la mejoria de
parametros de oxigenacion. Se encontr6 una disminucion en el IAH en el 88,8 %
de los pacientes. Conclusion: los hallazgos en este estudio sugieren que la ciru-
gia de VAS es segura para realizar en pacientes con AOS. No todos los pacientes
son candidatos a manejo quirtirgico y es importante una seleccion adecuada para
disminuir las complicaciones

ABSTRACT

Key words (MeSH):
Sleep apnea, obstructive, general
surgery, polysomnography.

Introduction: Obstructive sleep apnea (OSA) is a pathology that leads to a high
risk of developing cardiovascular, metabolic, and neurological diseases. Positive
airway pressure (CPAP) or mandibular advancement devices (MAD) can open su-
perior airway (SAW) improve the obstruction, however, adherence is too low. It has
already been shown that surgical SAW procedures, compared with medical manage-
ment, can lead to a significant reduction in the frequency of apneas and hypopneas.
The aim of this study was to describe the clinical and demographic characteristics,
changes in excessive daytime sleepiness using Epworth Sleepiness Scale (ESS),
apnea-hipopnea index (AHI) and SpO, in patients with OSA managed surgically.
Methods: A descriptive observational case series type study was carried out. Results:
Nine patients were included, 77.8% were overweight or obese. A decrease in the
ESS was found in 100% of the patients when pre- and post-operative scores were
compared. Additionally, pre and postoperative polysomnography (PSG) showed an
increase in sleep efficiency with improvement in oxygenation parameters such as
mean saturation and minimum saturation. Regarding respiratory events, we found a
decrease in AHI in 88.8% of patients. Conclusion: The findings in this study suggest
that SAW surgery is safe to perform in patients with OSA. However, it is necessary
to keep in mind that not all patients are candidates for surgical management and that
adequate patient selection is important to reduce procedural complications.

Introduccion

cientes con un umbral de despertar disminuido y pacientes
con una pobre respuesta de los musculos dilatadores farin-

La apnea obstructiva del suefio (AOS) es una condicion co-
mun que genera secuelas neurocognitivas y cardiovasculares
importantes; su prevalencia se estima en el 4 % de los hom-
bres de edad media y el 2 % de las mujeres de edad media
(1). Esta patologia se caracteriza por un colapso repetitivo de
la via aérea superior durante el suefio, que lleva a hipoxemia
repetitiva e hipercapnia con liberacion de catecolaminas. Este
patrén respiratorio lleva a la fragmentacion del suefio y cam-
bios autonémicos que predisponen a consecuencias asociadas.
Se ha encontrado que el compromiso anatomico a nivel de la
via aérea faringea es necesario, sin embargo, no es siempre
suficiente para el desarrollo del AOS. Basandose en la ima-
genologia y la evaluacion de la mecanica, los pacientes con
AOS tienen riesgo de colapso faringeo cuando se comparan
con pacientes control (2). Actualmente, la apnea de suefio for-
ma parte de los desdrdenes respiratorios del sueflo segun la
Clasificacion Internacional de Trastornos del Suefo (3).

De acuerdo con lo anterior, los pacientes con AOS po-
drian dividirse en cuatro endotipos: pacientes con algin
grado de alteracion anatomica que lleve al colapso de la via
aérea superior (VAS), pacientes con loop gain elevado, pa-

geos (4).

Como se describié previamente, una VAS estrecha o
inestable predispone a esos episodios de reduccion del flu-
jo aéreo total o parcial (apnea o hipopnea) durante el suefio
cuando el tono de los musculos dilatadores faringeos falla.
Existen otras opciones terapéuticas en estos casos, como lo
son el uso de dispositivos de presion positiva o dispositivos
orales; sin embargo, como ya estd ampliamente estudiado, la
adherencia a estos dispositivos no es la ideal (5).

El desarrollo de técnicas quirargicas que buscan estabili-
zar, mejorar y ferulizar la via aérea para evitar o disminuir el
colapso es una medida que ha demostrado efectividad en el
tratamiento de estos pacientes en los que no se ve mejoria en
los sintomas por la poca adherencia al tratamiento o el deseo
de otras opciones terapéuticas (6).

La uvulopalatofaringoplastia (UPPP), descrita inicial-
mente por Fujita, implica la reseccion de las amigdalas
palatinas y paladar blando posterior/ivula con cierre de
los pilares amigdalinos. Posteriormente se han desarrolla-
do maés técnicas quirtirgicas que buscan remodelar la VAS
alterando las estructuras de paladar y de las paredes farin-
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geas laterales, como los musculos palatofaringeos y los
constrictores faringeos. Entre estas técnicas quirtrgicas se
incluyen: la faringoplastia de expansion, la faringoplastia
lateral, la uvulopalatoplastia modificada, la faringoplastia
con suturas barbadas, la faringoplastia de reposicionamien-
to, entre otras (7).

Debido a que el colapso puede ocurrir en varios subsi-
tios de la VAS, se ha implementado la cirugia multinivel en
estos pacientes, en la que se incluyen una combinacion de
procedimientos realizados durante el mismo tiempo quirir-
gico; la mayoria de estos implementan cirugia de paladar
blando junto con cirugia de lengua, cirugia de epiglotis, en-
tre otros (7).

El objetivo del estudio fue describir las caracteristicas
clinicas y demograficas y los cambios en la somnolencia
diurna excesiva, en el indice de apnea e hipopnea (IAH)
y en la saturacién de oxigeno (SpO2) de los pacientes con
AOS manejados quirurgicamente en el Servicio de Otorri-
nolaringologia del Hospital Militar Central entre los afios
2016 a 2020.

Metodologia

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo tipo serie de
casos en los pacientes mayores de 18 afos del Hospital Mili-
tar Central con AOS, llevados a procedimientos quirurgicos
de VAS como parte del manejo entre los anos 2016-2020.
Los criterios de inclusion fueron: pacientes con AOS confir-
mado por polisomnografia (PSG) realizada en un laboratorio
especializado de suefio, pacientes manejados por el area de
otorrinolaringologia-medicina del suefio en I'V nivel de aten-
cion con valoracion inicial en dicho servicio. Se excluyeron
los pacientes con estudios de suefio basales no adecuados
definidos por un tiempo total de suelo (TST) menor de 180
minutos, los pacientes con datos de historia clinica incom-
pleta y aquellos pacientes manejados con cirugia bariatrica
durante el estudio.

De acuerdo con la Resolucion 8430 de 1993 del Minis-
terio de Salud de Colombia, el presente estudio se ajusta a
la definicidon de investigacion de nuevos recursos profilac-
ticos, de diagndstico, terapéuticos y de rehabilitacion, y se
considera una investigacion “sin riesgo” dado su caracter
retrospectivo. No requirid la realizacion de consentimiento
informado y fue presentado al comité de ética del Hospital
Militar Central quienes dieron el aval para el desarrollo y
ejecucion del protocolo.

Se recolectaron los datos a partir de la revision de his-
torias clinicas de pacientes con AOS confirmado por un
estudio de sueflo, que fueron llevados a cirugia y que conta-
ban con PSG basal posterior al procedimiento. Los pacientes
seleccionados fueron contactados por via telefonica para la
autorizacion de la toma de sus datos. El analisis estadistico
se realizo6 con el programa SPSS v.26 (SPSS, Inc., Chicago,
IL, USA).

Resultados

Se revisaron las historias clinicas de 56 pacientes, de los
cuales se reclutaron 26 pacientes del Servicio de Otorri-
nolaringologia-Medicina del Suefio en el Hospital Militar
Central en Bogota con AOS sometidos a cirugia de via aérea
superior entre los afios 2016 y 2020, 17 presentaron criterios
de exclusion, por lo que se analizaron los datos de 9 pacien-
tes (Figura 1).

56 pacientes elegibles

30 pacientes no
cumplian criterios de
inclusion

26 pacientes elegibles

17 pacientes
presentaban criterios | —
de exclusion

L_ | Total 9 pacientes

Figura 1. Flujograma del reclutamiento para el estudio
“Caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes con apnea
obstructiva del suefio manejados quirGrgicamente en el servicio
de otorrinolaringologia del Hospital Militar Central entre los afos
2016-2020”. Fuente: elaboracién propia de los autores.

La edad media de los pacientes fue de 44,3 afios +
6,9, la edad minima es de 36 aflos y la méxima de 54 afios
al momento de la realizacion de este estudio. Del total de
pacientes observados, ocho fueron hombres (88,9 %) y
una fue mujer (11,1 %). Otras caracteristicas demograficas
evidenciaron que solo dos de nueve de los pacientes en
esta serie de casos (22,2 %) presentaban un indice de masa
corporal (IMC) normal menor de 25, mientras el 77,8 %
(n=7) restante presentaban algiin grado de sobrepeso, por
lo que se establecid obesidad grado I en el 22,2 % de los
pacientes. La media del IMC para todos los pacientes fue
de 27,8 (sobrepeso) con una desviacion estandar (DE) + 2,6
(Tabla 1).

En cuanto a la evaluacion pretest con ESS, se presento
una media de 12,3 + 4,6 con una puntuaciéon minima en cua-
tro, mientras que la maxima fue 18/24 en un paciente de sexo
masculino en la quinta década de la vida. De acuerdo con la
clasificacion del grado de somnolencia diurna, tres pacientes
(33,3 %) no presentaban somnolencia diurna, dos pacientes
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Tabla 1. Caracterizacion de variables clinicas y polisomnograficas

Parametro Caracteristicas Total Preoperatorio (min-max) Posoperatorio (min-max)
Edad Afios 43,3+6,9 -
Masculino 8 (88,9 %) -
Sexo Femenino 1(11,1 - -
IMC 27,8 + 2,6 (23,2-31) 27,7 + 2,4 (23,3-31)
Caracteristicas de base ESS 12,3 + 4,6 (4-18) 4,67 + 3,8 (2-14)
IAH 42,04 + 26,9 (9,8-79) 21,2 + 25,4 (0,2-75,9)
Saturacion promedio 86,7 + 3,7 % (80-92) 89,6 + 1,7 (87-92

Fuente: elaboracion propia de los autores.

(22,2 %) somnolencia leve, tres pacientes (33,3 %) somno-
lencia moderada y 11,1 % somnolencia severa.

Con respecto a la severidad de la AOS y de acuerdo con
la nueva categorizacién empleada por Mediano y colabo-
radores en el Documento Internacional de Consenso sobre
AOS, el 33,3 % presentan una patologia de severidad leve,
el 33,3 % grave y el 33,3% restante muy grave. La media
de eventos reportados fue de 42/hora. El menor indice de
eventos fue reportado en 9,8/hora y el IAH maximo fue de
79/hora.

En los estudios polisomnograficos basales prequirtr-
gicos, la eficiencia de suefio promedio fue de 78,9 % + 14
%, y en el 55,5 % de los pacientes se presento eficiencia de
sueflo por debajo del 85 %. Los pacientes durante esta serie
de casos presentaron una saturacion promedio (SpO2 media)
prequirtrgica de 86,7 % + 3,7 % y una SpO2 minima de 77
% + 8,6 %, y en un paciente se reportd un nadir de 62 %.

De los pacientes llevados a cirugia por el grupo de suefio
en el Hospital Militar Central entre el periodo comprendido
entre 2016 y 2020, el 33,3 % fue llevado a cirugia nasal, en
donde se incluyd septoplastia, turbinoplastia y reconstruc-
ciones de valvula nasal externa. Adicionalmente, el 11,1 %
(n=1) fue manejado con cirugia de paladar blando asociado,
y se realizo en el 55,6 % (n=5) de los pacientes una cirugia
nasal asociada a una cirugia de paladar blando. En lo que
respecta a las complicaciones peri o posoperatorias, solo uno
de los pacientes presentd incompetencia velopalatina tran-
sitoria, lo cual corresponde al 16 % de los pacientes a los
que se les realizo cirugia de paladar blando (n=6). El resto
de los pacientes (88,9 %) no presentd ninguna complicacion
posterior al procedimiento quirtrgico y no requirié otros
procedimientos adicionales para el manejo de las mismas.
Una vez los pacientes fueron evaluados en los controles
posoperatorios y posterior a tres meses del procedimiento
quiruargico, se solicitd nueva PSG basal para valorar los cam-
bios quirtrgicos.

En relacion a la ESS posoperatoria, en el 100 % de los
pacientes se presentd una disminucion en la puntuacion de
somnolencia diurna respecto al valor preoperatorio. La media
enla ESS seubico en4,7+ 3.8,y enel 88,8 % de los pacientes
se presentaron valores por debajo de 10, lo que implica au-
sencia de somnolencia diurna. De hecho, en el 77,8 % de los
pacientes, la variacion entre la ESS pre y posoperatoria fue
mayor de cinco puntos. Se encontrd una somnolencia leve en

un paciente (11,1 %), el resto de los pacientes tuvieron una
puntuacién normal (88,8 %). Solo en dos pacientes se pre-
sentd un descenso de un punto con relacion a la valoracion
preoperatoria: a uno de ellos solo se le realiz6 cirugia nasal,
lo cual no genera mayor cambio en el IAH ni en los sintomas
de somnolencia, y el otro paciente presentaba una ESS nor-
mal desde la evaluacion preoperatoria. Adicionalmente, solo
uno de los pacientes (11 %) persistié con somnolencia diurna
posterior al manejo quirtirgico, este paciente fue el mismo
paciente al que se le realizo inicamente cirugia nasal, tenia
un puntaje de somnolencia diurna preoperatorio leve y solo
tuvo un descenso de un punto en la ESS (Figura 2)

ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH
PREQUIRURGICA Y POSTQUIRURGICA

ir8

0.0 20,0 400 60,0 EDD 1000
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Figura 2. Escala de somnolencia de Epworth pre y posoperatoria.
Fuente: elaboracion propia de los autores.

En cuanto al IMC posoperatorio, se presenté una media
de 27,7+ 2,4, y en el 100 % de los pacientes se presentaron
variaciones menores de dos. En el 33,3 % no se presentd
ninguna variacion en la relacion peso/estatura posterior al
manejo quirurgico. Por tanto, el 66,7 % de los pacientes per-
sistieron con sobrepeso, el 11,1 % con obesidad grado I y
solo el 22,2 % mantuvo un peso normal con un IMC menor
de 25.

En las PSG posoperatorias, los pacientes presentaron
una media de eficiencia de suefio de 84,3 % + 8,4 %, y se
presento una eficiencia de suefio menor del 85 % en el 44,4
% de los pacientes. En cuanto a la saturacion promedio en
el estudio PSG posoperatorio, el promedio hallado fue de
89,5 % £ 1,7 %. La saturacion nadir en la PSG posoperatoria
presentaba una media de 81,44 % + 4,33, y se presentaron
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saturaciones inferiores al 80 % en el 33,3 % de los pacientes,
siendo el dato menor de 74%.

Con respecto al indice de eventos respiratorios posope-
ratorios, se presentd una disminucioén de los mismos en el
88,8 % de los pacientes; mientras el 44,4 % presentd cura-
cion de la apnea obstructiva definida como una IAH menor
de 5/hora. El 11,1 % persistiéo con un AOS leve, el 33,3 %
persistio con un AOS grave y solo el 11,1 % presentdé AOS
muy grave. La media de eventos reportada en la PSG poso-
peratoria fue de 21,2 + 25,4/hora. El 11,1 % (n=1) presentd
un aumento de IAH a 15,8/hora; sin embargo, este paciente
solo fue llevado a cirugia nasal y si presento un cambio en la
somnolencia diurna, pasando de una somnolencia moderada
a una ausencia de somnolencia diurna. Hubo éxito quirar-
gico definido de acuerdo con los criterios de Sher como un
IAH < 20/h o una disminucién del 50 % de IAH inicial en
cuatro pacientes (44,4 %) (Figura 3).
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Figura 3. Cambios en el IAH en pacientes con AOS llevados a mane-
jo quirdrgico. Fuente: elaboracion propia de los autores.

Discusion

La predisposicion que genera una VAS estrecha o inestable
durante el suefio en el desarrollo de reducciones parciales o
totales del flujo aéreo (apnea o hipopnea) ha generado que se
describan varias opciones terapéuticas para el manejo de la
AOS, entre las que se incluyen: los dispositivos de presion
positiva, los dispositivos orales o el manejo quirtirgico (6).
El desarrollo de técnicas quirdrgicas que buscan estabilizar,
mejorar y expandir la via aérea para evitar o disminuir el
colapso son una medida que ha demostrado la efectividad en
el tratamiento de estos pacientes en los que no hay mejora
clinica por la baja adherencia y el deseo de buscar otros tipos
de manejo para la patologia (8).

Los resultados que han sido reportados en cuanto al
beneficio de los pacientes con AOS posterior a la cirugia
nasal muestran una mejoria de la permeabilidad de la via
aérea nasal y reduce la severidad del AOS en la mayoria de
los pacientes, adicional a que la correccion de la patologia
nasal resulta en una mejoria de la calidad del suefo (9). De
igual forma, se ha visto que el efecto de estos procedimien-
tos es mayor cuando la cirugia de cornetes, junto con la

cirugia nasal, estd indicada (8). Los datos globalmente pu-
blicados apuntan a que en pacientes con AOS con patologia
nasosinusal aislada hay una reduccion de la somnolencia
diurna, pero no una mejoria significativa en los parametros
objetivos (10).

Entre los procedimientos quirtirgicos que pueden ser
realizados en pacientes con AOS encontramos la amigda-
lectomia sola o en conjunto con una cirugia de paladar con
técnicas descritas, como la faringoplastia de expansion, la
faringoplastia lateral, la uvulopalatoplastia modificada, la
faringoplastia con suturas barbadas, la faringoplastia de re-
posicionamiento, entre otras (7). Camacho y colaboradores
realizaron un metaanalisis reportando que en pacientes se-
leccionados con AOS, la tasa de éxito de la amigdalectomia
puede ser de 85,2 % y la tasa de curacion de 57,4 % (11).
Conociendo que en los pacientes con AOS se presenta mas
de un sitio de colapso en la VAS, también se han descrito
procedimientos quirdrgicos multinivel en uno o varios tiem-
pos quirargicos con resultados variables.

En cuanto a la efectividad de diferentes procedimientos
quirargicos de VAS individualmente, se ha demostrado la
eficacia de la UPPP en el tratamiento de pacientes seleccio-
nados con AOS, con una reducciéon media del IAH del 60
% comparado con un 11 % en pacientes control, con una
diferencia altamente significativa y relevancia clinica entre
ambos grupos (12). Adicionalmente, Friedmann demostro,
en una de las series mas grandes, una tasa de éxito del 40 %
(usando como criterio una reduccion mayor al 50 % del IAH
inicial) (12). En 2020, Viccini y colaboradores reportaron
una reduccion significativa del IAH, indice de desaturacion
de oxigeno (IDO), SpO2 minima y ESS en pacientes a quie-
nes se le realiz6 una faringoplastia de reposicionamiento con
suturas barbadas, en comparacion con pacientes que Unica-
mente se observaron (13). Esta técnica fue la que utilizamos
en la mayoria de nuestros pacientes, que resulté en la mejo-
ria de los pardmetros polisomnograficos. Evidenciamos que
comparando la PSG preoperatoria y posoperatoria se pre-
senté una mejoria leve en lo que respecta a la eficiencia de
suefio y mejoria de los valores respiratorios (SpO2 promedio
y SpO2 minima) en los pacientes llevados a cirugia de VAS
con respecto al estudio inicial.

Al evaluar la somnolencia diurna determinada por la
ESS, en nuestro estudio encontramos una disminucion de
la misma en el 100 % de los pacientes y todos presentaron
una disminucion en la severidad de la somnolencia diurna,
ocho de ellos con una puntuacién normal en el posoperato-
rio. Respecto al IAH, en nuestro estudio se evidenci6é una
disminucion en el indice de eventos respiratorios pre y po-
soperatorios en el 88,8 % de los pacientes, con una media
de 21,2 eventos respiratorios por hora. Estos resultados se
correlacionan con el estudio realizado por McKay y colabo-
radores en 2020, donde compararon la cirugia multinivel de
VAS con manejo médico en pacientes con AOS moderado a
severo. Los resultados incluyeron una reduccion en la fre-
cuencia de las apneas e hipopneas (media IAH prequirargico
de 40,9/h e IAH posquirargico de 34,5/h) y somnolencia
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diurna (media ESS prequirtrgico de 12,4 y ESS posquirar-
gico de 5,3) en pacientes con AOS moderado a severo, en
los cuales la terapia médica habia fallado. Adicionalmente,
encontraron que la cirugia se asoci6 con una mejoria en otras
medidas polisomnograficas como la saturacion de oxigeno y
la frecuencia de despertares, ronquido reportado por el com-
pafiero de camay la calidad de vida reportada por el paciente
junto con el estado de salud general. Evidenciaron, ademas,
que la reduccion del IAH en el grupo de cirugia fue similar
al efecto neto del tratamiento con CPAP y a la disminucion
del TAH conseguida con DAM vy la estimulacion del nervio
hipogloso (8). Sin embargo, tal como se evidencia en nuestro
estudio, la cirugia no excluye la reintroduccion de la CPAP u
otras terapias si es necesario (14).

En nuestro estudio no se encontr6 una variacion im-
portante en el IMC. Como se conoce, un mayor IMC se
correlaciona con mayor indice de eventos respiratorios, por
lo que al encontrar que no hubo una disminucién de peso en
los pacientes incluidos en el estudio, se disminuye el riesgo
de la variable de confusion. Por lo tanto, la disminucion en
las variables respiratorias seria atribuible al cambio genera-
do por los procedimientos quirtrgicos realizados.

En cuanto a las complicaciones posoperatorias, ningin
paciente presentdé una complicaciéon permanente, solo un
paciente en nuestro estudio (11,1 %) presentd una compli-
cacion transitoria (insuficiencia velopalatina), la cual no
requirio la realizacion de procedimientos adicionales. En la
literatura se ha reportado una incidencia de complicaciones
entre el 10 %-24 % de insuficiencia velopalatina transitoria,
la cual puede persistir hasta un afio posterior al procedimien-
to quirtrgico (15).

En relacion a los procedimientos quirtrgicos y los datos
encontrados en la literatura, se hace dificil comparar el éxito
dada la gran variedad de cirugias descritas que poseen in-
dicaciones diversas y ademas dependen de la experticia del
cirujano. Es por esto por lo que se deben tener en cuenta va-
riables como el IAH preoperatorio, variables demograficas,
hallazgos al examen fisico y hallazgos polisomnograficos.
En la literatura revisada se reportan diferentes datos en re-
lacion con las caracteristicas de los pacientes reclutados, lo
que podria afectar la reproducibilidad de los resultados.

Conclusiones

Los hallazgos en este estudio sugieren que la cirugia de VAS
es segura para realizar en pacientes con AOS. Sin embargo,
es necesario tener en cuenta que no todos los pacientes son
candidatos a manejo quirtrgico y que es importante la selec-
cion adecuada del paciente para disminuir la posibilidad de
complicaciones.

Es necesario el seguimiento de los pacientes manejados
con procedimientos quirurgicos de VAS con el fin de eva-
luar posibles complicaciones e identificar los pacientes que
puedan presentar nuevamente los sintomas. Debido a que
la muestra para este estudio fue limitada, en el futuro po-

driamos tener un mayor numero de pacientes para realizar
nuevas investigaciones.

En nuestro estudio encontramos varias limitaciones. Si
bien el disefio del estudio no es el de mayor poder estadisti-
co, pocos pacientes cumplian con los criterios de inclusion
y exclusion. Por otra parte, respecto a la seleccion de los pa-
cientes, presentamos poca evidencia en cuanto a los cambios
presentados por sexo debido a que ocho de los nueve pa-
cientes incluidos fueron hombres, y el nimero de pacientes a
los que se les realiz6 cada una de las cirugias no fue similar.
Lo anterior se pone en consideracion para la realizacion de
investigaciones ulteriores.

La identificacion del sitio de colapso es crucial para
obtener resultados quirtirgicos exitosos. Es importante com-
prender que la cirugia no excluye la reintroduccion de la
CPAP u otras terapias posteriores, si se requieren, y que un
area de interés en los pacientes evaluados en este estudio es
determinar los cambios en la adherencia al CPAP posterior a
los procedimientos quirargicos de VAS.
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con calidad en la evidencia. Discusion: el sistema olfativo humano tiene diferencias
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generales
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ABSTRACT

Key words (MeSH):
Smell, olfactory nerve, odorants,
receptors, Odorant.

Introduction: The key role of the ancient olfactory sensory system is to provide in-
formation about chemicals in the environment. Smell plays a role in the detection of
dangerous compounds, the maintenance of nutrition, interpersonal behavior, neuro-
logical health, and the sensation of pleasure, among other functions. Consequently,
olfactory dysfunction can lead to a risk of injury, malnutrition, social isolation, and
a poor quality of life. Materials and methods: A bibliographical exploration was
carried out and articles were identified according to the inclusion and exclusion cri-
teria defined and those with quality evidence were taken. Discussion: The human
olfactory system has considerable anatomical, physiological, and genetic differences
from that of other mammals. Conclusions: Olfactory skills vary with factors such
as age, sex, stage of development, certain ear, nose and throat diseases and general

diseases.

Introduccion

Los cinco sentidos han adquirido una importancia esencial
para la supervivencia y la socializacion de los seres huma-
nos (1). Desde un punto de vista evolutivo, el sentido del
olfato es el mas antiguo (2). La nariz humana puede detec-
tar casi 10.000 olores diferentes, un beneficio que requiere
de casi 1000 genes olfativos, alrededor del 3 % del genoma
humano (3). El comportamiento humano estd potentemente
influenciado por el olfato (4). Los olores ambientales pue-
den provocar recuerdos y emociones especificos, influir en
la activacion del sistema nervioso autobnomo, dar forma a las
percepciones de estrés y afecto e incitar la conducta de acer-
camiento y evitacion (5).

Mientras que las deficiencias de la vista o el oido se ins-
peccionan de forma rutinaria desde una edad temprana para
descubrir problemas que pueden perturbar la calidad de vida,
este no es el caso de los trastornos del olfato que ain pasan
desapercibidos. La prevalencia de los trastornos del olfato
se ha medido en varios estudios; la prevalencia de la pérdida
del olfato auto informada varia entre el 1,4 %y el 15,3 % (6).

Sobre la base de una evaluacion olfativa objetiva, los
estudios poblacionales de pérdida olfativa indican que la pre-
valencia de la disfuncion olfativa varia entre el 2,7 y el 24,5
% (segun el rango de edad y otras diferencias de estudio).
En el estudio de poblacion de Skévde (Suecia), la preva-
lencia de disfuncion olfativa fue del 19,1 %. En el primer
gran estudio poblacional que inform¢é la prevalencia de la
deficiencia olfatoria objetiva en los EE. UU., la prevalencia
media de la alteracion del olfato fue del 24,5 %. Los datos
de la Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion de
Corea (KNHANES) de 2009 (edades de 20 a 95 afos, 56,7
% mujeres) mostraron que la prevalencia de trastornos olfa-
tivos subjetivos fue del 4,5 % (6). La encuesta OLFACAT
(Olfaccion en Catalufia) estudié a la poblacion general de
Cataluiia, en Espana, la prevalencia global de disfuncion fue
del 19,4 %, y la anosmia es del 0,3 % (7). En el estudio Blue
Mountains (Australia), la prevalencia de alteracion del olfato
fue del 27,0 %. Las habilidades olfativas varian con factores
como la edad, el sexo y la etapa de desarrollo, que logran

ser la base de las diferencias en la percepcion y las comuni-
caciones olfativas. Esta revision resume la definicion y las
caracteristicas que marcan los aspectos anatomicos, fisiold-
gicos, genéticos y epidemiologicos del olfato en humanos.

Materiales y métodos

Con el fin de identificar publicaciones relevantes sobre el
olfato y de sus funciones fisiologicas, se realiz6 una explora-
cion bibliografica de titulos y resimenes en la bases de datos
electronicas PubMed y LILACS entre los meses de abril y
mayo de 2022 y se utilizé una combinacion de términos y
titulos de temas médicos en espafiol e inglés (MeSH): olfato
nasal, nervio olfatorio, primer par craneal, olfato, sentido del
olfato, odorantes, receptores olfativos nose, smell, olfaction,
olfactory nerve, first cranial nerve, olfaction, sense of smell,
odorants, olfactory receptors, “ENT”, entre multiples combi-
naciones con los conectores AND y OR.

Con el fin de cumplir con los criterios de inclusion en
esta revision, se tuvo en cuenta: listas de referencias biblio-
gréficas de revisiones y articulos clinicos originales, escritos
en espafiol e inglés, que muestran una opinién sobre el sen-
tido del olfato y relacionada con sus funciones fisiologicas.
No se impusieron restricciones basadas en la fecha de publi-
cacion. En los criterios de exclusion se eliminaron estudios
duplicados o que estuvieran en idiomas diferentes a los se-
leccionados.

El proceso de seleccion de estudios se realizo en dos fa-
ses: en la fase 1 se identificaron los estudios de relevancia
para cumplir el objetivo de la revision y, a partir de los resul-
tados totales de la busqueda, se identifico cualquier estudio
que informara sobre el sentido del olfato y sus funciones;
la evaluacion de la fase 1 valor6 tnicamente los titulos y
resumenes de los estudios seleccionados; en la fase 2 se se-
leccionaron los estudios que probablemente proporcionaran
evidencia de alta calidad disponible y con suficiente detalle
sentido del olfato. Los datos se recolectaron en una tabla en
Excel en cuyas casillas se coloco el nombre del titulo del ar-
ticulo, afio de publicacion, autores y calidad de la evidencia.
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Responsabilidades éticas

De acuerdo con el articulo nimero 11 de la Resolucion 8430
de 1993, se considera que esta investigacion es de “riesgo
minimo”, ya que no se realizé ningun tipo de intervencion
sobre los individuos y el método de recoleccion de la in-
formacion es a partir de revision bibliografica. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han realizado ex-
perimentos en seres humanos ni en animales.

Discusion

El sentido del olfato es el Ginico sistema que posee una mo-
dalidad “doble”, es decir, revela los estimulos resultantes
del mundo exterior y del interior del organismo (1). Vivi-
mos envueltos de olores y cada uno de nosotros favorece a
esa variedad con nuestro propio volatiloma (huella quimica
de un organismo). Unas 1000 sustancias volatiles organicas
que estimulan unos 400 tipos de receptores odoriferos revis-
ten unos 9 cm2 en el techo de nuestra nariz, codificados por
cientos de genes en cada genoma individual y con significati-
vas variantes en su secuencia y funcionalidad (2, 3, 6). En la
figura 1 se observa el sistema olfativo de un animal que esta
compuesto por cuatro subsistemas: el epitelio olfativo prin-
cipal (MOE), el 6rgano vomeronasal (VNO) (4, 5), el 6rgano
septal (SO) de Masera y el ganglio de Grueneberg (GG).

Baulbo
alfalivg

Epitelo olfative principal 1

'Chrdud._,.’f’ —L - £
oifattea -

! 5,
Organe  Orgenc septal
voisonasal 3¢ Masera

Figura 1. Estructuras olfativas y sus zonas de proyeccion al bulbo
olfativo animal. Tomada de: Megias M, et al. Atlas de histologia
vegetal y animal. Organos de animales. Universidad de Vigo; 2018.
p. 15.

El sistema olfativo humano tiene diferencias considera-
bles con respecto al de otros mamiferos. El nervio olfativo
constituye el primer par craneal (7). En comparacion con
otros nervios craneales, presenta algunas caracteristicas ati-
picas. Primero, el nervio olfativo no forma un paquete inico.
Los axones olfatorios se unen a otros axones y forman va-
rios haces o fasciculos pequefios: salen de la cavidad nasal,
atraviesan la lamina cribosa del hueso etmoides y entran
en el cerebro. El conjunto de estos fasciculos es lo que se
conoce como nervio olfatorio. En segundo lugar, las neuro-

nas sensoriales olfatorias, cuyos axones integran el nervio
olfatorio, conectan la cavidad nasal y el cerebro sin ningtin
relevo. En tercer lugar, el nervio olfativo estd compuesto
por axones amielinicos. En cuarto lugar, el nervio olfatorio
no contiene ni células de Schwann ni oligodendrocitos que
envuelvan sus axones, pero contiene glia envolvente olfa-
toria, que es un tipo de glia exclusivo de este nervio. En
quinto lugar, los axones olfatorios participan en el circuito
de ciertas estructuras esféricas del neuropilo que son Unicas
en el cerebro: los glomérulos olfatorios. En sexto lugar, los
axones del nervio olfativo se reemplazan continuamente y
sus conexiones en el sistema nervioso central se remodelan
continuamente. Por lo tanto, el nervio olfativo estd sujeto
a una plasticidad de por vida (8). Finalmente, en séptimo
lugar, el nervio olfativo puede ser una puerta de entrada
para la entrada directa de virus, neurotoxinas y otros xe-
nobioticos al cerebro. Del mismo modo, puede utilizarse
como puerta de entrada al cerebro de sustancias terapéuti-
cas, saltando la barrera hematoencefalica.

Los receptores olfativos fueron descritos inicialmente en
1991 por Linda Buck y Richard Axel (9). En su observacion
inicial, sugirieron que esta nueva familia de receptores esta-
ba restringida al epitelio olfativo de la nariz. Los receptores
olfativos humanos HOR codifican aproximadamente 1000
genes (10); la familia de genes HOR es probablemente la
mas grande del genoma humano. Entre 1000 genes HOR,
347 son funcionales y el 70 % restante son pseudogenes que
no se expresan. Los genes HOR residen en 25 ubicaciones en
el genoma humano en multiples grupos en todos los cromo-
somas humanos, excepto 2, 4, 18, 20, 21 e Y. Cada receptor
reconoce un odorante tanto tinico como multiple y cada odo-
rante se une a multiples receptores para generar patrones de
activacion especificos para cada uno de un gran niimero de
olores distintos (10).

Cada vez hay mas evidencia que muestra una estrecha
correlacion entre el complejo HLA y el reconocimiento de
olores, lo que influye en el comportamiento. Los recepto-
res olfativos no se expresan exclusivamente en las neuronas
sensoriales olfativas, sino que también se observan fuera del
sistema olfativo en todos los demads tejidos humanos anali-
zados hasta la fecha, incluidos los testiculos, los pulmones,
los intestinos, la piel, el corazén y la sangre. El grupo de
Parmentier aisl6 inicialmente las proteinas de tipo olfativo
en los testiculos (espermatozoides maduros durante la esper-
matogénesis), que fue el primer caso de receptores olfativos
identificado en tejidos no quimiosensoriales (11).

El neuroepitelio olfatorio presenta un reemplazo cons-
tante de sus células, cuyas neuronas olfatorias poseen un
rango de vida de entre 30 a 120 dias (11). Consta de dos
capas: la mucosa olfatoria y la lamina propia (12). Con base
al criterio anatomico e inmunohistoquimico, al menos seis
clases de células principales pueden ser identificadas neuro-
nas sensoriales ciliadas bipolares, células de soporte, células
con microvellosidades, células basales globosas, células ba-
sales horizontales y células de los ductos de las glandulas
submucosas o de Bowman (13). En la figura 2 se observa
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la trasmision de la informacion olfativa del nervio olfatorio,
bulbo olfatorio hacia el encéfalo.Bulbo olfatorio

P
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Figura 2. Nervio olfatorio y bulbo olfatorio. El bulbo olfatorio
transmite informacion olfativa desde la nariz al encéfalo, por lo
que es necesario para el funcionamiento correcto del sentido del
olfato. Tomado de: Lynch PJ, medical illustrator; Jaffe CC, MD,
cardiologist. File:Head olfactory nerve.jpg. Disponible en: https://
creativecommons.org/licenses/by/2.5/ (14).

El bulbo olfatorio u olfativo es una estructura neural del
prosencéfalo de los vertebrados implicada en el olfato, es
decir, en la percepcion del olor (15). El bulbo olfatorio esta
organizado en un promedio de 5600 glomérulos, trata y codi-
fica esta informacion y la dirige a estructuras superiores del
cerebro (16); sus neuronas principales son las células mitra-
les. El bulbo olfatorio transmite informacion olfativa desde
la nariz al encéfalo, por lo que es necesario para el funciona-
miento correcto del sentido del olfato.

Alguna vez se penso que el sistema olfativo accesorio
(AOS) se especializaba en la deteccion de feromonas, pero
ahora se entiende que es un sistema de proposito general
para detectar olores de baja volatilidad en fase liquida. Otra
diferencia notable entre el sistema olfativo humano y el de
otros mamiferos es la falta de neurogénesis adulta. La neu-
rogénesis esta ausente en el bulbo olfatorio humano adulto
a pesar de ser prominente en el hipocampo y el cuerpo es-

triado. Los humanos poseen regiones corticales mucho mas
elaboradas para interpretar entradas olfativas (17). Esto es
especialmente cierto en el caso de la corteza orbitofrontal,
que es mucho mas grande e intrincada en humanos (18).

Se define como corteza olfatoria primaria a todas las re-
giones cerebrales que reciben informacion directa desde los
bulbos olfatorios. Estas estructuras incluyen la corteza piri-
forme, el tubérculo olfatorio, el nicleo olfatorio anterior, el
complejo amigdalino y la corteza entorrinal, la corteza olfa-
toria secundaria (que comprende la corteza orbitofrontal), el
subnucleo adicional de la amigdala, el hipotalamo, la insula,
el tdlamo dorso medial y el hipocampo. La corteza pirifor-
me aparece involucrada en la memoria y el reconocimiento
de los olores. La corteza entorrinal desempefia un papel en
la codificacion de la intensidad del olor. El hipocampo y
amigdala son activados durante la discriminacion, la identi-
ficacion y la memoria (11).

La corteza orbitofrontal es el principal receptor de las pro-
yecciones olfatorias por via directa desde la corteza olfatoria
primaria y por via indirecta desde el nticleo dorso-medial del
talamo. La informacion del epitelio olfativo en la cavidad
nasal se transmite a través de los bulbos olfativos a una va-
riedad de areas de proyeccion en el cerebro, por ejemplo, las
cortezas piriforme, entorrinal y orbitofrontal, las amigdalas
y el talamo (19). La asociacion entre las sefiales olfativas y
los efectos comportamentales o las emocionales se codifica
en la amigdala, de forma que los olores son capaces de refle-
jar ciertas emociones o estados fisiologicos (20). El olor en
el hipocampo también contribuye a la formacion de memo-
ria episddica, es decir, las memorias de eventos en un lugar
o momento especifico. La corteza orbitofrontal contribuye
también a la asociacion entre los olores y las recompensas,
asi como en la valoracion de la recompensa, por ejemplo, el
valor nutricional de un alimento (18).

La corteza olfatoria se encuentra en la region temporal
del cerebro y se encarga de procesar la informacion olfatoria
proveniente de la nariz. El sistema olfativo es el unico que
no hace relevo en el talamo. En la figura 3 se observa que la

Figura 3. Corteza olfatoria (primaria y secundaria). Tomado de: Menini A, The neurobiology olfaction,chapter 14 p,353.
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corteza olfatoria primaria se encuentra en la base del encéfa-
lo y la corteza secundaria olfatoria se proyecta en la corteza
de asociacion olfatoria que ocupa el area 28 de Brodmann y
se llama corteza entorrinal.

El sentido del olfato suministra informacion vital sobre el
entorno circundante (21). Un olor puede revelar que hay co-
mida o un depredador cerca, o puede transferir informacion
social sobre sus congéneres. Esta informacion es transmitida
por una alta variedad de compuestos quimicos, denominados
odorantes, que son detectados por el sistema olfativo (22).

Ahora es evidente que la disfuncidn del olfato es uno de
los primeros signos clinicos de enfermedades neurodegene-
rativas como la enfermedad de Alzheimer y la enfermedad
de Parkinson esporadica (23).

La forma en que se distingue un odorante obedece a sus
caracteristicas fisicas y quimicas, como su tamafio y forma
molecular, y la presencia de grupos quimicos funcionales
(24, 25). Hoy sabemos que, para ser reconocidas por los
receptores, las moléculas odorantes se deben encontrar en
un rango entre los 200 y 400 dalton. Con frecuencia se atri-
buyen tres dimensiones al sentido del olfato humano y se
prueban por separado en el diagnostico clinico, a saber: 1)
identificacion de olores que aborda la capacidad de nombrar
o0 asociar un olor (4, 5, 27); 2) umbral de olor que aborda la
concentracion mas baja de un odorante seleccionado en el
que todavia se percibe (28); y 3) discriminacion de olores
que aborda la capacidad de distinguir diferentes olores (28).

Los factores determinantes de la funcion olfativa humana
incluyen la genética (29), el sexo y el estado hormonal (27),
la edad (30), los factores ambientales (31), incluidos drogas
(32) y enfermedades neurologicas (33).

Conclusiones

La investigacion del olfato humano incluye enfoques signifi-
cativos que comprenden: 1) el estudio de la fisiologia de los
procesos de reconocimiento y deteccion de olores basados en
patrones (34); 2) el reconocimiento de modelos en fenotipos
olfativos; 3) el desarrollo de biomarcadores de enfermeda-
des complejas que incluyen caracteristicas olfativas (30); 4)
prediccion de olores a partir de propiedades fisicoquimicas
de moléculas volatiles; y 5) hallazgo de conocimientos en
grandes bases de datos disponibles publicamente.

Las destrezas olfativas varian con factores como la edad,
el sexo, la etapa de desarrollo, ciertas enfermedades otorrino-
laringologicas y enfermedades generales. El olfato también
se modifica por experiencias individuales como la percep-
cion alterada del olor después del condicionamiento aversivo
provocado por el olor o por infecciones respiratorias virales,
como se evidencid en la reciente pandemia COVID-19 (35).
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ABSTRACT
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Introduction: Deep neck infections are a complex group of pathologies with great
potential for serious complications due to their location. Therefore, recognition and
management can be a challenge. To reduce the risk of complications it is extremely
important to have an assertive diagnosis y and offer the proper treatment. An ultra-

sound is a diagnosis tool that is being used more often because it can help us guide
our medical decisions in a quick and effective way. Clinical case: We present a case
of a patient who had an intraoperative ultrasound which helped in the decision ma-
king and avoided any further invasive procedures. Conclusions: The Point of Care
Ultrasound (PoCUS) is a quick and practical way to solve questions and facilitate
objective decisions in the perioperative environment.

Introduccioén

Las infecciones profundas del cuello son patologias retado-
ras por la complejidad de la anatomia, las diversas causas
etiologicas y el potencial de diseminacion a otros espacios
del cuello y del térax, lo que lleva a resistencias al trata-
miento y complicaciones en aproximadamente el 22 %
de los pacientes con estas infecciones (1, 2). Algunas de
las complicaciones son la obstruccion de la via aérea con
necesidad de traqueostomia (16,8 %), sepsis (16,8 %), me-
diastinitis (1,9 %-14,1 %), trombosis de la vena yugular (0,9
%), fascitis necrotizante (6,5 %), entre otras (3-5). Con una
mortalidad de 1,9 % en estudio de 101 pacientes de Brasil
(3) y de 1,4 % en estudio de Finlandia (1), lo que hace que su
diagnostico asertivo y tratamiento sean de gran importancia
para disminuir estos riesgos. Su manejo esta basado en ase-
gurar la via aérea, el tratamiento antibiotico seglin el germen
implicado y el drenaje ya sea quirurgico y/o percutaneo por
radiologia intervencionista.

Anatomicamente es importante tener en cuenta que los
espacios del cuello se encuentran divididos por capas de la
fascia cervical superficial y profunda. Esta ultima se orga-
niza, a su vez, en capas superficiales, media y profunda (6),
lo que da lugar a espacios periamigdalino, sublingual, sub-
mandibular, parafaringeo, parotideo, retrofaringeo, danger
zone, masticatorio, carotideo, mucosa faringea, prevertebral
y visceral.

Aquellas infecciones que se ubican en espacios con
orientacion vertical (con parte tanto infrahioidea como su-
prahioidea), como el espacio parafaringeo, retrofaringeo y
prevertebral (7), tienen un mayor riesgo de complicaciones.

El ultrasonido es una herramienta cada vez mas
utilizada; se reporta un aumento del 19 % en su uso en de-
partamentos de emergencia en Francia entre 2011 y 2016, y
de un 30 % en Canada, entre 2013 y 2019 (8). Es util tanto
para la identificacion rapida, como para el drenaje guiado
de abscesos en cuello (9) y la valoracion del compromiso
de via aérea. En Colombia es motivo de estudio y se ha
convertido en una herramienta en expansion (10) cada vez
mas valorada para la toma de decisiones, principalmente en
escenarios de urgencias; y ayuda a diferenciar abscesos de
celulitis de forma rapida (7), lo que facilita la toma de deci-

siones. Esto sin reemplazar la tomografia por su precision
anatomica y posibilidad de valorar complicaciones.

Como evidencia, la gran utilidad del ultrasonido, no
solo en la toma de decisiones en cuanto al enfoque inicial
de los pacientes con patologias urgentes sino en situaciones
perioperatorias en las que se tengan dudas respecto a evolu-
cioén, compromiso de via aérea, necesidad o no de manejo
quirurgico, presentamos un caso en el que el ultrasonido
perioperatorio facilito la toma de decisiones y evitd procedi-
mientos invasivos innecesarios.

Aspectos éticos

Se solicito el consentimiento informado del paciente para la
publicacion de su caso y de las imagenes obtenidas con fines
académicos.

Caso clinico

Paciente masculino de 81 afios, residente de zona rural del
departamento de Antioquia, con antecedentes de hiperten-
sion arterial ¢ infarto agudo de miocardio revascularizado
con stent en 2001, quien consulto en el centro médico rural
por tres dias de evolucion de odinofagia, disfagia de soli-
dos y liquidos, fiebre y malestar general. Inicialmente se
manejo como amigdalitis aguda con penicilina benzatinica,
pero ante el empeoramiento del cuadro con sensacion de
tumefaccion en el cuello y dolor intenso, decide consultar
nuevamente. En el hospital local consideran que el pacien-
te presenta un absceso en el cuello, por lo que se inicia el
manejo con ceftriaxona y es remitido a un hospital de tercer
nivel, donde ingresa sin signos de dificultad respiratoria, es-
table hemodinamicamente, con una tumefaccion en la zona
I del cuello, eritema, calor y dolor intenso a la palpacion,
sin otros hallazgos anormales al examen fisico.

Por lo anterior, se solicita el concepto por parte del ser-
vicio de otorrinolaringologia, quienes describen amigdalas
grado II cripticas con presencia de tonsilolitos y sin eritema;
palpan induraciéon de 1,5 x 1,5 cm de diametro asociados a
calor, edema y eritema, sin adenopatias presentes asociadas
con la elevacion de reactantes de fase aguda con proteina C
reactiva PCR de 24, leucocitos de 12.400 y neutrofilia. Se
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inicia tratamiento antibidtico con ampicilina-sulbactam (tras
cuatro dias de ceftriaxona en el hospital rural).
Adicionalmente, se solicita TAC de cuello, la cual mostrd
un absceso en tejidos blandos anteriores al cartilago tiroides
de 3,8 x 2,0 x 3,4 cm en sus diametros mayores, con com-
promiso hacia el espacio faringeo a nivel de la base de la
epiglotis, con engrosamiento de esta (Figuras 1y 2), tam-
bién evidenciado en la nasofibrolaringoscopia (Figura 3).
En los paraclinicos de control se observéd una leve mejoria
de la reaccion inflamatoria sistémica con PCR de 15 y leu-
cocitos de 9300; por esta razon, se decide programar para
cirugia por parte de otorrinolaringologia y la realizacion de
drenaje, ambos acompaiiados del grupo de via aérea.

Figura 1. Tomografia axial computarizada (TAC) de cuello
contrastada. Corte Sagital. Absceso anterior a cartilago tiroides,
engrosamiento epiglético (flecha blanca) e hipodensidad inferior a
este. Fuente: tomado de la historia clinica del paciente.

Figura 2. A. TAC de cuello contrastada. Corte coronal. Hipodensidad
infrahioidea (flecha blanca) con halo hiperdenso. B. TAC de cuello

contrastada. Corte axial. Engrosamiento epigldtico. Fuente:

Tomado de la historia clinica del paciente.

Figura 3. Nasofibrolaringoscopia con equipo STORZ. Edema de cara
lingual de la epiglotis. Fuente: tomado de la historia clinica del
paciente y realizado por los autores.

Dos dias después, en la evaluacion en el quiréfano por
parte del grupo de otorrinolaringologia, se evidencia una
mejoria clinica con reduccion del eritema y de la zona de
induracion. Por lo tanto, se realiza una ecografia de la region
anterior del cuello, que muestra un aumento de tamano de
los tejidos blandos anteriores del cuello, con ecogenicidad
mixta consistente con imagen en “empedrado”, pero sin co-
lecciones susceptibles de drenaje quirtrgico (Figuras 4y 5).
Ademas, se realizo una medicion de la distancia de la piel
a la epiglotis con un resultado de 2,76 cm, lo que indica un
aumento del riesgo de intubacion dificil.

Figura 4. Ecografia de region anterior del cuello. Imagen en
“empedrado” sin colecciones susceptibles de drenaje quirlrgico.
Fuente: tomado de la historia clinica del paciente.

Posteriormente, bajo sedacion con remifentanil y anes-
tesia local, se realiza una nasofibrolaringoscopia (Figura 6
Video 1) que muestra persistencia del edema epiglético en la
cara lingual, sin coleccion ni drenaje purulento, mucosa de
repliegues ariepigloticos y aritenoides con edema leve, sin
lesiones obstructivas. No hay mas alteraciones en el resto de
la via aérea superior.
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Figura 5. Ecografia de region anterior del cuello. Distancia de la piel
a la epiglotis. Fuente; tomado de la historia clinica del paciente y
realizado por los autores.

Figura 6. Fibrolaringoscopia realizada en el quiréfano. Edema
epiglotico sin obstruccion de la via aérea. Equipo STORZ. Fuente:
tomado de la historia clinica del paciente y recopilado por los
autores.

"5

e

Video 1. Fibrolaringoscopia realizada en quiréfano. Edema
epigldtico, sin obstruccion de la via aérea. Equipo STORZ. Fuente:
tomado de la historia clinica del paciente y realizado por los
autores.

El grupo de otorrinolaringologia junto con el de anestesia
deciden que, debido a la mejoria clinica clara y los hallazgos
imagenoldgicos descritos, el paciente no requiere la inter-
vencion quirurgica y puede continuar el manejo médico con
ampicilina-sulbactam de 3 g cada seis horas intravenoso (IV)
hasta completar 14 dias de antibidtico continuo y un esteroi-
de por dos dias para facilitar la desinflamacion.

Dos dias después se hace una nasofibrolaringoscopia de
control que muestra una mejoria significativa, en la que solo
se observo un edema residual epigldtico no obstructivo y el
resto del examen resultd dentro de los parametros de nor-
malidad. Se continu6 el manejo de forma ambulatoria para
completar el esquema antibiotico y se realizo el control al
finalizar el tratamiento, en el cual se evidencio una adecuada
evolucion clinica, sin una nueva aparicion de edema o masas
en el cuello, por lo que es dado de alta.

Discusion

Las infecciones profundas del cuello son enfermedades in-
fecciosas con potencial de complicaciones graves hasta en
el 22 % de los pacientes (1) y una mortalidad de 1,9 % en
el reporte de nuestro pais vecino, Brasil (3). A menudo, la
anatomia de la cabeza y el cuello puede dificultar el recono-
cimiento temprano, por lo que se debe tener un alto indice de
sospecha para evitar demoras en el tratamiento. En los pila-
res del manejo se encuentran la monitorizacion cuidadosa de
la condicion clinica, el manejo de la via aérea, el cubrimiento
antibidtico apropiado y el drenaje quirtrgico (6).

La obstruccion de la via aérea es una de las complicacio-
nes mas frecuentes y mortales de este tipo de infecciones. A
menudo se encuentra en casos con compromiso de multiples
espacios y se ha recomendado de forma general la intubacion
traqueal en el paciente despierto (11); de hecho, en una serie
de casos de 210 pacientes con infecciones profundas de cue-
llo, el 44 % de los pacientes con angina de Ludwig fueron
manejados con traqueostomia mientras estaban despiertos y
bajo anestesia local y el 56 % restante con intubacion tra-
queal, de los cuales el 55 % no fue exitosa y se realizé una
traqueostomia emergente (12).

En cuanto al manejo médico conservador, se debe iniciar
rapidamente la administracion de antibidtico IV con deriva-
dos de la penicilina y la clindamicina. También se han usado
de forma efectiva las cefalosporinas, las penicilinas con in-
hibidor de betalactamasa y el metronidazol. Si la infeccion
se encuentra en estadio de celulitis, el tratamiento solo con
antibidtico IV es posible, como se evidencié en una serie
de casos de 31 pacientes con infeccion profunda del cuello,
en el que el manejo antibidtico tuvo éxito en el 90 % de los
pacientes, por lo que se puede considerar tan efectivo como
el manejo quirtirgico en pacientes bien seleccionados (13).

La ecografia es una herramienta portable, facil de usar,
no invasiva y con tasas altas de sensibilidad que, en conjunto
con otros dispositivos, facilita el abordaje correcto y seguro
de la via aérea en el perioperatorio (14). Se ha usado con
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multiples propdsitos en este contexto como la seleccion del
tamafio adecuado del tubo endotraqueal, la verificacion de la
intubacion traqueal (15) e incluso la prediccion de via aérea
dificil, con un rendimiento que puede ser superior a los pre-
dictores convencionales (16). Ademas, es una herramienta
cada vez mas utilizada para el diagnostico, el seguimiento y
el tratamiento de las lesiones del cuello y la via aérea supe-
rior (7, 17, 18).

En ocasiones, el examen fisico puede no ser confiable
para diferenciar si una celulitis se acompafia o no de un abs-
ceso. Esto es de vital importancia porque permite determinar
si el paciente es susceptible de un manejo conservador o
se beneficia del drenaje quirargico. Cuando no hay certeza
sobre la presencia de un absceso, estd indicada una ayuda
diagnostica. La TAC, por ejemplo, ha sido considerada el
estandar de oro o parametro de referencia para el diagnos-
tico de abscesos, pero no siempre esta disponible, expone
al paciente a radiacion y contraste IV y es costosa (19). Por
otra parte, el ultrasonido se puede realizar de forma rapida,
permite la evaluacion en tiempo real y el seguimiento en el
tiempo. Ademas, cuando ya se ha identificado la coleccion,
se puede caracterizar el tamafio, la profundidad y usarse para
guiar el drenaje. De hecho, en un ensayo clinico prospectivo
se encontr6é que el examen fisico tiene una sensibilidad del
86 % y una especificidad del 70 % para el diagnostico de
abscesos, mientras que el ultrasonido tiene una sensibilidad
del 98 % y una especificidad del 88 % (20).

El ultrasonido ha mostrado una disminucién de costos en
el drenaje de abscesos profundos en el cuello y menos dias
de hospitalizacion en comparacion con el drenaje quirtrgico
de estos (3,1 frente a 5,2 dias, respectivamente) (21). Ade-
mas, ha sido ampliamente usado en el manejo de abscesos
periamigdalinos (22). Es util en la identificacion de paralisis
de cuerdas vocales, con una sensibilidad entre 53,8 % y 93,3
% y una especificidad del 70 % al 95 % (23). Cabe desta-
car que cada vez hay mas estudios que apoyan su utilizacion
para la valoracion de estridor y de disfagia.

Conclusiones

El Point of Care Ultrasound (PoCUS) es un concepto en
el que el ultrasonido nos sirve de forma rapida y practica
para resolver preguntas concretas (24). Este ha sido usado
en urgencias y cuidado critico, principalmente, pero, como
en nuestro caso, el entorno perioperatorio también puede
beneficiarse de dicha herramienta. Todos estos nuevos usos
potenciados por la disponibilidad de equipos de ultrasonidos,
ademas por la pandemia de COVID-19, menor exposicion a
aerosoles respecto a laringoscopias directas e indirectas, la
evaluacion fibroscopica de la deglucion (FEES) y las fibro-
nasolaringoscopias.

Perspectivas del paciente

El paciente y su familia quedaron satisfechos con la ecogra-
fia intraoperatoria, que evit6 el procedimiento quirdrgico y,

por tanto, riesgos operatorios. Ademas, se sintieron compla-
cidos por la resolucion del cuadro con manejo antibidtico.
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ABSTRACT

Key words (MeSH):
Epidermal cyst, cerebellopontine
angle, cholesteatoma.

Introduction: cysts are the third most common tumor of the cerebellopontine
angle (CPA). It is rare to simultaneously detect an infiltrative cholesteatoma of
the middle ear (OM). Clinical case: a 51-year-old patient attended the emer-
gency department due to intense throbbing hemicranial headache secondary to
acute hydrocephalus, requiring ventriculostomy. Contrast-enhanced cerebral
magnetic resonance imaging (MRI) reported a mass in the APC suggestive of
an epidermoid cyst and simultaneously an infiltrative cholesteatoma of the OM.
The patient underwent first surgery with resection of the OM cholesteatoma;
in a second stage, resection of the epidermoid cyst of the APC through a trans-
labyrinthine approach. The postoperative clinical evolution was satisfactory.
Discussion: APC epidermoid cysts are histopathologically identical to OM cho-
lesteatoma and may be secondary to them. Conclusion: management must be
individualized without ruling out the possibility of having both diseases simul-

taneously.

Introduccion

Los quistes epidermoides del angulo pontocerebeloso (APC)
son una patologia poco frecuente que representa aproxima-
damente el 1 % de todos los tumores intracraneales (1) y
comprenden aproximadamente el 7% de los tumores que se
presentan en el APC (2, 3). En los Estados Unidos, un estu-
dio reporto que la incidencia del colesteatoma es de seis por
cada 100.000 habitantes (4). Por su composicion histopato-
logica, son idénticos a los tumores epidermoides del apex
petroso y al colesteatoma del oido medio (2, 5). Se ha repor-
tado que la edad media al momento del diagnoéstico es de 39
aflos (entre 16 a 68 afios), con predominio en la poblacion
femenina y con un tamafio promedio del tumor en el momen-
to del diagnostico de 3,3 cm (entre 0,8-5,7 cm) (2, 6-8). En
raras ocasiones, se ha informado de la transformacion malig-
na en carcinoma (9).

Presentamos el caso de una paciente con un quiste epi-
dermoide del APC simultaneamente con un colesteatoma del
oido medio.

Reporte de caso clinico

Paciente femenina de 51 afos de edad, quien acude al ser-
vicio de urgencias de nuestro hospital [Hospital Federico
Lleras Acosta] por un cuadro clinico de tres dias de evolu-
cion consistente en cefalea hemicraneal derecha de caracter
pulsatil, asociado a deterioro neuroldgico rapidamente pro-
gresivo. La paciente tiene antecedentes de otalgia ipsilateral
asociada con episodios de otorrea esporadica con resolucion
espontanea 20 afios atras, plenitud aural e hipoacusia pro-
gresiva hasta la cofosis. En examen fisico se evidencid una
perforacion timpanica, un tapén de cerumen epidérmico con
defecto amplio en la pared posterior y en el piso del conduc-
to auditivo. Se realizd una tomografia axial computarizada
(TAC) de craneo simple, la cual evidencio una lesion hipo-
densa redondeada en el APC derecho con compresion sobre
el cuarto ventriculo e hidrocefalia secundaria (Figura 1).

Figura 1. TAC de craneo simple. Corte axial (la flecha negra senala
una lesion hipodensa en el APC derecho). Fuente: imagenes tomadas
de los pacientes [Fuente: imagen tomada del archivo de imagenes
diagnosticas del paciente; Hospital Federico Lleras Acosta]

El paciente requirio, por parte del servicio de neurociru-
gia, una ventriculostomia para drenaje externo cuyo hallazgo
fue hidrocefalia aguda. En la resonancia magnética nuclear
(RMN) cerebral contrastada se reporta una masa extraaxial
redondeada en el APC derecho de contornos bien defini-
dos, aproximadamente 22 x 16 x 15 mm de sus diametros
anteroposterior x mediolateral x craneocaudal (LXAPXT),
hipointensa y homogénea en las secuencias T1 e hiperin-
tensa en las secuencias T2 y en la secuencia de difusion,
sugestivo de un quiste epidermoide; adicionalmente, signos
de compromiso del oido medio, mastoides y céapsula Oti-
ca ipsilateral (Figura 2). Fuente: imdgenes tomadas de los
pacientes [Nota: por favor indicar la fuente y el hospital]
[Fuente: imagen tomada del archivo de imagenes diagnosti-
cas del paciente; Hospital Federico Lleras Acosta]
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Figura 2. RNM de cerebro. A. Secuencia T2 corte axial, lesion
hiperintensa redondeada en el APC derecho sehalada con la flecha
de color rojo. B. Secuencia T2 corte coronal, lesion hiperintensa
redondeada en el APC derecho. C. Secuencia T1 con contraste corte
axial, lesion redondeada hipointensa que no realza con el contraste
senalada con la flecha de color azul. D. Secuencia T1 con contraste
corte coronal, lesion redondeada hipointensa que no realza con el
contraste. Fuente: imagenes tomadas de los pacientes [Fuente:
imagen tomada del archivo de imagenes diagnosticas del paciente;
Hospital Federico Lleras Acosta]

En la TAC de oidos se evidencié una mastoides ebur-
nea con erosion de la pared posterior del conducto auditivo
externo y presencia de una lesion con densidad de tejidos
blandos infiltrativa que genera destruccion de la coclea y
vestibulo, sin contacto con el fundus del conducto auditivo
interno derecho (Figura 3).

Figura 3. TAC de oidos simple. Corte axial: lesion hipodensa que
genera erosion de celdillas mastoideas vestibulo y coclea derecha,
senalada con flecha de color azul. Otitis media con efusion
derecha. Fuente: imagenes tomadas de los pacientes [Fuente:
imagen tomada del archivo de imagenes diagnosticas del paciente,
Hospital Federico Lleras Acosta]

Se realizdé una petrosectomia subtotal con laberintecto-
mia y desfuncionalizacion del meato auditivo externo. Se
encontrd una gran lesion colesteatomatosa infiltrativa con
destruccion de la pared posterior del conducto auditivo
externo, perforacion timpanica, compromiso de la cadena
osicular, erosion de los canales semicirculares lateral y pos-
terior, vestibulo y céclea, ademas dehiscencia del segmento
timpanico del nervio facial envuelto 270° por la lesion (Fi-
gura 4).

Figura 4. Imagen quirlrgica: abordaje translaberintico derecho.
Icono azul: conducto auditivo interno 270°. Icono naranja: quiste
epidermoide. Icono verde: duramadre fosa craneal media. lcono
amarillo: segmento mastoideo del nervio facial. Fuente: imagenes
tomadas de los pacientes [Fuente: imagen tomada durante
procedimiento quir(rgico de paciente por autoria de Dr. Cesar
mosquera, Hospital Federico Lleras Acosta]

A las dos semanas del posoperatorio, en junta médico-
quirargica se decide y se realiza una reseccién near total
del quiste epidermoide del APC por via translaberintica en
conjunto entre los servicios de neurocirugia y otologia. La
paciente tuvo un posoperatorio sin complicaciones y una
evolucion clinica satisfactoria hasta la fecha (Figura 5).

Figura 5. TAC de craneo simple posoperatoria. Cambios quirtrgicos
a nivel de la region termporo-petrosa derecha sefalados con la
flecha azul. Fuente: imagenes tomadas de los pacientes [Fuente:
imagen tomada del archivo de imagenes diagnosticas del paciente,
Hospital Federico Lleras Acosta]
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Discusion

Los quistes epidermoides del APC son una masa expansible
con una pared de epitelio escamoso estratificado y un nu-
cleo central de proteina queratina solida, que representan la
tercera causa de tumores en esta localizacion. Se hipotetiza
que los quistes epidermoides surgen de los restos de célu-
las ectodérmicas de la linea media dorsal desplazados como
resultado del cierre aberrante del tubo neural (5). Desde el
punto de vista histopatologico, son idénticos al colesteatoma
del oido medio y se caracterizan por su estructura quistica
con presencia de epitelio escamoso productor de queratina
10, 11).

Clinicamente, la enfermedad presenta un curso insidioso
de signos y sintomas inespecificos por el crecimiento lento
del tumor. El sintoma mas comun de presentacion clinica es
la cefalea, la cual puede ir acompafiada de diversas manifes-
taciones clinicas como alteracion de los pares craneales, ya
sea por disfuncion hipoactiva (hipoestesia o paresia facial,
hipoacusia) o hiperactiva (neuralgia del trigémino o espas-
mo hemifacial). Otras manifestaciones son el desequilibrio/
vértigo (12-14), alteraciones secundarias a la compresion del
tallo cerebral y cerebelo; asi como episodios recurrentes de
meningitis aséptica secundaria a la ruptura del quiste (15).
Se considera que la cascada inflamatoria iniciada por el quis-
te epidermoide pueda explicar, en parte, la posibilidad de que
cause paresia facial en algunos casos (16, 17).

Los avances en los estudios de imagen han permitido una
caracterizacion mas precisa de las lesiones a nivel del APC y
han facilitado la elecciéon del abordaje quirtirgico adecuado.
En la actualidad existen secuencias de resonancia magnética,
como la densidad de protones, el fluid-attenuated inversion
recovery (FLAIR) y la imagen por difusion o diffusion
weighted imaging (DWI), que tienen un papel imprescin-
dible en el diagnostico diferencial de entidades quisticas
extraaxiales del APC (3, 6, 8).

En pacientes asintomaticos se sugiere el manejo ex-
pectante del quiste epidermoide del APC. A los pacientes
sintomaticos con sospecha o inminencia de complicaciones
se les recomienda tratamiento quirargico. El abordaje qui-
rurgico de eleccion es el retrosigmoideo. A pesar de que
la reseccion completa del quiste es lo ideal, esta se asocia
con una alta frecuencia de morbilidad, en especial por la
adherencia de la capsula tumoral al tallo cerebral. La ad-
hesion firme de la capsula tumoral es la causa mas comun
de reseccion incompleta (3), pero se considera con el fin de
preservar la funcion auditiva y conservar otras estructuras
neurovasculares (18). Los pacientes que se someten a resec-
ciones parciales del quiste pueden requerir reintervenciones
tardias. Existen otras vias de abordaje quirurgico como la
translaberintica y el abordaje presigmoideo retrolaberintico,
que disminuyen el riesgo de encefalomalacia por ausencia
de retraccion del cerebelo al momento de ampliar el campo
quirargico para la reseccion del tumor (2, 3, 8, 19-21).

La complicacion posquirtrgica mas frecuente es la cefa-
lea cronica. También puede presentarse una fistula de liquido

cefalorraquideo (7, 22, 23), meningitis aséptica, infecciones
de sitio operatorio, paralisis facial y/o vértigo/desequilibrio
(24). La audicion puede preservarse en la mayoria de los pa-
cientes sometidos a procedimientos quirdrgicos, excepto en
el abordaje translaberintico (13, 25). La mortalidad y la ocu-
rrencia de accidentes cerebrovasculares son poco reportados
en la literatura (2).

Larecurrencia es variable, y se requieren tiempos prolon-
gados de seguimiento por el crecimiento lento del tumor. Es
menester mencionar que no todas las recurrencias por ima-
gen ameritan reintervencion quirurgica y depende en mayor
medida de factores como la edad, la sintomatologia y la con-
dicion preoperatoria del paciente (2, 19).

El colesteatoma del oido consiste en un cumulo de epite-
lio queratinizado y descamado dentro del oido medio u otra
porcién del hueso temporal. Seguin su aspecto macroscopico,
la estructura se observa gris perlina o amarilla, perfectamen-
te definida. La matriz es epitelio escamoso bien diferenciado
sobre el tejido conectivo con una capa de Malpighi integrada
por cinco hileras de células prolongaciones intercelulares.
Dependiendo de su origen, se ha clasificado en congénito
o adquirido. La otorrea croénica y la hipoacusia son los sin-
tomas mas frecuentes de consulta. La TAC de oidos logra
una excelente definicion de los segmentos 6seos del hueso
temporal y la RMN con secuencia de difusion son una herra-
mienta util para determinar el diagnostico y la extension de
la enfermedad, y sus posibles complicaciones para el plan-
teamiento quirurgico (11).

El objetivo de la cirugia del colesteatoma es erradicar
la enfermedad para obtener un oido seco y seguro que no
condicione complicaciones posteriores. Debido a esto, la
restauracion de la audicion pasa a un segundo plano. Existen
varias técnicas quirurgicas en el manejo del colesteatoma;
la eleccion de cada una de ellas dependera de las condicio-
nes generales del paciente, la extension de la enfermedad,
el estado auditivo y del entrenamiento y la experiencia del
cirujano tratante (11).

Es importante enfatizar e individualizar el manejo médi-
co-quirurgico de cada paciente. En nuestro caso particular, se
realizd el abordaje quirurgico por via translaberintica debido
a que se cuenta con una via expedita por la petrosectomia
con laberintectomia previas.

La presentacion de este caso nos conduce a hipotetizar la
formacion de quistes epidermoides en el APC a partir de la
extension de colesteatomas del oido medio, dada la similitud
histopatologica entre estas dos patologias; a su vez, marca
un precedente para nuevos métodos diagnosticos y de trata-
miento, requiriendo un abordaje interdisciplinario.

Conclusiones

Los quistes epidermoides del APC son una entidad poco fre-
cuente, su presentacion clinica es insidiosa y depende del
alto grado de sospecha diagnostica del explorador, asi como
la disposicion de imagenes diagnosticas especializadas. La
similitud histopatologica entre los quistes epidermoides y
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el colesteatoma genera un panorama para la formulacion de
multiples hipétesis. Se debe individualizar el manejo médi-
co-quirurgico de cada paciente con el fin de proporcionar un
control adecuado del cuadro clinico, lo que disminuye los
riesgos de morbimortalidad que puedan presentarse. Por esta
razon, es necesaria la estrecha colaboracion entre los servi-
cios de neurocirugia y otorrinolaringologia. Cabe destacar
que las limitaciones diagnosticas se reflejaron en las com-
plicaciones posiblemente prevenibles previas al tratamiento
médico-quirurgico intrahospitalario, por lo que se delimita-
ron otras opciones terapéuticas.
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Introduccion: la cefalea rinogénica es secundaria al contacto permanente de la
mucosa nasal y puede ser secundario a concha bullosa, si se infecta puede ser
mucocele o mucopiocele. Caso clinico: paciente de 34 afios con cefalea hemi-
craneal izquierda, dolor periocular ipsilateral, congestion y rinorrea hialina con
cambios en consistencia y coloracion del moco. En la tomografia computarizada
(TAC) de senos paranasales (SPN) desviacion septal derecha por concha bullo-
sa izquierda, ocupacion de liquido. Se sospecho mucocele y cefalea rinogénica
secundaria, prueba de lidocaina positiva. Se detecto por cultivo, Eikenella corro-
dens. Manejo con antibidtico y posterior resolucion de patologia. Conclusiones:
debe incluirse en el diagnostico diferencial de cefalea y concha bullosa, realizar-
se endoscopia nasal y TAC de SPN. El manejo quirtrgico ha demostrado reducir
la intensidad y la frecuencia de la cefalea a corto y largo plazo, y es exitoso si
hay test de lidocaina positivo.
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ABSTRACT

Key words (MeSH):
Mucocele, turbinates, headache.

Introduction: rhinogenic headache is secondary to permanent contact with the
nasal mucosa and may be secondary to concha bullosa, if infected it may be
mucocele or mucopiocele. Clinical case: 34-year-old patient with left hemicra-
nial headache, ipsilateral periocular pain, congestion, and hyaline rhinorrhea
with changes in consistency and coloration of the mucus. In the computed to-
mography (CT) of the paranasal sinuses (SPN) right septal deviation due to left
concha bullosa, fluid occupation. Mucocele and secondary rhinogenic heada-
che were suspected, lidocaine test positive. Eikenella corrodens was detected by
culture. Management with antibiotics and subsequent resolution of pathology.
Conclusions: nasal endoscopy and SPN CT should be included in the differen-
tial diagnosis of headache and concha bullosa. Surgical management has been
shown to reduce headache intensity and frequency in the short and long term,

and is successful if there is a positive lidocaine test.

Introduccion

La cefalea es un sintoma comun pero dificil de evaluar debi-
do a su amplia gama de presentaciones clinicas y diferentes
etiologias. A lo largo del tiempo, la comprension conceptual
de las causas de la cefalea se ha atribuido a anomalias anato-
micas de la nariz y los senos paranasales (1).

La cefalea rinogénica es el resultado del contacto perma-
nente de la mucosa nasal, lo que ocasiona dolor referido a
los dermatomas de la I y II rama del nervio trigémino. Este
estimulo nervioso puede ser secundario a alteraciones ana-
tomicas en la cavidad nasal como la concha bullosa, que se
presenta en el 14 %-53 % de la poblacion; esta variante ana-
tomica es causante de cefalea rinogénica en el 29 % de los
casos y se puede convertir en mucocele o mucopiocele si se
infecta. Este Gltimo es poco frecuente, ya que a partir de la
busqueda realizada solo se encontraron siete casos reporta-
dos en la literatura (2-4).

En la mayoria de los casos, esta entidad es asintomati-
ca, sin embargo, puede producir sintomas como cefalea de
caracteristica rinogénica, siendo este el sintoma principal
como se describe en este caso clinico. Adicionalmente, los
pacientes pueden presentar congestion nasal, rinorrea, anos-
mia, obstruccion nasal, ronquidos y goteo posnasal (2, 5-7);
el diagndstico termina siendo un desafio dado que es una
patologia infrecuente, poco estudiada y los hallazgos image-
noloégicos pueden llevar al médico a sospechar un diagnodstico
diferente como una lesion expansiva en la cavidad nasal. La
demora en el diagndstico y el tratamiento adecuado impacta
negativamente en la calidad de vida de los pacientes (1, 8).

Caso clinico

Se presenta el caso clinico de una paciente femenina de 34
aflos de edad, con antecedente de alergia a las penicilinas,
quien presenta un cuadro clinico de aproximadamente un
mes de evolucion consistente en fiebre subjetiva, cefalea ho-
locraneana de intensidad 9/10 segun la escala visual analoga
(EVA), sudoracion asociada, flushing facial y automedica-

da con acetaminofén que mejord parcialmente el dolor, que
posteriormente evoluciona a cefalea hemicraneal izquierda
con dolor periocular ipsilateral asociado, congestion nasal,
estornudos, rinorrea hialina persistente con cambios en la
consistencia y coloracion del moco, adicionalmente con epi-
sodios de disestesias a nivel hemicara izquierda. La paciente
recibié multiples manejos antibidticos sin mejoria; por lo
tanto, gracias a la persistencia de cefalea consulta a nuestra
institucion. En el examen fisico realizado se observa una de-
flexion alta en area II derecha no obstructiva y disestesias en
la rama V2 hemicara izquierda, con hallazgos de tomografia
axial computarizada (TAC) de senos paranasales de concha
bullosa izquierda contactante con el septum nasal causante
de septodesviacion a la derecha, con ocupacion de material
de tejidos blandos sugestivos de mucocele con liquido en su
interior (Figura 1A, B y C). Por esta razon, en el consul-
torio se realizé un test de lidocaina previo a la localizacion
del sitio de contacto en la fosa nasal izquierda; para esto, se
posicionaron algodones con lidocaina topica y después de
15 minutos se pregunto al paciente sobre el alivio del dolor,
cuya respuesta fue positiva.

Se decide llevar a cirugia bajo anestesia general. Con un
lente de 0° se realiza una nasosinuscopia con hallazgos de
septodesviacion derecha alta en el area II no obstructiva y
concha bullosa izquierda; se aspira con aguja y se obtiene un
drenaje de 3 cc de material francamente purulento; se realiza
una incision en linea media de cornete medio izquierdo hasta
el caudal separando ambos lados, medial y lateral; posterior-
mente, se procede a hacer una reseccion de mucosa y cara
lateral a nivel de cabeza y parte del cuerpo del cornete medio
izquierdo; se realiza una uncinectomia, permeabilizacion de
antro maxilar izquierdo, lavado y hemostasia y se observa
una adecuada permeabilidad nasal; por ultimo, se realiza el
taponamiento con merocel izquierdo, se envia muestra al
laboratorio para cultivo y se termina el procedimiento sin
complicaciones.
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Figura 1. TAC de senos paranasales. Ocupacion de material en tejidos blandos en el seno etmoidal y maxilar izquierdo; con obliteracion del
complejo osteomeatal izquierdo por concha bullosa izquierda ocupada por liquido y visualizada en un corte axial (A), coronal (B), sagital

(C). Fuente: imagenes tomadas de la historia clinica del paciente.

Figura 2. Fotografia intraquirtrgica con lente de 0 grados de la fosa nasal izquierda, drenaje de la concha bullosa izquierda. A. Vista
endoscopica con lente de 0 grados de la cavidad nasal izquierda e identificacion de la concha bullosa. B. Vista endoscopica con lente de
0 grados de la cavidad nasal izquierda con drenaje de material purulento. Fuente: imagenes tomadas de la historia clinica del paciente.

Los resultados del cultivo muestran un crecimiento de
Eikenella corrodens, por lo cual se indica a la paciente termi-
nar el tratamiento con azitromicina por siete dias y se realiza
el control. A la semana posoperatoria la paciente presenta una
adecuada respuesta al tratamiento con una EVA 0/10, mejoria
completa de la sintomatologia clinica y sin complicaciones.

Discusion y revision de la literatura

La cefalea es un sintoma comuin pero dificil de evaluar, sin
embargo, a lo largo del tiempo la comprension conceptual
de las causas del dolor de cabeza se ha atribuido a anomalias
anatomicas de la nariz y los senos paranasales como otro fac-
tor etioldgico importante (1).

En 1988, Stammberger y Wolf plantearon la hipotesis del
origen rinogénico a un tipo particular de cefalea, causado
por la estimulacion de los dermatomas de la I y II rama del

nervio trigémino por el contacto permanente de la mucosa
nasal, hipoxia de los senos paranasales debido a ventila-
cion pobre o ausente y presion causada por polipos nasales
(1). Las cefaleas por puntos de contacto generan arcos re-
flejos axonales tras la estimulacion constante entre las dos
superficies mucosas dentro de la cavidad nasal o senos pa-
ranasales; este reflejo desencadena la liberacion de sustancia
P, un neuropéptido vasodilatador que se encuentra en las fi-
bras nerviosas no mielinizadas del grupo C, fuga de plasma
(edema neurogénico) y liberacion de histamina, entre otros
eventos inflamatorios, y este fendmeno es el responsable de
la cefalea secundaria al contacto nasal (1, 2).

Este estimulo nervioso por contacto mucoso puede ser
secundario a alteraciones anatomicas en la cavidad nasal de
la concha bullosa, descrita por primera vez por Zuckerkandl
en 1893, y esta es la variante mas comtn en la anatomia na-
sal con una incidencia que varia del 14 % al 53 % (9, 10) y



158 Ramirez-Merlano SA, Delgado N, Cortés D.

responsable de cefalea rinogénica en el 29 % de los casos,
seguido de la desviacion septal en el 18 % y el espolon septal
enel 10 % (11).

La neumatizacién del cornete medio se conoce como
concha bullosa. La patogenia sobre el desarrollo del mu-
cocele de la concha bullosa no estd esclarecida y algunas
hipotesis argumentan que es el bloqueo cronico del ostium
de la concha bullosa el que impide el flujo de aire adecua-
do (factor mecanico); por otro lado, la alergia y la infeccion
aparecen como otro factor de tipo inflamatorio (2, 3).

En la exploracion fisica se puede observar una lesion
expansiva cubierta de mucosa intacta y lisa que ocupa
la cavidad nasal, este hallazgo dependera del tamaiio y la
expansion de la concha bullosa; adicionalmente, se puede
observar una desviacion contralateral del septo, sin embar-
g0, la rinoscopia anterior y la endoscopia proporcionan una
informacion limitada, por lo que es necesario solicitar ima-
genes diagnoésticas ante estos hallazgos (10).

La TAC es la técnica de imagen de eleccion en estos
casos, ideal para visualizar estructuras dseas, ademas propor-
ciona informacion detallada del cornete medio, estructuras
nasales y paranasales. En los hallazgos clasicos de esta pato-
logia se destaca una masa de tejido blando con contorno 6seo
que suele causar una desviacion del septum o compresion de
estructuras circundantes; el borde 6seo se considera el prin-
cipal hallazgo en la tomografia que permite la identificacion
de una concha bullosa en el cornete medio, en comparacion
con otras lesiones o masas. A pesar de ello, su ausencia y los
hallazgos clinicos pueden conducir a diagnosticos erréneos
frecuentes como malignidad, lo que conduce a mas inves-
tigaciones diagnosticas y/o tratamientos inadecuados que
terminan impactando negativamente la calidad de vida del
paciente (9, 12).

Este caso ilustra una cefalea rinogénica que cumple los
criterios de la International Classification of Headache Di-
sorders: cefalea ipsilateral que empeora y se ha desarrollado
en paralelo con la alteracion nasal, y mejora al controlar la
alteracion nasal (1).

La cefalea rinogénica requiere un enfoque multidiscipli-
nario, una historia clinica completa, una endoscopia nasal
bien realizada y una TAC de los senos paranasales (2, 3, 7).
Adicionalmente, Chow y Clerico describen la aplicacion de
anestésico como parte del diagnostico de esta entidad, asi
como el test de lidocaina en el punto de contacto es una prue-
ba efectiva, un test positivo ha demostrado la mejoria de los
sintomas en el 98 % en los pacientes llevados a cirugia (4).

Una vez establecido el diagndstico correcto, el tratamien-
to de eleccion es la cirugia endoscépica con base en cuatro
métodos: marsupializacion lateral o medial, aplastamiento
y escision transversal. La cirugia debe extenderse, segun
sea necesario, para abordar todos los sitios identificados de
obstruccion y enfermedad concomitante de los senos parana-
sales; el tratamiento quirtrgico sobre el tratamiento médico
ha demostrado reducir significativamente la intensidad y la
frecuencia de la cefalea a corto y largo plazo, como se de-
mostrd en nuestro caso clinico (2, 6, 13).

Conclusiones

La cefalea rinogénica secundaria al contacto mucoso
permanente, causado por una concha bullosa que puede evo-
lucionar a mucocele o mucopiocele —este ultimo con solo
siete casos reportados en la literatura—, es una patologia poco
frecuente con hallazgos clinicos e imagenoldogicos que pue-
den sugerir multiples diagnoésticos diferenciales, incluyendo
lesiones expansivas, retrasar de esta manera el diagndstico y
el tratamiento e impactar negativamente la calidad de vida
del paciente. Esta patologia requiere un enfoque multidis-
ciplinario, una historia clinica completa, una endoscopia
nasal y una TAC de senos paranasales. Adicionalmente, se
resalta que el test de lidocaina es una prueba diagndstica de
gran utilidad de bajo costo y logra determinar qué pacientes
requieren tratamiento quirurgico. Dada la escasa evidencia
médica en la literatura, se requieren estudios adicionales con
el fin de disminuir la posibilidad de pasar por alto esta con-
dicion como un posible diagndstico diferencial y tratamiento
de la misma. Como limitaciones de este estudio se considera
que no se cuenta con una muestra poblacional significativa,
lo que conlleva una baja validez externa. Asimismo, a pesar
de obtener resultados muy favorables en el caso presentado,
se requieren estudios adicionales sobre esta patologia.
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