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Nota del Editor

¢ Agradeceré considerar que la referencia bibliogréfica de Revista de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y
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 Para los autores de trabajos de investigacion, casos clinicos y temas de revisién, rogamos seguir las pautas de
publicacién las que se encuentran en la pagina de SOCHIORL.

Ultrasonografia de cuello en nivel IV izquierdo. Se aprecia al Doppler color
la vena yugular interna (azul) inmediatamente en profundidad al musculo
esternocleidomastoideo y a continuacion la arteria carétida comun (rojo), ambas
situadas al lado de una adenopatia (estructura ovalada).

En: Ultrasonido realizado por el otorrinolaringdlogo-cirujano de cabeza y cuello:
revision de la literatura - Dafne Segall K. y cols.
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Telemedicina en
otorrinolaringologia

Telemedicine in otorhinolaryngology

Paul Délano R.!

Antes de la pandemia del SARS-CoV-2
la telemedicina ya se utilizaba en forma
rutinaria en disciplinas como radiologia o
cardiologia, siendo una herramienta que
facilita el diagndstico de pacientes en luga-
res remotos, que tienen poca accesibilidad a
atencién médica especializada. La pandemia
del COVID-19 nos ha obligado a acelerar el
desarrollo de plataformas y tecnologias para
la atencién médica a distancia. Durante esta
pandemia, el Ministerio de Salud de Chile
avalé la telemedicina para diversas especia-
lidades médicas a través del pago de pres-
taciones virtuales, pero, lamentablemente,
otorrinolaringologfa no fue incluida en este
grupo de especialidades.

En este nimero de la revista se presentan
dos trabajos de investigacidn realizados du-
rante la pandemia COVID-19 en Chile y Para-
guay, en los cuales se muestran los beneficios
de la telemedicina en otorrinolaringologia. En
el primer trabajo, Garcia-Huidobro y cols.
muestran que los pacientes y profesionales
tienen un alto grado de satisfaccion con el
uso de la telemedicina en el Hospital Sétero
del Rio en Santiago de Chile. En el segundo
trabajo, Mena y cols. demuestran que el uso
de telemedicina en otorrinolaringologia dis-
minuy6 en mas de un 70% la necesidad de
consultas presenciales durante la pandemia
COVID-19 en el Hospital de Clinicas de San
Lorenzo, Paraguay. Estos trabajos y la litera-
tura internacional demuestran la utilidad de
la atencién virtual en otorrinolaringologia,
incluyendo primeras consultas en audiologia,
otoneurologia, y alergias entre otras pato-
logias. La telemedicina puede ser también

EDITORIAL

'Editor. Revista de Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabeza y Cuello. Departamento Otorrinolaringologia.
Hospital Clinico Universidad de Chile. Santiago, Chile.

Correspondencia:
Dr. Carlos Lorca Tobar, 999

de Chile. Independencia. Santiago, Chile.
Email: pdelano@med.uchile.cl

una herramienta importante para controles
médicos o evaluaciéon de exdmenes en una
segunda consulta y para el triage de patologias
que necesitan de evaluacién presencial en
otorrinolaringologia, como tumores o coles-
teatomas. La utilidad de la telemedicina en
otorrinolaringologia es evidente, por lo que
nuestras autoridades debieran considerarla
como una prestaciéon subsidiada.

Respecto a nuestra revista, en el nimero
de septiembre del 2020 renovamos su imagen
y diagramacién. La imagen de la portada de
la revista ird cambiando en cada ntumero, la
que serd elegida como la figura mds destacada
de los articulos publicados. Los criterios para
seleccionar a la imagen de la portada serdn:
originalidad, importancia cientifica para la
disciplina y calidad artistica. Otro cambio es
que hemos vuelto a incorporar el color a las
figuras de manera gratuita para todos los au-
tores, tanto en la versién impresa como en la
digital. De esta forma, invito a nuestros autores
a enviar figuras originales en colores y de la
mds alta calidad, que las hagan candidatas a
ser portada de nuestra revista.

La portada del ndmero de diciembre del
2020 corresponde a una imagen ecografica
de cuello publicada en el articulo de Segall
y cols., donde se revisa la utilidad del ultra-
sonido realizado por el otorrinolaringé6logo.
En este nimero, destacé también el trabajo
de investigacion de Valdés y cols. que valida
la encuesta de calidad de vida SNOT-22 para
rinosinusitis crénica en la poblacién chilenay
el caso clinico publicado por Goycooleay cols.
donde se presenta la colocacién exitosa un
implante coclear en una paciente de 98 anos.

Servicio Otorrinolaringologfa. Hospital Clinico Universidad
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Evaluacidn de satisfaccion en la implementacion
de un nuevo sistema de telemedicina en el Servicio
de Otorrinolaringologia del Complejo Asistencial
Dr. Sétero del Rio (CASR) durante la pandemia

de COVID-19

Satisfaction evaluation in the implementation of a new telemedicine
system in the Otorhinolaryngology Service of Dr. Sétero del Rio

Health Center during the COVID-19 pandemicx

Francisco Garcia-Huidobro N.*?, Matias Willson E.»?, Valeria Septilveda C.?,

Soledad Palma R.., Pablo Cabello E.'?

Resumen

Introduccién: Debido a la pandemia por SARS-CoV-2, las consultas presenciales y ci-
rugias electivas fueron suspendidas o disminuidas para evitar la propagacién viral hacia
pacientes y personal de salud. En nuestro pais se ha implementado la telemedicina como
canal alternativo de atencién. Debido a su reciente implementacién en nuestra especia-
lidad a nivel nacional, es importante conocer la percepcion del paciente y proveedor
sobre ella, con el fin de evaluar su factibilidad como nueva modalidad de atencién en
el futuro. Objetivo: Evaluar la satisfaccién del paciente y del proveedor sobre el uso de
telemedicina en Otorrinolaringologia en nuestro hospital. Material y Método: Estudio
prospectivo observacional. Se adaptaron dos instrumentos de evaluacion de satisfaccién
reportados en la literatura, para el paciente y proveedor de salud. Las encuestas fueron
administradas luego de la consulta de telemedicina a través de correo electrénico para
el paciente, y como parte de la plataforma de telemedicina para el proveedor y res-
pondidas en forma voluntaria. Las respuestas fueron analizadas utilizando medidas de
frecuencia (porcentajes). Resultados: Se recopilaron 51 encuestas de pacientes y 69 de
proveedores. En los pacientes, en un 98% la telemedicina facilit6 el acceso a atencién,
siendo del mismo nivel que una presencial (91%). Un 98% volveria a usarla y la reco-
mendaria a familiares o amigos. En los proveedores, el 98% estuvo satisfecho con la
teleconsulta y 89% con la plataforma. Conclusién: La atencién por telemedicina es sa-
tisfactoria para usuario y proveedor en nuestro hospital. Esta es una herramienta valiosa
para complementar la atencion clinica otorrinolaringoldgica.

Palabras clave: telemedicina, teleconsulta, satisfacciéon usuaria otorrinolaringologia,
COVID-19.

Abstract

Introduction: Due to the SARS-CoV-2 pandemic, clinical consults and elective surgeries
were suspended or decreased to avoid spreading the disease to patients and health per-
sonnel. In our country telemedicine has been implemented as an alternate way to obtain
medical attention. Given that this attention paradigm has only been recently implemented
in our specialty at the national level, it is important to know the perception of the patient
and health care provider in order to evaluate its feasibility as a new modality of care in the
future. Aim: To assess the patients and healthcare providers satisfaction regarding the use
of telemedicine in the Otorhinolaryngology Department. Material and Method: Prospec-
tive observational study. Two satisfaction surveys previously reported in the literature were
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adapted for the patient and health provider. The surveys were sent after each telemedicine
consultation via email to the patient, and as part of the telemedicine platform for the pro-
vider and answered voluntarily. The responses were analyzed using proportions. Results:
answered surveys were obtained from 51 patients and 69 healthcare providers. In 98% of
patient’s telemedicine facilitated access to care, which was found to be as good as a clinical
consult in 91% of the telehealth visits. 98% would use it again and recommend it to family
or friends. In 98% of providers were satisfied with the teleconsultation and 89% with the
platform. Conclusion: teleconsultation is satisfactory for both patients and providers in
our hospital. This new attention modality is a valuable tool to complement the standard
otolaryngologist clinical assessment.

Keywords: telemedicine, teleconsultation, patient satisfaction, otolaryngology, COVID-19.
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Introduccion

La telemedicina se define como la trans-
misién de informacién y servicios relacio-
nados a la salud por medio de la tecnologia
de telecomunicaciones'. Esta herramienta es
ampliamente utilizada a nivel mundial, y ha
sido reconocida como vélida y util para entre-
gar atencion médica bésica y de especialidad a
pacientes en dreas rurales o con menor acceso
a consulta especializada'”.

Actualmente se han descrito dos estrategias
para su realizacién: sincrénica y asincrénica’.
La telemedicina sincrénica es una evaluacién
interactiva, generalmente via videoconferencia,
que busca recrear la interaccién médico-pa-
ciente de una consulta presencial. Por otro
lado, la evaluacién asincrénica es una consulta
diferida (“store-and-forward”), donde toda la
informacién relevante del paciente, incluyen-
do imagenes y exdmenes de laboratorio, es
enviada al especialista y es revisada de forma
independiente*.

En Chile, la telemedicina comienza a de-
sarrollarse aproximadamente desde 1993, con
un proyecto piloto de la Universidad Catélica
en conjunto con el Complejo Asistencial Dr.
Soétero del Rio (CASR). Este proyecto buscd
desarrollar métodos 6ptimos de colaboracién a
distancia y la comparacién entre el diagnéstico
tradicional versus el telediagnéstico, dando
inicio al Programa Nacional de Telesalud®.

Tras el brote del nuevo coronavirus SARS-
CoV-2 (sindrome respiratorio agudo severo
por coronavirus tipo 2), muchos servicios
clinicos de nuestro pais han disminuido el
numero de consultas y cirugias electivas para
evitar la propagacion de esta pandemia. Una
de las especialidades mds afectadas ha sido

otorrinolaringologia debido a que el principal
reservorio del virus es la via aérea superior e
inferior y que los procedimientos asociados a
la especialidad producen gran aerosolizacién®*.
En este escenario, el uso de la telemedicina
como nuevo paradigma de atencion es consi-
derado como una alternativa viable, satisfac-
toria y confiable para evaluar a pacientes con
patologias asociadas al drea otorrinolaringolé-
gica, reduciendo el riesgo de contagio® .

Actualmente, ya existen servicios de oto-
rrinolaringologia que han adoptado a la tele-
medicina como una opcién de atencién, sin
embargo, a la fecha no se cuenta con reportes
formales sobre su implementacién ni niveles
de satisfaccion usuaria.

Objetivo

El presente estudio tiene como objetivo
evaluar la satisfaccion del paciente y del pro-
veedor sobre el uso de telemedicina en la es-
pecialidad de otorrinolaringologia en el CASR
como nuevo modelo de atencién durante la
pandemia de COVID-19.

Material y Método

Diseno del estudio

La presente investigaciéon fue aprobada
por el Comité Etico-Cientifico del Servicio de
Salud Metropolitano Suroriente. Se realiz6 un
estudio prospectivo observacional donde se
incluy6 a pacientes atendidos por médicos per-
tenecientes al Servicio de Otorrinolaringologia
del CASR mediante la modalidad teleconsulta
entre el 6 y 22 de mayo de 2020. Los pacientes
incluidos en el estudio debian cumplir con
criterios de inclusién para ser atendidos por
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telemedicina, definidos previamente en nues-

tro servicio:

1) Disponibilidad de acceso a videollamada
(acceso a internet y un nivel de manejo de
tecnologia suficiente para conectarse por
videollamada).

2) Tipo de consulta: nueva consulta o control
de paciente que ya ha sido visto con ante-
rioridad en el servicio.

3) Presentar un motivo de consulta que no
requiera examen fisico perentorio ni rea-
lizacién de un procedimiento diagnéstico
inmediato, o bien contar con atenciones
registradas previamente en nuestra ficha
clinica electrénica. En el caso de que la
atenciéon fuera una nueva consulta, se
consideraron derivaciones por diagnosti-
cos de SAHOS, rinitis alérgica y disfonia
entre otras. Sin embargo, si la interconsulta
mencionaba que el paciente presentaba
otorrea, disfonia prolongada con sospecha
de cancer u otro sintoma que requiriera la
realizacion de un examen fisico, los pacien-
tes eran citados para evaluacion presencial
y no eran incluidos en el estudio. Por otro
lado, en el caso de tratarse de controles de
pacientes ya conocidos fueron conside-
rados aquellos donde el examen fisico ya
estuviera registrado en la ficha clinica y
cuyo motivo de consulta fuera revisiéon de
exdmenes previamente tomados como: au-
diometrias, v-HIT, octavo par y exdmenes
preoperatorios.

Todos los pacientes que por juicio clinico o
cuyo motivo de consulta requiriera una aten-
cién presencial era derivado al policlinico de
choque de otorrinolaringologia.

Atencion de telemedicina y aplicaciéon de
encuestas

Esta atencién consistié en una consulta
sincrénica de 30 minutos de duracién con
el médico, en la que se realiz6 anamnesis,
diagnoéstico clinico cuando era factible y se
entregaron indicaciones por via correo electré-
nico. Posterior a la teleconsulta, los pacientes
recibieron via correo electrénico automatiza-
do una encuesta anénima y voluntaria para
evaluar su experiencia y satisfacciéon con la
consulta por telemedicina. El proveedor por
su parte recibié a través de la plataforma de
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telemedicina la encuesta correspondiente a la
atencion.

Las encuestas fueron contestadas en forma
voluntaria por el paciente o bien el apoderado a
cargo en caso de pacientes menores de 18 afios.
En el caso del proveedor, la evaluacién de la
consulta fue realizada en forma voluntaria des-
pués de cada una de las atenciones realizadas.

Instrumentos de mediciéon

La encuesta del paciente consta de 10 items
y es una adaptacion de la encuesta publicada
por Rimmer y cols.'. La encuesta del provee-
dor es una adaptacién de la encuesta publicada
por Glasser y cols. y estd compuesta por cinco
items’. Para la adaptacién al espafiol, ambas
encuestas fueron traducidas al espafiol y luego
traducidas en forma reversa por dos hablan-
tes nativos del idioma inglés. Ambas fueron
evaluadas por un comité de expertos para de-
terminar equivalencia semdntica, idiomdtica,
experiencial y conceptual®.

Anélisis de datos y estadistica

Se registraron y analizaron los antecedentes
demogrificos de los pacientes, el tipo de con-
sulta (ingreso o seguimiento), la elegibilidad
para permanecer en control mediante esta mo-
dalidad y si el tiempo otorgado para la consulta
habia sido adecuado. Ademas, se registraron
los motivos de consulta, los cuales fueron ca-
tegorizados de acuerdo a las dreas anatémicas
que motivaron la consulta en: rinosinusologia,
otologia y audiologia, otoneurologia, cuello y
laringe, patologia adenoamigdalina y otros. Los
resultados de las encuestas, tanto la del pacien-
te como la del proveedor, fueron analizadas
por separado de acuerdo al total de sujetos
que contestaron cada una de ellas. El analisis
estadistico de los datos obtenidos se realizé con
el programa SPSS 22.0, utilizando estadistica
descriptiva y medidas de frecuencia.

Resultados

Demograficos y caracteristicas
de la atencién

Durante el periodo estudiado, fueron aten-
didos 86 pacientes, presentando en detalle las
caracteristicas demogréficas y de la consulta en
la Tabla 1. La mediana de edad de los pacientes
atendidos es de 11 afios (rango 1-74), predo-
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minando levemente el sexo femenino en un
51%. Desde el punto de vista de la consulta, la
mayoria de estas corresponden a pacientes que
se encontraban en control en nuestro servicio

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de pacientes

n (%)

Total 86 (100)
Edad (anos) 11 (1-74)
Sexo

Femenino 44 (51)

Masculino 42 (49)
Tipo de consulta

Ingreso 18 (21)

Control 68
Motivo de consulta

Rinosinusal 28 (33)

Otologia y audio 28 (33)

Otoneurologia 7 (8

Cuello y laringe 303

Patologia adenoamigdalina 19 (22)
Otros 1 (1)

*Mediana (rango).

(79%). Un 65% del total de sujetos atendidos
fueron elegibles para continuar su atencién
mediante esta modalidad, mientras que el
35% restantes fueron derivados a consulta
presencial de urgencia o diferida segin cada
caso. Ademis, solo en un 4% de las consultas
realizadas el tiempo de atencién de 30 minutos
no fue suficiente para solucionar el problema
del paciente, siendo necesario en estos casos
extender la consulta por mds del tiempo
estipulado, o bien cambiar la plataforma a
consulta telefénica. En relacion a los motivos
de consulta, la mayoria fue del drea rinosinusal
y otologia, y audiologia, ambas representando
un 33% de las teleconsultas, seguidas por pato-
logias adenoamigdalinas con un 22%.

Encuesta del paciente

El cuestionario de satisfaccion del paciente
fue contestado por 51 de los 86 sujetos atendi-
dos (59,3%) mediante teleconsulta y sus resul-
tados se detallan en la Tabla 2. La mayor parte
de los encuestados refirié estar satisfecho con
su atencion (96%) y solo dos pacientes eligie-

Tabla 2. Respuesta de encuesta del paciente posterior a la teleconsulta

Pregunta, n (%) Muy de  De acuerdo Ni de acuerdo ni En Muy en
acuerdo en desacuerdo desacuerdo desacuerdo

La telemedicina hizo més facil obtener la 35 (69%) 15 (29%) 1 2%) 0 0

atencién oportuna

La consulta de telemedicina fue facil de realizar 31 (61%) 18 (35%) 0 2 (4%) 0

Recibi el mismo nivel de atenciéon que si 36 (70,5%) 10 (19,5%) 5(10%) 0 0

hubiera ido al hospital

El tiempo utilizado durante la atencion fue 39 (76%) 11 (22%) 1 2%) 0 0

suficiente

Volveria a usar la telemedicina 35 (69%) 15 (29%) 1 2%) 0 0

Pregunta, n (%) Si No Sin respuesta

En general, ¢se encuentra satisfecho con su atencion por telemedicina? 49 (96%) 0 2 (4%)

¢Ha utilizado la telemedicina previamente? 5(10%) 45 (88%) 1(2%)

¢ Utiliza habitualmente redes sociales? 48 (94%) 4 (6%) 0

¢Recomendaria el uso de la telemedicina a su familia y amigos? 50 (98%) 1 2%) 0

Pregunta, n (%) > 3 horas 1-3 horas <1 hora

¢Cudnto tiempo cree se ahorroé con la telemedicina? (Incluyendo tiempo

de transporte, tiempo de espera y tiempo de la consulta) 18 (35%) 28 (55%) 510%
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Tabla 3. Respuestas de encuesta del proveedor posterior a la teleconsulta

Pregunta, n (%) Muy de
acuerdo

¢El haber realizado la consulta por

telemedicina podria cambiar el 27 (39%)

pronoéstico del paciente?

El proceso de toma de decisiones

clinicas fue logrado satisfactoriamente 46 (67 %)

durante la consulta

Pregunta, n (%)

satisfecho
¢ Qué tan satisfecho se siente con el o
resultado de la consulta? >6 (81%)
¢ Qué tan satisfecho se sinti6 con la
plataforma de telemedicina durante 46 (67 %)
su Ultima consulta?
¢ Cdémo considera el grado de
satisfaccion del paciente durante su 57 (83%)

Ultima consulta?

Completamente Parcialmente

De acuerdo Ni de En Muy en
acuerdo ni en desacuerdo desacuerdo
desacuerdo
33 (48%) 9(13%) 0 0
21 (30%) 0 2 (3%) 0
Neutral Parcialmente Completamente
satisfecho insatisfecho  insatisfecho
12 (17%) 0 1(1%) 0
15 (22%) 3 (4%) 3 (4%) 2 (3%)
11 (16%) 1(1%) 0 0

ron la opcidn sin respuesta en esta pregunta. El
88% de los pacientes atendidos indic6 que esta
fue la primera vez que utilizaban esta modali-
dad de consulta. Por otro lado, se observé que
la mayoria se mostré muy de acuerdo con que
la consulta por este medio fue fécil de realizar
(61%), que volverfan a utilizar telemedicina y
que se la recomendarfan a un familiar (69%
y 98% respectivamente). Solo dos pacientes
indicaron estar en desacuerdo con que la con-
sulta de telemedicina fue facil de realizar (4%).
Ademds, un 55% de los encuestados refirié
haber ahorrado entre 1 y 3 horas de trayecto
utilizando esta modalidad de consulta y un
35% mas de 3 horas.

Encuesta del proveedor

La encuesta de satisfaccion del proveedor
fue contestada en 69 de las 86 consultas reali-
zadas por los médicos del servicio, cuyos resul-
tados se encuentran detallados enla Tabla 3. La
mayoria de los médicos tratantes se mostraron
completa o parcialmente satisfechos ante las
preguntas del cuestionario. Un 81% refirié sen-
tirse completamente satisfecho con el resultado
de la consulta y la gran mayoria indicé estar
muy de acuerdo o de acuerdo en que la con-
sulta cambi6 el prondstico del paciente y que
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la toma de decisiones fue satisfactoria (87% y
97% respectivamente). Solo en una ocasién
el proveedor refiri6 estar parcialmente insa-
tisfecho con el resultado de la consulta (2%).
Ademds, el 67% de los proveedores manifestd
estar completamente satisfecho con la platafor-
ma utilizada para realizar la teleconsulta, y el
83% considera que el paciente se encontraba
completamente satisfecho posterior a ella. Del
total de encuestas, solo en cinco oportunidades
los proveedores se mostraron parcial o com-
pletamente insatisfechos con la plataforma
utilizada (7%).

Discusion

Durante las tltimas décadas en Chile y en
el mundo se ha ido dando paso a una trans-
formacién digital en distintos niveles. En
salud, este fendmeno se ha evidenciado en la
digitalizacién de la informacién por medio de
registros clinicos electrénicos, utilizacién de li-
cencias médicas electrénicas, agendamiento de
consultas por via electrénica, canales virtuales
de capacitacion, por mencionar algunos. Focos
de desarrollo de telemedicina como lo son el
hospital digital, consultas de teleasistencia a
especialistas, sesiones de telerehabilitacion,
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entre otros se venian gestando hace varios afios
en nuestro pais'’-’. Sin embargo, la pandemia
por SARS-CoV-2 aceler? significativamente la
implementacién y desarrollo de plataformas
capaces de entregar atencién por via remota,
con el fin de mantener la atencion de salud y
prevenir la exposicion al virus por parte de
pacientes y personal sanitario.

En el drea de otorrinolaringologia, el nuevo
coronavirus SARS-CoV-2 ha disminuido la
consulta ambulatoria y de urgencia tanto a ni-
vel nacional como internacional, lo cual podria
explicarse por la instauracion de cuarentenas
preventivas y las restricciones de deambulacién
aplicadas?®'. Ante este escenario la telemedicina
puede ser considerada como una herramienta
fiable, ya que ha demostrado ser ttil en otras
situaciones de emergencia?>*. En Chile, du-
rante el 2020 y como respuesta al avance de la
pandemia, se habilit6 en forma extraordinaria
la atencién por telemedicina de 40 servicios
médicos, dentro de los cuales no se cuenta la
consulta médica de especialidad de otorrino-
laringologia*. Llama la atencién, en base a la
evidencia internacional, la falta de respaldo por
parte de las autoridades sanitarias a facilitar el
acceso y oportunidad de atencién en diversas
areas durante tiempos de emergencia. Ante la
incertidumbre que supone esta crisis sanita-
ria nos parece de alta relevancia reevaluar la
posibilidad de ampliar la lista de prestaciones
habilitadas para ser prestadas por via remota,
y de esta forma llegar a un mayor nimero de
pacientes con necesidades en salud.

En nuestra cohorte, la mayoria de los pa-
cientes correspondié a pacientes pedidtricos,
los cuales fueron atendidos junto a un mayor
de edad a cargo. El alto nivel de satisfaccion
general refuerza la aplicabilidad de la teleme-
dicina en distintos grupos etarios, incluido
poblacidén pedidtrica, en el cual ha tomado im-
pulso durante la actual pandemia®?’. En rela-
cién al tipo de consulta, el 79% de los pacientes
atendidos en nuestro servicio correspondieron
a controles debido a los criterios de elegibilidad
utilizados, especialmente el concerniente a que
no debia requerir un examen fisico perentorio
segun el motivo de consulta, siendo mds fécil
de lograr en pacientes en seguimiento. Esto es
similar a lo reportado en la literatura en donde
la elegibilidad para teleconsulta segtin diagnos-
ticos otorrinolaringoldgicos es de un 62%".

En Chile atin no existen reportes relacio-
nados a la satisfaccién de la telemedicina en
otorrinolaringologia (ORL), siendo este el pri-
mero en evaluarla. En otros paises estd descrito
un alto nivel de satisfaccién del paciente y del
médico al usar la telemedicina en ORL'"'. En
nuestro estudio se encontré un alto nivel de
satisfaccion tanto a nivel del usuario como del
proveedor asociado al sistema de teleconsulta
implementado en nuestro servicio, el cual es
concordante con los reportes extranjeros. Esto
es significativo en el contexto que nuestro sis-
tema de telemedicina debi6 ser implementado
debido a una emergencia sanitaria, siendo pla-
nificado y puesto en marcha en un tiempo de
aproximadamente tres semanas. La implemen-
tacion de este servicio ha permitido mantener la
atencién de nuestros pacientes a pesar de haber
sido suspendidas gran parte de las actividades
presenciales regulares en un servicio de alta
demanda y con una gran poblacién asignada.

Durante la realizacién del estudio, solo en
dos ocasiones el proveedor se mostré insatis-
fecho con la teleconsulta lo cual coincide con
episodios de insatisfaccién con la plataforma.
Esto también ha sido reportado por Glaser
y cols., quienes describen que la principal
fuente de disconformidad corresponde a uso
de plataforma de telemedicina, lo cual es con-
cordante con nuestros resultados, donde hasta
un 7% (5/69) de los proveedores manifestaron
algin grado de insatisfaccion al preguntérselos
dirigidamente®.

En relacién con la dificultad percibida por
el paciente para realizar la consulta por tele-
medicina, solo dos pacientes refirieron que esta
fue compleja. Esto puede explicarse debido a
que ambos presentaron problemas de cone-
xi6n durante la atencién por lo que la consulta
debié extenderse mds del tiempo estipulado.
En nuestro caso, esto podria ser secundario al
uso de una plataforma comercial para videolla-
madas de tipo general, que aseguraba la segu-
ridad adecuada del proceso, pero que debido a
que no era especifica para telemedicina contaba
con prestaciones que podrian dificultar la im-
plementacién de la videollamada en personas
con menores habilidades para el manejo de la
tecnologia. Esto podria solucionarse con el uso
de una plataforma especifica para telemedicina
que sea mds simple y especifica. Otro factor a
considerar es la sobredemanda de los servicios
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de los proveedores de internet a nivel local,
debido posiblemente a la implementacién de
teletrabajo a nivel masivo, lo cual pudo con-
tribuir al fracaso de la plataforma en algunas
consultas. El problema con la plataforma de
telemedicina ha sido abordado por otros au-
tores como Rimmer y cols. quienes reportan
en su estudio que los tiempos de espera y los
aspectos tecnoldgicos de la telemedicina fueron
los motivos de insatisfaccion mads citados'.
La identificacién y mejora de estos obstacu-
los tecnolédgicos ha demostrado ser de gran
importancia, ya que se ha demostrado que al
intervenir en esta drea la calidad del servicio
mejora y, por consiguiente, la satisfaccion del
usuario del proveedor®. Dado que la platafor-
ma utilizada para la realizacion de las consultas
no es especifica para este fin, los problemas
antes mencionados podrian ser solucionados
con la implementacién de un sistema de tele-
medicina formal. Ademas, la interfaz podria ser
mejorada mediante gestiones con companias
de internet local que puedan asegurar un ancho
de banda adecuado para la realizacién de esta
tarea, entendiendo que debido a la pandemia
existe una sobredemanda de este bien por la
implementacion de teletrabajo a nivel masivo.

Por otra parte, al estratificar la satisfaccién
seguin edad, no se presentd un efecto de “bre-
cha generacional” asociada al uso de tecno-
logias en telemedicina en los participantes de
este estudio, lo cual es similar a lo reportado
por Bailey y cols. en EE. UU.%. Este fenémeno
podria ser explicado por la masificacién en el
uso de tecnologias de comunicacion, asi como
por la asistencia por parte de algin familiar du-
rante la atencién a los pacientes de mayor edad.

Una de las limitaciones de este trabajo
corresponde a que se usaron instrumentos de
medicién no validados, los cuales permitian
evaluar en forma subjetiva la satisfaccién tanto
usuaria como la del proveedor del servicio.
Sin embargo, para fines de este estudio estas
resultaron ser adecuadas para evaluar en forma
primaria esta nueva modalidad implementada
en nuestro hospital. Los instrumentos antes
mencionados nos permitieron obtener en
forma répida y precoz una evaluacién inicial
sobre la percepcién de nuestros pacientes
acerca de esta modalidad de atencién con el
fin de realizar los ajustes correspondientes en
su funcionamiento.
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Conclusion

Podemos concluir que la atencién por
telemedicina recientemente implementada en
nuestro servicio de ORL serfa satisfactoria tan-
to para el usuario como para el proveedor. Sin
embargo, es necesario realizar estudios cuan-
titativos sobre satisfacciéon en telemedicina
para obtener una visién objetiva y comparable
sobre esta modalidad de atencién en nuestra
especialidad a nivel nacional. La telemedici-
na mostr6 ser una herramienta valiosa para
complementar la atencién clinica presencial
en nuestro servicio, permitiendo mantener
la continuidad de la atencién de patologias
que no requieren una atencién presencial de
acuerdo con los criterios establecidos debido
a la pandemia por SARS-CoV-2.

El futuro de la telemedicina en el campo de
la otorrinolaringologia parece promisorio, sobre
todo en los tiempos actuales donde el contacto
presencial estd limitado por las medidas de
restriccion de contacto social. Sin embargo, atin
existen limitaciones debido ala falta de cobertu-
ra por parte del sistema asegurador estatal lo que
restringe el acceso a esta nueva herramienta para
una parte significativa de nuestra poblacién.
Considerando la gran cantidad de evidencia
internacional sobre este 4mbito, a nuestro pa-
recer, la telemedicina en otorrinolaringologia
se ha convertido en una valiosa herramienta
que probablemente ha llegado para quedarse.
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Resumen

Introduccion: La teleconsulta puede ser de utilidad para evitar exposicién de pacientes
y optimizar recursos y dirigir a los que se consideran prioridad para atencién presencial.
Objetivo: Valorar el grado de satisfaccion de la atencion por teleconsulta en el Servicio
de Otorrinolaringologia del Hospital de Clinicas, San Lorenzo, durante julio de 2020.
Material y Método: Diseno observacional, descriptivo, corte transversal, retrospectivo,
muestreo probabilistico aleatorio simple. Se realizé encuestas sobre la calidad de atencién
por teleconsulta. Resultados: Se contactd 86 pacientes, 78 participaron. Edad promedio
32,2 anos, 58,97% mujeres. 73% era de zona urbana, 27% rural. Los motivos de consulta
mas frecuentes fueron obstruccién nasal, hipoacusia y molestia en garganta. Un 66,67%
no requiri6 ayuda para la consulta. 74,35% evit6 asistir al médico durante la pandemia, el
51,72% por prevencién o miedo. El 51,28% refirié empeoramiento de su dolencia durante
la cuarentena. Se registré un alto nivel de satisfaccién de la atencién (9,41 £ 1,3). Un 82%
refirié que esta modalidad puede ser implementada como opcién, aunque el 70,5% requi-
rié consulta presencial. Conclusion: La mayoria de los pacientes se encontraba en rango
etario econdmicamente activo. La mayor parte de los pacientes no necesité ayuda para
acceder a la teleconsulta, reflejando la facilidad de acceso a esta. La teleconsulta disminuy6
la necesidad de consulta presencial, el grado de aceptacién del sistema de teleconsulta es
elevada, traducidos en los altos indices de satisfaccién y aceptacién de la modalidad.
Palabras clave: COVID-19, teleotorrinolaringologia, telemedicina, satisfaccion, pande-
mia.

Abstract

Introduction: Teleconsultation can be useful as a triage to prevent patient exposure to the
COVID-19 virus, classifying infectious ones and perfecting hospital resources, to direct those
considered priority for face-to-face care. Aim: To assess the degree of satisfaction of telecon-
sultation care. Material and Method: Observational design study, descriptive, cross-sec-
tional, retrospective, simple random probabilistic sampling. Surveys were conducted on the
quality of care of the teleconsultation service during July 2020. Results: 86 patients were
contacted, 78 were surveyed. The average age was 32.2 years, 58.97% was female. 73%
came from Asuncién and metropolitan area, 27% of rural areas. Most common reasons for
consultation were nasal obstruction, hearing loss and throat discomfort. 66.67% did not
require help in carrying out the consultation. 74.35% avoided attending the doctor during
the pandemic. 51.72% (30) for prevention or fear of infection. 51.28% reported worsening
of their ailment during quarantine. There was an important level of attention satisfaction
(941 + 1.3). 82% reported that this mode of care can be implemented as an option in the
service, although 70.5% require a face-to-face consultation. Conclusion: Most of the pa-
tients were in the economically active age range. Most of the patients did not required help
for teleconsultation reflecting the ease of access to it. Teleconsultation reduced the need for
face-to-face consultation, the degree of acceptance of the teleconsultation system is high,
translated into the high rates of satisfaction and acceptance of the modality.

Keywords: COVID-19, tele-otolaryngology, telemedicine, satisfaction, pandemic.
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Introduccion

Con la situacién actual debido a la pan-
demia por el virus SARS-CoV-2, las medidas
sanitarias implementadas por el Ministerio
de Salud en Paraguay implicaron un cambio
dréstico en el modo de vivir, habiéndose
declarado aislamiento preventivo general
(cuarentena) el 10 de marzo de 2020, a fin
de evitar la propagacidn del virus; el 20 de
marzo se declara cuarentena total, instindose
alas personas a quedarse en sus casas y evitar
asistir a hospitales para evitar aglomeracion
de personas.

La Catedra y Servicio de Otorrinolarin-
gologia del Hospital de Clinicas San Lorenzo
siguid con las atenciones de urgencias, redactd
su protocolo de manejo ante la pandemia para
minimizar el riesgo de contagio y proteger al
paciente siguiendo las guias ministeriales e
internacionales. Debido a la creciente demanda
de pacientes que requerian seguimiento por
patologias crénicas y la necesidad del hospital,
el cual tiene funcién docente en la formacién
de residentes, mediante sus respectivos servi-
cios se desarrollaron estrategias para facilitar
la atencidn a los pacientes siguiendo las nor-
mativas vigentes.

La telemedicina es una herramienta que
permite al médico un contacto con el paciente
prestandole una asistencia, pero a su vez previ-
niendo, alertando y supervisando su dolencia,
ademads, de contribuir con la vigilancia sani-
taria en la contencion de la propagacion del
virus'. La telemedicina puede desglosarse en las
modalidades de teleconsulta (facilita el acceso
a la atencion sin necesidad de exposicion ni
contacto, permitiendo al paciente ser orientado
y filtrar segin la necesidad de atencién pre-
sencial), trabajo cooperativo o teleformacion
(webinars y conferencias para intercambio
de informacién y formacion continua de los
profesionales de salud), telepresencia (por
ejemplo, diagnésticos via videollamada),
telemonitorizacién (consulta para evaluar
la evolucidn del paciente), telecirugia, entre
otras®. La teleconsulta puede ser de utilidad
como un triage para evitar exposicion de pa-
cientes al virus del COVID-19, clasificando a
los probables infecciosos segtin sus sintomas
y contactos; y optimizar recursos hospitalarios
como equipo de proteccién personal y tiempo,

para dirigirlos a los pacientes que se consideran
prioridad para atencién presencial’.

Objetivo

Valorar el grado de satisfaccién de la aten-
cién por teleconsulta en el Servicio de Otorri-
nolaringologia del Hospital de Clinicas, San
Lorenzo, durante julio de 2020.

Los objetivos especificos incluyen: conocer
los datos sociodemogrificos de los pacientes,
definir los motivos de consulta mas frecuen-
tes, valorar la accesibilidad de los pacientes al
sistema de teleconsulta, determinar el grado
de resolutividad del servicio de teleconsulta
y determinar el porcentaje de aceptacion de
los pacientes con respecto a la modalidad de
atencion.

Material y Método

Estudio de diseno observacional, descripti-
vo, de corte transversal, retrospectivo. Método
de muestreo probabilistico aleatorio simple. La
poblacién enfocada fue de pacientes que utili-
zaron el servicio de teleconsulta de la Cétedray
Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
de Clinicas. Los criterios de inclusién tomados
en cuenta fueron pacientes que utilizaron el
servicio de teleconsulta de la Cétedra y Servicio
de Otorrinolaringologia del Hospital de Clini-
cas en el mes de julio de 2020, sin distincién de
sexo, raza y edad, cuyos datos quedaron con-
signados en el registro de teleconsultas y los de
exclusién fueron pacientes que no accedieron
a participar de la encuesta.

Con respecto a los asuntos estadisticos, el
tamafio de muestra del estudio fue de 74 in-
tervenciones, basados en el cdlculo de tamafio
muestral para una poblacién de 495 telecon-
sultas registradas el primer mes, asumiendo
una proporcion del 6%? con un intervalo de
conflanza del 95%, asumiendo un error del 5%.

Los instrumentos de trabajo utilizados fue-
ron las encuestas de calidad de teleconsulta du-
rante la pandemia realizadas mediante llamada
a los pacientes que realizaron teleconsulta en
el Servicio de Otorrinolaringologia, durante el
mes de julio de 2020 (22 dias habiles, de 7 a.m.
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a 12 p.m., de lunes a viernes), sin distincién
de edad, sexo ni motivo de consulta, quienes
accedieron verbalmente a participar de dicha
encuesta; las encuestas fueron respondidas
por el mismo paciente o encargado en el caso
de menores de edad, traqueostomizados o
aquellos que por fuerza mayor no pudieron
realizar la consulta.

La encuesta se replicé del estudio de evalua-
cién de consulta urolégica de Leibar Tamayo y
cols.?, en el cual se registra el nivel de satisfac-
cién del paciente con respecto a la teleconsulta
en general, teniendo en cuenta la accesibilidad,
tiempo de espera, calidad de atencidn, califi-
cado por el paciente en una escaladel 1al 10y
cargados en tabla de datos en Microsoft Excel
2016 y el sistema EPI INFO versién 7.2.2.6.
Para las pruebas estadisticas se describié la
frecuencia absoluta y relativa de las variables
cualitativas y cuantitativas. Los datos fueron
procesados y presentados en gréificos donde
se utilizaron medidas de tendencia central.
La aleatorizacion se llevé a cabo utilizando el
software gratuito OxMaR>.

Los datos que se recabaron de las encuestas
no incluyeron informacién que permitiera
identificar la identidad de los pacientes, res-
petando su confidencialidad. Se respetd los
principios de beneficencia, es decir, en caso
de que se haya percatado informacién faltante
o resultado de alarma, los investigadores se
encargaron de informar a los pacientes y/o mé-
dicos encargados del servicio; no maleficencia,
los datos obtenidos en esta encuesta no se utili-
zaron para otros fines ajenos a la investigacion
en este estudio; justicia, puesto que todos los
pacientes tuvieron la misma oportunidad de
participar en el estudio y autonomia, contando
con la autorizacion de la jefatura del Hospital
de Clinicas para el desarrollo de este estudio.

Resultados

Se contact6 a 86 pacientes, de los cuales
78 accedieron a participar de la encuesta te-
lefénica. La edad promedio de los pacientes
encuestados que requirieron el servicio de
teleconsulta fue de 32,2 afios con un rango
de 1 aflo a 86 anos, siendo el 58,97% del sexo
femenino. El 73% de los pacientes del estudio
provenian de Asuncién y drea metropolitana, el
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27% de drea rural. La distribucion de consultas
por especialidad se muestra en la Figura 1.

En cuanto a los motivos de consulta més
frecuentes se detallan en la Figura 2, en otros,
se destacan disfonia, tumoracion cervical, ma-
reos, controles postquirdrgicos, entre otros. El
66,67% de los usuarios del servicio no requirid
ayuda para llevar a cabo la consulta, mientras
que el 33,33% no pudo llevarla a cabo por su
cuenta. El 74,35% de los pacientes evit6 asistir
al médico durante la pandemia. E1 51,72% por
prevencién o miedo al contagio; el 24,13%
por disposicién ministerial de suspension de
consultas no urgentes, otras causas menos
frecuentes fueron la escasez de recursos o
transporte para acudir al médico, entre otras.
El 48,71% de los usuarios refiri6 haber perdi-
do alguna consulta, estudio o procedimiento
médicoy el 51,28% de los usuarios refiri6 tener
sensacion de que su dolencia empeoro durante
la cuarentena.

m General

m E
:‘

W Cabeza y Cuello mOtologia ® Otoneurologia

M Rinologia

Figura 1. Distribucion de consultas por especialidad (n = 78). Tele-
consulta en otorrinolaringologia durante la pandemia por COVID-19,
nuestra experiencia. Hospital de Clinicas. San Lorenzo, Paraguay 2020.

DISMINUCION DE
AUDICION

OBSTRUCCION NASAL MD].ES'ITA.FDULORDE

= Sintomas

Hinl

Figura 2. Motivos de consulta mas frecuente (n = 78). Teleconsulta
en otorrinolaringologia durante la pandemia por COVID-19. Hospital de

Clinicas, San Lorenzo, Paraguay 2020.
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En cuanto a la teleconsulta, el 89,74% de
los usuarios refirié que se emple6 el tiempo
adecuado para su atencion. El promedio de
valoracién de claridad de informacién ofrecida
durante la consulta fue de 9,14 + 1,12. La media
de valoracion del trato y amabilidad del médico
durante la consulta fue de 9,5 £ 0,8. E1 84,61%
de los encuestados refirié que el horario de
atencion de la teleconsulta es adecuado, y la
media de valoracién de la satisfacciéon de la
atencion fue de 9,41 * 1,3, registrando un alto
nivel de satisfaccion. El 82% de los sujetos del
estudio refiri6 que esta modalidad de atencion
puede ser implementada como una opcién en
el servicio, aunque el 70,5% no obtuvo solu-
ci6én de su dolencia por esta via y requiri6é una
consulta presencial.

Discusion

El contexto nacional actual obliga a los ser-
vicios sanitarios a depender de un organigrama
orquestado por el Ministerio de Salud, aunque
pobremente equipados y provistos de infraes-
tructura, recursos y capacitacién del personal,
que deja en evidencia la poca preparacion de
los sistemas de salud para casos excepcionales
como una pandemia®.

Los servicios de salud, para seguir ofrecien-
do atencién al puablico en general, desarrolla-
ron estrategias para la atencién universal de
pacientes. La Cétedra y Servicio de Otorrino-
laringologia del Hospital de Clinicas, mediante
autogestion, fue dotado de equipos para este
efecto, llevando a cabo asila atenciéon mediante
mensajeria, llamadas, videollamadas via pla-
taforma WhatsApp y la aplicacién Medicasa,
puesto que estos son importantes para que
el paciente pueda mostrar fotos de lesiones,
resultados de estudios, etc.’.

Se registré durante el primer mes de expe-
riencia 495 consultas por teleconsulta (22 dias
hébiles), cifras similares, pero ligeramente por
debajo de las registradas en el estudio realiza-
do por los Servicios de Otorrinolaringologia
y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital
Morales Meseguer de Murcia y del Hospital
Virgen del Castillo, con més de mil telecon-
sultas entre ambos centros, en un periodo de
18 dias habiles®.

La atencién por teleconsulta en nuestro ser-

vicio, asi como el estudio de Martinez Garciay
cols., ayuda a redistribuir el flujo de pacientes,
haciéndolo mds ordenado, exceptuando las
consultas por urgencias, para lo cual se seguird
planteando estrategias a fin de optimizarlas;
nuestra tasa de resolucién fue ligeramente
mayor (29,5%) a la del estudio espanol de
hasta 23,98% en caso de primeras consultas’.
Nuestro estudio no valoré la relacion costo-be-
neficio de la atencién por teleconsulta versusla
presencial, pero existen estudios que reportan
cifras beneficiosas en favor de la teleconsulta
en otorrinolaringologia®.

En este estudio, los motivos de consulta
mds frecuentes fueron la disminucién de audi-
ciény sintomas obstructivos nasales, los cuales
(hipoacusia, seguido de dificultad respiratoria
nasal) también fueron los mds frecuentes en el
estudio de Tenor Serrano y cols.'".

Otorrinolaringologia es una especialidad
que explora principalmente cavidades (nasal,
conducto auditivo, fauces), por lo que es de
esperarse que requiera un examen fisico mas
minucioso, no completamente accesible por
esta modalidad de consulta, pero ello no le res-
taimportancia a la capacidad de la teleconsulta
de determinar qué pacientes requieren una
atencidn presencial y cudles de manera mds o
menos diferida, permitiéndonos seguir aten-
diendo a pacientes previamente seleccionados
buscando protegerlos asi como al personal,
minimizando la exposicién'.

La aceptacion de la teleconsulta como op-
cién de atencién fue del 82% en este estudio,
asi como un alto grado de satisfaccién, en
contraste con el estudio de Eaton y cols., que
vieron menor tasa de satisfaccién, aunque
en una poblacién diferente a la nuestra y en
un contexto distinto (previo a la pandemia
por COVID-19), lo cual puede constituir un
sesgo debido al miedo de la gente a acudir a
los hospitales como un atractivo a favor de la
teleconsulta’.

Una dificultad de la teleconsulta en nuestro
pais es la falta de acceso universal a internet,
especialmente en drea rural, donde deberia
ser de mayor utilidad debido a la escasez de
especialistas; aunque es una herramienta pro-
metedora y en creciente difusién en nuestro
medio y de gran aceptaciéon por parte de los
pacientes. Al ser el Gnico servicio pablico en
ofrecer servicio de otorrinolaringologia en el
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pais con urgencias las 24 horas, es colapsable
ante una mayor demanda, que se dard even-
tualmente debido a la difusién en los medios
masivos de comunicacién, por lo que nos ve-
mos obligados por el compromiso social de la
institucion en seguir desarrollando estrategias
para ofrecer un servicio de calidad y a la mayor
poblacién posible'.

En este estudio tan solo el 27% era de dreas
rurales, problema también referido por un es-
tudio venezolano, en el que se augura que este
tipo de practicas ayuda a disminuir la brecha
digital, mediante educacién y motivando a las
poblaciones a utilizar dichas herramientas'.
Un tercio de los pacientes de este estudio no
pudo llevar a cabo la consulta sin ayuda de
algiin familiar, en contraste con el 18% de
los pacientes del estudio de referencia en un
servicio de urologia®.

Una limitacién del estudio es el hecho de
que el staff de teleconsulta conformado por
10 médicos, algunos de ellos sin manejo del
idioma Guarani, lengua materna de gran por-
centaje de la poblacién (ya que el Paraguay es
una nacién que posee dos idiomas oficiales)
y, por ende, de los pacientes, podrian sesgar
las valoraciones respecto a claridad de la in-
formacion'®.

Conclusion

El promedio de edad de los 78 usuarios
que accedieron a participar de la encuesta
fue de 32,2 afios, la mayoria dentro del rango
etario econdémicamente activo, siendo un
porcentaje no despreciable de zonas rura-
les, quienes tienen cada vez mds acceso a la
tecnologia. Entre los principales motivos de
consulta se encontraban los sintomas obs-
tructivos nasales, disminucién de audicién
y molestia o dolor de garganta, los cuales de
por si son motivos frecuentes de consulta en
la especialidad.

El 2/3 de los pacientes no tuvo inconve-
nientes para acceder a la teleconsulta y no
requirié ayuda para el efecto, lo que refleja la
facilidad de acceso a ella. Aunque menos del
30% de los pacientes no requiri6 una consulta
presencial, siendo reflejo de la resolucion del
cuadro mediante la consulta a distancia, el
grado de aceptacion del servicio de teleconsulta
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es elevado en nuestros encuestados, traducidos
en los altos indices de satisfaccion y aceptacion

de la modalidad.
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Adherencia al uso de audifonos en adultos mayores chilenos

con hipoacusia

Adherence to hearing aids use in Chilean older adults with hearing loss

Felipe Cardemil M."?, Tamara Barria', Eduardo Fuentes-Lopez’, Daniel Mufioz S.",

Lorena Aguayo G.', Adridn Fuente C.*, Maritza Rahal E."*

Resumen

Introduccidn: Se estima que hasta un 30% de la poblacién mayor de 65 anos presenta
hipoacusia. Una intervencién validada para la hipoacusia en adultos mayores es el
uso de audifonos, pero el problema es que hasta un 50% de los adultos mayores no
los utiliza. Objetivo: Estimar la adherencia al uso de audifonos en adultos mayores
beneficiarios del programa GES de “Hipoacusia bilateral en mayores de 65 afios que
requieran audifonos” en un hospital en Santiago, Chile. Material y Método: Se utilizé
la rama control de un ensayo clinico aleatorizado para estimar la adherencia al uso de
audifono con cuestionarios validados y estructurados, por encuestadores entrenados
que acudieron a los tres, seis, nueve y doce meses desde la intervencién al domicilio
de los beneficiarios del programa. Resultados: Se incluyeron 101 adultos mayores. El
promedio de edad fue 76,3 afios. Al analizar la adherencia considerando un criterio
de uso del audifono mayor a 8 h al dia, cada dia, durante las tltimas dos semanas, la
adherencia a 3 meses fue un 56,8%, a 6 meses un 62,6%, a 9 meses un 63,2% y a 12
meses un 54,5%. Al analizar considerando uso entre 4-8 h/diarias, la adherencia del
periodo fue entre 73,8% y 87,3%. Segun el cuestionario del Dr. Yueh, la adherencia a
3 meses fue un 64,7%, a 6 meses un 63,9%, a 9 meses un 73,7% y a 12 meses un 67,8%.
Conclusién: Los resultados del presente andlisis muestran una excelente adherencia
al uso del audifono en Chile, lo que representa una cifra positiva respecto a la efecti-
vidad de la politica publica.

Palabras clave: hipoacusia, audifonos, adherencia.

Abstract

Introduction: It is estimated that up to 30% of the population over 65 years of age present
hearing loss. A validated intervention for hearing loss in older adults is the use of hearing
aids, but the problem is that up to 50% of older adults do not use them. Aim: To estimate
the hearing aid adherence in elderly population with hearing loss who are beneficiaries of
the GES program “Bilateral hearing loss in people over 65 who require hearing aids” in
a hospital in Santiago, Chile. Material and Method: The control arm of a randomized
clinical trial was used to estimate adherence to hearing aid with validated and structured
questionnaires, by trained interviewers who visited the beneficiaries of the program at
three, six, nine and twelve months posterior to the intervention. Results: 101 older adults
were included. The average age was 76.3 years. When analyzing adherence as “use for
more than 8 hours a day during the last two weeks”, adherence at 3 months was 56.8%,
at 6 months 62.6%, at 9 months 63.2%, and at 12 months 54.5%. When analyzing con-
sidering use between 4-8 h/day, the adherence during the follow-up was between 73.8%
and 87.3%. According to Dr. Yueh’s questionnaire, adherence at 3 months was 64.7%, at
6 months 63.9%, at 9 months 73.7%, and at 12 months 67.8%. Conclusion: The results
of the present analysis show an excellent adherence to hearing aids in a group of Chilean
population, which represents a positive outcome regarding the effectiveness of this parti-
cular public policy.

Keywords: Hearing loss, hearing aids, adherence.
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Introduccion

El envejecimiento progresivo de la pobla-
cién mundial es una preocupacién reconocida
por la mayoria de las propuestas de politicas
publicas en diversas areas, incluida salud. Se
estima que cerca del 23% de las personas de
paises desarrollados y el 9% de las personas
de paises en vias de desarrollo tienen 60 afos
0 mds, cifras que tienden al alza en diferentes
proyecciones que estiman que para el aio 2100
hasta un 34% y un 27% de la poblacién se
encontrard en ese grupo etareo en esos paises,
respectivamente’. El porcentaje de crecimiento
en el nimero de personas de 65 afios 0 mds au-
ment6 entre un 18% y un 50% entre el periodo
2010-2020 en todas las regiones del mundo?.

Considerada tradicionalmente como una
condicién natural del envejecimiento, la hipoa-
cusia es una condicién mas frecuente a medida
que aumenta la edad®. La prevalencia de hipoa-
cusia ha sido a menudo subestimada debido a
la lenta progresion de esta condicion. En tal
contexto, la hipoacusia resulta una condicién
de salud subdiagnosticada y subtratada*’. La
estimacion del 15% de la poblacion mundial
adulta con algiin grado de hipoacusia se eleva
a poco mds del 30% cuando sélo se considera
la poblacién mayor de 65 afios® y en un 60%
en mayores de 85 anos’. Esto da cuenta que el
numero de personas con pérdida de audicién
podrd aumentar en la medida que se mantenga
la tendencia de los cambios demogréficos®. Las
cifras referentes a la realidad chilena sostienen
que el 91,1% de los mayores de 80 afios pre-
sentaban algiin grado de hipoacusia de acuerdo
con la Encuesta Nacional de Salud del ano
20038, La version de esta encuesta realizada
el ano 2009-10 estim6 que un 52,4% de las
personas de 65 afios 0 mds presentaban esta
condicién en algin grado®.

Las consecuencias de la pérdida de capaci-
dad auditiva en el adulto mayor se manifiestan
en problemas de la comprensién del habla,
especialmente cuando existe ruido de fondo
o reverberaciéon'®!!, Los problemas de comu-
nicacion oral se asocian con una reduccién en
la calidad de vida, tanto en quien padece esta
dificultad como en su entorno'>". Se ha descri-
to la asociacidn de hipoacusia con cuadros de
deterioro cognitivo, siendo un factor de riesgo
conocido para algunos tipo de demencia* y

trastornos de la salud mental como ansiedad y
depresion'> 8. Incluso se ha sefialado un mayor
riesgo de mortalidad asociado a problemas
auditivos®.

Las ayudas auditivas externas como los
audifonos resultan ser la opcion de tratamiento
de mayor disponibilidad para quienes sufren
de pérdida auditiva relacionada al envejeci-
miento®. El uso de estos dispositivos ha au-
mentado exponencialmente, estimando que
en EE. UU. su utilizacién se ha incrementado
en casi un 300% durante el decenio compren-
dido entre 1996 y 2006*. Sin embargo, atn
existen desafios en su acceso, considerando
que anualmente s6lo se produce el 10% de
la necesidad global en audifonos. El uso de
audifonos en las personas adultas mayores se
fundamenta en los positivos resultados que
tendrian en relacién con menor ansiedad y
depresion*?, incluso comparado con la po-
blacién geridtrica general®; el mejoramiento de
niveles audioldgicos globales y especificos de
calidad de vida en personas con hipoacusia®®y
la disminucién de consecuencias psicoldgicas,
sociales y emocionales de la hipoacusia luego
de la implementacién con audifonos?.

En este sentido, uno de los principales
problemas descritos es la adherencia al uso del
audifono. Se describe que entre el 30% y 45%
de los adultos mayores que reciben audifonos
por primera vez no los utilizan, cifra que puede
llegar hasta el 50% de no uso en seguimientos a
distintos periodos de tiempo**#. La explicacién
a esta subutilizacion se centra en la aceptacion
de la condicién de salud (y, por ende, el uso
del dispositivo) y en la adaptacién a la protesis
auditiva, proceso de muchas dificultades y
prejuicios que se relacionan con aspectos tanto
técnicos, estéticos y sociales®. Uno de los pro-
blemas de una potencial baja adherencia al uso
de una intervencién es que los encargados dela
toma de decisiones de los programas de salud
pueden considerar que un programa es poco
eficiente y efectivo si las personas no adhieren a
la intervencidn, lo que podria decantar en una
contraccién o una suspension del programa de
salud.

Objetivo

El objetivo del presente estudio fue estimar
la adherencia al uso de audifono en adultos

Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2020; 80: 417-424



Adherencia al uso de audifonos en adultos mayores chilenos con hipoacusia - F. Cardemil M. y cols.

mayores en Chile beneficiarios del programa
GES de “Hipoacusia bilateral en mayores de
65 anos que requieran audifonos”, mediante
la utilizacién de un estudio prospectivo y con
evaluacion seriada en el domicilio, a través de
una encuesta periodica estructurada.

Material y Método

Se incluyeron los participantes pertenecien-
tes a la rama control de un ensayo clinico alea-
torizado (protocolo NCT02264314, disponible
en www.clinicaltrials.gov). En este se aleatori-
zaron 202 participantes adultos mayores usua-
rios de audifonos beneficiarios del programa
GES “Hipoacusia bilateral en mayores de 65
afios que requieran audifonos” que acudieron
a recibir atencién en salud en el Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Barros Luco
Trudeau en dos grupos: una rama activa que
consistia en una intervencién a través de un
programa teleeducativo para mejorar adhe-
rencia y calidad de vida y una rama control en
la que no se realizaba la intervencion; ambos
grupos fueron seguidos durante 12 meses pos-
terior a la entrega de audifonos. Para los fines
del presente estudio, se consider6 solamente a
los pacientes que ingresaron de manera pros-
pectiva y fueron asignados a la rama control, es
decir, que no recibieron la intervencidn, para
poder estimar la adherencia basal al uso del
audifono en poblaciéon habitual. El desenlace
principal a evaluar fue adherencia al uso del
audifono. El estudio se realizé desde junio
del afio 2012 hasta diciembre del afio 2014. El
protocolo del estudio cont6 con la aprobacion
del Comité de Etica de Investigacién en Seres
Humanos de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Chile y cada participante firmé
un consentimiento informado para los fines
de este estudio.

Como criterio de inclusién se consideraron
participantes que tuvieran hipoacusia bilateral
en rango moderado igual o mayor a 40 decibe-
les, edad igual o mayor a 65 afos al momento
del enrolamiento, contar con familiar o acom-
panante de soporte y firmar consentimiento
informado para la participacién en el proyecto.
Los criterios de exclusién fueron deterioro
cognitivo que afectara la funcionalidad del
adulto mayor o demencia medida a través
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del puntaje de la prueba Mini-Mental Test de
Folstein abreviada, incapacidad fisica o mental
para entender los cuestionarios del estudio o
la presencia de patologia estructural del oido
que genera la hipoacusia (como otitis media
crénica, tumor del conducto auditivo externo,
tumor de dngulo pontocerebeloso u otra).

Se consideraron las variables edad, sexo,
promedio tonal puro entre las frecuencias 500,
1000, 2000 y 4000 Hz (PTP) aéreo y dseo, dis-
criminacién de la palabra, tipo de hipoacusia
(conductiva, sensorioneural, mixta) y forma
de la curva auditiva, escolaridad, uso previo
de audifono, marca y modelo de audifono
recibido, comorbilidades y predisposicion al
uso de audifono.

Para evaluar adherencia se utilizé la pre-
gunta inicial del “International Outcome Inven-
tory for Hearing Aids” (IOI-HA, conocido en
espafiol como Cuestionario Internacional de
Resultados del Uso de Audifono, CIRUA), que
evalda especificamente adherencia con una de
sus preguntas. Ademds, se evalué adherencia
mediante el cuestionario que utiliza el Dr. Be-
van Yueh de la Universidad de Minnesota, que
indaga especificamente adherencia al uso del
audifono (Figura 1). Para hacer més operativo
el concepto de “adherencia” y considerando la
pregunta del CIRUA, se definié como criterio
previo al inicio del estudio, un uso del audifono
de al menos 8 horas al dia en cada una de las
evaluaciones, considerando las ultimas dos
semanas previas. A su vez, considerando los

Uso de Audifono(s)

s
1. Usted usa su audifono(s)? |0 No

| 10 Regularmente (cuando no estoy
durmiendo o en la ducha)

| 40 Ocasionaimente

| 0 Sélo en raras ocasiones (reuniones

2. Con qué frecuencia utiliza Usted su
audifono?

familiares, etc.)
| 48 Nunca

3. En promedio, ;Cudntos dias a la | dlas

___semana utiliza su audifono(s)? | s

4. En promedio, ;Cudntas horas al dia

utiliza su audifono(s)?

....horas

ionario internacional del resultado de uso de audifonos

o
(CIRUA)

Piense cuanto ha Ninguna Menosde Deiad Dedad
utllizado usted su(s) una hora  horas al horas al horas al
audifono(s) actual{es) al dia dia dia dia
en las Gitimas dos
semanas. En un dia
comiin, jcudntas horas
ha usado usted el(los) D
audifono(s)?

RD !D 4u ED

masded |

Figura 1. Cuestionario del Dr. Bevan Yueh y cuestionarios CIRUA para

evaluar adherencia en usuarios de audifonos.
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Tabla 1. Adherencia segiin CIRUA y cuestionario del Dr. Bevan Yueh a audifono en pacientes con presbiacusia

en Chile que se acogen al régimen GES

Adherencia

(uso mayor a 8 h/dia) CIRUA
3 meses 56,82%
6 meses 62,65%
9 meses 63,29%
12 meses 54,55%
En 2 0 més evaluaciones 76,19%

% Grupo Control segun

% Grupo Control seguin cuestionario
Yueh

64,77%
63,95%
73,75%
67,82%
85,37%

420

tiempos consultados en el cuestionario del Dr.
Yueh, se evalud la consistencia de la adherencia
con mayor exigencia, integrandola como un
uso al menos de 8 h al dia con una regularidad
de 4 0 mds dias a la semana.

Todos los participantes fueron evaluados
en su domicilio alos 3, 6, 9 y 12 meses desde la
intervencidn para indagar respecto a la adhe-
rencia al uso del audifono. Las evaluaciones se
llevaron a cabo por encuestadores entrenados
enmascarados respecto a la asignacion aleato-
ria a la intervencién. Los encuestadores que
evaluaron en el domicilio a los participantes
fueron entrenados en cuatro sesiones por
uno de los investigadores con experiencia en
aplicacién de cuestionarios.

Para el andlisis estadistico se utiliz6 esta-
distica descriptiva, con promedio y desviacién
estandar (DE), asi como frecuencia absoluta
y relativa. Los datos fueron analizados con
Stata 12.

Resultados

Al finalizar el periodo de reclutamiento,
101 participantes se encontraban asignados a
la rama control, por lo tanto, conformaron la
muestra que se utilizo para evaluar adherencia.
Cada participante fue evaluado cuatro veces en
su domicilio y las pérdidas de seguimiento fue-
ron menores al 20%. El promedio (DE) de edad
en la muestra fue de 76,3 anos (+ 6,9), con un
56,4% de la muestra siendo de sexo femenino.
Un 38,4% de la muestra presenté escolaridad
bésica incompleta, un 11,1% bdsica completa,
un 19,2% ensenanza media incompleta, un
20,2% media completa y un 11,1% educacién

superior. Un 70% de la muestra presentaba
hipertensién arterial, un 25% diabetes mellitus
y un 13% dislipidemia.

Respecto a variables auditivas, el prome-
dio de PTP 6seo fue de 49,7 (10,01) dB HL,
mientras que el PTP aéreo fue de 57,03 (14,8)
dB HL. El promedio de discriminacién de
ambos oidos para palabras monosildbicas fue
de 72,3% (24,5%). Un 85,9% de la muestra
presentd una hipoacusia de tipo sensorioneu-
ral, correspondiendo a un 72,2% una curva
descendente. Un 27,9% de la muestra habia
usado audifonos anteriormente. Un 94,9% de
la muestra tenia una predisposicién “buena”
0 “muy buena” al uso del audifono, mientras
que sblo un 5,1% referia una predisposicion
“regular”, “mala” o “muy mala” al uso de éste.

Al analizar la adherencia como uso mayor
a ocho horas al dia durante las dltimas dos se-
manas, segun CIRUA, la adherencia a 3 meses
fue un 56,8%, a 6 meses un 62,6%, a 9 meses un
63,2% v a 12 meses un 54,5%. Segun el cues-
tionario del Dr. Yueh, la adherencia a 3 meses
fue un 64,7%, a 6 meses un 63,9%, a 9 meses
un 73,7% y a 12 meses un 67,8%. El desenlace
compuesto de dos de las cuatro mediciones o
mds y el detalle por evaluacion se describe en
la Tabla 1 y la Figura 2. Al evaluar adherencia
con CIRUA como uso entre 4 y 8 h diarias
durante las ultimas 2 semanas, la adherencia
a3,6,9, 12 meses y el desenlace combinado
de 2 evaluaciones o mads fue de 73,8%, 83,1%,
87,3%, 84% y 94,2% respectivamente.

Al analizar la adherencia como uso mayor
a8 h por dia en 4 dias a la semana o mds segtin
el cuestionario del Dr. Yueh, la adherencia a 3
meses fue un 60,2%, a 6 meses un 59,3%, a 9
meses un 70% y a 12 meses un 66,6%. Por ul-
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Adherencia
Uso mayor o igual a 8 h/dia
90,00%
67,50%
45,00%
22,50%
0,00%
3 meses 6 meses 9 meses 12 meses En 2 o mas
W Yueh mCIRUA evaluaciones

Figura 2. Adherencia
segun CIRUA y cuestiona-
rio del Dr. Bevan Yueh a
audifono en pacientes con
presbiacusia en Chile que
se acogen al régimen GES.

timo, al evaluar la adherencia como frecuencia
de uso regularmente, la adherenciaa 3, 6,9, 12
meses y el desenlace combinado de 2 evalua-
ciones o mds fue de 69,3%, 73,2%, 81,2%, 80%
y 90,3% respectivamente.

Discusion

En politicas publicas o programas de salud,
es muy importante medir resultados. Con el
objetivo de ofrecer una atencién de salud que
garantice oportunidad, calidad y proteccion
financiera para problemas de salud con alto
impacto sanitario y asi, disminuir la brecha
de oportunidad entre los subsistemas de salud
publico y privado, la tltima reforma de salud
es considerada el mayor esfuerzo del sector
en los ultimos 25 anos31. Disefiada desde la
mirada del cumplimiento de objetivos sanita-
rios, esta reforma tiene en la Ley AUGE —ahora
llamada Régimen de Garantias Explicitas en
Salud (GES)- el principal constituyente de
este esfuerzo. En este sentido, la evaluaciéon
de adherencia al uso de audifono es un desen-
lace importante relativo a la garantia GES de
“Hipoacusia bilateral en personas de 65 afnos
y mds que requieren uso de audifono”, la que
fue uno de los 56 problemas incorporados al
inicio del GES. Enfocado en personas de 65
afios y mds, su abordaje implicaba la entrega
de audifonos a todo quien cumpla con los
criterios diagndsticos'.
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En Chile, se ha sugerido que un 53%
de las personas a las que se les prescribi6 el
uso de audifonos lo utilizan?, cifra con una
amplia variabilidad de acuerdo al tipo de
mediciones y usuarios, oscilando entre un
40% a un 80%7>%. Tales cifras dan cuenta de
la importancia de determinar los motivos por
los cuales las personas no usan los audifonos.
Incluso, se ha propuesto en la literatura que
en paises donde existe acceso a dispositivos
auditivos, como Chile, es imperioso determi-
nar por qué la gente no usa el audifono, de
manera tal de intervenir en estos factores®.

Los estudios publicados previamente con
resultados de adherencia al audifono en Chile
entregan resultados interesantes, pero disimi-
les. Por ejemplo, en un estudio se contactd tele-
fonicamente a 179 adultos mayores de 65 afos
que recibieron audifonos por el Programa del
Adulto Mayor de dos hospitales de Santiago®.
Seles preguntd directamente a los beneficiarios
0 a un familiar que viviera con él si usaban o
no su audifono, sin especificar el criterio con
el que se consideraria el uso, estableciéndose
que un 79,2% se encontraba usindolo a un
afio de seguimiento. En otro estudio se visitd
a 42 adultos mayores del Servicio de Salud
Aconcagua para indagar respecto a adherencia
al uso del audifono®, la que fue definida como
personas que usaban su audifono a diario y
se encontraban usdndolo durante la visita.
Los autores reportan una adherencia del 90%
considerando los pardmetros de la Encuesta
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Nacional de Salud, la que disminuia a 40% si se
consideraban los criterios que los autores pro-
ponfanya un 21% de uso correcto del audifo-
no. En otro estudio, 84 pacientes atendidos en
un centro de salud privado de Santiago fueron
contactados teleféonicamente®, establecién-
dose que s6lo un 76,2% de éstos tuvo acceso
finalmente al audifono, y que un 48% de los
beneficiarios utilizaba el dispositivo uno o mds
dias a la semana*. En otro estudio se contactd
telefénicamente a 32 adultos mayores que no
concurrieron al tercer control posterior a la
entrega del audifono en el Hospital Carlos Van
Buren de Valparaiso®, describiéndose que un
59,4% de estos ocupaba siempre su audifono.
Respecto a los resultados de estos estudios lla-
ma la atencién la variabilidad de los resultados
de adherencia, la que puede ser atribuida a las
diferentes metodologias utilizadas, asi como a
diferentes criterios para definir “adherencia”;
en cualquier caso, el problema de la adheren-
cia terapéutica debiera ser evaluado siempre
mediante metodologias adecuadas, ya que lo
que se busca es definir el valor mds exacto a la
realidad, para objetivar la efectividad de una
intervencion (en este caso, un programa uni-
versal de entrega de audifonos). En segundo
lugar, llama la atencién que casi un cuarto de
los pacientes atendidos en el estudio del centro
de salud privado no haya obtenido finalmente
el audifono, a pesar de tener la indicacién de
usarlo segin los criterios GES. Por dltimo,
hay que ser cuidadoso en el momento que se
utiliza una metodologia cuantitativa, como la
del presente estudio y la de los otros estudios
nacionales, para indagar y analizar respecto
a motivos o causas, en este caso de no uso
de audifonos. La metodologia adecuada para
evaluar las razones por las cuales un grupo de
personas hace o deja de hacer algo (en este
caso, usar el audifono) debe ser idealmente de
tipo cualitativo”, a través de grupos focales o
entrevistas individuales, por ejemplo, siendo
un desafio a abordar en futuras investigaciones.

La estimacién de adherencia del presente
estudio, de entre un 54,5% a un 73,7% con
un criterio estricto luego de 12 meses de uso,
es una cifra muy alentadora. En primer lugar,
porque la metodologia utilizada a través de
visitas domiciliarias seriadas con encuestadores
entrenados a 101 participantes representa un
esfuerzo serio por estimar fehacientemente la

adherencia al uso del audifono en adultos ma-
yores chilenos beneficiarios del programa GES.
En segundo lugar, porque se utilizaron criterios
muy estrictos para definir adherencia, de al
menos 8 h diarias. Al analizar los resultados
considerando criterios menos estrictos (entre 4
y 8 h diarias) la adherencia es ain mayor, entre
73,8%y 87,3%, lo que representa una excelente
proporcién de uso del audifono si considera-
mos que muchas personas lo usan para acti-
vidades puntuales, como durante el almuerzo,
reuniones familiares, asistencia a reuniones
religiosas o actividades sociales. Incluso si se
considera la pregunta del cuestionario del Dr.
Yueh “frecuencia de uso del audifono regular-
mente” (pregunta 2 del cuestionario, Figura 1),
la adherencia fue entre 69,3% y 81,2%, lo que
nuevamente representa un excelente resultado.
Por dltimo, para evaluar adherencia se utiliza-
ron dos instrumentos: la escala CIRUA, que
es el dnico instrumento validado que incluye
una pregunta especifica sobre adherencia y el
instrumento de un reconocido autor inter-
nacional; el utilizar estos dos instrumentos se
defini6 luego de un proceso de andlisis de las
alternativas existentes y las ventajas y desven-
tajas de utilizar estos cuestionarios o realizar
preguntas abiertas no validadas.

Como se menciond previamente, la eva-
luacién de resultados en politicas publicas
es muy relevante, debido a que es la dnica
manera que tienen los tomadores de decisién
(“policymakers”) para saber si los programas
de salud son efectivos o no’®. En este sentido,
es muy importante evaluar los desenlaces de
los programas con metodologias adecuadas,
porque las publicaciones cientificas son uti-
lizadas con frecuencia por las instituciones
asi como por los tomadores de decision para
definir materias respecto a la continuidad o al
aumento de los programas®*°. Por este moti-
vo, al difundir cifras que pueden subestimar
la realidad, es posible comprometer algunos
beneficios o programas, que desde el punto
de vista médico existe evidencia de su efecti-
vidad, como es la entrega de audifonos para
adultos mayores con hipoacusia. El resultado
de adherencia del presente estudio, en torno
al 60%, es muy positivo, porque sugiere que la
utilizacién del audifono es superior alo que se
pensaba previamente, lo que da luces respec-
to al beneficio real del programa de salud y
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permite sostener con cifras concretas que éste
debe mantenerse y eventualmente mejorarse,
con implementacion biaural o mds temprana
edad del audifono, como ha sido sugerido en
otras publicaciones*'.

En relacién a debilidades de este estudio,
siempre existe una posible fuente de sesgo
cuando las personas saben que son participan-
tes en un estudio y se evaldan con preguntas
de cuestionarios, ya que puede haber una
sobreestimaciéon en relacién a la respuesta
que ellos dan. A pesar de que este estudio
intent6 controlar todas las posibles fuentes de
confusion con evaluaciones en domicilio con
cuestionarios estructurados por encuestado-
res entrenados, los participantes del estudio
estaban al tanto de su enrolamiento en éste,
por lo que hay que considerar eso al momen-
to de ponderar la estimacién reportada en
este estudio. Ademds, es necesario considerar
que la adherencia al uso del audifono es un
desenlace intermedio, que en teorfa es un re-
flejo de otros aspectos en el sentido que si una
persona con hipoacusia usa adecuadamente
el audifono se podria esperar que se integrara
socialmente mejor, que tuviera mejor calidad
de vida e incluso tener mejores indicadores de
salud mental, entre otros, pero la adherencia
al audifono en si misma no asegura que estos
otros desenlaces van a ocurrir*™.

Finalmente, es importante plantearse las ra-
zones del por qué algunos adultos mayores que
han recibido un audifono dejan de utilizarlo
al afo de su entrega. Futuras investigaciones
debieran enfocarse en determinar qué facto-
res se relacionan al fracaso de la adaptaciéon
de audifonos en el 45% a 33% de los adultos
mayores que no usan el audifono a un afno de
su entrega observados en este estudio.

Conclusion

El envejecimiento de las poblaciones es una
realidad que viene de la mano con cambios
epidemiolégicos, como el aumento progresivo
de la prevalencia de hipoacusia. Desde hace
una década, Chile cuenta con un programa
ejemplar a nivel mundial, como es la garantia
GES de “Hipoacusia bilateral en personas de
65 anos y mds que requieren uso de audifono”.
En este sentido, la adherencia terapéutica al
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uso del audifono es una preocupacién cons-
tante y que debe ser evaluada de la mejor
manera posible. Los resultados del presente
andlisis muestran de manera consistente que
la adherencia al uso del audifono se encuen-
tra en torno al 60% o mds en Chile, llegando
incluso a cifras alrededor de 73%-87%, lo que
representa una cifra muy positiva respecto a
la efectividad de la politica ptblica y permite
plantear la necesidad de mantener y mejorar
el beneficio a futuro.
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Validacidon de encuesta de calidad de vida “SNOT-22”

en poblacion chilena

Validation of the SNOT-22 quality of life survey in Chilean population

Constanza Valdés P*?, Tamara Musioz M.", Tamara Barria E.*?, Mariana Bogado B.",

Paula Ruz M."*, Felipe Cardemil M.>S, Samanta Ruz G."”, Marcela Veloz T.**

Resumen

Introduccion: La rinosinusitis crénica (RSC) tiene un alto impacto en la calidad de
vida del paciente. La recomendacién de las guias EPOS es utilizar la encuesta Sino-Na-
sal-Outcome-Test de 22 indicadores (SNOT-22), la cual no estd validada en poblacién
chilena. Objetivo: Traduccién y validacién de SNOT-22 en poblacién chilena consul-
tante por RSC en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital del Salvador. Material
y Método: Traduccién de SNOT-22, reclutamiento de pacientes con y sin RSC. Aplica-
cién de version traducida en dos ocasiones con dos semanas de diferencia. Evaluacién
de validez de constructo y discriminante. Resultados: Se evaluaron 34 pacientes sin
RSC y 16 con RSC. El puntaje total promedio de SNOT-22 fue 19,62 y 43,1 puntos,
con diferencias significativas entre ambos grupos. Respecto a la validacién, se observd
un coeficiente alfa Cronbach > 0,95, un coeficiente de correlacién intraclase de 0,986,
un coeficiente de correlaciéon de Pearson de 0,84 y un drea bajo la curva ROC de 0,861.
Conclusion: La traduccién y adaptacion transcultural de esta version de SNOT-22 es
vilida y confiable. Esta version de SNOT-22 es un buen instrumento para evaluar el
impacto de RSC y su intervencién en la calidad de vida de pacientes adultos chilenos.
Palabras clave: encuesta de calidad de vida, SNOT-22, rinosinusitis cronica.

Abstract

Introduction: Chronic rhinosinusitis has a high impact on the patient’s quality of life.
The recommendation of the EPOS guidelines is to use the Sino-Nasal-Outcome-Test sur-
vey of 22 indicators (SNOT-22), which is not validated in the Chilean population. Objec-
tive: translation and validation of SNOT-22 in Chilean population consulting for CRS
in the ENT department of the Hospital del Salvador. Material and Method: translation
of SNOT-22. Recruitment of patients with and without CRS. Application of translated
version two times two weeks apart. Evaluation of discriminant validity and construct va-
lidity. Results: 34 patients without CRS and 16 with CRS were evaluated. The average
total SNOT-22 score was 19.62 and 43.1 points, respectively, with significant differences
between both groups. Regarding validation analysis, Cronbach’s alpha coefficient observed
was > 0.95, intraclass correlation coefficient was 0.986, Pearson’s correlation coefficient
was 0.84 and the area under the ROC curve was 0.861. Conclusion: The translation and
transcultural adaptation of this version of SNOT-22 is valid and reliable. This version of
SNOT-22 is a good instrument to assess the impact of CSR, and its intervention, on the
quality of life of Chilean adult patients.

Keywords: quality of life survey, SNOT-22, chronic rhinosinusitis.
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(obstruccién/congestién o descarga nasal).

Ademas, deben haber signos endoscépicos

La rinosinusitis crénica (RSC) se define
como la inflamacién de la nariz y cavidades
perinasales por mds de 12 semanas, carac-
terizada por dos o mds sintomas cardinales

(polipos nasales, descarga mucopurulenta
desde el meato medio y/o edema/obstruccién
mucosa del meato medio) o cambios en la
tomografia computada (cambios mucosos
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en el complejo osteomeatal y/o en los senos
paranasales)'. Se estima que alrededor de 5%
a 15% de la poblacién general en Europa y
Estados Unidos esta afectada por RSC**. Esta
patologia tiene un alto impacto en la calidad
de vida (CdV) de los pacientes. No s6lo por
la sintomatologia nasosinusal, sino porque
también afecta la calidad del suefio, autoes-
tima y sensacion de falta de energia para las
actividades cotidianas®. Esto se ve reflejado en
los puntajes de las encuestas de CdV donde
los pacientes con RSC, no sélo tienen punta-
jes menores respecto de la poblacién normal,
sino que puntajes inferiores a pacientes con
enfermedades invalidantes como la insufi-
ciencia cardiaca, angina o dolor de espalda’.

Por consiguiente, es importante contar con
instrumentos validados que permitan no sélo
objetivar los sintomas y su respectivo impacto
en la calidad de vida del paciente, sino ademas,
monitorear la efectividad del tratamiento y
realizar un seguimiento objetivo del paciente
y su enfermedad.

Existen diversas herramientas para la eva-
luacién de la CdV en pacientes adultos con
RSC. La recomendacién de las guias EPOS
2012 esla utilizacion de la encuesta Sino-Nasal
Outcome Test de 22 indicadores (SNOT-22).
El SNOT-22 (Figura 1) es un cuestionario de
autoaplicacion, derivado de la modificaciéon de
la encuesta SNOT-208%, en que la puntuacién
se ha simplificado y se agregaron dos medidas:

this scale: —

1. Considering how severe the problem is when you
experience it and how frequently it happens, please
rate each item below on how "bad" it is by circling
the mumber that carresponds with how you feel using
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Ear fullness
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. Facial painpressure
. Difficulty falling asleep
. 'Wake up at night
. Lack of a good night’s sleep
. Wake up tired
. Fatigue
. Reduced productivity
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. Reduced concentration
. Frustrated/restlessfirritable
. Sad

20. Embarrassed
21. Nasal blockage
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Figura 1. Version origi-
nal de Sino-Nasal Outcome
Test de 22 indicadores.
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obstruccion nasal y alteraciones del olfato y
gusto®. La encuesta tiene la ventaja de que,
ademds de evaluar la sintomatolog6a nasosi-
nusal, contempla al individuo en forma inte-
gral con las repercusiones fisicas, funcionales y
emocionales que le genera la enfermedad. Este
cuestionario se encuentra validado en diversos
idiomas incluido el espanol®'®'*#, pero no
existe la versién validada en poblacidn chilena.

Objetivo

El objetivo del presente trabajo es la tra-
duccién y validacién de la encuesta SNOT-22
en poblacién chilena.

Metodologia

Estudio de corte transversal de validacién
de instrumento. Este estudio cuenta con la
aprobacién del Comité de Etica-Cientifico
Servicio de Salud Metropolitano Oriente. El
proyecto no estd financiado por fuentes exter-
nas, ni existen conflictos de interés que declarar
por parte de los autores del mismo.

Traduccion y adaptacién transcultural de
encuesta

Se realiza la traduccién directa o traduc-
cién conceptual del instrumento original a
través de la traduccién al espanol por dos
profesionales del drea otorrinolaringolégica
bilingties independientes, siguiendo las guias
internacionalmente aceptadas®. Luego, se
obtiene un consenso entre ambas versiones. A
continuacion se realiza la traduccién inversa al
inglés por un tercer profesional bilingiie, ciego
a la version original y se compar6 con esta
ultima. Posteriormente, se realiza una prueba
piloto con la version traducida en sujetos con
diagnoéstico de RSC, con la instruccién de co-
mentar cualquier aspecto que haya resultado
dificil de entender, para evaluar la aplicabilidad
y viabilidad del cuestionario.

Reclutamiento y evaluacion de sujetos

Se reclutan pacientes chilenos atendidos
consecutivamente en el Servicio de Otorri-
nolaringologia del Hospital del Salvador. Los
pacientes se dividen en dos grupos: grupo I:
sin RSC y grupo 2: con RSC. Se consideran
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criterios de inclusion para el grupo 1: 1) ser
adulto chileno (18 afios 0 mads); 2) que no
cumple criterios EPOS 2012 para RSC; 3) con
consentimiento informado firmado. Mientras
que los criterios de inclusion para el grupo 2
son: 1) ser adultos chilenos (18 afos o mas);
2) con diagnéstico de RSC, segin criterios
EPOS 2012; 3) con consentimiento informado
firmado.

Los pacientes completan la versién tradu-
cida consensuada de la encuesta SNOT-22.
Luego de contestar la encuesta se les pregunta
si tuvieron dudas sobre el cuestionario. Se rea-
liza una segunda evaluacién a las dos semanas,
via telefonica o presencial, segin preferencia
del paciente. No se proporciona tratamiento
al paciente durante este periodo de transicién
entre ambas evaluaciones. Se recolecta la in-
formacién clinica y demografica del paciente:
edad, género, nivel educacional, diagnéstico,
caracteristicas a la endoscopia nasal y puntaje
Lund-Mackay de tomografia computada. Nin-
gun paciente recibié pago o compensacién por
la participacién en el protocolo.

Anilisis estadistico

El andlisis estadistico se realizé con el
software estadistico STATA 13. Para los datos
descriptivos continuos se calculan los valores
medios y su desviacion estdndar, y porcentajes
para las variables categéricas. Comparacioén
de grupos mediante prueba de y?, t-student y
prueba de Mann-Whitney.

Validacion del cuestionario traducido

Se evalta la validez aparente (lo que el
cuestionario parece medir) y validez de con-
tenido o grado en que el test presenta una
muestra adecuada de los contenidos a los que
se refiere’”?, considerando las opiniones de
los autores y expertos, el estudio piloto y los
comentarios de los participantes.

Para garantizar la preservaciéon de las
propiedades psicométricas del instrumento
original, se evalu6 su fiabilidad en dos di-
mensiones o validez de constructo, definido
como grado de correspondencia entre las
variables observadas y el constructo tedrico
que se quiere medir”. Primero, se evalud la
consistencia interna o estabilidad del instru-
mento, el cual aplicado repetidas veces debe
presentar resultados consistentes, o bien, las

427



Validacion de encuesta de calidad de vida “SNOT-22" en poblacién chilena - C. Valdés P. y cols.

ARTICULO DE INVESTIGACION

428

distintas partes que componen el instrumento
estén midiendo lo mismo?’?’, esto se determi-
né mediante el cédlculo del coeficiente alfa de
Cronbach, utilizando como valor suficiente
para garantizarla determinado en un valor alfa
superior a 0,7. Luego, se evalud la fiabilidad
intraobservador o test-retest, donde la aplica-
cién del instrumento en los mismos fenéme-
nos y condiciones deberia arrojar resultados
congruentes?”, repitiendo la aplicacién del
cuestionario con dos semanas de diferencia
entre la primera y segunda evaluacion, calcu-
lando el coeficiente de correlacién intraclase
mediante andlisis de varianza (ANOVA) de
mediciones repetidas, donde consideramos
una buena correlacién con valores superiores
a 0,7. A continuacidn, se evalu6 la validez
concurrente a través de comparacion de pun-
tajes totales y de cada pregunta por separado,
utilizando el coeficiente R de Pearson, y se
procedi6 a evaluar la validez convergente para
evaluar correlacién entre categorias similares
y diferentes?®?, a través de andlisis factorial
exploratorio y medicién de la sensibilidad
al cambio o capacidad que tiene un instru-
mento de detectar cambios en los atributos
o sujetos®’!, mediante effect size (siendo
significativo mayor > 0,8) entre la primera y
segunda aplicacion del instrumento traducido
dentro de un mismo grupo. Finalmente, se
realiza un estudio de validez discriminante o
capacidad de distinguir entre individuos que
se espera que sean diferentes®’!, mediante
curvas ROC, utilizando como discriminante
pertenecer al grupo con o sin patologia infla-
matoria rinosinusal.

Resultados

Después de la traduccidn, traducciéon in-
versa, revision y adaptacion cultural, se obtuvo
una version final del SNOT 22 en espanol, que
se detalla en la Figura 2. En la prueba piloto,
no hubo reclamos respecto a su comprension,
ni solicitud de aclaracién de ninguna pregunta
evaluada. Inicialmente se reclutaron 64 sujetos,
42 sin RSCy 22 pacientes con RSC. Sin embar-
g0, para la re-aplicacién del test se logré eva-
luar a 50 pacientes, 34 sin RSCy 16 con RSC.
De estos, el 60% son mujeres. La mediana de
edad total fue de 24 afios, con un minimo de

23 y un maximo de 67 anos. Entre los grupos 1
y 2 hubo diferencias significativas en términos
de edad, pero no respecto al género. En cuanto
alavalidez aparente, el cuestionario SNOT-22
ha sido validado y recomendado ampliamente
por numerosos comités de expertos. Ademas,
los pacientes reclutados consideraron este
cuestionario pertinente, indicando la valida-
cién de contenido.

El grupo sin RSC tuvo un promedio de
19,62 puntos (DS = 14,18) en la encuesta
traducida, mientras que en el grupo con
RSC fue de 43,1 puntos (DS = 16,5) (Figura
3), existiendo diferencias significativas entre
ambos grupos para la primera aplicaciéon del
SNOT-22 traducido (Wilcoxon rank-sum;
valor p 0,0004) y la segunda aplicacién (Wilco-
xon rank-sum; valor p 0,0092), pero al evaluar
cada grupo por separado, comparando con
si mismo, no hubo diferencias significativas
entre los puntajes de la primera y la segunda
aplicacién (T-Student; valor p 0,1531).

Respecto ala validez de constructo, la con-
sistencia interna mostré un coeficiente alfa de
Cronbach inter-item de 0,95 para el test, y de
0,96 en la etapa re-test, con un coeficiente de
correlaciéon de Pearson de 0,84. En cuanto a
la estabilidad temporal o concordancia de las
dos aplicaciones separadas por 2 semanas, el
coeficiente de correlacion intraclase fue 0,986.
Ademads, a la evaluacidon del coeficiente de
correlaciéon de Pearson para cada pregunta
por separado, resulta una correlacién mayor
a 0,6 para todas las preguntas. En todos los
casos, observamos una correlacién positiva
(Tabla 1).

Se evalda la posibilidad de realizar un an4-
lisis factorial exploratorio para evaluar validez
convergente, sin embargo, no se encuentra
normalidad multivariada y no es posible
proseguir con el andlisis por componentes
principales.

En cuanto a la sensibilidad al cambio,
que evalua los cambios en los puntajes entre
la primera y la segunda medicién, se aprecia
una gran Effect size de 0,928. En cuanto a la
validez discriminante, se evalta el instrumento
como prueba diagndstica obteniendo un édrea
bajo la curva ROC de 0,861 (Figura 4), con
una sensibilidad de 45,45%, especificidad de
91,18%, valor predictivo positivo de 62,5% y
valor predictivo negativo de 83,78%.
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Fecha:

entregar esta informacion.

CUESTIONARIO DE SINTOMAS NASOSINUSALES - SNOT-22 (SINO-NASAL OUTCOME TEST)

A continuacién, usted encontrara una serie de sintomas y alteraciones socio/emocionales asociadas a
su rinosinusitis. Nos gustaria saber mas acerca de estos problemas y le solicitamos contestar las
siguientes preguntas, lo mejor posible. No hay respuestas correctas o incorrectas y sélo usted nos puede

Por favor, califique sus molestias seglin coémo han sido estas Gltimas dos semanas. Gracias por su
participacién. No dude en pedir ayuda si la necesita.

1. Considere cudn severas son sus molestias
cudndo éstas estan presentes y con cudnta
frecuencia se presentan, por favor,
califique cada item a continuacién en cuin
“malo” o0 “molesto” es, rodeando con un
circulo el numero que se corresponda con
sus molestias, usando la siguiente escala:

-

ewajqoad uig

aA9] Anwl rWa[qOIg
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1. Necesidad de sonarse la nariz

2. Estornudos

3. Mucosidad nasal continua

4. Tos

5. Cae secrecion por atrds hacia garganta
6. Secrecion nasal espesa

7. Sensacién de ofdo tapado

8. Mareos

9. Dolor de oidos

10. Presion o dolor en la cara

11. Dificultad para quedarse dormido
12. Se despierta durante la noche

13. Sensacién que durmié mal

14. Despertar cansado (a)

15. Fatiga o cansancio

16. Productividad o rendimiento reducida
17. Menor o poca concentraciéon

18. Frustracién/ cansancio/ irritabilidad
19. Triste

20. Sentirse avergonzado (a)

21. Obstruccién nasal

22. Pérdida del sentido del olfato y gusto
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Por favor marque los ftems que mas afectan su salud (méximo 5) A

Figura 2. Adaptacion transcultural chilena de cuestionario de sintomas nasosinusales de 22 indicadores (SNOT-22).
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Figura 3. Validez concurrente.
Comparacion entre la primera
(en azul) y segunda (en rojo) Q4
evaluacién, para los grupos
1y 2. Las cajas representan
los percentiles 25 y 75 de la
muestra. Las lineas dentro de oA
la caja la mediana. Las barras
los rangos maximo y minimo.

Grupo 1 Grupo 2

.-

Tabla 1. Correlacién intraclase de cada pregunta del cuestionario adaptado

Pregunta R de Pearson
1. Necesidad de sonarse la nariz 0,8286
2. Estornudos 0,8078
3. Secrecioén nasal continua 0,8185
4. Tos 0,7739
5. Sensacion de moco que cae por la parte posterior de la garganta 0,6920
6. Secrecion nasal espesa 0,7892
7. Sensacion de ofdo taponado 0,7342
8. Mareo 0,7580
9. Dolor de ofdo 0,6398

10. Dolor / presion facial 0,7485

11. Dificultad para quedarse dormido 0,6170

12. Se despierta durante la noche 0,6991

13. Dormir mal por la noche 0,7224

14. Se despierta cansado 0,8488

15. Fatiga o cansancio 0,8276

16. Disminucion en el rendimiento / productividad 0,8697

17. Disminucién en la concentracion 0,8193

18. Frustrado / inquieto / irritable 0,7704

19. Triste 0,6776

20. Avergonzado 0,7504

21. Alteraciones del gusto / olfato 0,8797

22. Congestion / obstruccién nasal 0,8800
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Discusion

La prevalencia de RSC es alta, observandose
con frecuencia en la consulta otorrinolaringo-
légica. Al no existir tratamiento curativo, el
manejo tiene como objetivo la disminucién de
los sintomas y control de la inflamacién. Por
esto, es fundamental tener un instrumento que
permita unificar y objetivar la sintomatologia
del paciente en la consulta inicial, evaluar la
efectividad del tratamiento y hacer el segui-
miento en las consultas posteriores. El cuestio-
nario SNOT-22 ha sido validado en numerosos
idiomas y si bien existe una versién en espaiiol,
esta no necesariamente es aplicable en una
poblacién hispanohablante latinoamericana
como la chilena, dado las variantes semdnticas
delidioma en cada regién. Sibien se mantiene
la misma base fundamental que el idioma eu-
ropeo, sobre todo en el nivel morfosintictico,
tenemos también un vocabulario basico fun-
damental comun. Este, se ha visto influenciado
por los cambios econémicos e industriales del
pais, relacionados con las condiciones sociales
y la influencia de la administracién publica y
medios de comunicacién®?.

A través de este estudio se realiza la adap-
tacidon transcultural de la encuesta de CdV
recomendada por las gufas europeas para el
seguimiento de los pacientes con RSC. La
pérdida de sujetos del estudio se explica por
la inasistencia al segundo control clinico. Se
ha demostrado la confiabilidad y consistencia
del cuestionario traducido, cuya evaluacién
test-retest muestra estabilidad temporal de la
prueba en un mismo paciente.

Esta versién de SNOT-22 en espanol, tuvo
una gran magnitud de efecto respecto a la
sensibilidad al cambio, por lo que es un buen
instrumento para evaluar el impacto en la ca-
lidad de vida de los pacientes adultos con RSC
y el impacto en ésta de alguna intervencién
orientada a su tratamiento. Si bien el objetivo
de este instrumento es seguimiento de pacien-
tes con RSC, no diagnéstico, nuestros datos
han mostrado que es altamente probable que
detecte y discrimine a los pacientes con RSC,
destacando su alta especificidad y valor predic-
tivo negativo. Asi, este cuestionario puede ser
aplicado en la consulta otorrinolaringolégica
diaria para evaluar la evolucién del paciente
durante el manejo de su patologia rinosinusal
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Figura 4. Validez discriminante. Area bajo la curva ROC de 0,861.

croénica. Por otro lado, al ser un cuestionario de
autoaplicacidn, se facilita su respuesta previa a
la consulta, sin interrumpir el proceso clinico
del profesional. Por otro lado, es una herra-
mienta ttil para objetivar la sintomatologia y
realizar seguimiento de pacientes reclutados
en trabajos de investigacion futuros.

Conclusion

Esta traduccién y adaptacion transcultural
del instrumento SNOT-22 es valida, confia-
ble y concordante. Por lo tanto, es un buen
instrumento para evaluar la severidad de los
sintomas de RSC, la repercusién en la CdV de
pacientes adultos chilenos y una herramienta
para el seguimiento y control del tratamiento
de estos pacientes. Adicionalmente, permite
detectar y discriminar pacientes con RSC, con
alta especificidad y valor predictivo negativo.
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Introduccion

La excesiva somnolencia diurna (ESD) es
una condicién caracterizada por la incapaci-
dad de mantenerse despierto y alerta durante
periodos de vigilia, asociado a episodios no
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Resumen

Introduccién: La somnolencia diurna excesiva se asocia a distintos desérdenes del sue-
no y determina un deterioro significativo de la calidad de vida. La escala de somnolencia
de Epworth (ESE) es un instrumento frecuentemente utilizado en la practica clinica
para cuantificar somnolencia diurna, pero no ha sido validada en Chile. Objetivo: Va-
lidacién transcultural y psicométrica de la ESE en Chile (ESE-CL), y evaluacién de su
sensibilidad y especificidad en el contexto de pacientes con apneas del suefio (SAHOS).
Material y Método: Se realiz6 una adaptacion transcultural y validacién inicial en un
grupo piloto (58 personas), aplicando en dos ocasiones separadas el mismo instrumen-
to (ESE-CL). Se analiz6 el nivel de confiabilidad con alfa de Cronbach y con test re-
test. Para evaluar su sensibilidad se aplicé la ESE-CL a 94 pacientes con SAHOS y 100
controles. Resultados: Los valores de confiabilidad alfa de Cronbach y test re-test fue de
0,732y 0,837, respectivamente. La capacidad de discriminacién de SAHOS de la escala
de somnolencia de Epworth versién chilena fue de 67%. Conclusién: La ESE-CL es un
instrumento vélido y confiable. Un puntaje mayor a 11 se asocia a tener mayor riesgo
de padecer SAHOS y constituye una herramienta util y de facil aplicacion clinica ante
pacientes con sospecha de SAHOS.

Palabras clave: escala de somnolencia de Epworth, somnolencia, cuestionario, apnea
obstructiva del suefio, polisomnograma.

Abstract

Introduction: Excessive daytime sleepiness (EDS) is associated with different sleep disor-
ders, which in turn causes a significant decline quality of life. Epworth sleepiness scale (ESS)
is a frequently used instrument to quantify EDS, but it has not been validated in Chile.
Aim: Transcultural and psychometric validation of ESS Chilean version. Material and
Method: ESS-CL was initially adapted and applied to a pilot group on two separate oc-
casions. Reliability was assessed via Cronbach’s alpha and test-retest. ESS-CL was applied
to 94 patients with diagnosis of obstructive sleep apnea (OSA) and 100 control to assess its
sensitivity. Results: Reliability values (Cronbach’s alpha and test-retest) were 0.732 y 0.837
respectively. The ability to discriminate OSA was 67%. Conclusion: The ESS-CL is a valid
and reliable instrument. A score higher than 11 points is associated with a greater risk of
OSA. It is a useful and accessible tool for patients in whom OSA is suspected.

Keywords: epworth sleepiness scale, sleepiness, questionnaire, obstructive sleep apnea, poly-
somnogram.

intencionados de somnolencia y/o suefio, con
significativas consecuencias en deterioro de
calidad de vida'. Es considerada uno de los
sintomas principales de los trastornos del sue-
fo, siendo un sintoma cardinal del sindrome
de apnea obstructiva del suefio (SAHOS)
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En cuanto a su etiologia, se postula un origen
multifactorial tal como cantidad insuficiente
de suefio, fragmentacion de éste, entre otros.
Existe relacion de la edad con el deterioro de
la calidad del sueno, observindose una mayor
incidencia de ESD en pacientes mayores de 65
anos’. Segun la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS), “un sueo adecuado por las
noches es una de las principales necesidades del
adulto mayor para mantener una vida activay
saludable”™. Para la evaluacion de la ESD exis-
ten métodos objetivos y subjetivos. Dentro de
los métodos objetivos estd el test de latencias
multiples del suefio y el polisomnograma, en
tanto, dentro de las mediciones subjetivas, la
escala de somnolencia de Epworth (ESE) es
uno de los cuestionarios mds empleados®.

La escala de somnolencia de Epworth es
un cuestionario autoadministrado en base a
ocho preguntas de diferentes situaciones se-
dentarias, cuyas puntuaciones varian entre 0 a
3, siendo nula a elevada probabilidad de que-
darse dormido respectivamente. Fue creado
por Murray en 1991 para medir de una forma
facil y estandarizada la propension de quedarse
dormido®. Se puede lograr un méximo de 24
puntos, correspondiendo éste al mayor grado
de somnolencia posible. Se ha visto una co-
rrelacion estadisticamente significativa entre
valores altos obtenidos en la ESE y niveles
moderados de apnea e hipoapnea’.

En salud existe una gran cantidad de varia-
bles de dificil identificaciéon y cuantificacidn,
pero muy importantes a la hora de tomar
decisiones tanto diagndsticas como terapéu-
ticas. La opinién o relato del paciente ha sido
una variable de interés que ha conllevado la
necesidad de medir sus resultados a través de
la creacion de diferentes instrumentos®. Para
medir un “constructo no observable” como es
el caso de distintos aspectos de los disturbios
del suefio, es necesario hacerlo de forma in-
directa por medio de indicadores observables
como son los cuestionarios o encuestas. Sin
embargo, la utilizacién de un instrumento
incorrecto, puede producir sesgos de medi-
cién, de diagnéstico y/o llevar a desarrollar
protocolos terapéuticos erréneos. Es por esto
que la validacion clinica de los instrumentos
de medicién en la poblacién a la cual se pre-
tende aplicar, es un proceso muy necesario y
complejo que debe cumplir ciertos requisitos
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esenciales’, ademads, es fundamental que estos
instrumentos se encuentren adaptados cultu-
ralmente en los distintos paises, no bastando
una simple traduccién'®.

La ESE ha sido traducida y validada al idio-
ma espafol inicialmente en Espana' y luego
en Colombia'? y México". Aunque en Chile se
hable el mismo idioma, la presencia de jergas,
modismos y diversos usos culturales, atin den-
tro de Latinoamérica, ha puesto en evidencia
la necesidad de contar con un instrumento
validado localmente. Esto nos motivé a desa-
rrollar una adaptacién transcultural de la escala
de somnolencia de Epworth en la poblacién
chilena, con el fin de obtener un instrumento
validado dada su amplia utilizacién.

Objetivo

Obtener una version validada en Chile de
la escala de somnolencia de Epworth, resguar-
dando las caracteristicas psicométricas éptimas
para asegurar su aplicacién en la poblacién
chilena.

Realizar una adaptacién transcultural de la
ESE para la poblacién chilena considerando
las diferencias culturales y de idioma que pue-
dan intervenir en el correcto entendimiento
de la misma. Determinar las caracteristicas
psicométricas del instrumento, verificando
validez y confiabilidad adecuadas. Evaluar la
sensibilidad del instrumento aplicada a pa-
cientes de nuestra poblacién con diagndstico
polisomnogréfico de SAHOS.

Material y Método

Disefio de estudio

Test diagnostico (observacional y prospec-
tivo). El proceso de adaptacion transcultural se
llevé a cabo durante los meses de abril a junio
de 2017, en una clinica odontoldgica privada.
La aplicacion clinica del instrumento se realizé
en la Clinica Alemana de Santiago entre los
meses de junio de 2017 a enero de 2018.

Participantes
Adaptacién transcultural y confiabilidad del
instrumento

Se cred un grupo de expertos, formado por
cuatro especialistas con afios de experiencia
laboral, docencia universitaria y manejo de pa-
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cientes con trastornos del suefio, familiarizados
con el uso habitual de la ESE en su préctica cli-
nica quienes realizaron la adaptacion transcul-
tural y validaron el contenido del instrumento.
Para verificar su validez y confiabilidad se aplicé
inicialmente a un grupo piloto, constituido
por 58 participantes de nacionalidad chile-
na, reclutados aleatoriamente en una clinica
odontolégica privada. Se incluyeron hombres
y mujeres de 18 a 65 afios, de distintos niveles
sociodemogréficos y socioculturales. Se exclu-
yeron personas sin saber leer ni escribir y/o
aquellas personas con alteraciones cognitivas.

Aplicacion clinica y evaluacion
de sensibilidad

Se seleccionaron pacientes adultos entre 18
y 65 afos, que sabian leer y escribir, sin altera-
ciones cognitivas que acudieron a la consulta
de especialidad de otorrinolaringologia o al
Centro del Sueno de Clinica Alemana de San-
tiago. Se excluyeron pacientes con condiciones
diferentes a SAHOS que pudieran determinar
somnolencia excesiva (privacién crénica de
suefo, uso de medicamentos que inducen o
afecten el suefo, etc.).

Grupo control: Se incluyeron personas sa-
nas, sin diagndstico de SAHOS ni con sospecha
de éste, que acudieron a consulta de otorrino-
laringologia. Se excluyeron aquellos pacientes
con sospecha de SAHOS (antecedente de
ronquido o apneas presenciadas).

Grupo casos: Se incluyeron personas con
sospecha clinica de apnea que fueron derivadas
al equipo del Centro del Suefio y, posterior-
mente, diagnosticadas con SAHOS (cualquier
severidad) mediante un PSG.

Variables de interés

Creacién del instrumento en version chilena
Se utiliz6 la versiéon espanola de ESE ya
validada'?y la version original creada por Mu-
rray® para ser modificada. Se cambiaron todos
aquellos términos que pudieran dificultar la
comprension del lector chileno (Figura 1).

Adaptacion transcultural y confiabilidad del
instrumento

Se aplicé dos veces en similares condiciones
al grupo piloto, pero diferido por al menos
dos semanas. Se determiné la confiabilidad

diferenciando de sélo sentirse cansado?

actividades, pongase en la situacién de como le afectarian.

e 0 = Nula probabilidad de cabecear o quedarse dormido.

e 1 = Escasa probabilidad de cabecear o quedarse dormido.

e 2 = Moderada probabilidad de cabecear o quedarse dormido.
e 3 = Elevada probabilidad de cabecear o quedarse dormido.

¢Qué tan probable es que usted se sienta somnoliento, “cabecee” o se quede dormido en las siguientes situaciones,
Esto se refiere a su vida habitual durante el Ultimo tiempo, aunque no haya realizado recientemente algunas de las siguientes

Use la siguiente escala y elija el nUmero mas adecuado para cada situacion.

Situacion:

Puntuacion Opinién / Sugerencia:

Sentado leyendo un periddico, una revista, un libro

Viendo television

Sentado inactivo en un lugar publico (cine, reunion, etc.)

En auto, como pasajero en un viaje de una hora sin descanso

Recostado descansando en la tarde, cuando las circunstancias lo permiten

Sentado y conversando con alguien

Sentado y tranquilo después de almuerzo (sin tomar alcohol)

En auto, detenido por unos minutos por el trafico

Total (max. 24)

Escala de somnolencia de Epworth version chilena (ESS-CL) creada en base a la escala original.

Figura 1. Escala de somnolencia de Epworth: ESE Version Chilena.
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del instrumento mediante test y re-test, lo que
determina la reproducibilidad del instrumen-
to. Los valores cercanos a cero corresponden
a nula o baja confiabilidad y valores cercanos
auno indican alta 0 méxima confiabilidad'®',

Se determind la consistencia interna (fiabi-
lidad) del instrumento mediante el coeficiente
alfa de Cronbach, permitiendo identificar silos
items del instrumento son coherentes o no. Se
considera una baja confiabilidad al obtener va-
lores menores o iguales a 0,25, media o regular
al obtener valores cercanos a 0,5, confiabilidad
aceptable con valores cercanos 0,75 y elevada
al obtener valores mayores a 0,9'.

Aplicacion clinica y validacion
del instrumento

Se aplicd el instrumento a cada participante
del grupo control (sin SAHOS) en la consulta
y a cada participante del grupo casos (con SA-
HOS) minutos antes de realizarse el PSG. La
severidad de SAHOS fue determinada segin el
indice de eventos respiratorios por hora (IER),
correspondiente a apneas (reduccién del flujo
nasal en 90%) o hipoapneas (reduccién del
flujo nasal en 30% a 90%) asociado a una caida
de saturacion de oxigeno mayor o igual a 3%
durante por lo menos 10 segundos o a un des-
pertar’. Se consideré SAHOS leve: IER 5 < 15;
moderado: IER 15 < 30; severo IER 30 o mds'.

Se determinaron las siguientes variables:

Sensibilidad: Correspondiente a la propor-
cién de individuos correctamente diagnosti-
cados con la condicién o enfermedad por la
prueba diagndstica (verdaderos positivos)”.

Especificidad: Corresponde a la proporcién
de individuos correctamente diagnosticados
con ausencia de la condicién por la prueba
diagndstica (verdaderos negativos)".

Método estadistico

Para el andlisis descriptivo de las variables
se utilizaron frecuencias absolutas y porcen-
tuales y fueron comparadas mediante el test
de independencia exacto de Fisher. Si las va-
riables fueron cuantitativas con distribucién
simétrica o normal se describieron con pro-
medios y desviacién estandar comparandose
con t-test de Student. Se aplicaron pruebas
estadisticas especificas: test y re-test y alfa de
Cronbach para determinar el nivel de con-
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fiabilidad y validez del instrumento respecti-
vamente. Se construyé una curva ROC para
identificar el valor de corte del SCORE, con
sensibilidad y especificidad determinada para
identificar la probabilidad de padecer SAHOS.
Se utiliz6 una significacion estadistica del 5%,
los intervalos de confianza fueron de nivel
95% y los datos se procesaron en el programa
STATA version 15. El protocolo del estudio
fue aprobado por el Comité de Etica de la
Investigacion de la Facultad de Medicina de la
Universidad del Desarrollo, Clinica Alemana
de Santiago de Chile.

Resultados

Adaptacion transcultural y confiabilidad
del instrumento

Se recluté un total de 58 personas que con-
formaron el grupo piloto para la adaptacién y
confiabilidad del instrumento. El 74% fueron
mujeres, con edad media de 40 + 9 anos. El
puntaje promedio de ESE-CL fue de 8,6 pun-
tos. Se obtuvo una confiabilidad de ESE-CL
0,837 y una consistencia interna de 0,732.

Aplicacion clinica y sensibilidad
del instrumento

297 personas fueron evaluadas en la etapa
de aplicacién clinica del instrumento, 103 fue-
ron excluidas por no cumplir con los criterios
de inclusién y exclusidon, quedando 194 par-
ticipantes, siendo el 52% de sexo masculino.
Del total, 94 personas fueron diagnosticadas
con SAHOS (20% sexo masculino). De los 100
controles, s6lo un 26% eran de sexo masculino.
El promedio de edad general fue de 38,4 £ 11,6
afios (Tabla 1), siendo el grupo control mds
joven (p < 0,05) con una media de 33,5 + 9,7
afios, respecto del grupo con SAHOS (43,67
+ 11,24 afos).

También se present6 diferencia en cuanto
al IMC de ambos grupos, siendo este mayor
en el grupo de casos que en el grupo de los
controles 27,8 + 4,4 y 23,3 £ 3,2 (p: < 0,05).
El 44% de los pacientes con SAHOS present6
SAHOS severo y el IER promedio para el
grupo total fue de 34,85 + 25,75. Se observé
una predominancia de cuadros severos en los
hombres, mientras que en las mujeres fue mds
frecuente el SAHOS leve (Tabla 2).
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestra poblacional
Variables Casos Controles Total p value
n: 94 (48,4%) n: 100 (51,5%) n: 194 (100%)
Generales
Hombre 75 (79,7%) 26 (26%) 101 (52,0%) 0,0000
Mujer 19 (20,2%) 74 (74%) 93 (47,9%) 0,0000
Edad (afios) 43,7+ 11,2 33,5+9,7 38,42+ 11,6 0,0000
IMC 27,8+4,4 23,3+3,2 255+4,4 0,0000
Clinica
Presencia enfermedad 34 (36,1%) 26 (26%) 60 (30,9%) 0,084
Tto. médico 29 (30,8%) 26 (26%) 55 (28,3%) 0,278
Cirugias
Adenoides 9 (9,5%) 15 (15%) 24(12,3%) 0,177
Faringe 3 (3.1%) 0 (0%) 3 (1,5%) 0,112
Amigdala 17 (18,0%) 14 (14%) 31(15,9%) 0,281
¢Presenta algun disturbio del suefio? 73(77,6%) 17 (17%) 90 (46,3%) 0,0000
;Duerme 5 horas? 15 (15,9%) 0 (0%) 15 (7,7%) 0,0000
¢Usted ronca? 82 (87,2%) 0 (0%) 82 (42,2%) 0,0000
IMC: Indice de masa corporal; Tto: Tratamiento, + DS (desviacién estandar).
Tabla 2. Severidad de SAHOS segun sexo
Pacientes con SAHOS Hombres Mujeres Total p value
(n: 75) (n: 19) (n: 94)
Edad (anos) 44,3 + 10,9 41,2+12,4 43,7 £ 11,2 0,2779
IMC 28,5+4,3 24,7 £3,7 27,8+4,4 0,0004
Promedio IER 37,8 26,0 23,2 +25,7 34,8 25,7 0,0265
Mediana [ER 29,7 13,6 25,6 0,0003
Severidad SAHOS
Leve (IER: 5 < 15) 14 (18,7%) 9 (47,4%) 23(24,5%) 0,3678
Moderada (IER: 15 < 30) 23(30,7%) 6(31,6%) 29 (30,8%) 0,0014
Severa (IER: 30 0 més) 38(50,6%) 4(21,1%) 42 (44,7%) 0,0000
Global:
0,0000

IMC: Indice de masa corporal. IER: indice de eventos respiratorios.

Tabla 3. Puntaje total de ESE-CL en pacientes con y sin
SAHOS

ESE-CL SAHOS Sanos
Promedio 10,8 +4,6 8,28 £ 4,1
Mediana 11 7
Min. 0 2
Max. 24 21

ESE-CL: Escala de Somnolencia de Epworth.
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Con respecto a la escala de somnolencia de
Epworth versién chilena (ESE-CL), la mediana
del puntaje total obtenido en el grupo con SA-
HOS fue de 11 puntos, presentando una dife-
rencia significativa (p < 0,05) respecto al grupo
control cuya mediana fue de 7 puntos (Tabla 3).

Se analizaron los niveles de severidad de
SAHOS en relacién a los puntajes promedio
de ESE-CL segin sexo, no encontrandose di-
ferencia significativa entre hombres y mujeres
en ningun nivel de severidad (Tabla 4).
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Tabla 4. Puntaje promedio en ESE-CL en relacién a severidad de SAHOS distribuido por sexo
Severidad SAHOS Hombres Mujeres Total p value
Leve 10,5+3,8 11,2+5,5 10,7 £4,5 0,6637
Moderado 9,7+4,4 11,3+6,1 10,0 +4,7 0,4465
Severo 11,5+4,7 10,5 % 3,1 11,4+46 0,6818
El andlisis ROC identificé una capacidad ¥
de discriminacion de la ESE-CL de un 67%, -
determinando un puntaje de corte 11 puntos ‘a~
con la mejor relacién sensibilidad (52%) y .7~
especificidad (69%). El OR asociado a ESE- s .a~
CL con SAHOS fue de 1,14 (IC: 1,06-1,22, | £ 7]
p <0,05), es decir, cada punto que aumenta la ;é '4‘
ESE-CL el riesgo de padecer SAHOS aumenta N
en un 14% (Figura 2). '2
A1
. .7 0
Discusion N e O RIS Y
Escala de Epworth

La ESE ha sido ampliamente traducida y
validada en diversos paises de Latinoamérica'?.
En nuestro estudio realizamos una validacién
transcultural de la ESE en Chile (ESE-CL),
consiguiendo un instrumento adecuado’, con
buenos niveles de consistencia interna (0,73)
y confiabilidad (0,837), similares a los obteni-
dos en la creacion de la escala original para la
poblacién australiana (consistencia interna de
0,88 y confiabilidad de 0,82)*'.

En el uso de esta escala es fundamental
definir el punto de corte de la normalidad,
En nuestro estudio obtuvimos un punto de
corte de 11 y valores de sensibilidad (0,52) y
especificidad (0,69) similares a lo publicado.
Seguin el Consenso Nacional Espanol de Apnea
e Hipopnea del Suefio un valor sobre los 12
puntos es considerado anormal y representa-
tivo de somnolencia diurna excesiva®, por otra
parte, la Academia Americana de Medicina del
Sueno sugiere un valor > 10 debe ser conside-
rado como somnolencia diurna significativa®.

Estudios que buscan correlacionar resul-
tados de la ESE con exdmenes polisomnogra-
ficos han identificado un puntaje > 10 con un
alto valor predictivo para el diagnéstico de
SAHOS*?. Indican que la ESE es un método
vélido para la evaluacién de somnolencia en
pacientes con sospecha clinica de SAHOS, pero

Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2020; 80: 434-441

Figura 2. Probabilidad estimada de SAHOS, segun puntaje de ESS-CL.

sus valores de sensibilidad y especificidad son
constantemente bajos en numerosos estudios®.
Otro estudio realizado en 614 pacientes en Ar-
gentina, determind que el punto de corte de 11
dela ESE tiene la mejor relacion de sensibilidad
(0,347) y especificidad (0,751) con respecto
al indice de apnea e hipoapnea en poligrafia
respiratoria, concluyendo que la ESE tiene
una aceptable especificidad, pero baja sensi-
bilidad®. Segin un estudio britdnico realizado
con 238 pacientes (105 SAHOS, definido por
IAH mayor o igual a 15/h), consider6 ala ESE
como una “prueba de utilidad marginal” al
presentar un drea bajo la curva ROC de 0,672%.

En forma comparativa, otros instrumen-
tos de prediccién de SAHOS, resultan ser
mejores que la ESE, pero sin ser suficientes
para reemplazar los estudios de laboratorio;
el cuestionario de la Asociacién Americana de
Anestesiologia (ASA) presenta buena sensibili-
dad (0,71), pero baja especificidad (0,382) en
el diagndstico de SAHOS; el cuestionario de
Berlin presenta una sensibilidad y especificidad
alta (0,855 y 0,857 respectivamente) al igual
que “Sleep questionnaire” con valores de 0,778
y 0,792 respectivamente®®?.
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En el andlisis de nuestros casos destaca la
amplia dispersion de los valores poblacionales
que reflejan la heterogeneidad de la muestra.
Los pacientes con SAHOS presentaron una
media de 10,8 en el puntaje de ESE-CL, pero
con una desviacién estdndar de 4,59, presen-
tando un 48% de ellos un puntaje normal
(< 11 puntos). Se presume que la distribucién
encontrada en este estudio puede ser una cons-
tante y posible razén de la variabilidad de los
resultados presentes en la literatura.

Entre las limitaciones del estudio se en-
cuentran la heterogeneidad entre el grupo
control y los casos, que puede condicionar
sesgo por género, edad, IMC. Ademds, no se
cuenta con polisomnografia del grupo control,
sibien la evaluacion clinica de los mismos hace
altamente improbable que sufran de SAHOS.

Conclusion

La escala de somnolencia de Epworth
version chilena (ESE-CL) es un instrumento
valido y confiable en la poblacién chilena,
obteniendo valores similares a la version ori-
ginal en términos de consistencia interna y
confiabilidad del instrumento. En una pobla-
cidén seleccionada de pacientes derivados por
sospecha clinica de SAHOS para la realizacion
de PSG, un valor ESS > 11 se asocia con mayor
probabilidad de encontrar un IER elevado.
Analizar el riesgo de padecer SAHOS mediante
ESE-CL de forma aislada es deficiente dado la
baja capacidad de discriminacién que presenta.
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Resumen

Introduccion: Las metdstasis cervicales con primario oculto representan el 5% de los
tumores de cabeza y cuello. Su diagnéstico y tratamiento han sufrido modificaciones
con los anos segun las diferentes investigaciones, con vistas a mayores tasas de super-
vivencia. Objetivo: Determinar la supervivencia global y segin diferentes variables.
Material y Método: Investigacion retrospectiva, descriptiva y longitudinal de 96 pa-
cientes diagnosticados en el Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia (INOR)
en el periodo 2007-2012, manteniéndose el seguimiento hasta el 31 de diciembre de
2017. Resultados: De los pacientes estudiados, 65 eran hombres (67,7%) y 31 mujeres
(32,3%), para una razén de 2,1:1, con una media de edad de 61,4 afios. El tabaquismo
estuvo presente en el 64,6% de la poblacion. El nivel ganglionar mds afectado fue el Il y
41 pacientes (42,7%) presentaron una enfermedad N1 al diagnéstico. En 42 pacientes
(43,8%) estuvo presente el grado histologico poco diferenciado. Al 70,9% se les practicé
cirugfa con adyuvancia o sin ella y el 86,5% tuvo respuesta completa. El tumor primario
apareci6 en el 13,5% de los casos, més frecuente en amigdala. La supervivencia global a
los 5 afios fue del 74% y resultaron variables determinantes de supervivencia el estado
ganglionar y la extensién extraganglionar. Los resultados coinciden con la literatura
revisada. Conclusion: La supervivencia global a los 5 afios de los pacientes con metés-
tasis cervical de primario oculto es elevada, tiene tendencia a mejorar con el paso de los
afos y estd determinada por el estado ganglionar y la extension extracapsular de forma
inversamente proporcional.

Palabras clave: primario desconocido, metdstasis cervical, cdncer.

Abstract

Introduction: Cervical metastases with occult primary represent 5% of head and neck tu-
mors. Its diagnosis and treatment have been modified over the years according to different
investigations, with a view to higher survival rates. Aim: To determine the overall survival
and according to different variables. Material and Method: A retrospective, descriptive and
longitudinal investigation of 96 patients diagnosed at INOR in the period 2007-2012 was ca-
rried out, with follow-up until December 31, 2017. Results: Of the patients studied, 65 were
men (67.7%) and 31 women (32.3%), for a ratio of 2.1: 1, with a mean age of 61.4 years.
Smoking was present in the 64.6% of the population. The most affected lymph node level
was level IT and 42 patients (43.8%) presented N1 disease at diagnosis. Poorly differentiated
histological grade was present in 42 patients (43.8%). 70.9% underwent surgery with or
without adjuvant surgery and 86.5% had a complete response. The primary tumor appeared
in 13.5% of cases, more frequent in the amygdala. Overall survival at 5 years was 74%, and
survival variables were lymph node status and extranodal extension. The results coincide
with the reviewed literature. Conclusion: The overall 5-year survival of patients with occult
primary cervical metastasis is high, tends to improve over the years, and is determined by
lymph node status and extracapsular extension in an inversely proportional manner.
Keywords: unknown primary, cervical metastasis, cancer.
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Introduccion

El cancer de cabeza y cuello es uno de los
principales problemas de salud de estos tiempos.
En 2018 se diagnosticaron 887.659 nuevos casos
de tumores malignos de cavidad oral, laringe,
faringe y glandulas salivales, en todo el mundo,
mientras que murieron 453.307 personas por
esta causa"’. Desde 1990 se recogen publica-
ciones de estudios donde se usa la técnica de
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR por
sus siglas en inglés) para identificar ADN de
HPV (Human Papilomavirus) en carcinomas
escamosos de cabeza y cuello y su distribucién
genotipica, con el objetivo de dilucidar la carci-
nogénesis mediada por el virus. De ahi surge el
carcinoma escamoso de cabeza y cuello asociado
a HPV como una entidad mds frecuente en la
orofaringe, que afecta a individuos jévenes y
saludables con poca o ninguna exposicién al
tabaco, y que se caracteriza por alta respuesta
al tratamiento y buen prondstico, ademds de
tumores primarios muy pequefos u ocultos™.

Entre un 2% y 5% de los casos se confirma
histolégicamente la metdstasis ganglionar cer-
vical y el tumor primario no se encuentra luego
de agotar todos los procederes diagnésticos,
es lo que se conoce como primario oculto o
desconocido, para varios autores considerado
un sindrome. Esto ha motivado un sinnimero
de investigaciones con el fin de perfeccionar
las vias para encontrar el tumor primario, asi
como para definir qué tratamiento es el mds
idéneo. El diagndstico y manejo de las metds-
tasis cervicales de carcinoma escamoso con
primario desconocido ha sido un tema contro-
versial en los tltimos afios donde el consenso
sobre el uso de tomografia computarizada
con tomografia por emisiéon de positrones
(PET-CT) yla realizacién de amigdalectomias
era defendido por algunos investigadores y
cuestionado por otros, asi como cudl era la
modalidad de tratamiento que garantizaria
mayores tasas de sobrevida y de intervalo libre
de enfermedad. Los ultimos hallazgos sobre
la influencia de la infeccién por HPV como
mecanismo y etiologia de carcinoma esca-
moso con diferente comportamiento y mejor
prondstico, ha revolucionado las estrategias
de diagnéstico y tratamiento para el cancer de
cabeza y cuello, incluyendo las metdstasis con
primario oculto’.
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Objetivo

Determinar la supervivencia de los pa-
cientes con metastasis cervical de carcinoma
escamoso de origen desconocido en el Instituto
Nacional de Oncologia y Radiobiologia, en el
periodo comprendido entre el 1 de enero de
2007 y el 31 de diciembre de 2012. Caracteri-
zar a los pacientes con metdstasis cervical de
carcinoma escamoso de origen desconocido,
seguin aspectos epidemioldgicos y clinico-ana-
tomopatolégicos. Determinar la supervivencia
de los pacientes segtin diferentes variables.

Material y Método

Aspectos generales del estudio

Se realiz6 un estudio observacional, analiti-
co, longitudinal y retrospectivo de los pacientes
con metastasis cervical de carcinoma escamoso
de origen desconocido inscritos en el INOR en
el periodo comprendido entre el 1 de enero de
2007 y el 31 de diciembre de 2012. El tiempo de
seguimiento fue hasta el 31 de diciembre de 2017.

Definicion del universo de estudio y
muestra

El universo de estudio estuvo constituido
por todos los pacientes con metdstasis cervical
de carcinoma de origen desconocido, inscritos
en el INOR. De ellos se seleccioné una muestra
constituida por los 96 pacientes inscritos en
el periodo comprendido entre enero de 2007
y diciembre de 2012, segin los criterios de
inclusion.

Criterios de inclusién

Diagndstico histologico de metastasis de
carcinoma escamoso. Que se encuentren in-
corporados a las consultas de seguimiento del
INOR. Pacientes en los cuales no apareci6 el
tumor primario antes del tratamiento.

Se tuvieron en cuenta los siguientes concep-
tos esenciales en el andlisis de supervivencia:

Fecha inicial: fecha del diagndstico.

Fecha de ultima noticia: fecha correspon-
diente a la ultima informacién que se tiene
del caso.

Seguimiento: es la observacién de los indi-
viduos a partir de la fecha inicial, para conocer
su estado vital (vivo, fallecido o desconocido).
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Periodo de seguimiento: es el tiempo trans-
currido entre la fecha de inicio (01/01/07) y la
fecha de corte del estudio (31/12/17).

Fecha de corte del estudio: fecha fijada por
el investigador para el término del seguimiento
de los pacientes (31/12/17).

Tiempo de supervivencia: es el intervalo de
tiempo transcurrido entre la fecha de inicio y
la fecha de tltima noticia.

Técnicas y procedimientos

Obtencion y recoleccion de la informacion

Para lograr el mayor grado de validez
cientifica posible basada en un marco teérico
bien fundamentado, se realizdé una revision
bibliografica previa a la confeccién del proyec-
to y, posteriormente, durante todo el proceso
de ejecucion de la investigacion, del tema en
general y de las temdticas particulares, en la
biblioteca del INOR vy en las bases de datos
LILACS, MEDLINE, SCIELO, sitios web como
el de la OPS, INFOMED y NCI. Se realizaron
ademds consultas de asesoramiento con es-
pecialistas de experiencia relacionados con el
tema estudiado.

Los datos primarios se obtuvieron me-
diante la revisién de las historias clinicas de
los pacientes incluidos en el estudio. Para la
identificacién de los casos con metdstasis cer-
vical de origen desconocido se revisé la base de
datos de reporte de cdncer con ese diagnéstico
del departamento de registros médicos del
INOR, detectindose ademds del diagnéstico
de carcinoma escamoso, adenocarcinoma,
melanoma y otros. En total se exploraron 122
historias clinicas, de las cuales 6 correspon-
dieron a diagnéstico de linfoma y en otras 20,
inscritas como metastasis sin primario cono-
cido, apareci6 el primario en los estudios de
extension antes del tratamiento, por lo que no
se incluyeron en el estudio. Al final se recogie-
ron los datos de 96 historias clinicas. Los datos
personales, epidemioldgicos y los relacionados
con el tratamiento de los casos seleccionados
se recolectaron en una hoja de recogida de
informacién. Se construy6 una base de datos,
utilizando el programa Microsoft Excel 2010,
donde se sintetiz6 la informacién recabada de
las historias clinicas.

Procesamiento de la informacién

Los datos recopilados en la base de datos
se introdujeron y procesaron en el programa
estadistico SPSS, en version 20.0, con un orde-
nador con procesador Core i3. Se emplearon
como medidas de resumen de los mismos el
porcentaje, la media aritmética y la desvia-
cién estdndar. Los resultados obtenidos se
mostraron en tablas y graficos para facilitar su
comprension y andlisis.

El tratamiento estadistico de los datos se
detalla a continuacién: obtencién de las dis-
tribuciones de frecuencias. La informacién
correspondiente a variables cualitativas se
resumié mediante frecuencias absolutas y
relativas y para las variables cuantitativas se uti-
liz6 la media y la desviacion estdndar. Se hizo
estimaciones puntuales y por intervalos, con
nivel de confiabilidad del 95%, de media y de
proporciones, considerando como sus estima-
dores las medidas de resumen utilizadas. Las
estimaciones de los tiempos de supervivencia
se realiz6 a través del método de Kaplan-Meier
y regresion mediante los modelos de Cox. Se
realizaron el andlisis de forma global y también
en funcién de los diversos factores prondsti-
cos que pueden afectar la supervivencia. Para
probar si las caracteristicas de interés estdn
asociadas se aplicé la prueba de Chi cuadrado
o la prueba t para muestras independientes,
en correspondencia al tipo de variable. Para
las pruebas de hipdtesis se consider6 un nivel
de significacion estadistica de 0,05.

Andlisis y sintesis de los datos

El método de analisis y sintesis se aplico
para el estudio detallado de la informacién
procesada con el objetivo de establecer nexos
entre las variables y caracterizar la entidad
estudiada. Los resultados fueron descritos y co-
mentados de acuerdo con la literatura revisada,
las sugerencias, el apoyo de tutores y asesores y
la experiencia acumulada por el autor durante
su formacion. Finalmente, mediante los pro-
cesos inductivos y deductivos se pudo arribar
a conclusiones y recomendaciones.

Resultados

La mayor cantidad de pacientes se diag-
nostico en el afio 2009, con 22 pacientes, para
un 22,9% (Tabla 1). El rango de edad estuvo

Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2020; 80: 442-452



Supervivencia de pacientes con metéstasis cervical de primario desconocido - Z. Omar R. y cols.

entre los 30 y los 96 anos, siendo la media de
61,4 anos con una desviacion estdndar de 11,89
afios. Dentro de los grupos de edad el mas nu-
meroso fue el de 60 a 69 afos con 36 pacientes
(37,5%), y el de menos frecuencia el grupo de
menores de 40 afios con solo 4 frecuencias
(4,2%). De los pacientes estudiados, 65 eran
hombres (67,7%) y 31 eran mujeres (32,3%),
para una razén de 2,1:1.

El 70,8% de los pacientes presentd la
metdstasis en el nivel II (68 pacientes), en
contraste solo 1 paciente tuvo afectacion del
nivel I (1,0%) (Tabla 2). En cuanto al estado
ganglionar segin el TNM, el 42,7% de los pa-
cientes (N =41) se etapificé N1, siendo menos
frecuente el estadio N2c con solo 2 pacientes
(2,1%). La extension extraganglionar estuvo
presente en 26 pacientes para un 27,1%, y
el grado de diferenciacién mas frecuente fue
el poco diferenciado (42 pacientes para un
43,8%)

De los 26 pacientes que presentaron ex-
tension extraganglionar 13 (50,0%) eran N3
(Tabla 3). El andlisis de contingencia entre
ambas variables mostré una significacion
estadistica p = 0,002, lo cual evidencia una
estrecha relacién de dependencia entre ambas.
No obstante, llama la atencién que a pesar
de ser N1, 4 pacientes (15,2%) presentaron
extension extraganglionar.

En cuanto a la evaluacién de la respuesta, 83
pacientes (86,5%) fueron evaluados como res-
puesta completa. Los 3 pacientes no evaluados
fueron aquellos que no recibieron tratamiento
(Tabla 4).

El tratamiento que mads se aplicé fue la ci-
rugia seguida de radioterapia en 47 pacientes
(49,0%). Al sumar los porcentajes de todos
los pacientes en los que se uso la cirugia ya sea
sola o con adyuvancia se obtuvo un 70,9%.
Tres pacientes no fueron tributarios de ningtin
tratamiento oncoespecifico. Hubo 6 pacientes
tributarios de cirugia, pero no la recibieron
por criterios de inoperabilidad como negativa
del paciente y riesgo quirtrgico elevado. El
87% (36 pacientes) de los N1 fueron tratados
con cirugia sola y cirugia con radioterapia
adyuvante. Los pacientes que recibieron qui-
mioterapia adyuvante tenfan factores de mal
prondstico en la biopsia postquirurgica. La
cirugia sin adyuvancia solo se usé en N1 y un
N2A (Tabla 5).
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Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas. INOR.
2007-2012

Variable Frecuencia %
Afo de diagnostico 2007 9 9,4
2008 14 14,6
2009 22 22,9
2010 19 19,8
2011 16 16,7
2012 16 16,7
Grupos etarios <40 4 4,2
40 - 49 10 10,4
50 - 59 25 26,0
60 - 69 36 37,5
70-79 15 15,6
>79 6 6,3
Sexo Femenino 31 32,3
Masculino 65 67,7
Tabaco Si 62 64,6
No 34 35,4
Alcohol Si 18 18,8
No 78 81,3

Tabla 2. Caracteristicas clinicas e histologicas. INOR.
2007-2012

Variable Fre- %
cuencia
Nivel | 1 1,0
ganglionar I 68 70,8
afectado
1] 19 19,8
[\ 4 4,2
\ 4 4,2
Estado N1 41 42,7
ganglionar N2a 21 21,9
N2b 9 9,4
N2c 2 2,1
N3 23 24,0
Extension Si 26 271
extraganglionar 70 729
Grado de Bien diferenciado 21 21,9
diferenciacion  \joderadamente diferenciado 33 34.4
Poco diferenciado 42 43,8
445
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Tabla 3. Extension extraganglionar seguin estado ganglionar. INOR. 2007-2012
Estado Extension extraganglionar
ganglionar
Si No Total
n % n % n %
N1 4 15,4 37 52,9 41 42,7
N2a 6 23,1 15 21,4 21 21,9
N2b 2 7,7 7 10,0 9 9,4
N2c 1 3,8 1 1,4 2 2,1
N3 13 50,0 10 14,3 23 24,0
Total 26 27,1 70 72,9 96 100

El tumor primario apareci6 en 13 pacientes
(13,5%). Al sumar los porcentajes de todos los
Respuesta n % que aparecieron en cabeza y cuello se obtuvo
un 84,6%. Las localizaciones mads frecuentes
de aparicién del primario fueron amigdala
Estable 4 4, (30,8%) y nasofaringe (23,1%) (Tabla 6).

La recurrencia segtn el estado ganglionar
ocurri6 en el 19,5% de los N1. De los 32 pa-
Progresion 4 ) cientes con N2, hubo recurrencia en 10, para
un 31,3%, mientras que los N3 hubo un 73,9%
de recurrencias, por lo que la recurrencia es
Total 9% 100,0 directamente proporcional al estado ganglio-
nar (Tabla 7).

Tabla 4. Respuesta al tratamiento. INOR. 2007-2012

Completa 83 86,5

No 3 3,1

Parcial 2 2,1

Tabla 5. Tratamiento segtin estado ganglionar. INOR. 2007-2012
C Tratamiento Total
CR CRQ NO Q R RQ
Estado N1 1 25 0 0 0 2 3 41
ganglionar
N2A 1 13 3 0 0 4 0 21
N2B 0 5 2 0 0 0 2 9
N2C 0 1 0 0 1 0 0 2
N3 0 3 4 3 4 1 8 23
Total 12 47 9 3 5 7 13 96
C: Cirugfa. CR: Cirugfa + radioterapia adyuvante. CRQ: Cirugia + radioterapia y quimioterapia concurrentes. NO: sin
tratamiento oncoespecifico. Q: Quimioterapia sola. R: Radioterapia sola. RQ: Radioterapia y quimioterapia concurrentes.
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Tabla 6. Aparicion del tumor primario segun Tabla 7. Recurrencia segun estado ganglionar. INOR.
localizacién. INOR. 2007-2012 2007-2012
Sitio n % Estado Recurrencia
Amigdala 4 30,8 ganglionar No Si Total
N1 n 33 8 41
Base lengua 2 15,4 % 805 19,5 100,0
Hipofaringe 1 7.7 N2A n 13 8 21
Pulmén 2 15,4 % 61,9 38,1 100,0
Supraglotis 1 7,7 N2B n 8 1 9
% 88,9 1.1 100,0
Nasofaringe 3 23,1 ? ! ' '
N2C n 1 1 2
Total 13 100,0 % 50,0 50’0 100,0
N3 n 6 17 23
% 26,1 73,9 100,0
Anélisis de supervivencia
La supervivencia global media de los pa-
cientes con metdstasis cervical sin primario Elncidn desipsnivencia C—
conocido fue de 50,3 meses, con un intervalo i o Eomernds
de confianza al 95% de 46,3 y 54,2 meses i S :
y un error tipico de 2,01 meses. A lo largo o = T
del estudio fallecieron 25 pacientes (26,0%) £ :
por causas relacionadas a su neoplasia. En 2 o
lo relativo a la probabilidad acumulada de §
supervivencia global se obtuvo una super- £ o
vivencia de la poblacién a los 5 afios de un @
74,0% (Figura 1). 02
Supervivencia a los 5 afos segtn diferentes o
variables TR ESES SeS
El estado ganglionar es un factor deter- sv

minante de supervivencia (p = 0,000). Los
pacientes con N1 tuvieron una supervivencia
alos 5 anos de un 87,8% y una media de 57,5
meses, mientras que los N3 tuvieron una
supervivencia de 43,5% a los 5 afios con una
media de 34 meses. Mediante el andlisis por el
método de regresion de Cox se obtuvo igual
significacion estadistica (p = 0,000) (Figura 2).

En cuanto a la extensién extraganglionar,
a significacion estadistica tanto por el méto-
do de Kaplan-Meier como regresién de Cox
para esta variable fue de p = 0,000. De los 26
pacientes con extensién extracapsular, por
sus siglas en inglés ENE (extranodal extension)
fallecieron 12 con una supervivencia a los 5
afios del 53,8%, mientras que de los 70 que
no presentaron ENE, fallecieron 13, con una
supervivencia a los 5 afios del 81,4% (Figura
3). La supervivencia media de los pacientes
con ENE fue de 39,4 meses y la de los que no
tuvieron ENE, de 54,3 meses.
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Figura 1. Probabilidad de supervivencia global acumulada en los pacien-
tes con metastasis cervical de origen desconocido. INOR. 2007-2012.
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Discusion

Las metdstasis cervicales de carcinoma esca-
moso de origen desconocido son infrecuentes
en comparacion con el resto de las neoplasias
malignas de cabeza y cuello, con una incidencia
de entre un 2% y un 5%. Desde el punto de
vista epidemioldgico, en nuestro estudio pre-
dominaron los hombres, en la sexta década y
con préctica de habitos téxicos. Motz y cols.®
reportaron que el 70% de los pacientes eran
fumadores, una media de edad de 57,3 afios y
un predominio de los hombres (88,1%). Yil-
dirim y cols.’ obtuvieron una media de edad
de 61,5 anos y Miller y cols."’, encontraron el
tabaquismo en el 68% de los casos.

En cuanto a la presentacién clinica de la
enfermedad generalmente afecta los niveles
ganglionares superiores, y existe una ten-
dencia al diagndstico cada vez mas temprano
en cuanto al estado ganglionar. Todos los
autores coinciden en que el nivel IT es el mds
afectado seguido del nivel III y en todos los
estudios predominaron los carcinomas poco
diferenciados.

En cuanto al estado ganglionar en nuestra
investigacién encontramos un predominio
de los estadios tempranos. En el estudio de
Miller y cols.' el 41,2% de los casos eran N1y
no hubo N2C. En varios estudios sobre todo
aquellos que incluyen pacientes de antes del
afio 2000 existe un predominio de los N2. Esto

puede explicarse por un mayor conocimiento
de la poblacién que acuden mds temprano al
especialista, asi como una mayor experiencia
en el manejo de estas lesiones por parte de los
médicos.

El tratamiento de las metdstasis gangliona-
res cervicales de origen desconocido ha sido
controversial en cuanto si la cirugia ofrece
mejores resultados que la quimiorradiacién.
Los ultimos consensos sugieren cirugia a los
tumores resecables y luego adyuvancia con
quimiorradiacién en dependencia del estado
ganglionar y de la extensién extracapsular.
También sugieren que los pacientes con N1
sin factores postquirdrgicos adversos pueden
seguirse bajo observacion estricta. El tipo de
cirugfa siempre debe abarcar los niveles del I
al V' En nuestro estudio predominaron los
pacientes tratados con cirugia y adyuvancia.
Segtin el estudio de Amsbaugh y cols.”, el
56,1% de los pacientes recibieron cirugia se-
guida de adyuvancia ya sea con radioterapia o
con quimiorradiacién, mientras que al 43,9%
no se le practico cirugia. Su principal resultado
fue que el tratamiento con diseccion de cuello
mejora la supervivencia libre de recurrencia.
En el metaandlisis realizado por Xiaomei y
cols." concluyeron que la cirugia seguida de
radioterapia bilateral al cuello puede ser la
opcidn preferida de tratamiento y se asocia a
mejor control regional y supervivencia, aun-
que esta recomendacién no estd basada en
ensayos aleatorizados. Segin Arosio y cols."”
los pacientes con enfermedad N1 y N2A sin
extension extraganglionar pueden recibir una
sola modalidad de tratamiento.

En cuanto a la aparicién del tumor prima-
rio la mayoria de los autores coinciden en que
generalmente se localizan en cabeza y cuello
y especificamente en la orofaringe. Nieder
y cols.'® obtuvieron como resultado que el
primario aparecié entre un 2% y 13% de los
casos con una media de 9,5%. Segiin Weber y
cols.'” el tumor primario apareci6 en el 44%
de los casos y el 76% se encontraba en cabeza
y cuello. Yoo y cols.'® encontraron el primario
luego del tratamiento en el 80,8% de los casos,
de ellos, el 61% en amigdala, el 18% en base de
lengua, el 11,8% en nasofaringe y el 8,5% en
senos piriformes. Cianchetti y cols."” refieren
que el primario fue encontrado en el 29,2% de
los casos y el sitio mds frecuente de aparicién
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fue fosa amigdalina (44,7%) seguido de base
de lengua (43,9%).

La recurrencia mds frecuente en nuestro
estudio ocurrié a nivel regional. Segin el
estado ganglionar cuanto mds avanzada la
enfermedad fue mayor la recurrencia. Esto se
corresponde con lo publicado por el National
Cancer Institute?® donde la supervivencia libre
de enfermedad a los 3 anos es de 50% de los
N1, 38% de los N2 y 26% de los N3. Al Kadah
y cols.?! en Alemania obtuvieron que el 31%
de los pacientes tuvieron recurrencia local y
el 10% metdstasis a distancia, Miller y cols.'
obtuvieron como resultado un 17,6% de recu-
rrencias y Amsbaugh y cols."” un 44,1%.

Analisis de supervivencia global

Al comparar nuestro resultado con inves-
tigaciones internacionales encontramos que
los autores que coinciden con nuestro estudio
son Dragan y cols.2, Zhou y cols.” y Mizuta y
cols.*, con tasas de supervivencia global a los
5anos de 76%, 73% y 72,5% respectivamente.
Huo y cols.” realizaron un estudio desde 2005
a2016 en el Princess Alexandra Hospital donde
obtuvo como resultado que la supervivencia
global a los 5 afos de los pacientes con carci-
noma escamoso metastasico en el cuello sin
primario conocido fue de 71,2%. Amsbaugh
y cols.” estudiaron 66 pacientes con metdstasis
cervical de carcinoma escamoso de origen des-
conocido y obtuvo una tasa de supervivencia
global a los 5 afos del 69,4%. Lou y cols.” ob-
tuvieron una supervivencia global a los 5 anos
del 67,1%. Segtn tratamiento 71,3% los que
recibieron cirugia y 53,2% los que no, mientras
que Strojan y cols.”, en Eslovenia, obtuvieron
una tasa de 57% de supervivencia a los 5 afios.
En la investigacién de Hosni y cols.?® solo
murieron 10 de 61 pacientes con metastasis
cervical de carcinoma de origen desconocido,
con una supervivencia global a los 5 afios del
83,6%. El estudio de Kamal y cols.”” mostr6 una
supervivencia global a los 5 afios del 84% en
pacientes con metdstasis cervical de primario
desconocido tratados con IMRT. Axelsson y
cols.”® encontraron una supervivencia global
a los 5 anos de 82%. Los pacientes HPV po-
sitivos tuvieron una supervivencia global del
88%, mientras que los HPV negativos de 61%.
Otros autores obtuvieron tasas de superviven-
cia superior como Shengjin y cols.” en China
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y Tiongy cols.” en Estados Unidos con 84,5%
y 90% respectivamente. Solo se encontraron 2
estudios con una tasa de supervivencia menor
que fueron el de Al Kadah y cols.”! con una
supervivencia global a los 5 afios de un 30%, y
en el de Weber y cols."” de 13,3%. Cabe destacar
que el primero incluia pacientes entre 1991 y
2013, y el segundo de antes de 2001.

Un factor que pudiera estar en relacién
con este resultado es el hecho de que ha
habido a nivel mundial un incremento de
los carcinomas de orofaringe pl6 positivos,
que generalmente se presentan con lesiones
ganglionares y primario pequefio u oculto y
tienen mucho mejor prondstico, respuesta al
tratamiento y supervivencia que los que no lo
son***, solo que en nuestro medio aun se estd
comenzando a realizar esta prueba y en los
pacientes objetos de estudio no se conoce el
estatus segtin la infecciéon por HPV, por lo que
no podemos descartar que este aumento de la
supervivencia podria estar en relacién con un
mayor nimero de pacientes con carcinoma de
esta etiologia. Motz y cols.? realizaron un estu-
dio en el Johns Hopkins Hospital desde 2005
a 2014 donde se les realizé deteccién de HPV
a 84 pacientes con diagndstico de metdstasis
de carcinoma escamoso con primario oculto,
y obtuvo como resultado que el 90,7% de los
pacientes fueron HPV positivos. Candan y
cols.”” también obtuvieron como resultado
que la mayoria de los pacientes con metdsta-
sis cervical de origen desconocido eran HPV
positivos y que estos tltimos tuvieron mejor
supervivencia global a los 5 afios. Schroeder y
cols.* en un estudio retrospectivo multicentros
(Alemania, Italia y Espana) encontraron que el
89% de los carcinomas metastdsicos cervicales
con primario oculto eran HPV positivos y que
hubo una tendencia temporal significativa
(p £0,007) al incremento con los afios de la
prevalencia de la infeccion viral (del 9% duran-
te 1998-2004 al 23% durante 2005-2014). Ross
y cols.”” compararon la supervivencia global a
los 3 anos de los pacientes HPV positivos con
primario oculto y los HPV positivos de amig-
dala'y obtuvieron como resultado que no hubo
gran diferencia entre las tasas, encontrando en
ambos una supervivencia global a los 3 anos
del 91%, mientras que la supervivencia libre
de enfermedad a los 3 afos fue del 89% en los
primeros y 85% en los segundos.
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Analisis de la supervivencia segtin
las diferentes variables

Nieder y cols.' realizaron una revisién
bibliogréfica exhaustiva hasta mayo de 2000,
donde obtuvieron como resultado que las tasas
de supervivencia global a los 5 afnos oscilan
entre 34% y 63% con una media del 50% y
que los factores prondsticos determinantes
de supervivencia son el estadio N, nimero de
ganglios, extensiéon extraganglionar y grado
histolégico. Axelsson y cols.® encontraron
como factores determinantes de superviven-
cia la edad, el estatus segin HPV vy el estado
ganglionar. Segtin Lou y cols.” el estadio N,
metdstasis bilateral y presencia de ENE fueron
los principales factores para la supervivencia.

Mizuta y cols.* encontraron como fac-
tores significativos el estado ganglionar y la
extension extraganglionar. La probabilidad
de supervivencia segun el estado ganglio-
nar disminuye cuanto mds avanzada esté la
enfermedad al diagnéstico. En el estudio de
Witek y cols.?, 36 pacientes con metastasis
cervical de carcinoma escamoso de origen
desconocido clasificados como N3 tuvieron
una supervivencia global a los 5 aios del 30%
independientemente del tratamiento recibido.

En los dltimos afios se ha identificado la
extension extraganglionar como factor adverso
independiente del estado ganglionar. En nues-
tro estudio también resulté determinante de
supervivencia. Kharytaniuk y cols.*” analizaron
la supervivencia de los pacientes con ENE en
pacientes pl6 positivos y pl6 negativos con
primario oculto y obtuvieron como resultado
que la presencia de ENE estd asociada a la su-
pervivencia en los pacientes con carcinoma de
orofaringe y con primario oculto de acuerdo
con el estatus del pl6, pues en los pacientes
p16 negativo la ENE fue significativamente
asociada a una tasa de supervivencia libre de
recurrencia peor, mientras que en los p16 po-
sitivo no tuvo efecto sobre esta tasa.

Conclusion

El perfil del paciente con metastasis cervical
de carcinoma escamoso de origen desconoci-
do, es un paciente masculino, con una edad de
alrededor de 61 afios, fumador, con carcinoma
pobremente diferenciado, de localizacién

en el nivel I, sin extensién extraganglionar,
diagnosticado en estadio N1 y tratados con
cirugia y adyuvancia. La supervivencia global
a los 5 afnos de los pacientes con metastasis
cervical de primario oculto es relativamente
elevaday tiene tendencia a mejorar con el paso
delos anos. El estado ganglionar y la extension
extraganglionar son variables determinantes
de supervivencia, de forma inversamente
proporcional.
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Resultados posoperatorios y satisfaccion en pacientes
operados de cirugia ortognatica durante los afnos 2011-2018

en Hospital San José, Chile

Post-operative results and satisfaction in patients operated of orthognathic
surgery during the years 2011-2018 in Hospital San José, Chile

Marcelo Mardones M."*, Rodrigo Bravo A."*?, Renato Gunckel M."*3,
Luis Cérdova J.%>3, Coral Torres M.".

Resumen

Introduccion: Las dismorfosis dentofaciales (DDF) corresponden a un conjunto de al-
teraciones en la forma, posicion o tamafio de los huesos maxilares. La cirugia ortognética
es el tratamiento quirdrgico de eleccién para tratar este tipo de alteraciones, permitien-
do la reposicién de los maxilares y restitucion de las funciones masticatorias, fonéticas y
respiratorias, asi como la estética facial. Objetivo: Describir resultados posoperatorios y
el grado de satisfaccion de los pacientes que optaron por la cirugia ortognatica durante
los anos 2011-2018 por el equipo de Cirugia Maxilofacial del Hospital San José. Ma-
terial y Método: Estudio retrospectivo, se evaluaron los protocolos operatorios de 44
pacientes operados de cirugia ortognatica. Criterio de inclusién: pacientes mayores de
15 anos con diagnoéstico de DDF clases IT y IIT no asociado a sindrome craneofacial. Se
aplicé una encuesta a estos pacientes para conocer el grado de satisfaccion con respecto
ala cirugfa ortogndtica efectuada, presencia de pérdida de sensibilidad neurolégica y lo-
calizacion anatémica de ésta si la hubiese. Posteriormente, se relacionaron las variables
género, edad del paciente al momento de la cirugia, pérdida de sensibilidad neurolégica,
tiempo de evolucién posoperatorio y clase esqueletal con el nivel de satisfaccién del
paciente respecto a la cirugia ortogndtica. Resultados: Un 90,9% de los pacientes esta
satisfecho con los resultados de la cirugia. No existe una relacion estadisticamente sig-
nificativa entre el grado de satisfaccion con la cirugia ortognatica y las variables, sexo,
edad de operacidn, pérdida de sensibilidad neurolégica (del nervio mentoniano, que da
inervacion sensitiva al tejido blando del mentdn, labio inferior, encia por vestibular de
incisivos, canino y primer premolar inferior), tiempo de evolucién posterior a la cirugfa
y clase esqueletal. Conclusién: Existe un alto nivel de satisfaccion en los pacientes inter-
venidos mediante cirugia ortogndtica. Las cinco variables analizadas no influyen en el
nivel de satisfaccion de los pacientes posterior a la cirugia ortognatica.

Palabras clave: nivel de satisfaccion del paciente, cirugia ortogndtica, dismorfosis den-
tofacial, prognatismo, retrognatismo.

Abstract

Introduction: Dentofacial deformities are a set of alterations in the shape, position or size
of the maxillary bones. Orthognathic surgery is the surgical treatment of choice for this type
of alterations, allowing the replacement of the maxillary and restitution of masticatory,
phonetic and respiratory functions, as well as facial aesthetics. Aim: Describe post-operative
results and level of satisfaction in patients who opted for orthognathic surgery during the
years 2011-2018 by the Maxillofacial Surgery team of San José Hospital. Material and
Method: Retrospective study, the surgical protocols of 44 patients who underwent orthog-
nathic surgery were evaluated. Inclusion criteria: patients over 15 years old with diagnosis
of DDF class II and III not associated with any craniofacial syndrome. A survey was applied
to these patients to know the degree of satisfaction with respect to the orthognathic surgery
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carried out, the presence of loss of neurological sensitivity and its anatomical location, if
any. Subsequently, the variables gender, patient age at the time of surgery, loss of neurolo-
gical sensitivity, time of postoperative evolution and skeletal class were related to the level
of satisfaction of patients with orthognathic surgery. Results: 90.9% of patients are satisfied
with the results of the surgery. There is no statistically significant relationship between the
level of satisfaction patients with orthognathic surgery and the variables, gender, age at the
time of surgery, loss of neurological sensitivity (of the mentonian nerve, that gives sensitive
innervation to the soft tissue of the chin, lower lip, gum by vestibular of incisors, canine and
first lower premolar), time of postoperative evolution and skeletal class. Conclusion: There
is a high level of satisfaction in patients undergoing orthognathic surgery. The five variables
analyzed do not influence the level of patient satisfaction after orthognathic surgery.

Keywords: satisfaction patients, orthognathic surgery, dentofacial deformities, progna-
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thism, retrognathism.

Introduccion

Las dismorfosis dentofaciales (DDF) se ca-
racterizan por la falta de armonia entre la cara
y las estructuras 6seas y dentales, generando
un impacto negativo en el rostro, estética y
equilibrio del sistema estomatognatico’. Estas
no solo afectan los aspectos oclusales y fun-
cionales del sistema estomatognatico, sino que
también perjudican el bienestar psicosocial y
estético de los pacientes, es decir, todos los
componentes de la calidad de vida, alterandola
significativamente®”.

Las dismorfosis dentofaciales segtin
su presentacioén clinica e imagenoldgica se
clasifican, a modo general, en DDF de clase
II y DDF de clase I1I. Las DDF de clase II son
aquellas dismorfosis faciales en donde la rela-
cién sagital entre los maxilares y la mandibula
se encuentra en una posicioén posterior o distal
respecto al maxilar superior determinando un
tipo de perfil facial de caracteristica convexa.
Este tipo de dismorfosis tiene una fuerte aso-
ciacién a problemas oclusales, respiratorios y
articulares'. Las DDF de clase III son aquellas
dismorfosis faciales en donde la relacion sagital
entre los maxilares y la mandibula se encuentra
en una posicioén anterior respecto al maxilar
superior, determinando un tipo de perfil facial
de caracteristica céncavo. Este tipo de dismor-
fosis tiene una fuerte asociacién a problemas
oclusales, fonoarticulatorios y articulares'”.

La cirugia ortogndtica es un tratamiento
quirtrgico que permite la reposicién de los
maxilares y restitucién de las funciones mas-
ticatorias, fonéticas y respiratorias, asi como la
estética facial de estos pacientes, mejorando de
esta manera su calidad de vida*’ (Figuras 1 y 2).

Esta cirugfa corresponde a las osteotomias de
los maxilares y de la unidad esqueletal mento-
niana, determinando que sea, segun la caracte-
ristica y necesidad de los casos, unica, doble o
triple de acuerdo a las estructuras anatémicas
osteotomizadas®. El impacto de este tipo de
cirugia es alto, debido a que sus resultados
comprometen la funcionalidad del sistema
estomatogndtico y la imagen que tendrd el
paciente de si mismo en un futuro. Por este
motivo es importante conocer los resultados
posoperatorios y el nivel de satisfaccion de los
pacientes que ya fueron intervenidos mediante
cirugfa ortogndtica.

Objetivo

El objetivo de nuestra investigacién es
describir resultados posoperatorios y el grado
de satisfacciéon de los pacientes intervenidos
mediante cirugfa ortogndtica durante los
anos 2011 al 2018 por el equipo de Cirugia
Maxilofacial del Hospital San José y, ademas,
determinar si existe una relacion entre las va-
riables sexo, edad al momento de la operacién,
pérdida de sensibilidad neuroldgica, tiempo de
evolucidn posterior a la cirugia y clase esque-
letal, con el grado de satisfaccion de la cirugia
por parte del paciente.

Material y Método

Se realiz6 un estudio retrospectivo de los
casos registrados en la base de datos elec-
trénica del Servicio de Cirugia Maxilofacial
del Hospital San José. Para llevar a cabo esta
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investigacion, se revis6 la lista de pacientes
operados de cirugia ortogndtica durante los
anos 2011-2018 por el equipo de Cirugia Maxi-
lofacial. Incluimos en este estudio un total de
44 pacientes. Los criterios de inclusion fueron
pacientes mayores de 15 afos con diagndstico
de DDF clases II y III no asociado a sindrome
craneofacial. Se revisé el protocolo operatorio
y fueron consignadas las siguientes variables:
género, edad en la que fue sometido a la ciru-
gia, tiempo de evolucién (definido como tiem-
po desde que fue sometido a la cirugia hasta ser
contactado), clase esqueletal, tipo de cirugia,
necesidad, motivo y tipo de reoperacién en
aquellos casos que fue necesario.

Los pacientes fueron contactados por via
telefonica parala aplicacion de una encuesta de
tres preguntas confeccionada por los autores, y
asiregistrar las siguientes variables: presencia o
ausencia de pérdida de sensibilidad neurolégi-
ca, regién anatémica de pérdida de sensibilidad
y grado de satisfaccién con la cirugia. Para

validar este instrumento se aplicé la validez
de apariencia la cual no supone un concep-
to estadistico, debido a que el instrumento
(cuestionario) es evaluado previamente por
un grupo de expertos y otro de entrevistados,
dependiendo asi de los juicios de éstos”®.
Para evaluar la validez de apariencia se
conforma un grupo de jueces, por lo general
expertos que determinan si en su concepto el
instrumento en apariencia mide las cualidades
deseadas, y otro grupo de personas que van a
ser entrevistadas. La importancia de esta for-
ma de validez estd en la aplicabilidad y en la
aceptabilidad del instrumento a ser aplicado®.
De esta manera, al aplicar la validez aparente
al instrumento, se discutieron las preguntas
y alternativas conflictivas por dos expertos
cirujanos maxilofaciales y el grupo piloto en-
trevistado, modificandose el lenguaje y el plan-
teamiento de las alternativas. Se aplicé asi la
encuesta por via telefénica, primero a un grupo
piloto de seis pacientes del total de pacientes

Figura 1. Paciente con dismorfosis dentofacial clase II. (A) Preoperatorio. (B) Posoperatorio con instalacion de placas y tornillos de os-

teosintesis. (C) Posoperatorio final.

Figura 2. Paciente con dismorfosis dentofacial clase Ill. (A) Preoperatorio. (B) Posoperatorio con instalacion de placas y tornillos de os-

teosintesis. (C) Posoperatorio final.
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previamente seleccionados, para evaluar la
capacidad de respuesta, el aspecto lingtiistico y
gramatical, la claridad y factibilidad de aplicar
el instrumento y el tiempo aproximado reque-
rido de colaboracién por cada voluntario. Con
estos resultados se discutieron las preguntas
posiblemente conflictivas, obteniendo asi la
estructura final de la encuesta (Figura 3).

De acuerdo a los resultados obtenidos
relacionamos el grado de satisfaccién del
paciente (satisfecho o no satisfecho) con la
cirugia y las siguientes variables: género, edad
del paciente al momento de la cirugfa (menor
oigual a 25 afos; mayor a 25 afos), pérdida de
sensibilidad neuroldgica, tiempo de evolucion
posoperatorio (menor o igual a 2 afios; mayor
a2 anos), y clase esqueletal (clase II; clase III).
Los resultados fueron analizados mediante
el software estadistico GraphPad Prism, por
medio de un anélisis bivariado, mediante la
prueba de proporciones Chi-cuadrado (y?)
para analizar los datos obtenidos. Un valor de
p < 0,05 fue considerado significativo, con un
intervalo de confianza del 95%.

Resultados

De los 44 pacientes considerados en el
estudio, un 70,45% correspondié a mujeres
y un 29,54% a hombres con una edad pro-
medio de 23 afos que optaron a la cirugia,

Cuestionario de resultados posoperatorios y satisfaccion

Ne de ficha:

1. ¢Actualmente presenta pérdida de sensibilidad en la cara?
a. Si
b. No

2. De presentar pérdida de sensibilidad, ¢en qué region anatémica la

cirugia ortognatica

presenta?

a. Labio inferior completo

b. Labio inferior parcialmente

. Region mentoniana (menton)

. Labio inferior completo y mentén

. Labio inferior parcialmente y mentén

™ o N

. ¢Cudl es su nivel de satisfaccion respecto a la cirugia ortognatica

efectuada?
a. Satisfecho
b. Insatisfecho

Figura 3. Cuestionario de resultados posoperatorios y satisfaccion en
cirugfa ortognatica aplicado en los pacientes.
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un 77,27% menores o igual a 25 afios y un
22,72% mayores a 25 afos. La mayoria de
los pacientes tratados presentaban una clase
esqueletal tipo IIT (70,45%), mientras que
el tipo de cirugia mds realizado fue cirugia
triple (59,1%) (osteotomia realizada en tres
unidades esqueletales: ambos maxilares y la
unidad esqueletal mentoniana) (Tabla 1). El
40,9% de los pacientes presentd un tiempo
de evolucién de la cirugia menor o igual a
dos anos, mientras que un 59,1% presentd un
tiempo de evolucién superior a los dos afios.
Un 31,8% de los pacientes fue re-operado,
siendo el retiro de placas el principal motivo
de ésta (Tabla 1). Con respecto a la pérdida de
sensibilidad posterior a la cirugia, un 84,1%
presenté pérdida de sensibilidad (Tabla 1),
siendo la regiéon mentoniana la mas predomi-
nante (57%) (Tabla 2).

En relacion al grado de satisfaccion de los
pacientes respecto a la cirugia ortogndtica, un
90,9% estd satisfecho con los resultados de
la cirugia, mientras que un 9,09% se reportd
insatisfecho (Tabla 1). Al relacionar las varia-
bles grado de satisfaccion de los pacientes con
respecto a la cirugia ortogndtica segtin género,
se obtuvo que un 61,36% de mujeres estaba
satisfecha con la cirugfa, y un menor porcen-
taje (9,09%) insatisfecha, comparado con un
29,54% de hombres satisfechos, mientras que
no se reportaron hombres insatisfechos con
ésta (Figura 4).

De acuerdo a la edad en que fueron some-
tidos a la cirugia, un 9,57% de los pacientes
mayores de 25 afos estaba satisfecho con la
cirugia y un 2,27% insatisfecho. Mientras que
un 70,45% de pacientes menores o iguales a
25 afios estaba satisfecho con la cirugia y un
6,81% insatisfecho con ella (Figura 5).

De los pacientes con pérdida de sensibilidad
un 75% estaba satisfecho con la cirugia y un
9,09% insatisfecho. De los que no tuvieron
pérdida de sensibilidad, un 15,9% estaba satis-
fecho y no se reportaron pacientes insatisfechos
(Figura 6).

En pacientes con un tiempo de evolucién
posterior a la cirugia menor o igual a 2 afios,
un 36,36% estaba satisfecho con la cirugia,
mientras que un 4,54% insatisfecho. Por el
contrario, aquellos pacientes con un tiempo
de evolucién mayor a 2 afios, el 54,54% estaba
satisfecho y el 4,54% insatisfecho (Figura 7).
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Tabla 1. Variables demograficas del estudio

Variables

Sexo

Edad de operacion

Clase esqueletal

Tipo de cirugia

Tiempo de evolucion posquirdrgico

Reoperacion

Motivo de reoperacién

Pérdida de sensibilidad

Nivel de satisfaccién con la cirugia

Femenino
Masculino

Menor o igual a 25 afos
Mayor a 25 anos
Clase I

Clase Ill

Triple

Bimaxilar
Monomaxilar
Menor o igual a 2 afios
Mayor a 2 anos

Si

No

Retiro de placas
Genioplastia
Septoplastia
Avance maxilar
Avance mandibular
Si

No

Satisfecho

Insatisfecho

31
13
33
11
13
31
26
12

18
26
14
30

—_

~N N W N

40

%
70,45
29,54
77,27
22,72
29,55
70,45
59,1
27,3
13,6
40,9
59,1
31,8
68,2
42,85
14,28

7,14
14,28
21,43
84,1
15,9
90,9

9,09

neurolégica

Tabla 2. Region de pérdida de sensibilidad

Region

Labio inferior completo

Labio inferior parcial

Mentén

Labio inferior completo y mentén

Labio inferior parcial y menton

21
6

Pacientes clase III esqueletal, un 65,9%
estaba satisfecho con la cirugia, mientras que
un 4,54% insatisfecho. De los pacientes clase
II, un 25% estaba satisfecho y un 4,54% no

satisfecho con la cirugia (Figura 8).

%
11 30+
8
57 20-
16 N°
8
10+

Género v/s Nivel de

satisfaccion
B3 Mujer
@ Hombre
Satisfecho Insatiéfecho
Satisfaccion

Figura 4. Nivel de satisfaccion de cirugia ortognatica seguin género.
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Edad vs Nivel Satisfaccion

@@ Mayor a 25 afios
W Menor o igual a 25 afios

404
70,45%

304
N 204

0] 957

2.27% 6,81%
0-
Satisfaccion

Figura 5. Nivel de satisfaccién de cirugia ortognatica segun edad de
operacion del paciente.

Figura 6. Nivel de
satisfaccion de cirugia
ortognatica segun pa-
cientes que presenta-
ron o no presentaron
pérdida de sensibili-
dad neuroldgica.

Pérdida Sensibilidad vs Satisfaccion

40+

- = s
Hl NO

Foi N . h

Satisfaccion

30+
54,54%

Tiempo Evolucién vs Satisfaccién

W@ Menor o igual 2 afios

3 Mayor a 2 afios-
29 s636%
N
104
4 54% 4 54%
0-

Satisfaccion

Figura 7. Nivel de satisfaccion de cirugia ortognatica segun tiempo de

evolucién posterior a cirugia ortognatica.

Clase Esqueletal vs Satisfaccion

Il Clase ll
Il Clase lll

Figura 8. Nivel de satisfaccién de cirugia ortognatica segun tipo de

clase esqueletal.
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Segtin el andlisis de las variables estudia-
das por medio de la prueba de proporciones
Chi-cuadrado (¥?), no hay una relacién esta-
disticamente significativa entre el grado de
satisfaccién con la cirugia ortognatica y las
variables, sexo, edad de operacién, pérdida
de sensibilidad neuroldgica, tiempo de evo-
lucién posterior a la cirugia y clase esqueletal.
De manera que éstas no influyen en el nivel
de satisfaccion de la cirugia del paciente. Sin
embargo, de los pacientes operados, el grado de
satisfaccién posterior a la cirugia ortognatica es
mayor que los pacientes insatisfechos.

Discusion

El objetivo principal de nuestro estudio es
describir resultados posoperatorios y el grado
de satisfacciéon de los pacientes intervenidos
mediante cirugia ortogndtica durante los
anos 2011 a 2018 por el equipo de Cirugia
Maxilofacial del Hospital San José y, ademas,
determinar si existe una relacién entre las
variables sexo, edad al momento de la ope-
racion, pérdida de sensibilidad neuroldgica,
tiempo de evolucién posterior a la cirugia y
clase esqueletal con el grado de satisfaccion de
la cirugia por parte del paciente. De acuerdo a
nuestro estudio, el nivel de satisfaccién de los
pacientes con respecto a la cirugfa ortognatica
es mayor (90,9%), en comparacién con aque-
llos pacientes que estaban insatisfechos con los
resultados de la cirugia, coincidiendo asi con
los resultados de investigaciones actuales>®’.
Estudios de AlKharafiy cols.” y Posnick y cols.?
indican tasas de satisfaccion superiores al 80%
con los procedimientos ortogndticos. Mientras
que Bock y cols.” dan a conocer un grado de
satisfaccién posterior a la cirugia basado en
cuestionarios, variando entre un 87%-100% de
los pacientes con un grado alto de satisfaccion.

De un total de 44 pacientes, el 70,45%
correspondié a mujeres y un 29,54% a hom-
bres, lo que demuestra que existe una mayor
demanda por parte de las mujeres con DDF
para la realizacién de cirugia ortognatica. Una
posible explicacién para esta diferencia entre
los géneros podria ser que las mujeres estan
mds preocupadas sobre su apariencia y funcio-
nalidad maxilomandibular que los hombres*'°.
La edad promedio en que los pacientes fueron
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sometidos a cirugia ortognética fue de 23 afios,
predominantemente los pacientes con una
edad menor o igual a 25 afos, coincidiendo
asi con estudios de Huang y cols." y de Alvesy
Silva’. La regién anatémica con mayor pérdida
de sensibilidad neuroldgica reportada corres-
pondi6 a la mentoniana, la cual fue recuperada
dentro de un periodo de 6 meses. Asi mismo,
estudios de Sadat-Marashi y cols. indicaron
mayor frecuencia de hipoestesia transitoria en
el &rea mentoniana'®.

Por otra parte, el estudio realizado reporta
que las variables sexo, edad, pérdida de sen-
sibilidad neuroldgica, tiempo de evolucién
posterior a la cirugia y clase esqueletal no
influyen en el nivel de satisfaccion de los pa-
cientes operados de cirugia ortognatica, debido
a que no existe una relacion estadisticamente
significativa entre estas cinco variables y el
grado de satisfaccion. Emadian Razvadiy cols.*
coinciden con nuestro estudio, reportando
que el género no influye en el grado de satis-
faccion de los pacientes respecto a la cirugia
ortogndtica. Reportaron un porcentaje mayor
de hombres satisfechos, sin embargo, nuestro
estudio reporté un mayor porcentaje de mu-
jeres satisfechas con el tratamiento realizado,
coincidiendo con el estudio de Finlay y cols.'.

Pacientes que fueron operados a una
edad menor o igual a 25 afos reportaron ma-
yores niveles de satisfacciéon que pacientes ma-
yores de 25 anos, no obstante, la edad no tiene
una relacién estadisticamente significativa en
el nivel de satisfaccion de cirugia ortognatica,
lo que coincide con resultados similares en el
estudio de Emadian Razvadi y cols.* y Larsen
y cols.”. Pacientes que presentaron pérdida
de sensibilidad neuroldgica en alguna regién
anatomica de su cara, refirieron un porcentaje
mayor de nivel de satisfaccién con respecto a
la cirugia ortogndtica, con respecto a pacien-
tes que no tuvieron pérdida de sensibilidad.
Estudios de Rustemeyer y cols.'* y Zamboni
y cols.”” indicaron que la presencia de proble-
mas de sensibilidad no generd problemas de
satisfaccion en los pacientes, manteniéndose
alta como en nuestro estudio. Sin embargo,
otros estudios>'*!® reportaron que pacientes
con tendencia a experimentar insatisfaccion
con la cirugia, se relacionaba con pérdida de
sensibilidad de alguna regién anatémica, junto
con dificultad para masticar e inflamacion.
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Emadian-Razvadi y cols.* informaron que los
problemas postoperatorios pueden afectar la
satisfaccion postquirdrgica temprana a los tres
meses y su efecto desaparecerfa entre 6 y 12
meses.

Pacientes con un tiempo de evolucién
posterior a la cirugia ortognatica mayor a 2
afios, estaban mds satisfechos que aquellos que
llevaban menos de 2 afios de operados. Si bien
en este estudio no se reporté una relacién esta-
disticamente significativa entre estas variables,
estudios indican que, si el nivel de satisfaccion
se mide solo unos pocos meses después de la
cirugia ortogndtica, se reporta cierta insatis-
faccién, posiblemente debido a los efectos
secundarios persistentes'®. Sin embargo, con
el paso del tiempo, la satisfaccion mejora y se
ha encontrado que es alta un aio después de la
cirugia'’. A pesar del hecho de que la mayoria
de los estudios informaron el mismo hallazgo,
no hay consenso sobre la relacion entre el indi-
ce de satisfaccion y el tiempo de evaluacion®.

Este estudio reporté que pacientes con
DDF clase III estdn mds conformes con la ci-
rugia ortognatica que los pacientes clase II. En
particular, la dismorfosis dentofacial de clase
III presentan mayores alteraciones estéticas
y funcionales que pueden causar problemas
psicoldgicos e interpersonales, en relacion a
las DDF de clase IT'*. Nuestros resultados re-
velaron un 65,9% de satisfaccion en este tipo
de pacientes, en comparacién con un 25% de
satisfaccion en pacientes DDF clase II. Estu-
dios de Rustemeyer y cols.!* y Corso y cols."”
reportaron un 77,9% de satisfaccién con la
cirugia en pacientes clase III, lo que coincide
con nuestro estudio.

Conclusion

Los resultados de este estudio demostraron
que existe un alto nivel de satisfaccién en los
pacientes sometidos a cirugfa ortogndtica. No
existe relacién estadisticamente significativa
entre las variables sexo, edad, pérdida de sensi-
bilidad neurolégica, tiempo de evolucién pos-
terior ala cirugia y clase esqueletal con respecto
al nivel de satisfaccién de los pacientes. De
esta manera, estas cinco variables estudiadas,
no influyen en el grado de satisfaccién de los
pacientes posterior a la cirugia ortognatica.
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La cirugia ortogndtica es un procedimiento
quirdrgico que resuelve de manera satisfac-
toria las alteraciones funcionales y estéticas
de las dismorfosis faciales, determinando un
alto grado de satisfaccion en los pacientes que
reciben este tratamiento.
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Caracterizacion de los pacientes con tinnitus y hallazgos

audiométricos

Characterization of patients with tinnitus and audiometric findings

Brian Morales O.", Tatiana Sepuilveda Sch.", Catalina Jury S.,
Michelle Bestwick N.', Ricardo Valdés S.', Rodrigo Leiva S.".

Resumen

Introduccién: El tinnitus se define como la percepcién consciente de un sonido, en
ausencia de un estimulo actstico externo correspondiente. Se ha relacionado a multi-
ples comorbilidades como hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM) e hi-
poacusia, sin evidencia sélida en la actualidad. Hay diversas formas de experimentar
el tinnitus, ya sea de comienzo unilateral o bilateral, intermitente o persistente, con
deterioro de la calidad de vida, leve hasta formas invalidantes. El conocer las diversas
patologias presentes en el tinnitus, en especial la hipoacusia, toma relevancia al mo-
mento de enfrentar a pacientes con dicha patologia. Objetivo: Caracterizar el tinnitus
y sus principales hallazgos audiométricos en pacientes atendidos en el Servicio de Oto-
rrinolaringologia del Hospital Clinico Herminda Martin de Chilldn, Chile. Material y
Método: Estudio retrospectivo. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios con diag-
nostico de tinnitus entre los afios 2015-2017. Se obtuvo informacién epidemiolégica,
comorbilidades, presentacion clinica del tinnitus en funcién de lateralidad y frecuencia,
hipoacusia asociada y hallazgos audiométricos. Resultados: Se incluyeron en el estudio
a 249 pacientes, la mayoria mujeres (70%) con una edad promedio de inicio de su tin-
nitus entre 60-79 afos (52%). Entre las principales comorbilidades se encuentran la hi-
pertension arterial, diabetes mellitus y patologias autoinmunes; los sintomas otorrino-
laringolégicos acompanantes estuvieron en menos del 10% de los casos. En relacién ala
caracterizacién del tinnitus, el 52% fue de inicio unilateral y el 66% de forma continua.
La hipoacusia objetivada en el audiograma estuvo presente en el 43% de los pacientes
con tinnitus. Conclusién: El tinnitus es una patologia compleja y multifactorial, en este
sentido, la presencia de hipoacusia objetiva en la audiometria estuvo presente en un
43% de los pacientes, siendo una de las principales causas a descartar por el médico en
el primer enfrentamiento del paciente.

Palabras clave: tinnitus, hipoacusia, audiometria, unilateral, continuo.

Abstract

Introduction: tinnitus is defined as the conscious perception of a sound, in the absence of a
corresponding external acoustic stimulus. It has been related to multiple comorbidities such
as high blood pressure, diabetes mellitus, hearing loss, with no solid evidence at present.
There are various ways to experience tinnitus, whether it is unilateral or bilateral, intermi-
ttent or persistent onset, from mild quality of life deterioration to disabling forms. Knowing
the various pathologies present in tinnitus, especially hearing loss, becomes relevant when
confronting patients with this pathology. Aim: To characterize tinnitus and its main au-
diometric findings in patients treated at the Otorhinolaryngology Service of the Herminda
Martin of Chilldn Clinical Hospital in Chile. Material and Method: Retrospective study.
Patients older than 18 years with a diagnosis of tinnitus between the years 2015-2017 were
included. Epidemiological information, comorbidities, clinical presentation of tinnitus ac-
cording to laterality and frequency, associated hearing loss and audiometric findings were
obtained. Results: 249 patients were included. Most were women (70% ), with an onset ave-
rage age of tinnitus between 60 to 79 years (52%). The accompanying otorhinolaryngolo-
gical symptoms were in less than 10% of the cases. The main comorbidities were high blood
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pressure, diabetes mellitus and autoimmune pathologies. 52% of tinnitus was unilateral
presentation and in 66% it was continuous. 43% had hypoacusis objectified on the audio-
gram, regardless of whether they had the sensation of hearing loss. Conclusion: Tinnitus is
a complex and multifactorial pathology, in this sense, the presence of objective hearing loss
in audiometry was present in 43% of patients, being one of the main causes to be ruled out
by the doctor in the patient’s first confrontation.

Keywords: tinnitus, hearing loss, audiometry, unilateral, continuous.

Introduccion

El tinnitus se define como la percepcién
consciente de un sonido, en ausencia de un
estimulo actstico externo correspondiente,
comunmente descrito como percepcién fan-
tasma'?, la cual es producto de una actividad
bioeléctrica, biomecdnica y bioquimica anor-
mal en el oido interno y/o del sistema nervioso
central (SNC)?. En la literatura, encontramos
prevalencias variables en la poblacién general
mayor de 50 anos, desde valores de 5,1% hasta
42,7%, principalmente por diferencias ala hora
de definir tinnitus®*. Respecto a su presenta-
cién, también hay un amplio espectro, desde
formas de expresion leves que no conlleven una
alteracion de la calidad de vida de las personas,
hasta condiciones que afectan notablemente el
diario vivir, muchas veces en conjunto a otras
comorbilidades frecuentes como la depresion,
ansiedad e insomnio®**’, incluso tltimamente
se le ha asociado un rol en el deterioro cogni-
tivo en adultos®®. La disparidad entre ambos
polos resalta la naturaleza individual y hetero-
génea de experimentar el tinnitus.

El tinnitus es una patologia que aumenta
la prevalencia a mayor edad, donde el peak
se alcanza a los 70 anos para luego decaer®®
es mds frecuente en varones, con gravedad
similar entre ambos géneros. El tinnitus puede
ser unilateral o bilateral, pulsatil o no pulsatil,
intermitente o constante’, asi como también
objetivo o subjetivo, siendo el primero una
percepcion del sonido que también puede ser
escuchada por el examinador, cuya principal
patogenia ocurriria debido a un flujo san-
guineo turbulento o contraccién muscular,
aunque la mayoria de las veces, estemos en
presencia de un tinnitus subjetivo, donde el so-
nido solo lo escucha la persona que lo padece,
sin identificarse ninguna fuente de sonido®*'.

El tinnitus se puede experimentar de for-
ma aguda o crénica, es decir, recuperdndose
espontdneamente en minutos o semanas en la

forma aguda o convertirse en un sintoma cré-
nico y debilitante, donde es poco probable que
se resuelva de manera espontdnea®. El tinnitus
crénico puede ser episédico con periodos de
tiempo asintomdtico o continuo, donde se ca-
racteriza por episodios mayores de 5 minutos,
por al menos 3 meses de duracién®®.

El mecanismo fisiopatolégico del tinnitus
aun no estd definido o resuelto, pero existen
diversas teorias que tratan de explicarlo, cuyo
origen puede encontrarse en cualquier lugar
a lo largo de la via auditiva, desde el oido
externo hasta la corteza auditiva’. Dentro de
sus posibles causas existen muchas, ya sea por
disfunciones metabolicas, fairmacos, dieta,
depresidn, patologias de la articulaciéon tem-
poromandibular (ATM), hipertension arterial,
lesiones del SNC vy la hipoacusia, donde la
transferencia anormal e incontrolada de los
impulsos hacia la corteza auditiva podrian ser
interpretados como sonidos’, encontrandose
esta dltima en el 90% de los pacientes con
tinnitus crénico*. Sin embargo, se encuentran
otras teorfas actuales sobre la génesis del tin-
nitus en el SNC, donde existe fuerte evidencia
de que el tinnitus es una consecuencia directa
de respuestas neuroplésticas desadaptativas a
la pérdida auditiva, junto a una desactivaciéon
sensorial y desinhibiciéon del SNC que permi-
te una hiperactividad espontdnea e irregular
dentro de las redes neuronales centrales in-
volucradas en el procesamiento del sonido.
Junto a lo anterior, se encuentra un aumento
de la actividad sincrénica espontinea que
ocurre a nivel cortical y subcortical medible
mediante electroencefalograma (EEG) y una
reorganizacion funcional, que equivale a un
cambio de respuesta de las propiedades de las
neuronas dentro de la corteza auditiva prima-
ria a los sonidos externos"*®. En relacion al
tratamiento, aunque se han desarrollado una
gama de terapias psicoldgicas, sonoras, eléctri-
cas y electromagnéticas, actualmente no existe
una cura confiable para el tinnitus. Al parecer,
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la terapia cognitivo conductual es una de las
mejores opciones terapéuticas>’.

La finalidad del estudio, es proporcionar
informacién acerca de las caracteristicas
concomitantes del tinnitus, haciendo especial
énfasis en la presencia de hipoacusia objetivada
en la audiometria, lo cual pudiera ser relevante
para el personal médico a la hora de enfrentar
a los pacientes con tinnitus.

Objetivo

Caracterizar el tinnitus y sus principales
hallazgos audiométricos en pacientes aten-
didos en el Servicio de Otorrinolaringologia
del Hospital Clinico Herminda Martin de
Chillan, Chile.

Material y Método

Se realizé un estudio retrospectivo, de
todos los pacientes mayores de 18 anos con el
diagnéstico de tinnitus durante los afios 2015
a 2017 en el Servicio de Otorrinolaringologia
del Hospital Clinico Herminda Martin de
Chilldn. La bdsqueda revel6 249 consultas
de tinnitus diagnosticadas mediante CIE-10
H93.1. Se revisaron datos epidemiolégicos,
antecedentes médicos, presentacion clinica al
inicio del tinnitus (lateralidad y frecuencia),
hipoacusia asociada y hallazgos audiométricos
en audiograma convencional (250 a 8000 Hz),
datos que quedaron registrados en la ficha por
el especialista. Se excluyeron a pacientes con
cirugia otorrinolaringoldgica de cualquier
indole. El estudio cuenta con la aprobacién
del Comité de Etica del Hospital Clinico Her-
minda Martin de Chilldn.

Resultados

La serie estd constituida por 249 pacien-
tes, con una edad promedio de inicio de los
sintomas a los 60 afios (rango 20-85 afios), si
desglosamos por rangos de edad en intervalos
de 20 anos se observan que la mayor canti-
dad de pacientes se concentran entre los 60
a 79 anos con 129 pacientes representando al
52%. La mayoria de los pacientes fueron de
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sexo femenino con 175 casos representando
al 70%. Respecto a los distintos sintomas oto-
rrinolaringolégicos asociados, se encuentra el
antecedente de exposicién a ruidos, mareos
y vértigo de distintos tipos que iniciaron en
conjunto con el tinnitus. Trece pacientes pre-
sentaron otalgia ipsilateral al comienzo de su
tinnitus. Nueve pacientes refieren un comienzo
marcado de su tinnitus como consecuencia de
un trauma, traumatismo encefalocraneano,
accidente cerebrovascular o posterior a ciru-
gia de bypass coronario. Dos pacientes tenian
asociado al comienzo de su tinnitus dolor
cervical y tres pacientes con disfuncién de la
articulacién temporomandibular (Tabla 1).

Enrelacién a las formas de presentacion del
tinnitus, el 37% de los pacientes se presentd
de forma bilateral, el 52% de forma unilateral,
siendo el oido izquierdo el mds frecuente con
un 65% de los casos unilaterales. En el 11%
restante no se especificaba la forma de presen-
tacién del tinnitus (Figura 1).

En relacién ala frecuencia de presentacién,
el 66% de los pacientes se present6 de forma
continua y el 34% de forma intermitente o
episddica. En 22 pacientes se describe un pa-
trén pulsatil de su tinnitus. En relacién a las
distintas comorbilidades de los pacientes, la
que estuvo presente con mayor frecuencia fue
la hipertension arterial en 127 casos represen-

Tabla 1. Caracteristicas de pacientes con tinnitus

n %
pacientes
Edad inicio
20-39 15 6
40-59 95 38
60-79 129 52
80+ 10 4
Total pacientes 249 100
Sexo
Masculino 74 30
Femenino 175 70
Sintomas otorrinolaringolégicos asociados
Vértigo 32 13
Mareos 12 5
Exposicion a ruido 13 5
Otalgia ipsilateral 9 4
Prurito ipsilateral 4 2
463
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Figura 1. Ubicacién del tinnitus. A la izquierda se muestra las principales
ubicaciones al inicio del tinnitus. A la derecha se muestra la lateralidad
(oido derecho o izquierdo) de los tinnitus unilaterales.

tando el 51% de la totalidad de los pacientes
con tinnitus, le sigue diabetes mellitus con 16%
(n = 40), luego patologias autoinmunes con el
11% (n = 28) donde se incluyeron patologias
tiroideas (n = 20), artritis reumatoide (n = 8)
y lupus eritematoso sistémico (n = 3), en tres
pacientes coexistian dos patologias autoinmu-
nes. La dislipidemia alcanzé un 9% (n = 22),
el diagndstico de depresion estuvo presente en
16 pacientes lo que representa el 6% (n = 16),
cinco pacientes estaban en tratamiento cré-
nico de cefalea y dos presentaban discopatia
cervical. En el estudio no hubo pacientes con
diagnoéstico ni tratamiento de ansiedad e in-
somnio (Figura 2).

Es importante aclarar, que se registraron
los datos de pacientes con sensacién de hipoa-
cusia y con hipoacusia objetiva. Los primeros,
fueron pacientes que referian sentir hipoacusia
unilateral o bilateral en concomitancia al inicio
de su tinnitus, independiente de los resultados
de su audiometria y la hipoacusia objetiva fue
definida como una audiometria de transmi-
sién, neurosensorial o mixta, con una pérdida
mayor o igual a 20 decibeles'. El 33% de los
pacientes refiere sentir hipoacusia concomi-
tante a su tinnitus. Al revisar sus audiogramas
respectivos, la mayoria presentaba hipoacusia
en el audiograma, siendo normal en casi en un
tercio de los pacientes, y en cinco pacientes no
se describia audiograma, debido a que no fue
solicitada o se encontraba en lista de espera
para su realizacién. De los pacientes donde se
objetivaba una hipoacusia en el audiograma,
en el 63% la hipoacusia era ipsilateral a la ubi-
cacién del tinnitus, en el 27% la ubicacién del
tinnitus no es correlacionada con la ubicacién
de la hipoacusia en el audiograma, es decir, la
hipoacusia fue contralateral a la ubicacién del
tinnitus o bilateral, en cinco pacientes no se
describia la ubicacién del tinnitus.

Hubo 167 pacientes que no presentaron
hipoacusia concomitante con el inicio de
su tinnitus. Al revisar sus audiogramas, se
observan que en 56 de ellos (34%) si habia
hipoacusia, en 86 pacientes (51%) la audio-
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Figura 2. Comorbilidades
en los pacientes con tinnitus.
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Tabla 2. Distribucion de pacientes con sensacion de hipoacusia y caracteristicas de sus audiogramas

Sensacion de hipoacusia
1. Hipoacusia en audiometria (segun ubicacion)
- Ipsilateral
- No ipsilateral
- No se describe ubicacién

2. Audiometria normal
3. Sin audiometria

Sin sensacién de hipoacusia
1. Hipoacusia en audiometria (seguin ubicacién)
- Ipsilateral
- No ipsilateral
- No se describe ubicacién

2. Audiometria normal

3. Sin audiometria

n pacientes %
82 33
51 62
32 63
14 27

5 10
Total 100
26 32

5 6
167 67
56 34
31 55
20 36

5 9
Total 100
86 51
25 15

metria resulté normal y en 25 pacientes no
se describia la audiometria, por las mismas
razones anteriormente mencionadas. De los
pacientes donde se objetivaba una hipoacusia
en el audiograma, en el 55% la hipoacusia
era ipsilateral a la ubicacién del tinnitus, en
el 36% la ubicacién de la hipoacusia no se
correlaciond con la ubicacion del tinnitus, en
cinco pacientes no se describia la ubicacién
del tinnitus. Si tomamos en cuenta a todos los
pacientes que tenian hipoacusia objetivada en
la audiometria, tengan o no la sensacién de
hipoacusia, corresponderia al 43% de nuestra
muestra total, es decir, en mds de la mitad de
los pacientes que consultaron por tinnitus no
presentaban hipoacusia asociada (Tabla 2).

Discusion

En nuestro estudio se observa que la
aparicién del tinnitus aumenta con la edad,
alcanzando su mayor frecuencia entre los 60
a 79 anos, representando el 52% del total de
pacientes, lo que resulta concordante con lo
encontrado en la literatura®'>", al parecer la
edad es un factor desencadenante para la apa-
ricién de tinnitus. En el estudio predomin el
sexo femenino representando el 70% de todos
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los pacientes, esto es distinto a lo encontrado
en la literatura donde predomina el género
masculino, sin embargo, también se reportan
estudios donde el tinnitus afecté en mayor
proporcién a mujeres o donde la incidencia
fue similar entre ambos sexos'>!“.

En relacién a los distintos sintomas otorri-
nolaringoldgicos asociados que pudieran ser de
mayor interés o donde se establecen posibles
relaciones causales, en general su frecuencia
fue de baja presentacién en nuestro estudio,
encontrdndose entre el 5%-10% de nuestros
pacientes, esto contrasta con lo encontrado en
la literatura, a modo de ejemplo, en los tltimos
afios se ha relacionado con fuerte evidencia
la asociacién de patologia de la ATM con el
desarrollo de tinnitus, donde su prevalencia
seria mayor en este grupo'>'¢, pero también
se encuentran otros estudios principalmente
metaandlisis donde encuentran frecuencias
tan variables desde el 9,9% a 95%". Una ex-
plicacién que relacione ambas asociaciones
se atribuye a una conexién anatdmica, entre
la ATM o musculos masticatorios con los
musculos del oido medio. Sin embargo, estas
amplias variaciones pueden ser atribuidas a
diferencias en su metodologia, tamanos de
muestra, diferencias en el disefio de estudio,
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etc. En el presente estudio, solo tres pacientes
presentaban como antecedente patologia de
ATM.

En relacién a la localizacion, un tercio de
los pacientes del estudio iniciaron su tinnitus
de forma bilateral, aproximadamente la mitad
lo inicia de forma unilateral siendo el mds fre-
cuente el oido izquierdo, los cuales son datos
concordantes con la literatura', sin embargo,
no hay una explicacion clara de porqué un oido
pudiera ser mas frecuentemente afectado que el
otro. En relacién a la frecuencia, en dos tercios
de los pacientes, el tinnitus fue continuo y en
un tercio intermitente, esto no se relaciona con
la literatura donde la mayor frecuencia es en el
patrdén intermitente con 60%'*. Sin embargo,
en un estudio del afio 2020, llevada a cabo por
Mantello y colaboradores en un hospital gene-
ral de Sao Paulo, Brasil, encontraron un patrén
bilateral en el 60% de los casos y un patrén
continuo en el 80%, siendo similares valores
en relacion al presente estudio, pero debido a
que su muestra solo eran 30 pacientes puede
no ser representativo ni generalizable a la po-
blacién''. En relacién a las comorbilidades del
tinnitus, en la literatura se encuentran amplias
asociaciones, pero sin un sustento evidente,
se cree que su causa es multifactorial. En el
presente estudio la principal comorbilidad
fue la hipertension arterial estando presente
en la mitad de los pacientes, sin embargo, en
la literatura la evidencia es controvertida's.
Nuestros resultados podrian explicarse debido
a que la HTA es una comorbilidad frecuente
en nuestra poblaciéon, muchas veces en conco-
mitancia a otras patologias cardiovasculares.
Una explicacién similar serfa para la diabetes
mellitus, que estuvo presente en un 16%, cuya
prevalencia en relacion a tinnitus es variable, se
postula que la DM a mayor severidad y mayor
tiempo de evolucidn se asocia a mayor riesgo
de hipoacusia y, por ende, mayor riesgo de
tinnitus'. La comorbilidad entre tinnitus y
trastornos psiquidtricos (depresion, ansiedad,
insomnio) es sélida en la literatura, en algunos
estudios alcanzan hasta el 45% y se ha postu-
lado una superposicién de redes neuronales
y areas del cerebro involucradas en ambas
patologias'®***#. En nuestro estudio la depre-
sién diagnosticada y manejada por neurélogo
estuvo presente en 6% de los pacientes, no
tuvimos pacientes con diagnéstico de ansiedad

o insomnio. Esto claramente es distinto a lo
encontrado en la literatura, quizds un factor
confundente y limitacion de este estudio fue no
estratificar por grados de tinnitus, no sabemos
hasta qué punto el tinnitus afectaba la calidad
de vida de los pacientes, ya que en los diversos
estudios a mayor severidad del tinnitus, mayor
frecuencia de depresién, ansiedad o insomnio.
Se ha asociado muchas veces, la relacidon
existente entre la hipoacusia y el tinnitus, lo
cual ha sido discutido en muchos trabajos de
investigacién donde algunos afirman la rela-
cién y en otros no. La principal dificultad de
esto es que en ambas entidades su prevalencia
aumenta con la edad, por lo que establecer
causalidad es complejo, muchos pacientes sin
sensacién de hipoacusia si presentan tinnitus
o al revés, pacientes con hipoacusia que nunca
desarrollan tinnitus, por lo que aun se desco-
noce si la pérdida auditiva puede conducir
a la aparicién de tinnitus®. En la literatura,
existe una gran asociacién entre la presencia
de hipoacusia en concomitancia al tinnitus,
alcanzando valores que van desde el 84% a
97%**, a raiz de lo cual surge la correlacién
existente entre la generacién del tinnitus y
dafo auditivo®. Sin embargo, en el presente
articulo solo un tercio de los pacientes refirié
la sensacion de hipoacusia concomitante, don-
de se pone de manifiesto lo heterogéneo y la
multicausalidad que hay detrds del tinnitus. Al
revisar las audiometrias de estos pacientes, dos
tercios si presentaba una hipoacusia objetivable
en el examen (con una pérdida de mds de 20
dB®), un tercio de estos pacientes tenian un
audiograma normal, es decir, solo presentan
tinnitus sin asociacién de hipoacusia objetiva-
da. Ahora bien, de los pacientes que presen-
taban hipoacusia objetivada en audiograma,
en dos tercios de ellos, la hipoacusia fue del
mismo lado que la presentacion del tinnitus.
Ahora, de los pacientes que no presentaron la
sensacion de hipoacusia asociada, al revisar
sus audiogramas un tercio de los pacientes si
presentd hipoacusia en la audiometria y de
estos, en la mitad fue ipsilateral al tinnitus. En
este grupo, el 51% tenian audiometria normal,
lo que contrasta un poco con la literatura,
donde encuentran un 20% de normalidad en
las audiometrias de pacientes con tinnitus*.
En otras palabras, de los pacientes que
si presentan la sensacién de hipoacusia, nos
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encontraremos con mdas de la mitad de los
pacientes que tendrdn patologia detectable por
audiometria, y de los pacientes sin la sensacion
de hipoacusia, un tercio de ellos si la tendra.
Si lo vemos de un punto de vista global, un
43% de nuestros pacientes si presentaron hi-
poacusia medible en las audiometrias, es decir,
es un porcentaje para nada despreciable que
involucra a una gran cantidad de pacientes,
por lo que a todo paciente que presente tinni-
tus se le debiera realizar una audiometria y/o
ser derivado a un servicio que cuente con tal
procedimiento.

Conclusion

El tinnitus es una patologia compleja,
multifactorial, con un desarrollo progresivo
en investigacion y nuevas hipdtesis. Nuestro
estudio tenia como finalidad conocer las dis-
tintas patologias presentes en el tinnitus, su
forma de presentacion y la presencia o no de
hipoacusia en el audiograma. Un 57% de los
pacientes no presentaba hipoacusia objetiva-
da en su audiometria, siendo esta una de las
principales causas a descartar por el médico
en el primer enfrentamiento del paciente. Se
necesitan mds estudios, sobre todo del ambito
nacional para establecer la real contribucién de
la hipoacusia en el desarrollo de tinnitus o si
solo es una comorbilidad mds asociada.
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Prevalencia de osteonecrosis de los maxilares asociada
a medicamentos en pacientes tratados con bifosfonatos
intravenosos: analisis epidemiol6gico en Centro del

Cancer - Red de Salud UC-CHRISTUS

Prevalence of medication-related osteonecrosis of the jaws in patients
treated with intravenous bisphosphonates: an epidemiologic analysis

at Centro del Cancer - Red de Salud UC-CHRISTUS

Cristidn Teuber L.", Camila Foncea R.", Francisco Rojas C., Kristine von Bischhoffshausen P,

Ignacio Goii E.', Alex Vargas D.!, Herndn Ramirez S.!

Resumen

Introduccién: La osteonecrosis de los maxilares asociada a medicamentos (OMAM)
es una patologia que involucra la exposicién necrética de hueso maxilar o mandibular,
relacionada al uso de fdrmacos antirresortivos y antiangiogénicos, con una prevalencia
de 0,94%-13% en pacientes oncolégicos y con osteoporosis que hacen uso de ellos.
Objetivo: Determinar la prevalencia de osteonecrosis de los maxilares en pacientes en
tratamiento con bifosfonatos intravenosos (BFIV) en el Centro del Céncer de la Red
de Salud UC-Christus, Santiago de Chile. Material y Método: Se analizaron los da-
tos de pacientes que recibieron tratamiento de bifosfonatos intravenoso entre marzo
y septiembre de 2016, con seguimiento por los equipos tratantes. Se consideré para la
extraccion de datos el género, edad, diagnostico primario, bifosfonato intravenoso uti-
lizado, tiempo de seguimiento, presencia de metdstasis 6seas y diagndstico de OMAM.
Resultados: Se obtuvo una muestra de 143 pacientes, con una relaciéon hombre:mujer
de 1:2; promedio de edad de 63,2 afios; 78% de ellos fueron tratados con 4cido zole-
drénico y un 22% con pamidronato. Del total de pacientes un 1,4% (n = 2) desarrollé
OMAM. Ambos casos con diagndstico de cdncer de mama en tratamiento con dcido zo-
ledrénico, lo que corresponde al 1,8% de los pacientes en tratamiento con este farmaco.
Conclusion: Si bien la OMAM es una patologia infrecuente, esta se presenta con alta
morbilidad y es de manejo complejo. La prevencion y tratamiento de focos infecciosos
odontogénicos de pacientes antes, durante o después del tratamiento con BFIV es fun-
damental para prevenir su desarrollo.

Palabras clave: bifosfonatos, dcido zoledrénico, pamidronato, osteonecrosis de los
maxilares.

Abstract

Introduction: Medication-related osteonecrosis of the jaw (MRONY]) is a disease involving
exposition of necrotic maxillary and mandibular bone and it’s related to antiresorptive
and antiangiogenic drugs, with a prevalence that variates from 0,94%-13% in oncologic
and osteoporosis patients treated with them. Aim: To determine the prevalence of MRONJ
in patients that underwent treatment with intravenous bisphosphonates (IVBP) at Cen-
tro del Cancer de la Red de Salud UC-CHRISTUS of Santiago, Chile. Material and Me-
thod: Data from patients who received intravenous bisphosphonate treatment between
March and September 2016 were analyzed, with follow-ups by their treating teams. Data
extraction considered gender, age, primary diagnosis, intravenous bisphosphonate used, fo-
llow up time, bone metastases and diagnosis of MRON]. Results: A sample of 143 patients
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was obtained with a men:women ratio of 1:2; an average age of 63,2 years, 78% of the
patients were treated with zoledronic acid and 22% of the patients with pamidronate. From
the total number of patients,1.4% (n = 2) developed MRON], both cases had breast cancer
as primary diagnosis and in treatment with zoledronic acid, which corresponds to 1.8%
of patients being treated with this drug. Conclusion: Although MRON] is an infrequent
disease, it presents high morbidity and complex management. Prevention and treatment of
odontogenic infectious foci in patients before, during and after treatment with IVBP drugs
is fundamental to prevent this pathology.

Keywords: bisphosphonates, zoledronic acid, pamidronate, osteonecrosis of the jaw.

Introduccion

La osteonecrosis de los maxilares asociada
a medicamentos (OMAM), definida por la
American Association of Oral and Maxillofacial
Surgeons (AAOMS), se basa en tres criterios
simultdneos: 1) presencia de hueso necrético
expuesto o que puede ser explorado mediante
una fistula en la regién maxilofacial, y que se
mantiene durante un periodo minimo de ocho
semanas; 2) pacientes que han sido tratados
con fdrmacos antirresortivos o antiangiogé-
nicos; 3) pacientes que no hayan sido tratados
con radioterapia o presenten metdstasis Gseas
maxilofaciales evidentes'.

Los firmacos antirresortivos alteran el
metabolismo 6seo afectando directamente la
actividad de los osteoclastos. Estas drogas se
han convertido en la terapia de eleccién para
des6rdenes esqueletales caracterizados por un
aumento de la reabsorcién désea, como la os-
teoporosis, enfermedad de Paget, osteogénesis
imperfecta, hipercalcemia maligna, metdstasis
6seas de tumores sélidos y mieloma multiple.
Farmacos como los bifosfonatos y denosumab
se incluyen en este grupo de medicamentos™*.
Este dltimo corresponde a un anticuerpo
monoclonal que acttia sobre los receptores
activadores del factor nuclear kappa B ligando
(RANK-L), un componente clave en la forma-
cién y activacion de los osteoclastos**.

Los bifosfonatos administrados por via
intravenosa (BFIV), como por ejemplo el dcido
zoledrénico, pamidronato y alendronato, se
utilizan habitualmente como parte del trata-
miento de la osteopenia grave, metdstasis seas
e hipercalcemia severa. Se ha establecido que la
terapia con bifosfonatos en estos casos, reduce
el namero de fracturas, mejora la morfologia
del hueso y disminuye el dolor. Por otra parte,
los bifosfonatos por via oral se indican princi-
palmente para el tratamiento de osteoporosis

y osteopenia, aunque desde el ano 2007 Food
and Drug Administration (FDA) aprueba el
uso de dcido zoledrénico en estos pacientes*®’.

En cuanto a los firmacos antiangiogéni-
cos, estos son utilizados en el tratamiento de
tumores gastrointestinales, neuroendocrinos,
carcinomas renales y otras enfermedades ma-
lignas. Estos actian inhibiendo la formacién
de vasos sanguineos e interrumpiendo su
senalizacién. Sunitinib o bevacizumab son
ejemplos de estos'. Sunitinib inhibe las senales
celulares por unién a multiples receptores de
tirosina quinasa, incluyendo los receptores de
factor de crecimiento derivado de plaquetas y
receptores del factor de crecimiento endotelial,
los que acttian en la angiogénesis y la prolife-
racion de células tumorales. Por su parte el
bevacizumab corresponde a un anticuerpo
monoclonal que se une al factor de crecimiento
endotelial vascular, inhibiendo la sefializacion
de la angiogénesis'*.

Ambos grupos farmacoldgicos han demos-
trado ser efectivos, pero desde el afno 2003 se
comenzd a reportar casos de osteonecrosis de
los maxilares en pacientes que se encontraban,
o tenfan historia de haber recibido tratamiento
con estos medicamentos'®. Respecto a este
tema, la mayoria de los autores senialan a los
BFIV como los firmacos antirresortivos que
se han visto mds frecuentemente asociados al
desarrollo de MRONJ'®.

Objetivo

El objetivo de este trabajo es realizar un and-
lisis descriptivo, retrospectivo, de los pacientes
que fueron tratados con BFIV en el Centro del
Cancer de la Red de Salud UC-CHRISTUS de
Santiago de Chile, con el fin de evaluar la fre-
cuencia de OMAM en este grupo y comparar
nuestra experiencia con la literatura.
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Material y Método

Estudio retrospectivo, descriptivo, de 143
pacientes que se encontraban en tratamiento
con BFIV en el Centro del Céancer de la Red
de Salud UC-CHRISTUS, Santiago de Chile,
durante marzo a septiembre del afio 2016. En
los datos obtenidos se consideraron las varia-
bles de género, edad, diagnéstico primario,
bifosfonato intravenoso utilizado, metastasis
Oseas, tiempo de seguimiento y diagndstico
de OMAM. Para los criterios de inclusién se
considerd a todos los pacientes que estuvieran
en tratamiento con BFIV durante el periodo
de marzo a septiembre de 2016, con registros
médicos completos. Los criterios de exclusion
se aplicaron a pacientes que hubieran recibido
radioterapia de cabeza y cuello y/o firmacos
antirresortivos/antiangiogénicos y casos con
presencia de metdstasis dseas maxilares o
mandibulares.

La informacién se obtuvo a partir de la
base de datos y fichas clinicas de cada paciente,
siguiendo registros clinicos de posibles cuadros
de OMAM hasta su dltimo control con su
equipo tratante. El trabajo fue aprobado por el
Comité de Etica de la Facultad de Medicina de
la Pontificia Universidad Cat6lica de Chile. El
ingreso y andlisis de datos se realizé a través del
programa Epi Info, con anonimizacién de los
datos personales de los pacientes, y confeccion
de tablas de frecuencia con analisis por rango
etario, diagnéstico primario, BFIV utilizado

ARTICULO DE INVESTIGACION

y presencia de metdstasis dseas (versién 7.0,
CDC, Atlanta, USA).

Resultados

De un total de 143 pacientes tratados con
BFIV, el 33,6% (n = 48) eran hombres y el
66,4% (n = 95) mujeres, con una relacién de
hombre a mujer de 1:2. La edad media fue de
63,2 afios (con una desviacion estindar de
14,27), oscilando entre 21 y 92 anos. El 28,7%
(n =41) de los pacientes tenian entre 60 y 69
afios y el 25,3% (n = 36) entre 70 y 80 anos
(Tabla 1).

El promedio de seguimiento fue de 19,62
meses (desde 1 hasta 100 meses posadminis-
tracién de la dltima dosis de BFIV). Del total
de pacientes, un 78% (n = 111) fue tratado
con dcido zoledrénico, mientras que un 22%
(n = 32) recibié tratamiento intravenoso con
pamidronato. De los pacientes que cumplieron
los criterios de inclusion y exclusion, el 30,8%
(n = 44) tuvo como diagndstico primario
cancer de mama, el 28% (n = 32) mieloma
multiple y el 18,2% (n = 24) cdncer de pros-
tata. En el caso de los pacientes con cincer de
mama, la terapia antirresortiva fue indicada
en el contexto del manejo de metastasis 6seas
en 88,6% de los casos y por osteopenia severa
en el 11,4%. Para los pacientes con cdncer
de prostata, la terapia fue indicada debido a
metastasis en un 92,3% de los casos y por os-

Tabla 1. Distribucion por edad y género en pacientes tratados con BFIV

Grupo etario Femenino
n %

20-29 1 1,05
30-39 8 8,42
40-49 8,42
50-59 24 25,26
60-69 31 32,63
70-80 15 15,78
81+ 8 8,42
Total 95 100

Masculino Total
n % n %
1 2,08 2 1,39
0 0 8 5,59
4 8,33 12 8,39
6 12,5 30 20,98
10 20,83 41 28,67
21 43,75 36 25,17
6 12,5 14 9,79
48 100 143 100

N: nimero de casos tratados con BFIV.
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Tabla 2. Distribucion por diagnéstico primario y BFIV utilizado como tratamiento

Total de casos

Metastasis 6seas

Pamidronato

Diagnéstico n % n % n % n %

Cancer de mama 44 30,8 39 88,6 41 28,7 3 2,1
Mieloma multiple 40 28,0 - - 19 13,3 2 14,7
Cancer de prostata 26 18,2 24 92,3 22 15,4 4 2,8
Osteoporosis 16 11,2 - - 15 10,5 1 0,7
Cancer de pulmon 13 9,1 13 100,0 11 7.7 2 1.4
Cancer de colon 3 2,1 3 100,0 2 1,4 1 0,7
Cancer gastrico 1 0,7 1 100,0 1 0,7 0 0,0
Total 143 100,0 80 91,95 11 77,6 32 22,4

N: nimero de casos tratados con BFIV.
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teopenia grave en 7,7%. La Tabla 2 resume la
distribucién de los pacientes segtin diagnéstico
y tipo de BFIV utilizado.

Del total de pacientes tratados con BFIV
en el periodo de tiempo sefalado, sélo dos
(1,4% de los casos) presentaron OMAM. Los
dos casos fueron pacientes en tratamiento
antirresortivo con dcido zoledrénico debido a
un cancer de mama con metdstasis dseas. Los
pacientes llevaban en tratamiento con BFIV 4
y 35 meses respectivamente. Cuando se ana-
liz6 el total de pacientes en tratamiento con
acido zoledroénico en ese periodo de tiempo,
la incidencia de MRONJ para este grupo fue
del 1,8%.

Discusion

Los bifosfonatos son firmacos antirresor-
tivos andlogos del pirofosfato, que acttian a
nivel 6seo comportandose como inhibidores
naturales de los osteoclastos. Cuando los
bifosfonatos se incorporan a los osteoclastos,
se desencadena su apoptosis, alterando asi el
ciclo normal del tejido éseo, que tiene como
consecuencia: inhibicién de la resorcién dsea,
disminucién en el recambio dseo y aumento de
la densidad dsea®. El efecto de los bifosfonatos
persiste durante el tiempo, con una vida media
para los administrados via intravenosa, en pro-
medio 11,2 anos®®. Este efecto, se debe a una
alta afinidad sumada a la unién irreversible con
los cristales de hidroxiapatita que forman parte

del tejido 6seo. El efecto ocurre principalmente
en el osteoclasto, alterando su citoesqueleto,
estimulando su apoptosis y reduciendo la
expresién de bombas de protones®°.

Los resultados obtenidos en este estudio se
corresponden con los datos disponibles en la
literatura. Ibrahim y cols. (2006) publican un
estudio retrospectivo que incluye 539 pacien-
tes en tratamiento con BFIV por metastasis
6seas de tumores sélidos, donde el 58% de
los pacientes incluidos eran mujeres y el 42%
hombres, con una edad promedio de 64 anos;
dando una relacién hombre:mujer de 1:1.5°.
En nuestro estudio se observé que el 77% de
los pacientes se encontraba en tratamiento con
4cido zoledrénico y el 23% con pamidronato,
en comparaciéon con lo descrito por Ibrahim
(2006) donde el 95,5% recibid tratamiento
con dcido zoledrénico y solo el 1,5% con
pamidronato’. Es probable que un mayor
porcentaje de pacientes sean tratados con
acido zoledrénico por sobre otras alternativas,
debido a que corresponde a un bifosfonato de
tercera generacion, 100 veces mds potente que
el pamidronato’®. Sumado a lo anterior, se ha
demostrado que el dcido zoledrénico inhibe
de forma efectiva el crecimiento, migracion e
invasion de células cancerigenas en el hueso'".

Para los casos incluidos en el estudio, se
observé que méds del 75% de los pacientes que
fueron tratados con BFIV presentaron como
diagndstico primario cdncer de mama, mielo-
ma multiple o cdncer de préstata, lo que tam-
bién se correlaciona con los datos disponibles
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en la literatura'?. Para este grupo de pacientes,
sobre todo en caso de metéstasis Oseas, la tera-
pia antirresortiva permite disminuir el dolor y
la morbilidad esqueletal, mejorando la calidad
de vida y la tasa de supervivencia®.

Sibien la OMAM es infrecuente, puede aso-
ciarse a una morbilidad importante y afectar
muy negativamente la calidad de vida'*". Las
tasas de frecuencia observadas fluctiian entre
el 0,94% al 13% en diferentes grupos de po-
blacién con diferentes regimenes de drogas'®’.
Para el caso especifico de pacientes tratados
con 4cido zoledrodnico, se ha descrito una fre-
cuencia cercana al 1,3%". Se plantea que las
osteonecrosis en pacientes en tratamiento con
bifosfonatos podria desencadenarse debido a
su efecto sobre los osteoclastos y la inhibicién
de la remodelacién ésea, lo que asociado a
la cicatrizacién inadecuada de los tejidos en
caso de una injuria, patologias de base y tra-
tamiento con otros fdrmacos, podria facilitar
una necrosis avascular e infeccién por patéd-

genos'?!. Dentro de los factores etioldgicos

que se han asociado al desarrollo de OMAM,
las exodoncias y los procedimientos odonto-
légicos invasivos dentoalveolares son los mas
frecuentemente relacionados'®"”.

Paralos dos casos que presentaron OMAM
en el grupo de pacientes estudiados, el factor
desencadenante fue la exodoncia. Ambos
debutaron con sintomas inespecificos como
dolor persistente e inflamacién local en la zona
intervenida. En ambos casos, a pesar de los cui-
dadoslocalesy el uso de antibiéticos sistémicos
cuando fue necesario, los pacientes requirieron
ser sometidos a cirugia bajo anestesia general
para aseo quirtirgico y resecciéon de secuestros
6seos secundarios a la progresion de la necrosis
6sea (Figuras 1,2y 3).

La frecuencia de OMAM observada en este
estudio coincide con lo descrito en la literatura.
En su estudio, Sven y cols. (2018) concluyeron
que las bajas tasas de frecuencia (1,3% para
pacientes bajo dcido zoledrénico) de OMAM

Figura 1. Radiografia panorami-
ca con osteonecrosis en angulo
mandibular derecho (fecha blan-
ca). Paciente en tratamiento con
bifosfonato intravenoso.

e

Figura 2. Fistula mandibular derecha con supuracién activa.

Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2020; 80: 469-476

Figura 3. Secuestro ¢seo mandibular derecho resecado.
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se deben a un riguroso protocolo previo al
inicio de la terapia antirresortiva’®. Si bien la
OMAM se puede producir de forma espon-
tdnea, la mayoria de los casos presenta como
factor desencadenante comun una exodoncia
y/o procedimientos dentales invasivos*»*. Es
fundamental que todo paciente reciba una ri-
gurosa evaluacion de su salud oral previo a que
se inicie el tratamiento con farmacos antirre-
sortivos?>*. Por lo anteriormente planteado,
sumado a nuestra experiencia y la literatura
relacionada, todo paciente que requiere iniciar
tratamiento con BFIV en nuestra institucién
debe ser evaluado previamente de forma in-
terdisciplinaria. En conjunto a los equipos de
Cirugia Oncoldgica y Maxilofacial, y Oncologia
Meédica de la Red de Salud UC-CHRISTUS, se
desarrollé un protocolo para la prevencion y
manejo de esta patologia, el cual se detalla en
la Figura 4%.

En este protocolo se consideran las medidas
preventivas a considerar en estos pacientes,
donde es fundamental que todos sean eva-
luados por medio de un examen clinico e
imagenoldgico por un cirujano maxilofacial
o bien un odontdlogo con experiencia, con
el objetivo de definir la necesidad de realizar
procedimientos quirurgicos invasivos (como
por ejemplo, exodoncias) previo al inicio del
tratamiento.

Conclusion

Si bien la incidencia de la OMAM en
pacientes en tratamiento con BFIV es baja, y
puede tardar en desarrollarse en promedio 4
afios, es fundamental establecer adecuadas es-
trategias para minimizar su riesgo de aparicion.
La OMAM puede asociarse a una morbilidad
importante, la cual se agrega a las patologias
de base que motivan el tratamiento con BFIV
en primera instancia.

Como parte de estas estrategias de pre-
vencién, es fundamental la evaluacién y tra-
tamiento oportuno de los focos infecciosos
odontogénicos antes de iniciar el tratamiento
con BFIV, lo cual es clave para minimizar la
frecuencia de estos casos. En nuestro centro y
gracias a un trabajo interdisciplinario, hemos
implementado un riguroso protocolo clinico e
imagenoldgico que ha favorecido a mantener
una baja prevalencia de esta complicacion,

Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2020; 80: 469-476
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sin embargo, son necesarios nuevos estudios
para lograr un mejor entendimiento de esta
patologia, incluyendo el analisis de farmacos
inhibidores de RANK-L, receptores de tirosina
quinasa y antiangiogénicos.
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Conocimientos, conductas y toma de decisiones de médicos
pediatras sobre hipoacusia infantil en tres hospitales

del Servicio de Salud Vina del Mar-Quillota

Understanding of paediatricians’ knowledge, behaviours

and decision-making on paediatric hearing loss in three hospitals

from the Vifia del Mar-Quillota Health Service

Felipe Retamal-Walter"?, Andre Gomez-Lombardi’, Gonzalo Martinez-Zelaya®

Resumen

Introduccién: Entre todas las dificultades sensoriales, la hipoacusia es la mas preva-
lente a nivel mundial. Algunas de sus consecuencias incluyen dificultades de lenguaje,
aprendizaje, conducta, peor desempeno académico y baja autoestima. La participacion
de médicos pediatras es clave en el seguimiento del desarrollo auditivo, lingiiistico y
comunicativo infantil. Objetivo: Conocer y describir el conocimiento sobre hipoacusia
de pediatras del Servicio de Salud Vina del Mar-Quillota, Chile. Materiales y Método:
Investigacion transversal-descriptiva. Treinta y tres médicos de los servicios de Neona-
tologia y Pediatria del Servicio de Salud Vifia del Mar-Quillota completaron un cuestio-
nario de evaluacién de conocimientos generales y manejo de hipoacusia. Resultados:
Los participantes reconocieron la importancia de su rol con respecto al seguimiento
comunicativo infantil. Sin embargo, el 72% de los participantes reporté recibir forma-
ci6n sobre audiologia e hipoacusia inicamente durante su formacién de pregrado. Mds
del 50% de los participantes identificé correctamente todos los factores de riesgo de
hipoacusia, demostrando asi sus conocimientos sobre detecciéon temprana. Se repor-
t6 la necesidad de mayores conocimientos sobre tipos y clasificaciones de hipoacusia,
pruebas de evaluacién y marco legal de la hipoacusia en Chile. Conclusién: La entrega
de mayor informacién sobre hipoacusia a médicos pediatras, junto con oportunidades
de formacién continua al cursar la especialidad de pediatria y durante el ejercicio profe-
sional es fundamental para la identificacion y seguimiento adecuados de la hipoacusia.
Estas medidas favorecerian la deteccién e intervenciéon temprana de hipoacusia y redu-
cirfan potencialmente el impacto y las consecuencias en el desarrollo de nifios y nifas
con hipoacusia.

Palabras clave: hipoacusia infantil; deteccién temprana de hipoacusia; conocimiento;
pediatras; audiologia.

Abstract

Introduction: Of all diagnosable sensory impairments, hearing loss (HL) has the highest
prevalence worldwide. Consequences of HL include but are not limited to communication
disability, language and learning disorders, behavioural difficulties, academic underachie-
vement, and low self-esteem. Therefore, paediatrician involvement in ongoing care of pae-
diatric HL is crucial for auditory, linguistic, and communicative aspects of childhood deve-
lopment. Aim: To understand and describe the knowledge about paediatric HL of paedia-
tricians from the Vifia del Mar-Quillota Health Service, Chile. Material and Method: A
descriptive cross-sectional study was employed. Thirty-three doctors from Neonatology and
Paediatric Units from the Vifia del Mar-Quillota Health Service completed a questionnaire
exploring knowledge and behaviours regarding paediatric HL. Results: Participants ack-
nowledged the importance of their role in the continuous care of paediatric HL. However,
72% of participants were provided with knowledge on paediatric HL only throughout their
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post-secondary education. Over 50% of participants identified all HL risk factors, demons-
trating the acquisition of foundational knowledge of early HL detection. Gaps in knowledge
identified by participants included types and classification of HL, types of assessments, and
policies and procedures to guide treatment of paediatric HL in Chile. Conclusion: Provi-
sion of HL information to paediatricians, and ongoing professional development is vital
to the decisions regarding ongoing care of paediatric HL. Potential outcomes of knowledge
provision and ongoing professional development for paediatric residents and paediatricians
may result in early HL detection and intervention of paediatric HL, potentially reducing the
impact of associated developmental consequences for children with HL.

Keywords: Paediatric hearing loss; early hearing detection; knowledge; paediatricians; au-

diology.

Introduccion

La hipoacusia es descrita como la dificultad
sensorial mds prevalente a nivel mundial', con
aproximadamente 34 millones de nifos y ninas
experimentando alguna hipoacusia incapa-
citante alrededor del mundo®. La incidencia
de la hipoacusia congénita es variable y ha
sido estimada entre 1 y 3 casos por cada 1.000
nacidos vivos®”. Algunas de las consecuencias
reportadas en casos de nifios y niflas con
hipoacusia permanente incluyen dificultades
de lenguaje, habla, aprendizaje y problemas
conductuales®, peor desempefio académico’ y
baja autoestima®’.

Una de las problematicas mds relevantes
de la salud publica actual es la deteccién pre-
coz de la hipoacusia infantil y, para ello, se
sugiere la ejecucion de programas de tamizaje
auditivo universal'®!'. Aquellos programas de
tamizaje auditivo selectivo para poblaciones
con factores de riesgos son utiles, sin embar-
go, insuficientes. Alrededor de la mitad de las
hipoacusias congénitas presentan antecedentes
de riesgo conocidos por el cual ser estudiadas,
sin embargo, la otra mitad no los posee®? vy,
por tanto, podrian ser subdiagnosticadas. En
regiones sin programas de tamizaje auditivo
universal la edad promedio de deteccién de la
hipoacusia es entre los 2,5 y 3 afios'*"°.

El rol de los pediatras es clave dentro del
equipo multidisciplinario para detectar una
hipoacusia tempranamente. Los pediatras
son quienes deben permanecer vigilantes
ante sefiales tempanas de hipoacusia'®, tanto
en atencién primaria (AP) como secundaria y
terciaria. Tanto en paises que cuentan con ta-
mizaje auditivo universal, como para aquellos
nifios y nifas diagnosticados ‘normoyentes’
luego del primer examen auditivo, son los

pediatras quienes contindan el seguimiento del
desarrollo por varios anos. Por lo tanto, su li-
derazgo y compromiso facilitarian la vigilancia
permanente de la hipoacusia, particularmente
para casos de hipoacusia tardia o progresiva'®.
En Chile, el sistema sanitario ha sido defini-
do como hospitalocéntrico, con una tendencia
hacia la promocién, desarrollo y formacién de
especialistas a nivel terciario, dejando a la AP
con un bajo ndmero de especialistas'’. El mis-
mo sistema ha sido descrito como un sistema
fragmentado'’, asegurando el diagndstico y
tratamiento de enfermedades de alta morbili-
dad a través de su programa Garantias Expli-
citas en Salud (GES)'®. Dichas GES dependen
administrativamente de los Servicios de Salud
(servicios descentralizados representantes re-
gionales del Ministerio de Salud). El programa
GES, al dia de hoy, no contempla el tamizaje
auditivo universal y describe dos programas se-
lectivos para la identificacion de la hipoacusia:
1) deteccién y tratamiento de la hipoacusia en
recién nacidos prematuros; y 2) tratamiento
de la hipoacusia moderada, severa y profunda
en personas menores de 4 afos'®". En Chile,
la AP es administrada a nivel municipal y no
depende, por tanto, del Sistema Nacional de
Servicios de Salud. Debido al tipo de financia-
miento, la mercantilizacién y fragmentacion
del sistema de salud, sumado a la escasez de
especialistas en AP y a la ausencia de tamizaje
auditivo universal, se dificulta el diagndstico
oportuno y la vigilancia auditiva rutinaria de
ninos y nifias durante sus controles de salud.

Objetivo

Debido a la relevancia de los pediatras con
respecto al desarrollo motor, lingtistico y
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comunicativo infantil y la exposicién de pedia-
tras de la atencién terciaria con la legislaciéon
chilena vigente sobre hipoacusia', el objetivo
de esta investigacién fue conocer y describir el
conocimiento sobre hipoacusia infantil de los
médicos pediatras funcionarios del Servicio de
Salud Vina del Mar-Quillota, Chile.

Material y Método

Investigacion de cardcter transversal-des-
criptivo. La poblacién de médicos partici-
pantes fue identificada y estuvo conformada
por el total de médicos funcionarios de la
Red Asistencial del Servicio de Salud Vifia del
Mar-Quillota cuyos hospitales contasen con
servicios clinicos de neonatologia y pediatria
durante 2017-2018. Debido a lo anterior, los
participantes de esta investigacién debian
cumplir los siguientes criterios de inclusion:
médico pediatra, subespecialista pedidtrico o
residente cursando especialidad en pediatria
con al menos 1 ano de antigtiedad; y rol de
pediatra tratante o interconsultor en el servicio
clinico de neonatologia y/o pediatria de los
hospitales participantes.

La recoleccion de los datos se llevé a cabo
mediante la aplicacién de un cuestionario de
evaluacion formado por preguntas cerradas
y abiertas, con la opcién de complementar
la respuesta en los casos correspondientes. El
cuestionario se compuso de dos partes: la pri-
mera consisti6 en la recopilacién demogrifica
y formacién académica de los participantes y la
segunda en un cuestionario de conocimientos
generales sobre hipoacusia, procedimientos de
evaluacion audioldgica, toma de decisiones
y marco legal de la hipoacusia en Chile. En
total 48 cuestionarios fueron entregados en
3 hospitales de la red asistencial, de los cuales
33 cuestionarios fueron contestados por los
participantes.

Dicho cuestionario ha sido utilizado previa-
mente en otras investigaciones cuyo objetivo
fue evaluar el conocimiento de pediatras sobre
hipoacusia®?. Debido que el cuestionario ori-
ginal fue desarrollado en portugués®, este fue
traducido y adaptado al espanol chileno para
ser utilizado en esta investigacion. La validez
de contenido® fue realizada por la Unidad de
Otorrinolaringologia del Hospital Dr. Gusta-
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vo Fricke y por un panel de fonoaudi6logos
expertos en audiologia de la Universidad de
Valparaiso. Antes de aplicar el cuestionario se
realizé un pilotaje*, con el objetivo de recibir
retroalimentacidn sobre la estructura, redac-
cién y claridad de las preguntas y el diseno del
instrumento.

Esta investigacion cont6 con la aprobacion
de Comité de Etica acreditado (resolucién
15/2017). Luego de obtener aprobacion ética,
el investigador principal se acercé a los jefes
de los servicios de neonatologia y pediatria de
tres hospitales del Servicio de Salud Vina del
Mar-Quillota para discutir la divulgacion del
cuestionario entre potenciales participantes.
Todos los participantes debian consentir por
escrito su participacién voluntaria en esta in-
vestigacion. Se utiliz6 una pauta de correcciéon
del cuestionario desarrollada por el equipo de
investigacién en conjunto con la Unidad de
Otorrinolaringologia del Hospital Dr. Gusta-
vo Fricke. Los resultados del instrumento se
analizaron a través de estadistica descriptiva,
principalmente a través de frecuencias abso-
lutas y frecuencias relativas porcentuales. Se
utilizaron los programas de analisis estadistico
STATA 15 y Microsoft Excel Professional
2016.

Resultados

Informacién demografica y formacion
académica de los participantes

Treintay tres participantes (68,75%) com-
pletaron satisfactoriamente el cuestionario de
evaluacion, de un total de 48 instrumentos
entregados. En la Tabla 1 se detalla la informa-
cién demograficay la formacion profesional y
académica en audiologia de los participantes.

Conocimientos generales de audiologia
infantil, evaluaciéon audiolégica, toma de
decisiones y marco legal de la hipoacusia
en Chile

En relacién con factores de riesgo de
hipoacusia, los participantes debian identifi-
car aquellos factores de riesgo conocidos de
hipoacusia en poblacién infantil. En la Tabla
2 se reportan aquellos factores de riesgo iden-
tificados por los participantes, ordenados de
manera decreciente.
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Tabla 1. Informacion demografica de los participantes
n %
Especialidad médica de los participantes (n = 33)
Pediatria 27 81,81
Subespecialidad pediatrica
Broncopulmonar 1 3,03
Cardiologia 1 3,03
Neurologia 1 3,03
Puericultura 1 3,03
No declara especialidad 2 6,06
Numero de anos de experiencia profesional desde titulacion (n = 30)
1 -5 afos 3 10,00
6 - 10 afos 7 23,33
11 - 15 ahos 2 6,67
16 - 20 afos 5 16,67
21 - 25 afnos 2 6,67
Mas de 25 afios 11 36,67
Lugar de trabajo principal (n = 33)
Hospital publico 30 90,91
Clinica privada 3 9,09
Atencién primaria 0 0,00
Consulta particular 0 0,00
Servicio o unidad de desemperio profesional (n = 26)
Unidad de Paciente Critico/Cuidado Intensivo Neonatal o Pediétrico 10 38,46
Unidad de Emergencia Infantil 5 19,23
Unidad de Recién Nacido Intermedio 1 3,85
Unidad de Pediatria / Servicio de Pediatria / Pediatria atencién abierta 6 23,08
Otro
Segunda infancia 1 3,85
Policlinico de especialidades 1 3,85
Hematooncologia 1 3,85
Servicio quirurgico pediatria 1 3,85
Formacién académica en audiologia (n = 33)
Unicamente clases de pregrado sobre audicién e hipoacusia 24 72,72
Clases de postgrado/postitulo sobre audicion e hipoacusia 4 12,12
Formacién mixta sobre audicién e hipoacusia
Clases de pregrado y cursos especificos 1 3,03
Clases de pregrado, postgrado y asistencia a congresos 2 6,06
Maédulos especificos sobre audicion (especifique)
Curso presencial en hospital de referencia otorrino de la region (10 afios atras) 1 3,03
Curso online tratamiento de la pérdida auditiva en el paciente pediatrico 1 3,03
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Tabla 2. Factores de riesgo de hipoacusia infantil identificados por los participantes (n = 33)

Factor de riesgo de hipoacusia n %

Infeccion por meningitis bacteriana/encefalitis viral® 33 100

Sindromes asociados con hipoacusia” 32 96,97
Antibioticos ototdxicos por mas de 5 dias” 32 96,97
Historia familiar de hipoacusia® 30 90,91
Antibioéticos ototdxicos por méas de 5 dias (aminoglucésidos)” 30 90,91
Infeccion connatal — rubéola” 28 84,85
Encefalopatia hipdxico isquémica perinatal aguda® 28 84,85
Peso de nacimiento < 1.500 g* 27 81,88
Malformaciones craneofaciales” 27 81,82
Enfermedades neurodegenerativas” 26 78,79
Stress neonatal® 25 75,77
Traumatismo de base de craneo o fractura temporal® 25 75,76
Estadia en UCIN por mas de 5 dias” 24 72,73
Terapia con oxigenacion de membrana extracorpérea” 22 66,67
Quimioterapia” 22 66,67
Infeccion connatal — citomegalovirus® 21 63,64
Hiperbilirrubinemia que requiera exanguinotransfusion” 21 63,64
Septicemia neonatal severa” 20 60,61
Infeccion connatal — toxoplasmosis® 18 54,55
Infeccion connatal — herpes” 18 54,55
Ventilacién mecénica por mas de 5 dias” 18 54,55
Infeccion connatal — sifilis™ 16 48,48
Hiperbilirrubinemia” 11 33,33
Estadia en UCI por mas de 48 h* 3 9,09

UCl: Unidad de Cuidados Intensivos. *Indicadores de riesgo especifico asociados con hipoacusia infantil
reconocidos por el Joint Committee on Infant Hearing®. Indicadores de riesgo especifico cuya presentacion
aislada fue descartada como antecedente de hipoacusia infantil por el Joint Committee on Infant Hearing?°>°.

Con respecto a las preguntas relacionadas
con la evaluacién audiolégica, el 84,85% de los
participantes mencionaron solicitar una eva-
luacién o seguimiento audioldgico especifico
en ninos y ninas con alto riesgo de hipoacusia.
Adicionalmente, un 42,42% reporté evaluar
rutinariamente la audicién de sus pacientes
durante atenciones ambulatorias. De ellos, el
39,39% report6 utilizar pruebas objetivas para
determinar el estado auditivo de sus pacientes,
mencionando el uso de potenciales evocados
auditivos de tronco cerebral, potenciales evo-
cados automaticos y emisiones otoacusticas. El
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51,52% de los participantes reportaron utilizar
pruebas subjetivas para evaluar la audicién de
sus pacientes. Algunos ejemplos de las pruebas
subjetivas mencionadas fueron: respuesta al
sonido de una campana; seguimiento de la voz
con la mirada; respuesta ante ruidos fuertes,
chasquido de los dedos y el tic-tac de un reloj.

Frente a la pregunta sobre la conducta de
los pediatras ante la inquietud de los padres
sobre el estado auditivo de su hijo(a), €1 69,70%
menciond realizar una evaluacién subjetiva de
la audicién durante la misma atencién y com-
plementar dicha evaluacién con otra prueba
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(ej., examen auditivo objetivo; derivacién a
otorrinolaringologia y/o fonoaudiologia). Ante
la pregunta: ;cudndo deriva a un nifo(a) a una
evaluacion de la audicion?, el 90,91% de los
participantes report6 hacerlo ante presencia
de factores de riesgo de hipoacusia, mientras
que el 84,85% reporté derivar a evaluacién de
la audicién al quedar con sospechas durante
la examinacién fisica. Un 69,70% reportd
hacerlo cuando el padre o madre presentaban
inquietudes sobre la audicién de su hijo(a),
mientras que el 6,06% de los participantes
reportd derivar a evaluacién auditiva como
procedimiento de rutina.

Enla Tabla 3 se presentan las respuestas de
los participantes ante las preguntas: ;a partir
de qué edad solicita la primera evaluacién
formal de la audicidn a sus pacientes? y scudl
piensa usted es la edad mds adecuada para
derivar a un nifio(a) a un especialista de la
audicién en presencia de factores de riesgo
de hipoacusia.

Las respuestas de los participantes ante la
pregunta: ;a partir de cudl edad usted piensa

Tabla 3. Edad habitual de solicitud evaluacién
audiolégica versus edad apropiada de solicitud
evaluacion audioldgica en presencia de factores de
riesgo de hipoacusia infantil
n %
¢A partir de qué edad usted solicita la primera
evaluacién formal de la audicion en sus
pacientes? (n = 28)
0 — 3 meses 21 75,00
3 — 6 meses 2 7,14
6 — 12 meses 2 7,14
12 — 24 meses 2 7,14
Después de los 2 afos 0 0,00
Después de los 3 anos 1 3,57
¢Cual edad piensa usted es la mas adecuada
para derivar a un nifo(a) a un especialista de
la audicién cuando existen factores de riesgo
de hipoacusia? (n = 32)
0 — 3 meses 26 81,25
3 — 6 meses 4 12,50
6 — 12 meses 1 3,13
12 — 24 meses 1 3,13
Después de los 2 afos 0 0,00
Después de los 3 anos 0 0,00
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que un nino(a) puede usar ayudas auditivas?,
reportaron que el 59,38% de ellos respondid
entre 0-6 meses de edad. Un 18,75% reportd
oportuno comenzar a usar ayudar auditivas
entre los 6-12 meses de edad y otro 18,75%
entre los 12-24 meses de edad. Un 3,13%
de los participantes reporté los 2 afios de
edad como punto de inicio para usar ayudas
auditivas.

El cuestionario de evaluacién incluyé dos
preguntas generales sobre clasificacién de la
hipoacusia. Un 27,27% de los participantes
afirmaron conocer alguna clasificacién de la
hipoacusia de acuerdo con su severidad (ej., hi-
poacusia leve, moderada, severa y profunda®),
sin embargo, el 3,03% detall6 correctamente
dicha clasificacién. Respecto de la clasificacién
de hipoacusia por tipo (es decir, dafno oido
medio —hipoacusia de conduccién; danio oido
interno — hipoacusia neurosensorial; dafio
oido medio e interno — hipoacusia mixta*),
el 78,79% afirmé conocer dichos tipos de
hipoacusia. De ellos, un 26,92% detallé co-
rrectamente dicha clasificacién, mientras que
un 73,08% lo hizo de manera incompleta. Los
participantes expresaron su grado de acuerdo
o desacuerdo ante la afirmacién “es labor del
médico neonatdlogo/pediatra preocuparse so-
bre los aspectos comunicativos de los infantes
y ninos”. Las respuestas de los participantes
fueron expresadas en una escala de 1 a 5y se
detallan en la Figura 1.

Los participantes fueron preguntados sobre
conductas a seguir en cuatro escenarios de
ninos y ninas con hipoacusia. Los escenarios
incluian 3 tipos de hipoacusia presentadas de
manera unilateral o bilateral sin especificacién
del grado de la patologia. Cada escenario era de
respuesta abierta, por lo que los participantes
podian justificar sus respuestas. La mayoria de
los participantes respondi6 derivar a otorrino-
laring6logo en al menos el 81,82% de los casos
para los cuatro escenarios presentados. Al ser
una pregunta de respuesta abierta, algunos
participantes detallaron conductas adiciona-
les. De 48 respuestas complementarias entre
los diferentes escenarios, se describieron 21
interconsultas a neurologia infantil (43,75%),
17 interconsultas a fonoaudiologia (35,42%),
4 derivaciones a escuelas de lenguaje (8,33%),
2 candidaturas a implante coclear (4,17%) y
1 otoscopia (2,08%).
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"Es labor del médico neonatologo/pediatra preocuparse sobre los

aspectos comunicativos de los infantes y nifios" (n=33)
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Figura 1. Autopercep-
cion del rol del médico
neonatélogo o pediatra
en relacién al desarrollo
comunicativo de los nifios.
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Un poco

¢Entiendo los criterios de inclusiony exclusion, coberturay canasta de
garantias explicitas en salud (GES) relacionadas con la hipoacusia de la
poblacion infantil? (n=32)

Moderadamente

Figura 2. Nivel de com-
prension de médicos neo-

2 natélogos, pediatras o re-
1 sidentes de pediatria sobre
[ las Garantias Explicitas en

Salud (GES) relacionadas
con hipoacusia infantil.

Bastante Mucho

Frente a la pregunta: jconozco las GES
relacionadas con hipoacusia infantil?, un
30,30% reportd conocerlas y un 54,55%
desconocerlas. De aquellos participantes que
declararon conocer dichas garantias, el 50%
nombré correctamente ambas garantias de
hipoacusia y el 40% nombré dnicamente la
garantia de hipoacusia del prematuro. Fi-
nalmente, los participantes debian expresar
su grado de desacuerdo o acuerdo ante la
pregunta sentiendo los criterios de inclusion
y exclusion, cobertura y canasta de las GES
relacionadas con la hipoacusia de la poblacién
infantil? Las respuestas de los participantes
fueron expresadas en una escalade 1 a5y se
detallan en la Figura 2.
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Discusion

El objetivo de esta investigacién fue
conocer y describir el conocimiento sobre
hipoacusia infantil de médicos pediatras de
los servicios de neonatologia y pediatria de
tres hospitales pertenecientes al Servicio de
Salud Vina del Mar-Quillota. Los resultados
demostraron un conocimiento actualizado de
los pediatras en relacién con la identificacion
de factores de riesgo especifico de hipoacusia,
aun cuando la mayoria de los participantes
report6 recibir instruccién sobre audiologia
e hipoacusia inicamente durante sus estudios
de pregrado. Estos resultados son similares
a los reportados por la literatura respecto
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a la falta de entrenamiento en audiologia e
hipoacusia durante la educacién médica®*.
Si bien los resultados demostraron que los
pediatras reconocieron la mayoria de los
factores de riesgo asociados con la aparicion
de hipoacusia durante la primera infancia,
algunos factores de riesgo identificados por
los participantes han sido descartados como
causantes de hipoacusia®.

Al medir el conocimiento sobre la clasi-
ficacion de las hipoacusias por tipo y grado
de severidad, los participantes reportaron
un conocimiento parcial. S6lo el 26,92% de
los participantes describié correctamente
la clasificacion de hipoacusia por tipo y el
3,03% describié correctamente la clasificacion
por grado. Estos resultados son similares
a los reportados por la literatura*»*”?, con
profesionales de la salud reconociendo la
necesidad de expandir sus conocimientos
sobre hipoacusia y las consecuencias de esta.
Algunas de las medidas que incrementarian
la instruccién y/o concientizaciéon de médicos
pediatras sobre audiologia infantil incluyen:
1) la inclusién dentro del curriculo de la
especialidad de pediatria de aquellos conte-
nidos relacionados con audiologia, lenguaje
y comunicacién infantil; 2) la ejecucién
de pasantias por policlinicos de otorrino-
laringologia y fonoaudiologia durante el
curso de la especialidad de pediatria; 3) la
participacién de pediatras tanto durante
el curso de su especializacién en pediatria
como durante el ejercicio de su profesién
en cursos de perfeccionamiento presenciales
u online en audiologia infantil facilitados
por profesionales especialistas (ej., médicos
otorrinolaringdlogos, fonoaudiélogos, tecné-
logos médicos en otorrinolaringologia); 4) la
ejecucion de programas colaborativos entre
universidades que imparten la especialidad
de pediatria y aquellos campos clinicos en
AP de salud, de manera que aquellos médicos
cursando especialidad en pediatria desarro-
llen como parte de sus habilidades clinicas la
evaluacién rutinaria de la audicién y comu-
nicacién infantil y 5) el establecimiento de
colaboraciones entre sociedades médicas y/o
colegios profesionales interesados (ej., Socie-
dad Chilena de Pediatria, Sociedad Chilena
de Otorrinolaringologia, Colegio Chileno de
Fonoaudidlogos) para favorecer instancias

de educacion interprofesional que faciliten
la actualizacién en el conocimiento sobre
audiologia infantil de los médicos pediatras.

La mayoria de los participantes (84,85%)
mencionaron solicitar una evaluacién es-
pecifica en presencia de factores de riesgo
de hipoacusia, sin embargo, s6lo un 6,06%
reporté derivar a evaluacién auditiva a todos
sus pacientes como procedimiento de rutina.
A pesar de la correcta derivacion reportada
por los pediatras ante factores de riesgo de
hipoacusia, la evidencia ha demostrado que
aproximadamente el 50% de hipoacusias no
presenta factores de riesgo asociados'?.

La mayoria de los participantes (78,79%)
sefalé estar de acuerdo o completamente
de acuerdo con la afirmacién “es labor del
pediatra preocuparse sobre los aspectos co-
municativos de infantes y nifos”. El rol del
pediatra ha sido descrito como esencial den-
tro del equipo multidisciplinario'®*?, siendo
responsable de las derivaciones iniciales a
evaluacion auditiva y el posterior seguimiento
del desarrollo infantil'**'. Se sugiere por tanto
que, ante la ausencia de tamizaje auditivo
universal, los pediatras adopten la derivacion
a evaluacién auditiva como un procedimiento
de rutina.

Sorpresivamente, el 51,52% de los partici-
pantes menciond utilizar pruebas subjetivas
para evaluar la audicién de sus pacientes
y sblo el 39,39% reportd solicitar pruebas
objetivas fisiologicas (potenciales evocados
auditivos y/o emisiones otoactsticas) como
herramientas de tamizaje auditivo. Estos
hallazgos reportan la falta de estandarizacion
en los mecanismos preventivos de deteccion
de hipoacusia en poblacién infantil y han
sido previamente reportados®’. La evidencia
es clara con respecto al momento y tipo de
evaluacién sugerida como tamizaje auditivo.
Todos los recién nacidos deben acceder a un
examen auditivo dentro del primer mes de
vida mediante pruebas fisioldgicas'"*. Adi-
cionalmente, e independiente del resultado
del examen inicial, todos los nifios y nifias
con sefales de retraso en el desarrollo de
sus habilidades auditivas y/o comunicativas
o ante la preocupacion de los padres deben
recibir una evaluacién audiolégica formal
para descartar la presencia de hipoacusia®. El
uso de pruebas subjetivas como herramienta
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de evaluacién auditiva presenta numerosas
limitaciones que disminuyen su validez (ej.,
dependencia de edad y estado del nifo(a);
variabilidad interexaminador; dificultad para
detectar hipoacusia leve y moderada) y estd
unicamente recomendada de manera com-
plementaria junto con pruebas fisioldgicas a
partir de los 6 meses de edad®.

Mis de la mitad de los participantes re-
portaron los primeros 6 meses de vida como
la edad en que ninos y niflas con hipoacusia
pueden utilizar ayudas auditivas. Las recomen-
daciones establecidas en el Position Statement
del Joint Committee on Infant Hearing sugieren
que todos los infantes con hipoacusia reciban
servicios de intervencién temprana (ayudas
auditivas —audifonos/implante coclear— y
rehabilitacién auditiva) antes de los 6 meses
de edad™®. Los resultados de la investigacion
demuestran la conciencia existente entre la
mayoria de los pediatras sobre la deteccién e
intervencién temprana de la hipoacusia. Re-
sultados similares han sido reportados en la
literatura sobre la concientizacidén, conductas
y actitudes de profesionales de la salud sobre
programas de tamizaje auditivo universal,
diagndstico e intervencién temprana de la
hipOacusia21,22,27>28,33.

Con respecto al conocimiento del marco le-
gal dela hipoacusia en Chile, llama la atencién
que el 30,30% de los participantes reportaron
conocer las GES relacionadas con hipoacusia
y sélo el 15,15% las nombré correctamente.
Un 54,55% de los participantes respondié
desconocer los programas de deteccién de hi-
poacusia y el 62,50% reporté entender “nada”
0 “un poco” sobre los criterios de inclusién,
exclusién, cobertura y prestaciones incluidas
en la legislacion vigente (Figura 2). Tanto el
desconocimiento de los profesionales de la
salud como la poca claridad en los mecanismos
regulatorios, legislacién y practicas habituales
en la deteccién e intervencién de la hipoacusia
han sido reportados previamente!®2!222728,
Urge, por tanto, direccionar los requerimientos
expresados por los pediatras sobre su contribu-
cién en audiologia pedidtrica. Esto permitiria
mejorar sus conocimientos y preparacion
ante casos de hipoacusia, colaborando en el
proceso de deteccién temprana, intervencioén
oportuna y seguimiento segtn las recomen-
daciones vigentes. Adicionalmente, y ante la
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eventual incorporacién de un programa de
tamizaje auditivo universal en Chile, es de vital
importancia preparar a todos los participantes
involucrados en el desarrollo infantil, desta-
cando el rol de los pediatras en el seguimiento
comunicativo, fundamentalmente, durante el
control del nifio sano provisto en AP, atencio-
nes a nivel secundario, terciario y dentro del
sistema de salud privado.

Los autores reconocen la existencia de
ciertas limitaciones durante el desarrollo de
esta investigacion. Los resultados solo repre-
sentan a la poblacién estudiada, sin poder
extrapolar los resultados a otros servicios de
salud del pais o en paises con programas de
tamizaje auditivo universal. Adicionalmen-
te, los servicios de neonatologia y pediatria
investigados presentan distintos niveles de
complejidad y recursos, por tanto, las res-
puestas de los participantes pueden haber
sido afectadas por las caracteristicas propias
de cada establecimiento.

En futuras investigaciones, se recomienda
evaluar a nivel nacional el conocimiento y
razonamiento clinico en la toma de decisio-
nes sobre hipoacusia de médicos generales
y pediatras encargados del control sano y
seguimiento de niflos y ninas en AP. Esto
permitiria disefiar estrategias de educacién e
intervencion transversales para disminuir las
brechas existentes en la formacién de especia-
listas en pediatria, favoreciendo la deteccion
e intervencion temprana de aquellos ninos y
ninas con hipoacusia.
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Resumen

Introduccién: La patologia del seno maxilar es frecuente en la practica del otorrinola-
ring6logo. El abordaje prelagrimal permite un amplio acceso al seno maxilar, preser-
vando el cornete inferior y ducto nasolagrimal. Objetivo: describir y analizar las carac-
teristicas de los pacientes sometidos a abordaje prelagrimal del seno maxilar, en el Servi-
cio de Otorrinolaringologia del Hospital Clinico de la Universidad de Chile (HCUCh).
Material y Método: Estudio retrospectivo, descriptivo, incluyendo los pacientes con
patologia otorrinolaringoldgica sometidos a abordaje prelagrimal del seno maxilar, en-
tre los afios 2015 y 2019 en HCUCH. Se analizaron variables epidemioldgicas, clinicas,
resultados y complicaciones. Resultados: La serie estd constituida por 11 pacientes, con
edad promedio de 46,8 anos; 6 hombres y 5 mujeres. Los diagndsticos més frecuentes
que motivaron esta intervencion fueron papiloma invertido y pélipo antrocoanal reci-
divado. Todos los pacientes fueron estudiados con endoscopia nasal e imagenes, siendo
de eleccion la tomografia computada. No se reportaron complicaciones postoperatorias
mayores. En el periodo de seguimiento, ningtn paciente ha requerido reintervencién
del seno maxilar. Conclusién: El abordaje prelagrimal del seno maxilar es una alterna-
tiva para abordar esta cavidad, en pacientes adecuadamente seleccionados. En nuestra
experiencia, la tasa de complicaciones es baja y no hemos presentado casos de recidiva.
Palabras clave: seno maxilar, cirugia endoscopica nasal, prelagrimal.

Abstract

Introduction: Maxillary sinus disease is frequent in otorhinolaryngology clinical practi-
ce. The pre-lacrimal approach allows a wide access to the maxillary sinus, preserving the
inferior turbinate and the nasolacrimal duct. Aim: To describe and analyze the characte-
ristics of patients undergoing endoscopic sinus surgery (ESS) with pre-lacrimal approach
to the maxillary sinus at University of Chile Clinical Hospital. Material and Method: Re-
trospective, descriptive study of all patients who underwent ESS for the treatment of any
otorhinolaryngological pathology with pre-lacrimal approach, between 2015 and 2019.
Variables analyzed include demographics, signs and symptoms and surgical complications.
Results: This series includes 11 patients, with a mean age of 46.8 years at the time of sur-
gery; 6 men and 5 women. The main diagnoses included inverted papilloma and recurrent
antrochoanal polyp. All the patients were studied with nasal endoscopy and images, with
computed tomography being the modality of choice. No major complications were observed
at follow-up. Conclusion: The pre-lacrimal approach to the maxillary sinus is an alterna-
tive to access this cavity, especially in well-selected patients. In our experience, the compli-
cation rate is low. We report no recurrences so far.

Keywords: maxillary sinus, endoscopic sinus surgery, pre-lacrimal.
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Introduccion

La patologia del seno maxilar es frecuente
y diversa en nuestra practica clinica. Durante
la cirugia endoscépica nasosinusal (CENS) es
frecuente realizar uncinectomia y antrostomia
maxilar, para tratar la enfermedad del seno
maxilar. Sin embargo, en ciertos casos, esto no
es suficiente para abordar el seno maxilar de
forma adecuada, en particular su pared ante-
rior y lateral, para lo cual puede ser necesario
utilizar otro abordaje, como Caldwell Luc,
puncién de la fosa canina o abordaje transeptal.
En 2013, el grupo de Zhou propone el abordaje
endoscopico prelagrimal del seno maxilar.
Esta técnica permite un amplio acceso al seno
maxilar, preservando el cornete inferior y el
ducto nasolagrimal (Figura 1)'. Su uso se ha
reportado en diversas patologias, incluyendo
polipos antrocoanales, papiloma invertido,
tumores de las fosas pterigopalatina e infratem-
poral, entre otros*°. El abordaje prelagrimal
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permite acceder al seno maxilar por anterior
al conducto nasolagrimal en forma oblicua,
logrando un adecuado control de las paredes
anterior y lateral, con pticas de 0 y 45 grados.

Objetivo

Describir y analizar las caracteristicas
clinicas, epidemioldgicas y quirdrgicas de los
pacientes sometidos a cirugia endoscopica del
seno maxilar, con abordaje prelagrimal, en el
Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
Clinico de la Universidad de Chile (HCUCh),
junto con describir la técnica utilizada.

Material y Método

Se realiz6 un estudio retrospectivo, descrip-
tivo, de todos los pacientes que fueron some-
tidos a cirugia endoscépica de seno maxilar,
con abordaje prelagrimal, entre enero de 2015
y marzo de 2019, en el HCUCh. Se realiz6 re-

Figura 1. Resonancia magnética postoperatoria que muestra en forma esquematica: (A) En corte axial por fosa nasal derecha, la visién que
se logra con el abordaje prelagrimal de todas las paredes del seno maxilar con endoscopio de 45°, con un adecuado control de la pared
anterior. (B) En corte axial por fosa nasal izquierda, la vision con endoscopio rigido de 45°, a nivel de antrostomia maxilar tradicional, con
limitada vision de la pared anterior.

Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2020; 80: 488-496 489
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visién de ficha clinica electrénica, para rescate En todos los pacientes, la cirugia se llevé a
y andlisis de datos epidemioldgicos, clinicos,  cabo con endoscopio de 0° y 4 mm de didme-
quirdrgicos y resultados. Todos los pacientes  tro. Una vez realizado el acceso, se exploré el
disponen de evaluacién preoperatoria con  seno maxilar con 6pticas de 0° y 45°. Los pasos
anamnesis, examen fisico, endoscopia nasal e principales de la cirugia son los siguientes:

imagenes. El andlisis estadistico se realizé con Antes de comenzar, las fosas nasales se pre-
Microsoft Excel. paran con cotonoides con adrenalina 1:20.000
en el meato medio y en la linea maxilar an-

Técnica quirargica terior. La mucosa en la linea maxilar anterior
La técnica quirtrgica utilizada se ilustra  se infiltra con una solucién de lidocaina 2%

en la Figura 2. con adrenalina 1:80.000. Luego se realiza una

Figura 2. Secuencia de pasos quirurgicos del abordaje prelagrimal en un paciente con papiloma invertido. Imédgenes con endoscopio de 4
mm de 0° por fosa nasal izquierda. (A) Incisién arciforme en pared nasal lateral. (B) Elevacién de colgajo mucoperidstico. (C) Exposicion de
proceso ascendente del hueso maxilar. (D) Identificacién de conducto lagrimal, posterior a osteotomia del proceso ascendente del maxilar.
(E) Acceso prelagrimal al seno maxilar con aspirador curvo. (F) Reseccion con microdebridador de papiloma invertido. (G) Cauterizacién con
aspirador coagulador de la zona de insercion del papiloma en la pared anterolateral del seno maxilar. (H) Control total de la pared anterior
del seno maxilar. (I) Visualizacion del acceso prelagrimal posterior a reseccion. S: septum; CM: cornete medio; PNL: pared nasal lateral;
*conducto nasolagrimal; PAM: proceso ascendente del hueso maxilar; PI: papiloma invertido; PASM: pared anterior del seno maxilar.

490 Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2020; 80: 488-496
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incisiéon arciforme en la pared lateral de la
fosa nasal, entre la escotadura piriforme y la
cabeza del cornete inferior, continudndose con
la linea lagrimal o maxilar anterior (Figura
2A). Se eleva el colgajo mucoperidstico hacia
posterior (Figura 2B), exponiendo la apdfisis
ascendente del hueso maxilar, sobre el que
se realizan osteotomias con cinceles curvos
de 3 mm (Figura 2C). Asi, se logra remover
parte del proceso frontal del maxilar, creando
una ventana 6sea hasta lograr una exposicién
amplia prelagrimal del seno maxilar. Con esto
también se expone el conducto nasolagrimal,
que se esqueletiza prolijamente para preser-
varlo (Figuras 2D y E). Lo anterior permite
exponer en forma completa la mucosa del seno
maxilar en todas sus paredes. Todo el tejido
patoldgico se remueve bajo vision directa, con
pinzas o bien asistido con microdebridador
(Figura 2F.) El abordaje permite el acceso a
todas las paredes del seno, teniendo especial
control de las paredes anterior y lateral. En
aquellos pacientes con papiloma invertido o
polipo antrocoanal, se identificé apropiada-
mente el sitio de insercién y se realizé fresado
y cauterizacién de éste (Figura 2G). Antes de
finalizar la cirugia, es posible revisar con en-
doscopio de 30° y 45°, con completo control
de todas las paredes del seno maxilar (Figuras
2H y 2I). Finalmente, se reposiciona el colgajo
mucoso, dejando cubierto el conducto naso-
lagrimal. Como eleccién, dejamos espuma
hemostdtica en la fosa nasal, para evitar el
taponamiento convencional.

Resultados

Pacientes

La serie de casos clinicos estd constituida
por 11 pacientes: 5 mujeres y 6 hombres. La
edad promedio de intervencién fue de 46,8
afios (rango 18-83 afos). En la Tabla 1 se
resumen las principales caracteristicas demo-
graficas, clinicas, quirdrgicas y del seguimiento
de los pacientes.

Todos los pacientes cuentan con endos-
copia nasal y estudio con imdgenes previo
a la cirugia. La imagen de eleccién fue la
tomografia computada (TC) de cavidades
paranasales (CPN) sin contraste con cortes
finos, con cortes coronales, axiales y sagitales.

Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2020; 80: 488-496

En tres casos se complement6 con resonancia
magnética (RM), por sospecha de papiloma
invertido, para evaluar la extensién tumoral.
En dos casos se solicité angio-RM por sospe-
cha de lesion vascular y tumor unilateral con
extenso compromiso en la TC. La indicacién
de este abordaje fue en su mayoria por: lesién
extensa del seno maxilar, ubicacién en pared
anterior de la patologia y recidiva de papiloma
invertido o pélipo antrocoanal.

Las patologias que motivaron la cirugia fue-
ron principalmente el papiloma invertido en
cuatro casos y el pélipo antrocoanal recidivado
en tres casos, identificindose, ademads, otros
cuatro casos con diagndstico de neurofibroma,
neuroblastoma olfatorio, rinosinusitis crénica
y rinosinusitis aguda recurrente. Respecto a es-
tos dltimos pacientes es importante mencionar
que el caso de neuroblastoma olfatorio se obtu-
vo como diagndstico histolégico posoperato-
rio, ya que previo a la cirugia se sospechaba un
tumor de estirpe vascular. El neuroblastoma no
invadia el seno maxilar, sin embargo, se decide
el abordaje prelagrimal, para adecuado control
de la arteria maxilar, previo a la reseccion
tumoral. El paciente con rinosinusitis crénica
tenia una imagen sugerente de pélipo en la
pared anterolateral del seno maxilar, lo cual
motivé a realizar este abordaje para acceder
adecuadamente a esta zona. Por otra parte, el
caso de sinusitis aguda recurrente, tenia una
fosa nasal muy estrecha, con anatomia alterada
de la pared nasal lateral, por lo que se decide
un abordaje anterior prelagrimal, que permitié
un adecuado acceso al seno. Cinco pacientes
tienen antecedente de una intervencién previa
en el seno maxilar.

Cirugia

El tiempo quirtrgico promedio fue de 132
minutos (rango de 65 a 320 minutos). En dos
casos, previo al abordaje prelagrimal se realiz6
uncinectomia y antrostomia maxilar. En un
solo caso se realiz6 una ventana septal para
asistir la cirugia, correspondiente al paciente
con diagndstico de neurofibroma. No se re-
portaron complicaciones durante la cirugia, a
excepcion del paciente niumero 9 descrito en la
Tabla 1, que present6 un sangrado abundante
en el intraoperatorio y requirié la transfusién
de 2 unidades de glébulos rojos, con buena
evolucién posterior.
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Postoperatorio

La mayoria de los pacientes fueron dados
de alta el dia siguiente, excepto del sujeto con
diagndstico de neurofibroma, siendo dado
de alta al cuarto dia postoperatorio. Todos
los pacientes recibieron indicaciones para el
postoperatorio, incluyendo el uso de lavados
nasales de alto flujo y corticoesteroides topicos
a partir del dia 15.

Los hallazgos histoldgicos de la biopsia
diferida fueron compatibles con el diagnds-
tico preoperatorio en la mayoria de los casos,
a excepcion del paciente con neuroblastoma
olfatorio, que al examen endoscépico y re-
sonancia preoperatoria se sugerfa un tumor
vascular con sospecha de hemangiopericitoma,
decidiéndose el abordaje prelagrimal para op-
timizar la visualizacién del tumor para acceder
a la pared posterior del seno maxilar. Este
paciente, posteriormente, realiz6 radioterapia
y se mantuvo libre de enfermedad durante el
seguimiento realizado.

El seguimiento se realiz con endoscopia
alos dias 15y 30, y luego a los 3, 6 y 12 meses
desde la cirugia. Posteriormente, se contintia
con controles cada 6-12 meses en pacientes
con lesiones tumorales. En la Figura 3 se evi-
dencia el control endoscépico de un paciente
posterior a 15 meses de la cirugia.

El tiempo de seguimiento para esta serie
tuvo un promedio de 17,47 meses (21 dias a 32
meses), presentando mejoria clinica sintoma-
tica en todos los pacientes. Dos pacientes pre-
sentaron epifora leve en el primer control, que
cedid en forma espontédnea al segundo control.
Otras complicaciones postoperatorias menores
incluyeron a un paciente con dolor hemifacial
izquierdo y un paciente con hipoestesia de
ambos incisivos centrales. Ambos escenarios
se pesquisaron solo al primer control y luego
cedieron en forma espontdnea. Dado que en
ningun paciente en esta serie se ha constatado
recurrencia, no se ha requerido reintervencién
en el tiempo de seguimiento.

Discusion
Existen multiples escenarios en que la an-
trostomia maxilar endoscépica tradicional no

permite acceder de manera adecuada a todos
los mérgenes del seno maxilar. Es por esto
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Figura 3. Control endoscépico a los 15 meses postoperatorio del pa-
ciente numero 4 de la Tabla 1, por fosa nasal derecha. Con 6ptica de
45°, se evidencia sin dificultad todas las paredes del seno maxilar, sin
evidencia de recurrencia. PASM: pared anterior del seno maxilar; PLSM:
pared lateral del seno maxilar; PPSM: pared posterior del seno maxilar;
PISM: pared inferior del seno maxilar.

que se han planteado multiples alternativas de
abordaje que permiten una visualizacién mds
amplia y mejor maniobrabilidad para patolo-
gias de esta cavidad, entre ellas el abordaje de
Caldwell-Luc, transeptal, la trepanacién de la
fosa canina, maxilectomia medial endoscépica
y, recientemente, el abordaje prelagrimal. Se
ha visto que hasta un 75% de los pacientes en
que se realiza trepanacién de la fosa canina
experimentan complicaciones como edema
geniano (38%), dolor facial (32%), hipoestesia
facial (30%) o dental (27%), dolor geniano
(27%), entre otras, siendo persistentes hasta
el 28% de los casos®.

Recientemente se publicd un articulo en
que se compararon dos grupos de pacientes
con patologia de seno maxilar, que fueron
sometidos a un abordaje prelagrimal o a
Caldwell-Luc. En ambos grupos se logré la
extracciéon completa de la lesion, sin haber di-
ferencias significativas en el tiempo operatorio,
sangrado, estadia hospitalaria ni incidencia
de eventos adversos. Estos tltimos eventos se
limitaron a hipoestesia geniana y labial supe-
rior, con una duracién menor a 3 meses en los
pacientes sometidos a un abordaje prelagrimal,
en comparacién con el grupo sometido a Cald-
well-Luc en que persistié por mas de 3 meses
en la mayoria de los pacientes, e incluso mas de
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un afo en 2 casos’. Esta diferencia estaria dada
por lalesion de ramos del nervio infraorbitario
como el alveolar superior anterior y medio en
el abordaje prelagrimal, en comparacion con la
eventual injuria del ramo principal del nervio
infraorbitario en el abordaje Caldwell-Luc’.

El abordaje prelagrimal, ademds, tiene la
ventaja de preservar el cornete inferior y el
conducto nasolagrimal, en comparacién con la
maxilectomia endoscdpica medial clasica que
puede llevar a epifora en un 30% y sindrome
de nariz vacia en un 20% de los casos®. En
el HCUCM, el abordaje prelagrimal del seno
maxilar comenzd aimplementarse desde el afio
2017, para evitar el uso de incisiones externas
en el manejo de diversas patologias que reque-
rian un control de las paredes anterolaterales
del seno. En nuestra casuistica, la principal
indicacion corresponde a papiloma invertido,
lo cual concuerda con la literatura. En una
serie de 15 pacientes con abordaje prelagrimal,
recientemente publicada, el principal diagnés-
tico que motivé esta indicacién fue también
el papiloma invertido, de los cuales seis casos
fueron cirugias de revisién®. Otros estudios
han demostrado que esta técnica es segura y
efectiva tanto para papiloma invertido pri-
mario como secundario, particularmente si su
pediculo se inserta en la pared antero-inferior,
infero-lateral del seno maxilar o con insercio-
nes multiples**. Otra indicacion frecuente en
la literatura, asi como en nuestra serie, es su
uso en poélipos antrocoanales recidivados®. La
CENS tradicional tiene una tasa de recurrencia
para esta patologia, que varia de 0% a 50%'°.
Los pacientes de esta serie incluidos con este
diagnéstico no han presentado recurrencia.
Planteamos este abordaje en casos de pdlipos
antrocoanales recidivados, para asegurar la
exposicion y manejo del sitio de insercién de
forma segura.

En cuanto a la técnica quirurgica, desta-
camos la ventaja que otorga al permitir iden-
tificar detalladamente el sitio de insercion de
la lesion, con la ayuda del endoscopio. Los
hallazgos intraoperatorios se deben correla-
cionar con las imdgenes previas, disponibles en
pabellén. Algunos autores plantean comenzar
la cirugia con uncinectomia y antrostomia
maxilar, pese a que en la técnica tradicional no
se describe, y luego continuar con el abordaje
prelagrimal, argumentando que otorgaria un

mejor drenaje de la cavidad, un acceso mas
amplio para los controles operatorios y mejor
penetracion de los medicamentos indicados
en forma tépica durante el postoperatorio*>',
En nuestra experiencia, solo en dos casos se
realizé de esta manera, mientras que en la gran
mayoria se comenzé el abordaje prelagrimal
del seno maxilar, para luego continuar de an-
terior a posterior con la reseccién de la apdfisis
unciforme y de la fontanela posterior.

Un estudio reciente realizado en cadaveres
evidencié que la adicién de una pequena venta-
na transeptal al abordaje prelagrimal para per-
mitir el paso de instrumentacién angulada de
450, podria aumentar la accesibilidad al receso
alveolar, receso cigomadtico y a la porcion del
piso orbitario lateral al nervio infraorbitario'.
Sin embargo, no existen estudios comparativos
que demuestren esta ventaja en pacientes vivos
con patologia del seno maxilar. En nuestra
casuistica se realiz6 una ventana septal solo en
un paciente con neurofibroma extenso, siendo
uno de los primeros casos sometidos al abor-
daje prelagrimal en nuestro centro. Con el au-
mento en el nimero de pacientes operados con
este abordaje, consideramos que en general es
innecesaria la confecciéon de una ventana septal
por la amplia visualizacién y maniobrabilidad
percibida con el acceso prelagrimal, evitando
asi la manipulacion innecesaria del tabique. En
nuestra experiencia, este abordaje permite una
amplia exposicién de todo el seno maxilar y su
patologia, sin dejar puntos ciegos, logrando un
control completo por parte del otorrinolarin-
gologo, facilitando la remocién de las lesiones
en forma segura, siempre bajo vision directa.
Por otro lado, permite el uso del endoscopio
de 0° durante toda la cirugia, lo cual facilita su
ejecucion. El endoscopio de 45¢ se reserva para
la revisién de la pared anterolateral del seno.

Si bien la mayor utilidad de este abordaje
estarfa dada en casos de patologia del seno
maxilar en sus aspectos anterior e inferior, de
dificil acceso para el abordaje endoscépico
tradicional, también existe experiencia satis-
factoria en lesiones que ocupan el resto de las
paredes, la fosa pterigopalatina e infratempo-
ral e incluso algunos autores plantean su uso
en patologia inflamatoria del seno maxilar
como la rinosinusitis crénica. Sin embargo,
no existen estudios que comparen el abordaje
prelagrimal con otros abordajes tradicionales
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del seno maxilar con esta tltima indicacién®.

Las complicaciones secundarias a esta téc-
nica son poco frecuentes y en su mayoria leves.
En la mayor serie publicada hasta la fecha con
71 casos, se evidencid que hasta un 7% podria
presentar hipoestesia del labio superior y del
ala nasal, y un 5,63% un colapso nasal leve’.
Los déficits sensoriales serian transitorios en
la mayoria de los casos, cediendo antes de los
6 meses desde la cirugia, como se observa en
nuestra casuistica y que es consistente con
otras series recientes”'?. Otras complicaciones
incluyen la aparicién de vesiculas quisticas y
granulomas en la cavidad. Al manejarlas con
remocién bajo endoscopia y lavados nasales,
éstas desaparecen en 2-4 semanas. También
se describe la presencia de sinequias*’. No
tuvimos desarrollo de sinequias en nuestra
casuistica, lo cual puede ser atribuido a una
reposicion adecuada del colgajo y a la irriga-
cién precoz con soluciones salinas. Si bien el
conducto nasolagrimal debe preservarse, este
puede ser manipulado durante la cirugia, lo
cual no se correlaciona siempre con desarrollo
de epifora’.

En nuestra serie, no se reportaron com-
plicaciones intraquirurgicas derivadas de este
abordaje. En forma diferida, cuatro pacientes
presentaron complicaciones menores que
cedieron en forma espontdnea, mencionadas
previamente, por lo que en nuestra serie de
casos el abordaje prelagrimal mostré ser una
técnica segura y sin morbilidad importante. Sin
embargo, se desconoce si este abordaje tiene un
impacto en la resistencia del flujo respiratorio
y aclaramiento mucociliar a largo plazo, por
lo que se requieren estudios de mayor segui-
miento a futuro®.

En el caso de los papilomas invertidos,
existe un riesgo de recurrencia promedio de
10%-25% con las distintas técnicas, que se ha
visto que podria reducirse aun 0% a 7% con el
abordaje prelagrimal>**'*!>, El tiempo en que
se pesquisa la recurrencia en casos de papiloma
invertido varia de meses a afios, encontrandose
la mayoria en un plazo de 2 afios posoperato-
rio, pero describiéndose casos hasta 8 afios. Es
por esto que algunos autores recomiendan la
necesidad de seguimiento minimo de 5 anos
en estos pacientes”. El seguimiento se realiza
en todas las series con controles endoscopicos
seriados en intervalos variables de tiempo.
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Algunos autores han realizado el seguimiento
unicamente con endoscopia rigida de 0°, 450
y/0 700, limitando el uso de imagenes como TC
0 RM en caso de sospecha clinica para evaluar
eventuales mucoceles o recurrencia*®'?. Otros
autores realizan el seguimiento principalmente
con endoscopia flexible'*, mientras que otros
afladen incluso un control tomogréfico cada
6 meses en el primer afo y anual luego de este
periodo’. No existen estudios comparativos
respecto al seguimiento, por lo que no existe
un seguimiento Unico correcto. Nosotros
recomendamos realizar seguimiento endos-
cépico seriado, realizando imdgenes como
TC o RM dnicamente en casos en que no se
pueden visualizar las paredes del seno maxilar
en el seguimiento en pacientes con reinicio o
deterioro de sintomatologfa. En la Figura 3
se puede apreciar una imagen obtenida con
una Optica angulada en el seguimiento de un
paciente operado con abordaje prelagrimal del
seno maxilar, en donde es posible identificar
todas las paredes de esta cavidad.

Esta revisiéon cuenta con algunas limita-
ciones como su cardcter retrospectiva con
ausencia de un grupo control, por lo que no
se pueden establecer comparaciones con otras
técnicas quirurgicas. Por otro lado, el nimero
de pacientes en esta serie es pequefio y con un
periodo de seguimiento corto, principalmente
explicado por ser una técnica de reciente uso
en nuestro centro, lo que podria ser un aspec-
to relevante, particularmente en los casos de
tumores como los papilomas invertidos que
requieren un seguimiento a largo plazo. Esta
publicacién corresponde, hasta la fecha, a la
mayor casuistica de abordaje prelagrimal para
la patologia del seno maxilar reportada en lite-
ratura hispana y la segunda en ser publicada,
luego de una experiencia mexicana de 6 casos
en que se realizé un seguimiento promedio
de 14,5 meses y en que no se evidenciaron
complicaciones ni recurrencias'®.

Conclusion

El abordaje prelagrimal del seno maxilar es
una técnica de cirugia endoscépica nasosinusal
minimamente invasiva, reproducible, segura
y efectiva en el manejo de patologia del seno
maxilar. Debe indicarse en base a la etiologia,
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ubicacién y extensién de la patologia que in-
volucra el seno maxilar. Es una herramienta
con la cual el otorrinolaringblogo debe estar
familiarizado para llevar a cabo en los casos
que lo ameriten. La casuistica presentada
mostr6 una baja tasa de complicaciones me-
nores y sin recurrencias. Esperamos que este
procedimiento se siga realizando con mayor
frecuencia en nuestro hospital, en la medida
que sea necesario. Esperamos también que se
difunda su uso en otros centros, debido a las
ventajas ya discutidas, con control excelente
de todas las paredes del seno maxilar durante
la cirugia endoscépica nasal.
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La vuelta de los sonidos casi a los 100 aios.
;Cual va a ser el limite?

CASO CLINICO

The return of sounds at almost 100 years of age. Which will be the limit?

Marcos Goycoolea V., Byanka Cagnacci B.%, Jorge Rufs B.?, Raquel Levy J.',

Catherine Catenacci S.*, Maricarmen Andrade A.°, Jacqueline Scherpenisse I.°

Resumen

Elimplante coclear (IC) es el tratamiento estdndar para las sorderas profundas en nifios
y adultos. En adultos mayores esta indicacién ha pasado a ser cada dia mds comun. Se
describe un abordaje para implantes cocleares en adultos mayores usando como hilo
conductor el caso clinico de una mujer de 98 aflos y 9 meses con hipoacusia neuro-
sensorial severa que ya no se beneficiaba de sus audifonos. Las evaluaciones fueron
conducidas por las 4reas de otologia, cardiologia, neurologia y anestesiologia. Con las
aprobaciones de las dreas médicas, la cirugia de implante coclear en el oido izquierdo
fue realizada con anestesia local y sedaciéon. No hubo complicaciones intra ni posto-
peratorias. La rdpida recuperacion permitié el alta al segundo dia posoperatorio. El
implante fue activado al mes de operada con todos los electrodos estando activos. Se
lograron umbrales para tonos puros de 25 dB HL en campo libre y discriminacién en
silencio con IC en oido izquierdo y audifono en oido derecho para frases del 76% y
para palabras familiares del 100%. El implante coclear fue una alternativa adecuada
para esta paciente, posiblemente la implantada de mayor edad en el mundo, y debe ser
considerado una alternativa razonable para el adulto mayor con sordera profunda. La
decisién quirtrgica debe estar enfocada en las condiciones generales de salud més que
en la edad cronoldgica.

Palabras clave: Implante coclear e hipoacusia en el adulto mayor, implante coclear en la
persona mayor en el mundo, anestesia para el adulto mayor, edad e hipoacusia.

Abstract

Cochlear implant (IC) is the standard treatment for profound deafness in children and
adults. In the elderly this indication is becoming more common every day. An approach to
cochlear implants in the elderly is described, using as a common thread the case of a 98 years
and 9 months old woman with severe bilateral gradually progressive sensorineural hearing
loss who did not benefit from her hearing aids. She underwent comprehensive multispecial-
ty medical evaluation including otolaryngology, neurology, cardiology and anesthesiology.
She underwent cochlear implantation under local anesthesia and sedation. No intra or
postoperative complications occurred. Recovery was quick and she was discharged on the
second postoperative day. The device was activated at 1-month post-surgery and all elec-
trodes were active. Free field thresholds for pure tones were 25 dB HL and discrimination
in silence with IC in left ear and hearing aid in right ear for sentences were 76% and for
familiar words 100%. Cochlear implantation resulted in an adequate alternative for this el-
derly patient, possibly the oldest implanted individual in the world. Cochlear implantation
should be considered a reasonable alternative for elderly patients with profound hearing
loss. The surgical decision should focus more on the general health conditions than on the
chronological age.

Key words: Cochlear implantation, hearing loss in the elderly, cochlear implants in the
elderly, oldest person with cochlear implant, anesthesia for the elderly, aging and hearing
loss.
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Introduccion

El envejecimiento es un proceso fisioldgico
en el cual la estructura y capacidad funcional
de los diferentes 6rganos se deterioran gra-
dualmente, deterioro del cual no estd exento
el sentido de la audicién. Un 30% de las per-
sonas sobre 65 afios y el 70% de los mayores
de 75 afios tienen algin grado de hipoacusia
neurosensorial?, Las expectativas de vida han
cambiado. En el 2020 el porcentaje de adultos
sobre 65 afios son el 16% de la poblacién'?.

Los efectos de la hipoacusia pueden ser de-
vastadores y se pueden traducir en problemas
de comunicacién e integracién y eventual-
mente en aislamiento, soledad, decaimiento
cognitivo e incluso demencia*’. En la mayoria
de las personas con hipoacusia neurosensorial
bastardn audifonos y un programa de rehabi-
litacién, sin embargo, hay individuos para los
cuales audifonos no son suficientes y requieren
un implante coclear. Los implantes cocleares
son actualmente el estdndar de tratamiento
para hipoacusias neurosensoriales severas a
profundas en nifos y adultos, y los adultos
mayores son candidatos potenciales para este
tratamiento’”.

El objetivo de este relato es describir el caso
clinico de una mujer de 98 afios y 9 meses con
hipoacusia neurosensorial severa que ya no se
beneficiaba de sus audifonos y que fue operada
de implante coclear.

Caso Clinico

M.R. es una mujer nacida en 1919, diag-
nosticada con hipoacusia simétrica hace 20
afios, la cual fue de lenta progresiéon y para la
cual us6 audifonos desde entonces en forma
satisfactoria. Su audicién y discriminacién se
fueron deteriorando hasta que los audifonos
le eran insuficientes para una comunicacién
adecuada. La paciente solicité un implante
coclear a fines de 2017, presentado las audio-
metrias descritas en la Figura 1.

Antecedentes médicos

Hipertension arterial estable y uso de mar-
capasos cardiaco. La paciente es duefia de un
predio agricola que administra exitosamente
hasta la fecha. Es muy activa socialmente. Al
presentar a la paciente los riesgos involucra-
dos en el procedimiento quirtdrgico, ella fue
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Discriminacién disilabos: 0D 0% a 100 dB, O 0% a 100 dB Audiometria a campo libre con audifono en 0D, solo detecta presencia de voz

Figura 1. A. Audiometria preoperatoria. B. Audiometria a campo libre con audifono en oido derecho preoperatoria.
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enfatica al decir que “preferia tomar el riesgo
de morir que transformarse en una muerta
viviente aislada del mundo”. El examen neuro-
légico no mostré defectos focales. Se le efectud
una evaluacién cognitiva con minimental test
abreviado para adulto mayor (MMSE-EFAM)
y estaba normal (18 puntos). Posterior a las
evaluaciones por los especialistas en cardio-
logia y anestesiologia, se aprob6 en forma
undnime el procedimiento, considerando su
estado general de salud y sus condiciones neu-
rocognitivas. Dada su edad se sugirié hacer el
procedimiento con anestesia local y sedacién.

La paciente fue implantada en el oido
izquierdo en marzo de 2018. Se usé anestesia
local (carbocaina al 2% con epinefrinaal 1 por
100.000) y sedacién con propofol. El procedi-
miento se hizo en 2 horas y sin variaciones en
la técnica quirdrgica habitual con anestesia
general®. Se colocaron todos los electrodos in-

CASO CLINICO

tracocleares a través de la ventana redonda sin
inconvenientes (Figura 2). El implante fue un
Cochlear Nucleus CI24RE Nucleus Freedom
Recto. El procedimiento fue bien tolerado
por la paciente y sin complicaciones intra ni
postoperatorias. Fue dada de alta al segundo
dia postoperatorio. La paciente se movilizaba
sola no tenia dolor, nduseas ni vértigo.

A la fecha lleva dos anos de operada vy,
durante este tiempo, cumplié los 100 anos.
Después de la activaciéon del procesador vy,
gradualmente, la paciente nota una mejora en
suaudicién, con una buena ganancia funcional
como se presenta en la Figura 3. La paciente
ha preferido el uso bimodal, es decir, implante
a izquierda y audifono a derecha. Ha logrado
un buen control de la intensidad de suvoz y su
comunicacion en un ambiente tranquilo con
uno o dos interlocutores, es 6ptima. Ha vuelto
a “encontrarse” con sonidos importantes para

Figura 2. Implante coclear pos-

cirugfa.
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ella como el ruido del mar. En la actualidad,
es capaz de discriminar un 76% en frases y
un 100% en palabras conocidas en ambiente
silencioso sin apoyo de lectura labial. Esto le
ha permitido estar conectada con su entorno
y bédsicamente el seguir siendo la persona in-
dependiente que ha sido a lo largo de su vida.

Discusion

El envejecimiento es un proceso fisioldgico
en el cual la estructura y la capacidad funcional
de los diferentes érganos se deteriora con el
tiempo. Este proceso estd influenciado por mu-
chos factores, entre ellos estilo de vida, medio
ambiente, genética, factores socioecondémicos
y enfermedades>>'°. En el adulto mayor estas
discapacidades funcionales estin compensadas
en un delicado balance, sin embargo, cuando se
requiere una respuesta fuera de la rutina o en
situaciones de estrés como en cirugia, algunas
de estas discapacidades se hacen manifiestas®*.

Sibien en nuestras instituciones implanta-
mos adultos mayores y actualmente tenemos
seis pacientes implantados mayores de 85
anos de edad, el caso de nuestra paciente de
avanzada edad es excepcional. De acuerdo
con una reciente revision de la literatura'!, esta
paciente seria la persona mds afiosa que haya
sido implantada en el mundo. En este caso,
la buena salud y predisposicién animica de
la paciente, sumado al apoyo familiar fueron
factores importantes en nuestra decisiéon qui-
rurgica. A pesar de que la cirugia convencional
de implante coclear con anestesia general es
segura para los pacientes afiosos, siempre estd
presente la discusion en relacién con los ries-
gos de la anestesia general. Estd descrito que
los adultos mayores pueden ser operados sin
riesgos o dolor indebido bajo anestesia local y
sedacion'?, y nuestra publicacién lo confirma
en un caso de implante coclear. Los adultos
mayores también tienen mds riesgos de com-
plicaciones posoperatorias como infecciones
adquiridas, eventos tromboembdlicos, deshi-
dratacién y menor consumo de nutrientes, los
cuales pueden ser disminuidos restaurando la
movilidad y la autonomia lo antes posible en
el postoperatorio®.

Actualmente, el desafio anestésico no
estd limitado al intraoperatorio, sino que se

extiende al periodo perioperatorio. La com-
plicacién mds temida es el deterioro cogni-
tivo postoperatorio, el cual estd asociado a
diferentes frecuencias en diferentes tipos de
cirugias'®”. Se reconocen varios factores de
riesgo relacionados con la aparicién de deterio-
ro cognitivo postoperatorio. Estos pueden ser
intrinsecos y extrinsecos. Los intrinsecos son
aquellos propios de cada paciente, siendo los
mas importantes la edad, deterioro cognitivo
previo, capacidad funcional disminuida, bajo
nivel educacional, abuso de medicamentos y
“fragilidad”. Los extrinsecos tienen que ver con
las caracteristicas de la cirugia, la magnitud y
duracién, la inflamacién y el manejo fisiolégico
y de firmacos anestésicos durante la cirugia.
Aparentemente el factor de riesgo mas impor-
tante es la respuesta inflamatoria causada por
la cirugfa'. La profundidad anestésica ha sido
asociada a una incidencia mayor de deterioro
neurocognitivo y a ello se debe la recomenda-
ci6n de monitorizacioén continua de ésta”. Mo-
nitoreo permanente es esencial para mantener
la homeostasis fisioldgica (eg. gases en sangre,
electrolitos, salida urinaria, profundidad de la
sedacién y oxigenacion cerebral®.

Basado en estos antecedentes, en nuestra
paciente se organizé un procedimiento quirdr-
gico corto asociado a un proceso inflamatorio
moderado y localizado, bajo anestesia local y
propofol en infusién continua, los cuales per-
mitieron mantener los pardmetros fisioldgicos
estables.

La mejoria en la calidad de vida, en la
ansiedad, en el aislamiento social, estrés,
depresién y autoestima que los pacientes
anosos experimentan después de un implante
coclear es un hecho asumido por todos los
autores®'*">. Aunque sean datos subjetivos,
esto fue claramente observado en la paciente.
La mejoria de la audicién en pacientes mayores
de 60 afios resulta en una calidad de vida que
es perdurable e independiente de la calidad
de la audicién®, lo que también ocurrié con
esta paciente. Mds atn, el foco actual estd en
la relacién entre la hipoacusia, la demencia
y el deterioro cognitivo®. Estudios recientes
han sugerido un efecto positivo del implante
coclear sobre el deterioro cognitivo’. Mds atn,
Mosnier y cols.” mostraron que el rendimiento
cognitivo promedio en pacientes implantados
mejoraba a los 6 meses. De hecho, mds alld
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de la edad, el foco deberia estar en la edad
bioldgica de nuestros pacientes en relacién
con sus condiciones generales mds que en su
edad cronoldgica. Por ello sugerimos que se
realicen mds estudios focalizados en pacientes
“super anosos (> 85)” para aportar evidencias
a estas sugerencias.

Finalmente, cabe mencionar que una
hipoacusia neurosensorial bilateral severa a
profunda poslocutiva, en Chile estd cubierta
por la Ley Ricarte Soto. Por lo tanto, adul-
tos mayores que desarrollen estos grados de
pérdida auditiva podrian potencialmente ser
beneficiados por esta ley.

Conclusion

El implante coclear fue una alternativa
adecuada para esta paciente -posiblemente
la implantada de mayor edad en el mundo- y
debe ser considerado una alternativa razonable
para el adulto mayor con sordera profunda. La
decisién quirdrgica para colocar un implante
en un adulto mayor debe estar enfocada en las
condiciones generales de salud mds que en la
edad cronoldgica.
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Resumen

El diagnéstico diferencial de las lesiones destructivas de la linea media es amplio y com-
plejo debido a su presentacion clinica poco especifica, pudiendo abarcar desde cuadros
infecciosos, neopldsicos y patologias autoinmunes. Una entidad a considerar son las
lesiones destructivas de la linea media inducidas por cocaina (CIMDL), la que se ca-
racteriza por una extensa destruccion de estructuras a nivel medio-facial. Se presenta el
caso de un paciente con antecedentes de consumo de cocaina con una gran lesion des-
tructiva endonasal asociada a una perforacion palatal, fiebre, cervicalgia y meningismo.
Se realiz6 un estudio nasofibroscépico y exdmenes de laboratorio donde destaca un leve
aumento de pardmetros inflamatorios y serologia positiva para anticuerpos anticito-
plasma de neutré6filo (ANCA). Los exdmenes imagenoldgicos destacan una trombosis
de carétida interna derecha, osteitis del clivus y paquimeningitis retroclival. Se decide
ingresar a pabellon para realizar un aseo y tomar biopsias. Al descartar los diagndsticos
diferenciales de CIMDL, el paciente inici6 terapia antibidtica y antiftingica endovenosa
evolucionando en forma satisfactoria. La CIMDL es una condicién infrecuente cuyo
principal diagnoéstico diferencial es la granulomatosis con poliangeitis. Dada similitud
en las presentaciones clinicas y la gran diferencia en el manejo de ambas patologias la
necesidad de un diagnoéstico certero es fundamental.

Palabras clave: lesidn necrotizante, fistula oronasal, cocaina, vasculitis, lesién de la linea
media.

Abstract

Differential diagnosis of destructive midline injuries is complex due to its nonspecific cli-
nical presentation, and the broad variety of conditions that share the same signs and
symptoms, such as infections, neoplasms and autoimmune diseases. One of the etiologies
that should be considered is cocaine-induced destructive midline lesions (CIMDL), cha-
racterized by extensive destruction of midface structures. The following case describes
a patient with history of cocaine abuse with a large destructive endonasal lesion asso-
ciated with a palatal perforation, fever, cervicalgia and meningism. Clinical assessment
included a nasofibroscopy and laboratory tests. Results revealed a slight increase in in-
flammatory parameters and positive antineutrophil cytoplasmic antibody serology. Ad-
ditionally, imaging revealed a thrombosis of the right internal carotid, clivus osteitis,
and retroclival pachymeningitis. Surgical debridement was performed, and biopsies of the
nasal cavity were taken. Once the other possible diagnoses were ruled out, the patient was
started on intravenous antibiotic and antifungal therapies. The patient showed a positive
response to treatment and was successfully discharged after two months. CIMDL is a rare
condition whose main differential diagnosis is granulomatosis with polyangiitis. Given
the similarity in clinical presentations and the important differences in the management
of both pathologies, the need for an accurate diagnosis is essential.

Keywords: necrotizing lesion, oronasal fistula, cocaine, vasculitis, midline lesion.
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Introduccion

Las lesiones destructivas de la linea me-
dia a nivel nasal son consideradas entidades
sindromadticas de diagndstico complejo'. Esto
debido a la extensa variedad de etiologias y a
que la presentacién clinica es poco especifica,
ya que muchos signos y sintomas descritos son
comunes para otros cuadros como infecciones,
neoplasias y patologias autoinmunes"?. Uno de
los diagnosticos a considerar son las lesiones
destructivas de la linea media inducidas por
consumo de cocaina (CIMDL, sigla en inglés:
cocaine induced midline destructive lesions)!.
Esta complicacién secundaria al abuso de esta
sustancia se caracteriza por la presencia de le-
siones ulcerativas necrotizantes, gran cantidad
de costras y perforaciones septales*’. Si bien
la CIMDL ha sido ampliamente descrita en
multiples publicaciones, los mecanismos por
los cuales se producen estas lesiones atin son
desconocidos®. El consenso actual es que su
patogenia podria ser multifactorial, incluyendo
fenémenos isquémicos, traumadticos, apoptoti-
cos, siper-infecciones y/o cambios autoinmu-
nes asociados a vasculitis®’. La asociacién con
estos ultimos ha sido ampliamente reportada,
siendo la CIMDL una de las principales formas
de presentacién de pseudovasculitis inducida
por cocaina en conjunto con la vasculitis in-
ducida por levamisol, antihelmintico presente
como aditivo a esta droga en un 70% de los ca-
sos*>8, Ademds, se ha observado en un porcen-
taje no menor de casos de CIMDL la presencia
de anticuerpos anticitoplasma de neutréfilos

CASO CLINICO

(ANCA), los cuales son muy sugerentes de
vasculitis idiopdticas de pequefo vaso como
la granulomatosis con poliangeitis (GPA),
previamente conocida como granulomatosis
de Wegener®. Este antecedente dificulta atin
mids el diagndstico etioldgico de esta patologia,
ya que ambos cuadros clinicos son similares
y generalmente el abuso de esta droga no es
referido en forma espontdnea por el paciente.
A continuacién, presentamos el caso clinico de
un paciente con una extensa lesién destructiva
de linea media inducida por cocaina.

Caso Clinico

Paciente de sexo masculino de 47 anos
con antecedentes de rinitis atréfica severa
por supuesto consumo crénico de cocaina,
suspendido hace un mes, se presenta en el
Servicio de Urgencia derivado por su médico
tratante por historia de un mes de evolucién
de compromiso del estado general y cefalea,
al que se agrega cervicalgia progresiva con ri-
gidez cervical y sensacién febril de tres dias de
evolucion. Al examen fisico destaca subfebril,
taquicardico y con signos de meningismo, por
lo cual se hospitaliza. Por los antecedentes
mencionados, se solicita evaluaciéon por el
equipo de otorrinolaringologia realizando una
nasofibrosocopia en la que destaca una extensa
lesién destructiva que compromete las fosas
nasales y paladar blando (Figura 1). Ademas,
a la otoscopia se observa tubos T bilaterales
permeables.

C
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Figura 1. A: Vista endoscopica panoramica de fosas nasales observando abundantes costras y necrosis, remanente de tabique (asterisco) con
ausencia de cornetes inferiores y destruccion parcial de cornetes medios (flechas). B: Vista endoscdpica desde rinofaringe observando abun-
dantes costras y necrosis con destruccién completa de paladar blando. C: A través de cavidad oral, se observa destruccion de paladar blando.
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En los exdmenes de laboratorio (Tabla
1), destaca anemia, leucocitosis con un pre-
dominio de neutréfilos y trombocitosis. La
prueba de proteina C reactiva estaba levemente
elevada. Exdmenes inmunoldgicos revelan
positividad para c-ANCA (citoplasmético).
Por la observaciéon de meningismo, se realiza
una puncién lumbar la cual arroja un cultivo
negativo y examen citoquimico sin alteracio-
nes. La tomografia computarizada (TC) de
cerebro y cuello mostré perforacién septal,
alteracion de densidad de la grasa entre el clivus
y odontoides con presencia de gas y pérdida de
la definicién de la cortical en pared anterior del
clivus (Figuras 2A y 2B).

La resonancia magnética (RM) de cerebro

mostr6é oclusién de arteria carétida interna
derecha, con repermeabilizacion en segmen-
to supraclinoideo, osteitis con componente
necrdtico del clivus y paquimeningitis retro-
clival (Figuras 2C y 2D). Con estos hallazgos,
se decide con conjunto con el equipo tratante,
tomar biopsias de la mucosa nasal y palatina
para estudio de lesiones destructivas de la linea
media, lo cual se realiza en pabellon. Se toman
multiples muestras de cornete medio derecho,
etmoides y remanente de paladar duro en cuyo
andlisis destaca desarrollo de Staphylococcus
aureus, Staphylococcus epidermidis y Candida
glabrata (cultivo micoldgico). Las tinciones
con calcofldor y Kinyoun resultaron negati-
vas, al igual que el cultivo de Nocardia. En la

Figura 2. TC de cerebro, corte axial (A) y sagital (B), que muestra extensa perforacion del tabique nasal (asterisco azul) asi
como marcado adelgazamiento de la mucosa rinofaringea y orofaringea posterior, asociado a multiples pequefias burbujas de
gas en el aspecto superior de la articulacion atlanto-odontoidea (flechas azules). Alteracién del patrén 6seo trabecular del clivus
con pérdida de definicién de la cortical anterior (cabeza de flecha azul). RM de cerebro, T1 con contraste (reformateo axial)
(Q): ausencia de refuerzo mucoso rino y orofaringeo posterior, traduce necrosis mucosa (flecha naranja). Defecto de llenado en
segmento cervical de la arteria carétida interna derecha secundario a trombosis (cabeza de flecha naranja). Engrosamiento y
mayor refuerzo del resto de la mucosa visible, cambios inflamatorios e hiperémicos por consumo de drogas simpaticomiméticas
(asteriscos). Refuerzo paquimeningeo liso retroclival y en el nivel de la cisterna magna (flecha blanca), secundario a compromiso
inflamatorio dural. (D) DWI (B 1000), restriccion a la difusion de la médula ésea del clivus y apex petroso, en conjunto con los
hallazgos de TC, estan en el contexto de osteitis (flechas amarillas).
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Tabla 1. Examenes de laboratorio iniciales

Infectologia
VIH
VHB
VHC
R.P.R
Ac. anti-treponema pallidum
Beta-D-glucano

Hemocultivos
Cultivo de LCR

Citoquimico de LCR:
Proteinas
Glucosa
Leucocitos
Hematies
Examen fisico de LCR: incoloro,
transparente, sedimento ausente

Examen Resultado Valores de referencia
Hemograma
Eritrocitos 4,5 x 10%/uL 4,5-5,9 x 10%uL
Hemoglobina 11,9 g/dL { 13,5-17,5 g/dL
Hematocrito 37% 2 41-53%
Plaquetas 591 x 103/uL ) 140 - 400 x10°/uL
Volumen plaquetario medio 6,4 fL { 7,5-11,2 1L
Leucocitos 15,4 x 10°/uL ) 4,5-11x10%uL
Neutrofilos 82,2% 0 50 - 70%
Linfocitos 5,9% | 25-40 %
Eosindfilos 0,6% \) 2-4%
Monocitos 10,8% 0 4-12%
VHS 83 mm/hr 1-14 mm/hr
Vitamina B12 1.223 pg/mL 0 197-771 pg/mL
PCR 11 mg/dL 0 < 0,5 mg/dL
Inmunologia
ANCA (+) atipico a dilucién 1/80
Anti-MPO (-)
Anti-PR3 6.15 U/mL 0 > 3,5 U/mL
Ac. Antinucleares (ANA) (-)
Factor reumatoideo 10.4 Ul/ml < 13,9 Ul/ml

Streptococcus oralis/mitis y Streptococcus anginosus

)

43,8 mg/dL 20 - 50 mg/dL

59 mg/dL 40 - 70 mg/dL
9 x pL
10 x pL

VHS: velocidad de eritrosedimentacion, PCR: proteina c-reactiva, ANCA: anticuerpos anticitoplasma de neutrofilos, MPO:
mieloperoxidasa, PR3: proteinasa 3, VIH: virus de la inmunodeficiencia humana, VHB: virus de la hepatitis B, VHC: virus de
la hepatitis C R.P.R: reagina plasmaética rapida, LCR: liquido cefalorraquideo.

citometria de flujo no se observaron elementos
de clonalidad sugerentes de compromiso por
un sindrome linfoproliferativo. También se
enviaron muestras para estudio anatomopato-
l6gico que mostraron fragmentos de mucosa
orofaringea con ulceracién e inflamacién
crénica con focos supurados. Se evidenciaron
elementos levaduriformes y pseudohifas, pero
sin angioinvasién. No se observaron colonias
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bacterianas. En los fragmentos de mucosa na-
sal, se observé ldmina propia con abundante
infiltrado linfocitario y neutrofilico. No se
observaron granulomas.

Se concluyen los diagnésticos de osteitis
de base de crdneo y unién craneocervical con
extension atlantoaxial, paquimeningitis retro-
clival, trombosis séptica de la arteria carétida
derecha, seno cavernoso y petroso inferior
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Tabla 2. Diagnéstico diferencial de lesiones destructivas de la linea media

Traumatica
Agentes toéxicos

Post-quirdrgica

Inflamatoria Sarcoidosis

Virales
Epstein-Barr

Infecciosa

Bacterianas

Hongos

Protozoos

Neoplasica

Rabdomiosarcoma

Otras

Idiopética

Inducida por drogas simpaticomiméticas (e.g. cocaina)

Granuloma de colesterol

Poliangeftis granulomatosa (GPA)

Policondritis recidivante

Granulomatosis eosinofilica con poliangeitis (EGPA)
Lupus eritematoso sistémico

Enfermedad de Behcet

Enfermedad mixta de tejido conectivo

Sindrome de Sjogren

Tuberculosis (Mycobacterium tuberculosis)
Sifilis (Treponema pallidum)

Lepra (Mycobacterium leprae)
Actinomicosis (Actinomyces israelii)

Zygomycosis (mucormicosis)

Aspergilosis (Aspergillus sp)
Histoplasmosis (Histoplasma capsulatum)
Blastomicosis (Blastomyces dermatitidis)
Rinosporidiosis (Rhinosporidiosis seeberi)
Coccidiodomicosis (Coccoides immitis)

Leishmaniasis (Leishmania sp)

Linfoma No-Hodgkin

Carcinoma de células escamosas

Carcinoma adenoideo quistico

Melanoma de via aérea superior

Reticulosis polimorfa o granulomatosis inflamatoria
Estesioneuroblastoma

Sialometaplasia necrotizante

Enfermedad renal crénica
Enfermedad inflamatoria intestinal

Enfermedad destructiva idiopatica de linea media

derecho. El paciente se mantuvo hospitalizado
por un mes con anidulafungina y enoxaparina.
Se indic6 cefazolina, cloxacilina y metroni-
dazol durante 21 dias, luego cambidndose
a meropenem. Evoluciona favorablemente
y es dado de alta, con acenocumarol segin
esquema, amoxicilina-dcido clavuldnico y

fluconazol. Al mes posterior al alta, el paciente
se encontraba estable en términos de sintomas
rinosinusales y lesion de linea media. Actual-
mente, el paciente se encuentra en control
por medicina interna, neurologia y cirugia
maxilofacial, y en seguimiento mensual por
nuestra especialidad.
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Discusion

La CIMDL es una complicacién poco fre-
cuente que se presenta en un 4,8% de los con-
sumidores activos de cocaina, caracterizdindose
por una extensa destruccion de estructuras os-
teocartilaginosas a nivel medio-facial>*'°. Esta
presentacion no es exclusiva de esta patologia
y puede ser producida por una gran variedad
de condiciones las cuales deben ser excluidas
al momento de realizar un diagnéstico defi-
nitivo (Tabla 2)*'"'2, Uno de los principales
diagnosticos diferenciales esla GPA, dado que
ambas comparten caracteristicas que las hacen
dificiles de diferenciar>". Por esta razén, una
historia clinica detallada, un examen fisico
acucioso y exdmenes de laboratorio e image-
noldgicos cobran gran importancia™'.

Desde el punto de vista clinico, en ausencia
del antecedente de consumo, Barrera y cols.
plantean que la distribucion de las lesiones po-
dria orientar el diagnéstico, ya que la CIMDL
presenta una destruccién local més extensa en
comparacion con las lesiones de GPA*. Esto
ha sido reafirmado por Trimarchi y cols., los
cuales indican en base a estudios con TCy RM
que, ademads de la extension, existe un patrén
de erosién mds excéntrico en los pacientes con
CIMDL? Tanto la extensién como el patrén
de erosion fueron observados en nuestro caso
(Figura 2) lo que se tradujo finalmente en
un compromiso paquimeningeo retroclival
secundario, complicacién que también ha
sido descrita por otros autores”®. Ademds,
otro hallazgo clinico sugerente de CIMDL de
acuerdo con lo descrito por Trimarchi y cols.,
es la perforacion palatal, ya que una revision
de la literatura indica que este hallazgo se ha
descrito en 73 pacientes con CIMDL, y solo hay
5 reportes en pacientes con GPA'™.

En relacién al uso de exdmenes de labora-
torio se recomienda solicitar metabolitos de
cocaina en orina, sangre y/o pelo si se sospecha
CIMDL, ya que los pacientes habitualmente
no entregan ese antecedente’. En nuestro caso
no fue necesario ya que el paciente indicé el
consumo en forma espontdnea. Por otro lado,
también se solicitan titulos de ANCA como
herramienta diagndstica en la evaluacién de
GPA, sin embargo, se ha descrito que hasta
un 84% de los pacientes con CIMDL pueden
presentar valores positivos, lo que dificulta ain
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mds la diferenciacién entre estas patologias’.
Este fendmeno atn no tiene una etiologfa clara,
sin embargo, se ha planteado que puede ser
producida por la presencia de infecciones por
Staphylococcus aureus (asociadas a recidiva de
GPA) o por vasculitis inducida por levamisol.
Este farmaco se utiliza para tratar infecciones
parasitarias, sin embargo, también es encon-
trado como agregado en la cocaina ya que po-
tencia y prolonga la accién de las catecolaminas
inhibiendo el efecto de la monoamino oxidasa
y la catecol-o-metiltransferasa®. Esto permite
prolongar el efecto euforizante y, ademds,
le agrega peso sin alterar su pureza®®. Se ha
visto que en pacientes con vasculitis inducida
por esta droga pueden encontrarse titulos
elevados de p-ANCA (86%-100%) y c-ANCA
(50%) en pacientes con CIMDL>%. A pesar de
lo anteriormente expuesto, se ha visto que los
pacientes con CIMDL presentan con mayor
frecuencia titulos positivos de anticuerpos
anti-mieloperoxidasa (anti-MPO/p-ANCA)
y ademas, que la presencia de resultados po-
sitivos de anticuerpos anti-proteinasa 3 (anti-
PR3/c-ANCA), los cuales son caracteristicos
de GPA, pueden presentarse en la mitad de
los casos por reaccion cruzada ante anticuer-
pos de elastasa neutrofilica humana (HNE
ANCA)?®, Esto se produce debido a que tanto
PR3 como HNE pertenecen a la misma familia
de proteasas séricas®. Si bien se ha visto que el
HNE ANCA se encuentra presente en casi la
totalidad de los pacientes con CIMDL, y que
no hay presencia de este en GPA, este recurso
no se encuentra ampliamente disponible®!"'?.
Este no fue solicitado como parte del estudio
de nuestro paciente por no estar disponible en
nuestro centro, sin embargo, se encontraron
titulos positivos de anti-PR3 c-ANCA.

Conclusion

La CIMDL representa una complicacién
poco frecuente del consumo de cocaina la cual
tiene una presentacion clinica cuyos sintomas
pueden superponerse e incluso confundirse
con algunas patologias autoinmunes como la
GPA. Teniendo en consideracion lo dificil que
es diferenciar ambas entidades diagndsticas, la
realizacién de un estudio acabado que incluya
una evaluacién clinica exhaustiva asociada
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a exdmenes de laboratorio e imagenolégicos
cobra gran importancia.
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Sialoadenitis aguda secundaria al medio de contraste yodado

Iodinated contrast-induced acute sialadenitis

Raquel Sanchez-Oro', Julio Torres-Nuez', Gloria Martinez-Sanz',
Maria Luiza Fatahi-Bandpey', Mohamedfadel Bleila'

Resumen

La sialoadenitis es una inflamacién o infeccién de las glandulas salivares que puede afec-
tar a las glandulas parétidas, submandibulares y/o a las glandulas salivares menores. La
sialoadenitis aguda tras la inyeccién de contraste yodado es una reacciéon adversa tardia
rara, se caracteriza por un aumento de tamano de las gldndulas salivares, mds frecuen-
temente las submandibulares. El nimero de estudios de tomograffa computarizada ha
aumentado exponencialmente en los dltimos afios por lo que es de esperar que cada
vez se den mds casos de esta entidad. El 98% del yodo inyectado por via intravenosa es
eliminado por los rifiones y el 2% por otros érganos como glandulas salivales, lacrima-
les y sudoriparas. En los pacientes con insuficiencia renal el retraso de la eliminacién
renal conlleva un mayor acimulo de yodo en la saliva que produce, a su vez, mayor
inflamacién de la mucosa de los conductos glandulares. Por ello, la insuficiencia renal
se considera un factor de riesgo para sialoadenitis por yodo y se ha de sospechar espe-
cialmente en estos pacientes si presentan clinica sugestiva. Presentamos el caso de un
paciente que tras la realizaciéon de una tomografia computarizada con contraste yodado
desarroll6 una sialoadenitis aguda como reaccién adversa al mismo.

Palabras clave: yodo, contraste, sialoadenitis, paperas, reaccién adversa.

Abstract

Sialadenitis is an inflammation or infection of the salivary glands that may affect the pa-
rotid, submandibular and/or small salivary glands. Acute sialadenitis after injection of io-
dinated contrast is a rare late adverse reaction. It is characterized by an enlargement of the
salivary glands, most frequently the submandibular ones. The number of studies of compu-
ted tomography has increased exponentially in recent years, so it is expected that there will
be more and more cases of this entity. About 98% of the iodine contrast injected intrave-
nously is eliminated by the kidneys and 2% by other organs such as salivary, lacrimal and
sweat glands. In patients with renal failure, delayed renal elimination leads to a greater
accumulation of iodine in saliva, which produces greater inflammation of the mucosa of the
glandular ducts. Therefore, kidney failure is considered a risk factor for iodine sialadenitis
and it should be especially suspected in these patients if they present suggestive symptoms.
We present a case of a patient who after performing a computed tomography study with
intravenous iodinated contrast, developed acute sialadenitis as an adverse reaction to this
contrast.

Keywords: lodide, contrast, sialadenitis, mumps, adverse reaction.
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Caso Clinico

Varén de 64 anos, con antecedentes de in-
suficiencia renal crénica en didlisis peritoneal,
presentd un episodio de melena por lo que se
le realizé una tomografia computarizada mul-
tidetector (TCMD) toraco-abdémino-pélvica

trasla administracién intravenosa de contraste
yodado (130 mL de contraste Ultravist). No
se observé sangrado activo en dicho estudio.
Trascurridas 24 horas de la realizacién de
la TCMD, el paciente acudi6 al servicio de
Urgencias por aparicién, de forma brusca, de
inflamacién submandibular y de la vertiente
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anterior del cuello. El paciente no asociaba fie-
bre, dificultad respiratoria ni otras manifesta-
ciones clinico-analiticas de cuadro infeccioso.

Se solicité nueva TCMD, en este caso de
la region cervical, que se practicd sin admi-
nistrar contraste intravenoso. En este estudio
se observ6 un marcado aumento de tamafio
ambas glandulas submandibulares (Figura 1),
con tejido celular subcutdneo y tejido graso

del espacio cervical anterior trabeculares, por
cambios inflamatorios, asi como engrosamien-
to del musculo platisma.

No se objetivé dilatacion de los conductos
excretores submandibulares (de Wharton) ni
imagenes de sialolitiasis. En la reconstruccién
volumétrica a partir de la TCMD (Figura 2) se
apreci6 el aumento del volumen submandi-
bular bilateral y de la regién cervical anterior.

Figura 1. A: Imagen de tomografia computarizada multidetector (TCMD) cervical axial. B: Imagen de TCMD cervical reconstruccion
coronal. Se observa un marcado aumento de tamano de ambas glandulas submandibulares (6valos discontinuos), con tejido celular sub-
cutaneo (flechas continuas) y del tejido graso del espacio cervical anterior (asteriscos) trabeculares por cambios inflamatorios, asi como

engrosamiento del musculo platisma (flechas discontinuas).

Figura 2. A: Reconstruc-
cion volumétrica 3D vista
coronal del examen TCMD.
B: Reconstruccion volu-
métrica 3D vista sagital.
Se observa el aumento
del volumen de la region
cervical anterior.
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Por tanto, los hallazgos de la TCMD junto al
antecedente de administracién de contraste
yodado 24 horas antes sugirieron el diagnéstico
de sialoadenitis aguda secundaria al contraste
yodado. Se administré tratamiento sintomati-
co y el paciente presentd buena evolucién con
resolucion de la inflamacion a los tres dias del
inicio del cuadro clinico. Los autores dispo-
nemos de la autorizacién del paciente y del
Comité de Etica de nuestra institucion, segtin la
normativa vigente, para presentar este trabajo.

Discusion

La inflamacién de las glandulas salivares
tras la administraciéon de contraste yodado
para los estudios de TCMD se considera una
reaccion adversa rara. Esta inflamacion se co-
noce en la bibliografia inglesa como “paperas
por yodo” (“iodide mumps”)'. El primer caso
de sialoadenitis por yodo fue descrito por
Sussman y Miller en 1956 tras un estudio de
urografia intravenosa'. De acuerdo al metaand-
lisis reciente de Jiao y colaboradores, el numero
de pacientes con dicha complicacién que se
ha comunicado en articulos de casos clinicos
y series de casos ascenderia hasta 77 casos?.
Sin embargo, hay estudios que sugieren que la
sialoadenitis por yodo puede estar infradiag-
nosticada, con una incidencia real de entre el
1% y el 2%?°. Se ha descrito esta entidad tras la
administracion de contraste yodado tanto por
via oral como por la intravenosa y arterial. No
se ha demostrado el mecanismo etiopatogénico
concreto, aunque no parece tratarse de una
reaccion alérgica*®.

Las manifestaciones clinicas de la sialoade-
nitis por yodo no difieren de las sialoadenitis
infecciosas, litidsica u obstructiva por cuerpos
extrafos, traumdtica, o aquellas presentadas
en enfermedades inflamatorias sistémicas o
tumoral, siendo las manifestaciones mds fre-
cuentes el aumento de tamano de las gldndulas
salivares afectadas, el dolor, la ageusia y la xe-
rostomia’. Segtin el metaanalisis, comentado
previamente, de Jiao y colaboradores, la edad
media de los pacientes afectados es de 63 afos,
siendo discretamente mds frecuente en hom-
bres (61%) que en mujeres. La sialoadenitis se
desarrolla unas 16 horas de media después de
la administracién del contraste yodado, por
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esto se considera una reaccién adversa tardia,
a diferencia de las reacciones anafildcticas al
contraste que ocurren segundos después de
la administracién del contraste. Aunque se
han descrito casos que se desarrollan desde
inmediatamente después de su administracién
hasta cinco dias mds tarde. La inflamacién
frecuentemente es bilateral, presentindose en
86% de los casos, una vez que se desencadena
el proceso inflamatorio el aumento de volu-
men de las glandulas salivares se desarrolla
répidamente. La submandibular esla glandula
salivar mds frecuentemente afectada de forma
solitaria, esto es asi en el 48% de los casos; en
un 27% de los casos se afecta exclusivamente
la parétida y en el 25% estdn comprometidas
las dos gldndulas. El tratamiento esteroideo
o la profilaxis con antihistaminicos no han
demostrado beneficios, estando indicado so-
lamente tratamiento sintomatico (analgésicos)
si existe dolor. La inflamacién de las gldndulas
salivares se resuelve en una media de 3 dias
sin identificar diferencias significativas entre
los pacientes que han recibido tratamiento
sintomatico y los que no lo han tenido'*%. En
el caso del paciente que presentamos, recibié
tratamiento analgésico con antiinflamatorios
no esteroideos y tuvo buena evolucién con
resolucién completa de los sintomas.

La edad avanzada y un mayor tiempo de
evolucion hasta la aparicion de los sintomas,
tras la administracién del contraste yodado,
se ha relacionado, a su vez, con retraso en la
resoluciéon de la inflamacion®®. El 98% del
contraste yodado se elimina por los rifiones
y el 2% restante por las glandulas salivares,
lacrimales y sudoriparas. La concentracién
de yodo en las gldndulas salivares es 100 veces
superior a la plasmdtica. En los pacientes con
insuficiencia renal el retraso en la excrecién
urinaria provoca un acumulo de yodo en
sangre y secundariamente en la saliva, lo que
a su vez conlleva inflamacién de la mucosa
glandular y alteracién en la secrecién de la
saliva, es por ello, que la insuficiencia renal se
considera un factor de riesgo para desarrollar
sialoadenitis por yodo**®, como era el caso del
paciente presentado.

Las pruebas de imagen que van a permitir
realizar un diagnéstico de sialoadenitis son
la ecografia cervical y la TCMD. En ecografia
se identifica un aumento de volumen de las

511



Sialoadenitis aguda secundaria al medio de contraste yodado - R. Sdnchez-Oro y cols.

CASO CLINICO

gldndulas afectadas, con incremento de la vas-
cularizacién en el estudio Doppler color y con
ductos prominentes, que se muestran como
estructuras hipoecoicas de morfologia tubular
sin sefial Doppler en su interior, a diferencia de
los vasos. Enla TCMD se identifica también el
aumento de volumen de las gldndulas salivares,
con trabeculado de la grasa adyacente y del
tejido celular subcutdneo por cambios infla-
matorios asociados. En el caso que se realice
el estudio con contraste, se puede observar el
incremento del realce por aumento de la vas-
cularizacién. La TCMD permite excluir con
mayor seguridad la presencia de sialolitiasis
respecto a la ecografia. Los mismos cambios se
podrian observar en un estudio de resonancia
magnética, si bien al tener esta técnica menor
disponibilidad para realizar estudios urgentes,
se practica excepcionalmente®*>!°,

La recurrencia de esta complicacion, si
al paciente se le realizan nuevos estudios de
TC con contraste yodado, no es infrecuente.
Se ha observado que es ineficaz administrar
premedicacién para intentar evitar futuros
episodios de sialoadenitis. Pese a esto, como se
trata de una complicacién autolimitada y con
buen pronéstico, no debe ser un motivo para
no administrar dicho contraste si se considera
beneficioso para el paciente'?.

Conclusion

La sialoadenitis aguda es una reaccién poco
frecuente tras la administracién de contraste
yodado. No se conoce su incidencia exacta,
se calcula que es una complicacién infradiag-
nosticada por el retraso en la aparicién de los
sintomas, su curso autolimitado y la falta de
familiaridad de los médicos con esta entidad.
Ademis, dado el aumento creciente afo tras
afio del ndmero de estudios de TCMD practi-
cados, es de esperar un paulatino aumento de
la incidencia. La edad avanzada y un mayor
tiempo de evolucién hasta la aparicién de los
sintomas se ha asociado con mayor duracién

de la sintomatologia. El tratamiento esteroi-
deo o la profilaxis con antihistaminicos no
han demostrado beneficios, estando indicado
solamente tratamiento analgésico si existe do-
lor. La recurrencia de la sintomatologia no es
infrecuente si se precisa realizar a los pacientes
nuevos estudios de TCMD con contraste yo-
dado, no considerdndose esta complicacién un
motivo para no administrar dicho contraste
si se considera beneficioso para el paciente'.
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Sindrome de Tapia posterior a cirugia nasal

Tapia syndrome post nasal surgery

Rodrigo Cabezén A.', Alejandra del Rio R.?

Resumen

El sindrome de Tapia es una complicacién poco frecuente secundaria a la manipulacién
de la via aérea. Se caracteriza por haber una lesién concomitante de los pareas cranea-
les X (nervio vago) y XII (nervio hipogloso), usualmente por compresién o sobredis-
tensién de estos. Inicialmente puede hacernos sospechar una lesion central, al haber
compromiso de dos nervios craneales bajos en forma simultdnea, pero la gran mayorfa
de los casos descritos son lesiones periféricas. De los procedimientos asociados a esta
complicacion, los que lideran en frecuencia son los de cabeza y cuello, por lo que es de
gran importancia tenerlo en conocimiento en el desarrollo de nuestra practica clinica.
Nuestro paciente present6 esta complicacion tras una septoplastia con turbinectomia
sin complicaciones en el sitio operatorio, ni anestésicas. Se manejé con fonoaudiologia
y corticoides orales, con recuperacién completa a los cuatro meses de posoperatorio.
Palabras clave: sindrome de Tapia, pardlisis cordal, paralisis hipogloso, septoplastia,
disfonia.

Abstract

Tapia’s Syndrome is a rare complication secondary to airway manipulation. It is charac-
terized by a concurrent lesion of cranial nerve pairs X (vagus nerve) and XII (hypoglossal
nerve), usually attributed to compression or stretching of these nerves. Initially, it may
lead us to suspect a central lesion, as there is simultaneous involvement of two low cranial
nerves, but the vast majority of cases described are peripheral lesions. The procedures most
frequently associated with this complication are head and neck surgery, which is why it is
very important to bear this in mind in the development of our clinical practice. Our patient
showed Tapia’s syndrome following septoplasty with turbinectomy without complications
in the operative site nor under anesthesia. He was treated with phoniatric and oral corti-
coids, recovering completely four months after surgery.

Keywords: Tapia Syndrome, hypoglossal nerve paralysis, vocal cord paralysis, septoplasty,
dysphonia.
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Introduccion

El sindrome de Tapia fue descrito por pri-
mera vez en 1904 por Antonio Garcia Tapia,
otorrinolaring6logo espafiol, en un paciente
posterior a un accidente con el cuerno de un
toro a nivel cervical'. Se describe el sindrome de
Tapia central que ocurre por compromiso del
nucleo ambiguo®’ y el periférico, que ocurre
tras una lesién usualmente por compresion o
sobredistension de los nervios laringeo recu-
rrente, rama del nervio vago (X) e hipogloso
(XII)*. Tras la lesién se produce una paresia
o paridlisis a nivel lingual y laringeo, usual-

mente unilateral y habitualmente precedida
por intubacién orotraqueal’. Los sintomas
mas caracteristicos son disfonia y disfagia®. Al
examen fisico destaca desviacién lingual en
protrusion, ipsilateral a la lesién, disminucién
de la motilidad lingual y en lesiones crénicas
hasta se podria apreciar atrofia de la hemilen-
gua comprometida. En la nasofibroscopia, se
observa pardlisis de la cuerda vocal ipsilateral
a la lesion lingual. Al ser secundario a ma-
nipulacién de la via aérea, podria ocurrir en
cualquier cirugia o soporte ventilatorio?, pero
se observa mds frecuentemente en cirugfas de
cabezay cuello, de columna vertebral y torax*®.
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Caso Clinico

Paciente de sexo masculino, 26 afos,
sin antecedentes moérbidos, que consulta al
otorrinolaringdélogo por obstruccién nasal
izquierda persistente. Presenta examen fisico,
tomografia computada (TC) de cavidades pa-
ranasales y rinomanometria compatibles con
desviacion septal izquierda severa e hipertrofia
de cornetes, por lo que se indica septoplastia y
turbinectomia. La cirugia se realiza en julio de
2018, y se lleva a cabo sin inconvenientes del
punto de vista quirdrgico, ni de anestesia. La
evolucidn del sitio quirudrgico posintervencion
fue favorable, sin embargo, en el posoperato-
rio inmediato se evidencia notoria disfonia y
disfagia, al examen fisico destaca desviacion
lingual a izquierda en protrusiéon (Figura 1).

Se realiza nasofibroscopia para evaluar la
disfonia, evidenciando una pardlisis cordal
izquierda con compensacién contralateral
insuficiente y hiato fonatorio. Por compro-
miso de dos pares craneanos bajos, se solicita
evaluacién por neurologia y se realiza una
resonancia magnética de cerebro con énfasis
en fosa posterior y de cuello con protocolo
de nervio laringeo recurrente, descartando
lesiones de origen central o tumorales, por
lo que se diagnostica un sindrome de Tapia
izquierdo de origen periférico. Con esta hipé-

Figura 1. Se aprecia
desviacion lingual a iz-
quierda, compatible con
paralisis del XII nervio
craneal.
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tesis diagndstica en mente, se inician de forma
empirica corticoides orales (prednisona 1 mg/
kg/dia por una semana) y se envia al paciente
a terapia fonoaudioldgica para rehabilitacion
vocal y de motilidad lingual.

Paciente logra compensacién fonatoria a
las dos semanas postquirirgicas, aunque con
persistencia de pardlisis cordal. También se
aprecia una rdpida recuperaciéon de la movi-
lidad lingual. En control con nasofibroscopia
a los cuatro meses se observa recuperaciéon
completa de la movilidad cordal.

Discusion

El sindrome de Tapia es una complicacién
secundaria a la manipulacién de la via aérea,
poco frecuente’. Ocurre tras la compresion
o sobredistension de los nervios craneales X
y XIL. Ha sido descrita tras packing faringeo,
sobredistension del cuff del tubo orotraqueal o
por apoyo de la curvatura del tubo orotraqueal,
agudizado tras flexion de la cabeza del paciente
durante la cirugia’. Fl sitio anatémico donde
ocurre esta lesion es sobre la pared lateral de
la base de la lengua y la hipofaringe?, especifi-
camente en el cruce de ambos nervios, a nivel
del ganglio nodoso del nervio vago, cercano
al proceso transverso de 1° vértebra cervical.
Existe la descripcion de varios casos de este
sindrome en la literatura (Tabla 1).

Se realiz6 una revision de los casos publi-
cados en PubMed y LILACS, utilizando como
palabra de busqueda “Tapia syndrome” y
“sindrome de tapia” respectivamente. De las
publicaciones encontradas, posteriormente,
se busco de forma dirigida los casos citados
por éstas, segiin su titulo de la publicacién.
En nuestra revisién obtuvimos 37 casos,
de los cuales la mayoria se relacionan a in-
tubacién orotraqueal, por procedimientos
quirtrgicos o soporte ventilatorio en UCL
De los procedimientos que mds se asocian a
esta complicacién se encuentran en primer
lugar, cabeza y cuello (35,1%), seguido por
procedimientos de columna (24,3%) y cirugias
de térax (18,9%). De los pacientes afectados,
29 son hombres (78,4%) y 8 mujeres. La edad
promedio fue de 43,7 afios con un minimo de
15 afos y un maximo de 95. El 48,7% fueron
lesiones izquierdas, 35,1% derechas y 13,5%
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CASO CLIiNICO
Tabla 1. Caracterizacion de casos publicados de sindrome de Tapia
Autor Sexo Edad Procedimiento Compromiso Duracién Recuperacion
Kyung-Jee y cols.® Masculino 64 Laminoplastia Izquierdo 3 meses S/D
M. Coninckx y cols.>  Masculino 64 Neumonia y distrés respiratorio Izquierdo 22 meses Completa
M. Coninckx y cols.>  Masculino 49 Fibrilacion ventricular Bilateral 4 meses Completa
Turan y cols.? Masculino 15 Neumonia y distres respiratorio S/D S/D S/D
Mayer y cols.™° Masculino 51 Hernia hiatal y neumonia Derecho S/D S/D
Gelmers y cols." Masculino 41 Bypass coronario lzquierdo S/D S/D
Gelmers y cols." Masculino 36  Toracotomia por bronquectasias ~ Izquierdo 1 semana  Incompleta
Boisseau y cols.? Masculino 42 Artroscopia de hombro Izquierdo 6 meses Completa
Yavuzer y cols.” Femenino 42 Rinoplastia Izquierdo 6 meses Incompleta
Cinar y cols.™ Masculino 20 Rinoplastia Bilateral 1 mes Completa
Tesei y cols.™ Femenino 30 Rinoplastia Derecho 4 meses Completa
Sotiriou y cols.'® Femenino 52 Bypass coronario Bilateral 5 meses Completa
Rotondo y cols."” Masculino 72 Reemplazo de vélvula adrtica Izquierdo 3 meses Incompleta
Kashyap y cols.® Masculino 41 Cirugia mandibular Izquierdo 16 meses  Incompleta
Bogay cols.™ Masculino 35 Rinoseptoplastia Izquierdo 15 dias Completa
Park y cols.?° Masculino 42 Columna cervical Derecho 7 meses Incompleta
Nalladaru y cols.?! Masculino 49 Bypass coronario Derecho 10 Completa
semanas

Lykoudis and Seretis?> Masculino 32 Rinoplastia Derecho 4 meses Completa
Limy cols.?® Masculino 64 Columna cervical Izquierdo 3 meses Completa
Gevogyan y Nedzelski’ Femenino 48 Liposuccion Derecho S/D S/D
Varedi y cols.?* Masculino 27 Fractura zigomaética Izquierdo 9 meses Completa
Park y cols.? Masculino 53 Columna cervical lzquierdo 6 meses Completa
Park y cols.?® Masculino 56 Columna cervical Izquierdo 2 meses Completa
Ghorbani y cols.?® Masculino 27 Rino-septoplastia Izquierdo 6 meses Completa
Mumtaz y cols.’ Masculino 23 Extraccion 3¢ molar Derecho 3 meses Completa
Kang y cols.4 Masculino 47 Columna cervical lzquierdo 8 meses Incompleta
Silva y cols.?’ Femenino 41 Columna cervical Izquierdo 1 afho Completa
Torres-Morientes y Masculino 32 Toracotomia Derecho 4 meses Completa
cols.%®
Al-Sihan y cols.?® Masculino 63 Estrechez de la arteria vertebral Derecho S/D Incompleta

derecha
Johnson and Moore*®* Masculino 44 Cirugia de hombro Izquierdo 6 meses Completa
McCleary 3 Femenino 95 Fractura de proceso odontoide Bilateral 1 afo Incompleta
de Freitas y cols.?? Femenino 37 Paracoccidioidomicosis de Izquierdo 2 anos No

mucosa nasal izquierda

Takimoto y cols.* Femenino 18 Radiacion a tumor de cuello Bilateral 4 anos No
Andrioli y cols.?* Masculino 25 Neurofibroma bajo ganglio Derecho S/D S/D

nodoso
Cariati y cols.? Masculino 36 Drenaje de absceso cervical Derecho S/D S/D
Cariati y cols.? Masculino 61 Drenaje de absceso cervical Derecho S/D S/D
Cariati y cols.? Masculino 42 Reduccién de fractura de Derecho S/D S/D

hombro

S/D: sin datos.
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bilaterales, uno sin informacién. Del total de
casos, el 49% se recupera completamente, con
un tiempo promedio de recuperacion de 5,6
meses (15 dias a 22 meses). El 21% logra una
recuperacion incompleta y se describen 2 casos
sin recuperacion.

Nuestro caso en particular tiene las carac-
teristicas promedio, tal como, sexo masculino,
posterior a una cirugfa nasal y con recupera-
cién completa a los cuatro meses. No logramos
identificar alguna de las posibles causas descri-
tas, en particular intubacién dificil o movili-
zacion excesiva de la cabeza. De todos modos,
nos parece importante reportar el caso, ya que
no existen casos reportados en Chile y, por lo
infrecuente de la presentacién, muchas veces se
piensa como primera posibilidad en un evento
de origen central, por lo cual es tranquilizador
para el cirujano conocer que la gran mayoria
de los casos son periféricos y tienen una evo-
lucién favorable. Cabe destacar la importancia
de la rehabilitacién fonoaudiolégica en estos
casos, para asi lograr una recuperacién mads
precoz y completa. En cuanto a la indicacién
farmacoldgica, en la mayorfa de los casos se
reporta uso concomitante de corticoides y/o
vitamina B, sin embargo, por lo infrecuente de
esta patologia, no existe evidencia que respalde
esta indicacion, aunque fisiopatoldgicamente
parece razonable.

Conclusion

El sindrome de Tapia es infrecuente, pero
debemos tenerlo en cuenta en nuestra practica
quirurgica. Si bien podria suceder después de
cualquier procedimiento quirdrgico, se obser-
va con mayor frecuencia en cirugias de cabeza
y cuello. Es una complicacién que en general
tiene una recuperacién favorable, donde la
rehabilitacién fonoaudioldgica cumple un rol
relevante.
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Introduccion

Resumen

La hiperostosis esquelética difusa idiopatica (DISH) es una enfermedad sistémica ca-
racterizada por la osificaciéon del ligamento longitudinal anterior de la columna. Los
pacientes suelen ser asintométicos o presentar dolor leve o rigidez, sin embargo, cuando
afecta la region cervical puede ocasionar disfagia, disfonia o disnea. Presentamos el caso
de un paciente de 63 afios con disfonia y disfagia en quien los estudios demostraron
desplazamiento del aritenoides y colapso del seno piriforme debido a un osteofito a
nivel de C4. El paciente presenté mejorfa con tratamiento conservador. Realizamos una
discusion del caso y una revision de la literatura sobre diagnéstico y tratamiento de esta
patologia.

Palabras clave: disfonia, disfagia, hiperostosis, osteofito, hiperostosis esquelética difusa
idiopatica.

Abstract

Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis (DISH) is a systemic disease characterized by ossi-
fication of the anterior longitudinal ligament of the spine. Patients are usually asympto-
matic, or present mild pain or stiffness, however cervical compromise can cause dysphagia,
dyspnea and dysphonia. We present the case of a 63-year-old patient with hoarseness and
dysphagia. Studies revealed anterior displacement of the arytenoid cartilage and collapse of
the pyriform sinus secondary to an osteophyte at C4 level. The patient showed improvement
with conservative management. We present a discussion about this case and the available
scientific evidence on the diagnosis and treatment of this pathology.

Keywords: dysphonia, swallowing disorders, hyperostosis, osteophyte, diffuse idiopa-
thic skeletal hyperostosis.

también de las articulaciones periféricas™*.
Los sintomas reportados incluyen dolor, ri-
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La hiperostosis esquelética difusa idiopa-
tica DISH por sus siglas en inglés (diffuse
idiopathic skeletal hyperostosis) fue descrita
por Forestier y Rotes-Querol en 1950'. La
prevalencia de la enfermedad varia entre 2,9%
y 42% dependiendo de la raza y los criterios
diagnésticos utilizados**. Es una enfermedad
sistémica, no inflamatoria, caracterizada por
la osificaciéon progresiva de entesis y ligamen-
tos principalmente del esqueleto axial, pero

gidez y mayor riesgo de fracturas, aunque la
mayoria de pacientes cursan asintomdticos®.
Las manifestaciones clinicas extraesqueléticas
son infrecuentes, la mds comun es la disfagia
que se reporta en 17%-28% de los pacientes
seguida por el compromiso de la via aérea y
la disfonia®®. A continuacién, presentamos el
caso de un paciente que debuté con disfagia a
s6lidos y disfonia de larga data secundarios a
un osteofito a nivel de C4.
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Caso Clinico

Paciente de sexo masculino de 63 afos,
con historia de tabaquismo activo de 80
paquetes-afio, sin otras patologias crénicas
conocidas. Referido por historia de 12 meses
de disfagia progresiva a s6lidos, con un puntaje
de 5 en la escala eating assessment tool-10 (EAT-
10) y disfonfa de predominio vespertino en los
dltimos 6 meses. Sin historia de pérdida de
peso, infecciones respiratorias o aspiraciones.
La evaluacién de la voz con la escala de GRABS
fue 21001. En la nasofibrolaringoscopia se
evidenci6 una protrusion de la pared faringea
posterior derecha, que contacta la epiglotis,
con desplazamiento anterior del aritenoides,
acortamiento de la cuerda vocal y colapso del
seno piriforme ipsilateral, causando asimetria
y acumulacién de secreciones en el vestibulo
con rebosamiento ocasional (Figura 1).

La movilidad y tensién de las cuerdas
estaba conservada al igual que la sensibilidad
faringea. La tomografia computarizada demos-
tré un osteofito de gran tamafio en la region
anterior derecha del cuerpo vertebral C4 con
compresion del repliegue ariteno-epiglético
y seno piriforme del mismo lado (Figura 2),
y osteofitos de menor tamarfio desde C5 hasta
C7 sugiriendo posible DISH. En la endoscopia
digestiva superior no se encontraron hallazgos
significativos.

Se indicd tratamiento sintomdtico con
antiinflamatorios no esteroidales (AINEs),
logopedia y terapia de la deglucién enfocadas a
maniobras posturales, modificacién de textura
y tamano de alimentos, y ejercicios de tracto
vocal semiocluido. Estas se realizaron dos ve-
ces por semana durante 2 meses y luego una
vez por semana. A los 6 meses se document6
mejorfa de la disfagia con disminucién de 3
puntos en la escala EAT-10 y persistencia de
la disfonia secundaria a vicios fonatorios y
fatiga vocal. Ya que la sintomatologia residual
no afectaba la calidad de vida del paciente se
decidié continuar terapia logopédica en casa
y vigilancia clinica periddica.

Discusion

El DISH es una patologia degenerativa
que ocurre con mayor frecuencia en hombres
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Figura 1. Visién con fibrolaringoscopio flexible. Se observa osteofito a
nivel posterior derecho que protruye hacia la luz laringea, contactando
con la epiglotis, produciendo anteversion de aritenoides y colapso del
seno piriforme derecho.

que en mujeres y cuya incidencia aumenta
progresivamente con la edad’. La etiologia es
desconocida, sin embargo, factores mecanicos
y metabdlicos como obesidad, hipertension
arterial, diabetes mellitus y dislipidemia se
han asociado a su aparicién®. La regién mds
comunmente afectada es la tordcica, aunque el
compromiso cervical ocurre hasta en el 78% de
los casos siendo la mayoria de estos pacientes
asintomaticos®. La naturaleza y severidad de
los sintomas depende de la localizacién y ta-
marfio de los osteofitos, a nivel cervical pueden
ocasionar compresién de las estructuras ana-
témicas localizadas anteriormente y asociarse

Figura 2. Tomografia
computarizada de cue-
llo. Corte axial. Se ob-
serva osteofito anterior
Vi del cuerpo vertebral C4.
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a disfagia, globus, disnea, estridor, disfonia,
apnea del sueno, incluso dificultades para la
intubacién orotraqueal®®. En 2011, Verlaan y
cols. publicaron una revisién sistematica de la
literatura donde identificaron 204 pacientes
con sintomas aerodigestivos secundarios a
DISH, de los cuales 93% presentaba disfagia,
31% obstruccién de la via aérea y 14% dis-
fonia’. La disfagia es de cardcter obstructivo,
por lo tanto, es mas frecuente el compromiso
para la deglucién de sélidos que liquidos y el
empeoramiento con la extension del cuello®. Se
clasifica de acuerdo al grado de compromiso
con escalas como la propuesta por Miyamoto
y cols., quienes la definieron como leve (sen-
sacion anormal al deglutir), moderada (difi-
cultad para deglutir s6lidos, sin dificultad para
liquidos) o severa (inhabilidad para deglutir
solidos y/o tos o aspiracién al deglutir)'®. De
igual manera se pueden incluir escalas como
el eating assessment tool-10 que permite obje-
tivar la respuesta al tratamiento y predecir el
riesgo de aspiracion en pacientes con disfagia
orofaringea''.

La disfonia puede cuantificarse con la escala
GRABS que utiliza pardmetros a los cuales se
les otorga un puntaje de 0 (normal) a 3 (altera-
cién severa) que se refieren a: G: Grado global
de alteracién vocal; R: Ronquera; A: Astenia,
B: Voz aireada (breathness); S: Espasticidad
de la voz (Strain)'%. En nuestro caso el pacien-
te presentaba disfagia moderada y disfonia
leve de predominio vespertino posiblemente
secundario a fatiga muscular. Los potenciales
mecanismos que dan origen a estos sintomas
son: 1) compresién mecdnica; 2) edema y fi-
brosis secundarios a la respuesta inflamatoria
de los tejidos adyacentes; 3) estrechamiento
faringeo y esofagico por espasmos musculares;
4) neuropatia del nervio laringeo recurrente
por compresién directa e inflamacién>”13,

Los criterios diagnésticos mds utilizados
son los propuestos por Resnick y Niwayama
que consisten en: 1) osificaciéon del aspecto
anterolateral de al menos cuatro vértebras
contiguas; 2) preservacion de la altura del
disco intervertebral y ausencia de cambios
degenerativos y 3) ausencia de afectaciéon de
las articulaciones sacroiliacas*”. Estos permiten
realizar un diagnoéstico diferencial con otras
patologias similares como espondilitis anqui-
losante o espondiloartrosis, sin embargo, los

criterios propuestos aparecen en etapas tardias
de la enfermedad y no abordan su cardcter
progresivo por lo cual se han propuesto nuevas
clasificaciones sin llegar atin a un consenso. La
radiografia cervical es util para el diagnéstico
inicial, aunque se recomienda utilizar tomo-
grafia ya que permite una mejor caracteriza-
cién de los osteofitos y el grado de compromiso
de estructuras vecinas®. Los niveles cervicales
que se asocian con mayor grado de disfagia y
compromiso de la via aérea son C4 (78%), C5
(63%) y C3 (59%)°. En pacientes con sospecha
de disfagia obstructiva secundaria a DISH se
requiere realizar una videofluoroscopia o una
endoscopia digestiva superior para descartar
otras causas de compresion intrinsecas®’.

El tratamiento de la disfagia y disfonfa
secundaria a DISH debe ser guiado de acuerdo
ala severidad de la enfermedad y estd dirigido
al control de sintomas. El manejo incluye
analgésicos, antiinflamatorios no esteroidales
(AINEs), relajantes musculares, terapia fisica
y cambios en la dieta*'. El tratamiento qui-
rurgico se basa en la escision de los osteofitos
a través del abordaje anterolateral y se reserva
para casos refractarios al manejo inicial o con
compromiso severo e incapacitante. De acuer-
do alo reportado por Verlaan y cols. las com-
plicaciones mayores son infrecuentes (menores
al 1%) e incluyen empeoramiento de la disfagia
o disfonia, requerimiento de traqueotomia en
el postoperatorio, lesién nerviosa, accidente
cerebrovascular y muerte>”'°. Se ha descrito la
recurrencia de nuevos osteofitos, sin embargo,
la mayoria de pacientes permanecen asintoma-
ticos™'®>. Nuestro paciente presenté mejoria
de la disfagia con tratamiento conservador,
la disfonia persistio, pero ante la ausencia de
compromiso de la via aérea se considerd con-
tinuar manejo sintomdtico.

Conclusion

La hiperostosis esquelética difusa idiopdtica
puede causar disfagia y rara vez ocasiona dis-
fonia, es mds frecuente en hombres y aumenta
progresivamente con la edad. El diagnéstico se
confirma con estudios radiol6gicos y en caso
de compromiso aerodigestivo es necesario rea-
lizar endoscopia digestiva o videofluoroscopia
para descartar otras causas de compresion. El
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tratamiento definitivo es la escision quirdrgi-
ca de los osteofitos, sin embargo, el manejo
conservador tiene resultados satisfactorios en
pacientes con sintomas leves a moderados.
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Introduccion

Resumen

El ultrasonido realizado por el otorrinolaring6logo-cirujano de cabeza y cuello
permite realizar evaluaciones y diagndsticos en tiempo real, tomar decisiones en
un menor tiempo y realizar intervenciones, lo que aumenta la eficiencia de una
consulta. A pesar del profundo conocimiento de la anatomia de cabeza y cuello
del otorrinolaringdlogo, esta técnica atin no es muy difundida en nuestro pais.
Se recomienda la acreditacién en un curso impartido por una entidad conocida
y realizar una evaluacién en informe estructurado. El ultrasonido realizado por
el otorrinolaring6logo-cirujano de cabeza y cuello ha demostrado excelentes
resultados para diferenciar masas cervicales benignas de aquellas malignas, y
muy importantemente para tomar muestras de puncién con agua fina o biop-
sias core. Se presenta una revision de la literatura sobre el ultrasonido realizado
por el cirujano, sus indicaciones, utilidad y recomendaciones al momento de
realizarla.

Palabras clave: ultrasonografia, otorrinolaringologia, cabeza y cuello.

Abstract

Head and neck surgeon-performed ultrasound allows evaluations and diagnoses
in real time, make faster decisions and carry out interventions, which increases
the efficiency of the medical appointment. Despite otolaryngologists have a deep
knowledge about head and neck anatomy, this technique is still not widespread in
Chile. It is recommended to take an accreditation program given by a well-known
entity and to perform structured evaluations and reports. Head and neck sur-
geon-performed ultrasound has shown excellent results to differentiate benign from
certain malignant cervical masses, as well as to perform fine needle aspiration biop-
sies and core biopsies. We present a literature review on surgeon-performed ultra-
sound, its indications, efficacy and recommendations at the time of performing it.
Keywords: ultrasonography, otolaryngology, head and neck surgery.

incluso como una extensién de la anamnesis
y examen fisico'. Permite tomar decisiones en
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El ultrasonido realizado por el otorrino-
laringélogo-cirujano de cabeza y cuello, o
surgeon-performed ultrasound (SUS, por sus
siglas en inglés), es un procedimiento que
permite realizar evaluaciones y diagnésticos en
tiempo real al lado de la cama del paciente, en
la consulta ambulatoria o en el pabellén qui-
rurgico'”. Es considerado por algunos autores

un menor tiempo y realizar intervenciones,
como una puncién con aguja fina (PAF) o una
biopsia core, maximizando asi la eficiencia de la
consulta? Al utilizar Doppler, se puede deter-
minar la morfologia de los vasos sanguineos, lo
que facilita el diagnéstico de patologia tiroidea
y la distincién de la etiologia de una adenopa-
tia’. En los dltimos afios se ha desarrollado la
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técnica de elastografia, que evalia la consisten-
cia de los tejidos, ayudando a diferenciar una
masa benigna de una maligna®. Inicialmente se
usaba en cdncer de mama, pero actualmente
tiene utilidad en n6dulos tiroideos, linfonodos
cervicales, lesiones de glandulas salivales y otras
masas cervicales®.

A pesar del vasto conocimiento de la
anatomia de cabeza y cuello por parte del
otorrinolaringdlogo, las residencias de otorri-
nolaringologia no suelen tener entrenamiento
formal en ultrasonografia. Por este motivo,
para la evaluacién de linfonodos cervicales,
gldndulas salivales y otras masas de cuello,
se suele solicitar tomografia computarizada
(TC), resonancia magnética (RM) o ultra-
sonido (US) realizado o informado por un
radidlogo, procedimientos que en ocasiones
tardan en conseguirse, por lo que el proceso
diagnéstico y terapéutico se enlentece. En el
dltimo tiempo el SUS ha experimentado un
auge, ya que el ultrasonido no es complejo
de realizar y permite reconocer ficilmente
muchas estructuras anatémicas*. Aplicando
esta técnica, el otorrinolaring6logo puede
optimizar el abordaje de estudio y tratamien-
to, disminuyendo la ansiedad del paciente y
demoras en el manejo*.

Se recomienda realizar un informe estruc-
turado por sobre uno en texto libre, debido a
que esto ha demostrado una mejor descripcion
de la lesién, menor tiempo de redaccién, ma-
yor comprension del informe y mayor utilidad
para el aprendizaje del operador®’. En el caso
delos nddulos tiroideos, se recomienda estruc-
turarlo mediante TIRADS (Thyroid Imaging
Reporting and Data System), un método estruc-
turado de evaluacion, que fue desarrollado el
2009 por Horvath y cols.? y luego modificado
por Kwak y cols.’. Se ha demostrado que esta
forma estandarizada para evaluar los nédulos
tiroideos ofrece buenos resultados a la hora
de diferenciar entre condiciones benignas y
malignas y, por ende, para definir manejo'®'2.
Se debe evaluar la composicidn, ecogenicidad,
forma, bordes y focos ecogénicos. A partir de
los hallazgos, se define una categoria de TI-
RADS vy la necesidad de realizar PAF** (Tabla
1).

La Academia Americana de Otorrinolarin-
gologia y Cirugia de Cabeza y Cuello (AAO-
HNS) respalda la realizacién de SUS en cabeza
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y cuello, incluyendo la realizacién de PAF guia-
da por ultrasonido con fines diagndsticos'.

Indicaciones
ElSUS es una técnica ampliamente difundi-

day uatil en maltiples situaciones. Dentro de las
principales indicaciones destaca en el estudio

Tabla 1. Clasificacion TIRADS

Caracteristica

Composicion (solo 1)

Puntaje

e Quistico o casi completamente quistico e 0 puntos

e Espongiforme e 0 puntos
e Sélido y quistico e 1 punto
e Solido o casi completamente sélido e 2 puntos
Ecogenicidad (solo 1)
® Anecoico e 0 puntos
e Hiperecoico o isoecoico e | punto
® Hipoecoico e 2 puntos
e Muy hipoecoico ® 3 puntos
Forma (solo 1)
e Mas ancho que alto e 0 puntos
e Mas alto que ancho e 3 puntos
Bordes (solo 1)
e Lisos e 0 puntos
e Definidos e 0 puntos
e Lobulado irregular e 2 puntos
e Extension extratiroidea ® 3 puntos
Foco ecogénico (méas de uno si aplica)
e Artefacto en cola de cometa e 0 puntos
* Macrocalcificaciones e 1 punto
e Calcificaciones periféricas e 2 puntos
e Foco ecogénico punteado ® 3 puntos
Puntaje total TIRADS Conducta
0 puntos TR 1 No realizar PAF
Benigno
2 puntos TR 2 No realizar PAF
No sospechoso
3 puntos TR 3 PAFsi>2,5cm
Levemente Seguimiento si> 1,5 cm
sospechoso
4a6puntos TR4 PAFsi> 1,5 cm
Moderadamente  Seguimiento si > 1 cm
sospechoso
> 7 puntos TR5 PAF si> 1 cm
Altamente Seguimiento si > 0,5 cm
sospechoso (caso a caso)

Fuente: ACR TI-RADS Committee'3.
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de la gldndula tiroides, evaluacién de linfono-
dos, adenopatias y glindulas salivales. Ademas,
se utiliza para evaluacién complementaria en
casos de cdncer de cabeza y cuello y durante
la realizaciéon de una PAF o de otros procedi-
mientos, como drenaje de colecciones, seromas
o0 abscesos"?. En la Tabla 2 se presentan las
indicaciones para el procedimiento.

Entrenamiento en ultrasonido de cabezay
cuello para otorrinolaring6logos

Para introducir la realizacién del ultraso-
nido en la prictica clinica, primero se debe
realizar un curso impartido por una entidad
reconocida, como el Head and Neck Ultrasound
Course de la American College of Surgeons
(ACS), el curso impartido por la American
Association of Clinical Endocrinologists (AACE)
o el de la Endocrine Society. La certificacién
incluye sélo aspectos practicos, mientras que
la acreditacién incluye también aspectos téc-
nicos y se puede obtener mediante el curso de
la American Academy of Otolaryngology-Head
and Neck Surgery (AAO-HNS) o la Endocrine
Certification in Neck Ultrasound (ECNU). Pos-
teriormente, se debe realizar una gran cantidad
de ultrasonografias, comparando los resulta-
dos obtenidos con otras imdgenes, como TC,

Tabla 2. Indicaciones de SUS

Estudio y vigilancia de nodulos tiroideos
Localizacion de adenoma paratiroideo
Linfadenopatias cervicales

Masas de glandula parétida

Masas de glandula submandibular
Estudio de estadio de cancer de cabeza y cuello
Seguimiento de cancer de cabeza y cuello
Estudio de otras masas cervicales
Lesiones congénitas

Guiar PAF

Drenaje de quistes o abscesos

Uso en pabellon

SUS: surgeon-performed ultrasound. PAF: puncién con
aguja fina. Fuente: Flatman y cols.!, American Institute of
Ultrasound in Medicine'.
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RM o ultrasonidos realizados por profesionales
con mayor experiencia**.

Un ejemplo de esto es una experiencia en
Kenia en el afio 2018, donde se dicté un curso
de dos semanas, durante un campamento de
cirugia, para evaluar la factibilidad de entrenar
a cirujanos de cabeza y cuello y otorrinolarin-
go6logos. Se demostrd que en un periodo muy
corto de tiempo, las habilidades para reconocer
estructuras y mejorar la calidad de la imagen
obtenida mejoraban de manera significativa.
Esto apoya que un programa de entrenamiento
formal en esta técnica es 1til y factible, dado
que, por los conocimientos anatémicos del
otorrinolaringélogo, no es complejo aprender
y poner en préctica el SUS'.

El Royal College of Radiologists describe
tres niveles de entrenamiento para cualquier
evaluacion ultrasonografica'. El nivel 1 es el
mas bdsico, en el que el operador debe poder
realizar el procedimiento de forma segura y
precisa, reconocer y diferenciar lo normal de
lo patolégico y reconocer cudndo debe derivar
al paciente para una segunda opinién. Este
nivel se obtiene durante la realizacién de la
especialidad médica, como ocurre en algunos
programas de residencia en otorrinolaringolo-
gia-cirugia de cabeza y cuello en Norteamérica
y Australia. En el nivel 2 se debe poder evaluar
alos pacientes derivados del nivel 1, reconocer
y diagnosticar casi todas las patologias del siste-
ma evaluado, realizar procedimientos comunes
de baja complejidad como biopsias, ensenar
a practicantes de nivel 1 y realizar algunas
investigaciones en US. Este nivel se adquiere
en el periodo de entrenamiento en US formal
para los otorrinolaring6logos-cirujanos de
cabezay cuello. Finalmente, el nivel 3 se refiere
a una préctica avanzada, que logra evaluar y
diagnosticar pacientes derivados de nivel 1y
2, realizar evaluaciones especializadas y proce-
dimientos invasivos guiados por US, investigar
de manera significativa y ensefar a los alumnos
de niveles mas bajos. Los operadores nivel 3
corresponden a los radiélogos con subespecia-
lidad en US. El otorrinolaring6logo-cirujano
de cabeza y cuello debe tener al menos un nivel
1. En la Tabla 3 se describen las habilidades y
requisitos tedricos y practicos que un médico
no especialista en radiologia, debe tener para
realizar US de cabeza y cuello de forma segura
y satisfactoria (Tabla 3).
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Procedimiento

La clave para realizar una ultrasonografia
exitosa es tener un protocolo para asegurar la
evaluacion de todas las estructuras del cuello,
desde la mandibula hasta la clavicula®.

Aspectos técnicos

Se debe utilizar un transductor lineal de alta
frecuencia, de 12 hasta 24 MHz'8, dependiendo
del grosor del cuello del paciente, y que tenga
Doppler color. Es importante destacar que
la marca o muesca que trae el transductor se
orienta hacia la derecha o superior del paciente.
De esta manera, el lado izquierdo de laimagen
representa el lado derecho del paciente en una
imagen transversal y cefalico en una imagen
sagital?.

Posicionamiento del paciente

El paciente debe estar en posicion supina en
450, con una almohada bajo la cabeza y cuello,
para mantener una extensién del cuello. El ci-
rujano se posiciona ala derecha del paciente®".

Reconocimiento de estructuras’

Para reconocer la divisién en tridngulos
del cuello, es util diferenciar la fascia cervical,
que es hiperecogénica y el musculo, que es hi-
poecogénico en comparacion al tejido adiposo
hiperecogénico. Las arterias son estructuras
pulsatiles anecoicas y las venas son similares,
pero compresibles. Se pueden confirmar uti-
lizando Doppler color (Figura 1).

Los linfonodos se ven alrededor de los va-
sos sanguineos, como estructuras circulares u
ovaladas, con un hilio de ecogenicidad grasa
y cuyos vasos linfiticos aferentes y eferentes
también pueden visualizarse con Doppler
color (Figura 2). En otras ocasiones el SUS
nos puede ayudar a diferenciar una masa
unica de un conglomerado de adenopatias
(Figura 3). Al momento de realizar una PAF
o una biopsia core, el SUS es muy util ya que
permite visualizar la correcta localizacion de
la aguja o el biétomo en la estructura de la
cual queremos obtener la muestra, como una
adenopatia (Figura 4). Las gldndulas salivales
se ven homogéneas y un poco hiperecogénicas
en comparacién al musculo que las rodea. Los
ductos intraglandulares son lineas hiperecoicas
en su interior (Figura 5). La gldndula tiroides se
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Tabla 3. Habilidades nivel 1 de operadores de
ultrasonido de cabeza y cuello

Conocimiento base
Fisica, tecnologfa, técnica y administracién de US

Anatomia seccional y ultrasonogréfica de:
Glandula tiroides
Glandulas salivales mayores
Linfonodos cervicales
Grandes vasos y claves musculares del cuello

Patologia en relacién al ultrasonido:
Evaluacion y caracterizacion de nodulo tiroideo
Neoplasia de glandula salival benigna, de bajo y alto grado
Patologia benigna no neoplésica de glandulas salivales
Apariencia normal y anormal de linfonodos
Patologia inflamatoria (infecciones, abscesos)
Trombosis venosa

Entrenamiento y practica

Al menos un entrenamiento a la semana durante 3 a 6 meses,
con al menos 10 evaluaciones por sesién

Un minimo de 200 evaluaciones

Las evaluaciones deben incorporar todas las patologias
mencionadas en los conocimientos teodricos.

Registro de todas las evaluaciones del médico en
entrenamiento

El supervisor debe al menos tener un nivel 2 de competencias
en US de cabeza y cuello

Completar un formulario de habilidades para determinar
areas en que puede trabajar de forma independiente y areas
a reforzar

Fuente: The Royal College of Radiologists'’.

Figura 1. Ultrasonografia de cuello en nivel IV izquierdo. Se aprecia
al Doppler color la vena yugular interna (azul) inmediatamente en
profundidad al musculo esternocleidomastoideo y a continuacion la
arteria carétida comun (rojo), ambas situadas al lado de una adenopatia
(estructura ovalada).
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Figura 2. Ultrasonografia de cuello en nivel IV izquierdo. Se aprecia

una adenopatia. Al Doppler color se aprecia el hilio del linfonodo.

Figura 3. Ultrasonografia de cuello en nivel V izquierdo. Se aprecia
un conglomerado de adenopatias en profundidad al musculo ester-

nocleidomastoideo.

Figura 4. Ultrasonografia de cuello en nivel Il izquierdo como
apoyo para realizar una biopsia core de una adenopatia (estructura
ovalada). Se aprecia el trayecto del biotomo dentro de la adenopatia.
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identifica por su localizacién en linea media, pa-
rénquima homogéneo e hiperecogénico y rodeada
por fascia. En general, las glandulas paratiroides
sanas no se ven en la ecografia. Posteriormente,
se encuentra la trdquea y lateralmente las arterias
car6tidas comunes (Figura 6).

Con respecto ala traquea se puede reconocer el
cartilago cricoides en su parte superior, como un
anillo completo, y los cartilagos traqueales hacia
inferior. El es6fago se puede ver profundo al l6bu-
lo tiroideo izquierdo, como circulos concéntricos
de ecogenicidad variable. Al deglutir, el es6fago
aumenta su lumen. En la laringe se identifican sus
cartilagos hiperecogénicos en comparacion a los
musculos intrinsecos hipoecogénicos. Se delimita
por la mucosa hiperecoica y la via aérea anecoica.

Evaluacion de estructuras

I. Gldndulas salivales

Las glandulas salivales deben ser evaluadas en
los planos transverso, anteroposterior y longitu-
dinal, comparando siempre con la gldndula con-
tralateral. La ecogenicidad normal de las glandulas
salivales es homogénea, hiperecoica en compara-
ci6n a la musculatura adyacente. La hiperecogeni-
cidad es variable, dependiendo de la cantidad de
grasa que tenga la glandula’. Algunos signos de
malignidad son extension extraglandular, bordes
irregulares, hipervascularidad, infiltracién a otras
estructuras anatdémicas, ausencia de realce pro-
fundo y extension extranodal. Estas caracteristicas
aisladas tienen un bajo valor predictivo positivo,
excepto la infiltracién e hipervascularidad'®%.

II. Adenopatias

Con el US se pueden identificar anormali-
dades pequenas y focales en los linfonodos, lo
que permite obtener hallazgos de enfermedad
metastdsica temprana. En paciente con carcinoma
escamoso de cabeza y cuello, la TC es especifica,
pero poco sensible para detectar enfermedad
extranodal, mientras que la mayor resolucién
para tejidos blandos del US permite tener mayor
sensibilidad'®.

Las adenopatias se evaltian con el transductor
situado en el plano transversal y la cabeza rotada
hacia el lado contrario del area en estudio. Una
forma estandarizada de evaluar los linfonodos es
comenzar por el tridngulo submentoniano, luego
el submandibular, parétida y regiones yugulodi-
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gastricas (niveles I y II). Posteriormente, descen-
der sobre la arteria cardtida y vena yugular interna
hasta la clavicula, para evaluar los niveles IIT y IV.
La parte anterior del nivel V se evalia moviendo
el transductor hacia posterior en esta zona. La
parte inferior de este nivel se observa al pasar el
transductor sobre la clavicula y hacia el muasculo
trapecio y desde ahi hacia la mastoides para eva-
luar la parte posterior. El nivel VI se examina al
desplazar el transductor desde el hueso hioides
al manubrio del esterndn, con el transductor en
posicién neutra®®.

Primero se debe evaluar ciertas caracteristicas
de la adenopatia en escala de grises: tamano (dia-
metro axial menor), forma, si solitario o multiple,
arquitectura interna, bordes, presencia o ausencia
de hilio hiperecogénico, degeneraciéon quistica y
calcificacion intranodal. Luego, se deben evaluar
con Doppler color, lo que permite una evaluacién
mads profunda del hilio, distribucién de vasos
intranodales y el patrén vascular®.

No existe un hallazgo sonogréafico dnico que
indique malignidad y frecuentemente hay sobre-
posicion entre linfonodos benignos y malignos.
Los hallazgos que sugieren malignidad son mi-
crocalcificaciones, degeneracién quistica en una
parte o todo el linfonodo, vascularidad periférica
o transnodal versus hiliar, engrosamiento cortical,
aumento de tamano, forma redonda (similar en
las 3 dimensiones) versus ovoidea, bordes irregula-
res o indistinguibles y extension extracapsular®'.

III. Lesiones congénitas

Como se detectan generalmente en la nifiez, el
US es el examen ideal para su evaluacién, debido
a que no utiliza radiacién y es un examen corto.
Las lesiones se deben evaluar en sus 3 dimensiones
y en toda su extensién y utilizar Doppler color®.

IV. Infeccién y trauma

El US es util para identificar adenopatias con
caracteristicas benignas, diferenciar celulitis de
absceso y de flegmodn, deteccién de enfisema
subcutdneo, fracturas del marco laringeo, seccion
de la trdquea y hematoma'®. Los abscesos se re-
conocen por la necrosis con licuefaccién. El US,
ademds, permite guiar la aguja durante el drenaje
de los abscesos®.

V. Tiroides y paratiroides

Loslébulos derecho e izquierdo de la glandula
tiroides deben ser visualizados en al menos dos
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SUBMAXILAR DER.

Figura 5. Ultrasonografia de cuello en nivel IB derecho. Se aprecia
una gladndula submaxilar de caracteristicas conservadas, en profundi-
dad al plano del musculo platisma y superficial al musculo digastrico.

0.152 cm

TIROIDES

Figura 6. Ultrasonografia de cuello en linea media. Se aprecia la
traquea (estructura redondeada con refuerzo en anillos traqueales),
glandula tiroides (istmo marcado con cruces para medirlo), gran
parte de ambos lobulos tiroideos y musculos infrahioideos superfi-
ciales a glandula tiroides. En profundidad y lateralmente se aprecian
arterias carotidas.

planos (longitudinal y transversal) y el tamano de
cada l6bulo se debe medir en 3 dimensiones (ante-
roposterior, longitudinal y transversal). Se debe ver
el grosor anteroposterior del istmo en el plano trans-
versal. Si se observan anormalidades, éstas deben ser
evaluadas en los 3 planos y especificar ubicacion, ta-
mafo, ndmero y caracteristicas. Finalmente, se debe
utilizar Doppler color para evaluar la vascularidad
de la glandula tiroides®. Las gldndulas paratiroides
normales generalmente no se observan con el US,
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pero si se ven cuando estdn aumentadas de
tamano. En este caso se debe evaluar tamaro,
localizacién y nimero. Las mediciones se de-
ben hacer en las 3 dimensiones".

VI. Laringe

El US permite identificar tumores del
marco laringeo y visualizacién dindmica de los
movimientos de las cuerdas vocales, especial-
mente en ninos y mujeres, debido a la menor
osificacion de los cartilagos'®.

Eficacia y utilidad

En un estudio retrospectivo de 59 pacientes
para ver la eficacia de SUS y PAF guiado por
SUS en masas cervicales laterales, de los pa-
cientes que consultaban sin imdgenes previas,
el 52% no requirié otro examen aparte del
ultrasonido realizado en la consulta y la PAF si
es que ésta fue necesaria. En un 37% de los ca-
sos, la SUS aporté informacién que el examen
fisico por si solo no manifestaba, incluyendo
adenopatias malignas que no se pesquisaron
durante la examinacion del cuello. La PAF tuvo
un 85% de precision diagndstica, comparado
con la biopsia definitiva. S6lo un 6,8% de las
muestras tomadas fueron no-diagnodsticas
debido a falta de material celular, aunque es
importante destacar que previo a mandar
la muestra, un citotecnélogo confirmaba la
suficiencia en la celularidad, por lo que proba-
blemente en la primera puncién realizada este
porcentaje fue mayor?'. En cualquier caso, para
cualquier otorrinolaring6logo que trabaje en
cirugia de cabeza y cuello con entrenamiento
formal en PAF, la obtencién de una muestra
adecuada es una parte inicial de su formacién
y una competencia esperada.

En un estudio suizo retrospectivo de 58
pacientes con diagnéstico de cdncer de ca-
beza y cuello, se observé que la sensibilidad,
especificidad y precision para la deteccion de
metdstasis ganglionares fueron del 92%, 74%
y 86% para el US, en comparacién con el 83%,
82% y 83% para TC, respectivamente. En pa-
cientes que eran N+ (adenopatias regionales),
la sensibilidad fue del 100% para US, 84%
para PAF guiada por US y 88% para TC*. En
un estudio similar, Yoon y cols. compararon
la precision de TC, RM, US por radidlogo y

PET-CT, encontrando que la sensibilidad,
especificidad y precisién fueron de 78,4%,
98,5%y 94,8% para USy 77%, 99,4%y 95,3%,
respectivamente para TC y los mismos valores
para RM. No hubo diferencias estadisticamen-
te significativas entre los métodos®. Akoglu y
cols., encontraron en el US una sensibilidad de
70,7%, especificidad de 64,2% y precisiéon de
64,2% y valor predictivo negativo de 81,4%, en
comparacién con el TC cuyos valores fueron
77,7%, 85,7%, 66,6% y 91,3%, respectivamen-
te. TC y US fueron mejores que el examen
clinico y no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre ambos exdmenes®.

Horvath y cols. evaluaron la eficaciade US y
PAF por separado y en conjunto, en un estudio
retrospectivo con 408 lesiones de cabezay cue-
llo histolégicamente confirmadas (de 376 pa-
cientes). El gold standard de comparacion fue
la biopsia excisional o biopsia con aguja core.
Para la deteccidn de lesiones malignas en todo
tipo de lesiones de cabeza y cuello, el US tiene
una sensibilidad de 80%, especificidad de 90%,
precision de 86%, valor predictivo positivo de
88% y valor predictivo negativo de 84%, en
comparaciéon a US+PAF con valores de 96%,
98%, 97%, 98% y 96%, respectivamente. El
método combinado deberia ser la primera linea
de estudio de lesiones en cabeza y cuello, antes
que cualquier otro tipo de imdgenes o toma
de muestra®. Flatman y cols. publicaron los
resultados sobre el programa de introduccién
de SUS en un policlinico de cancer de cabeza y
cuello en Australia'. En 9 meses realizaron un
total de 183 SUS de cabeza y cuello con fines
diagnésticos, de seguimiento e intervenciona-
les. Obtuvieron una adecuacién diagnéstica y
precisién de 92% y 85%, respectivamente, al
comparar con citologia e histologia.

En la actualidad, en muchos Departa-
mentos de Otorrinolaringologia-Cirugia de
Cabeza y Cuello en Norteamérica y Australia
el ultrasonido es parte del estdndar de cuidado
que se les ofrece a los pacientes que acuden
por condiciones de cabeza y cuello a la con-
sulta ambulatoria, a la urgencia o como parte
de la planificacién preoperatoria. Como se
menciond al comienzo del articulo, existen
varios programas de entrenamiento formal
para que otorrinolaring6logos se entrenen en
el uso de ultrasonido, lo que complementado
aun uso rutinario de éste en la prictica clinica
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y la ensefianza de ultrasonografia de nivel 1
a los residentes de nuestra especialidad, nos
permitird contribuir a abrir nuevos horizontes
de desarrollo de la otorrinolaringologia-cirugia
de cabeza y cuello en Chile.

Conclusion

El otorrinolaringélogo posee un conoci-
miento adecuado y acabado de la anatomia y
relaciones de las estructuras de cabeza y cuello
y tiene las habilidades técnicas para realizar
procedimientos diagndsticos y terapéuticos
en la consulta ambulatoria y en pabellén. Por
este motivo, serfa de mucha utilidad establecer
un sistema que permitiera adquirir entrena-
miento basico en SUS durante la residencia de
otorrinolaringologia e idealmente incentivar
y fortalecer mecanismos de adquisicién de
competencias formales con posterioridad. De
esta manera, se podrian ofrecer alternativas
acordes al estdndar de cuidado internacional
actual de los pacientes que consultan por
masas cervicales, para hacer un diagnéstico
mds preciso y expedito en la primera consulta.
Considerando todo lo planteado en este arti-
culo de revisién narrativa, creemos que, cOmo
parte del desarrollo de la cirugia de cabeza y
cuello y oncologia en nuestra especialidad en
Chile, se debe dar un debate respecto a la rele-
vancia de incluir la ensefianza de ultrasonido
en las residencias de otorrinolaringologia a
nivel local.
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Otalgia secundaria o referida, lo que el clinico debe saber

Secondary or referred otalgia, what clinicians should know

Cristofer Salazar E', Daniela Vicencio S.?, Lara Ferndndez R."?

Resumen

La otalgia es un motivo de consulta frecuente en otorrinolaringologia que se puede
clasificar en dos tipos: primaria y secundaria. La otalgia primaria es una consecuencia
de una enfermedad otoldgica mientras que la secundaria o referida, surge de procesos
patoldgicos que se originan en estructuras distintas del oido, pero que comparten vias
neuronales comunes. Estas vias la componen los nervios craneales V, VII, IX y X y los
nervios cervicales C2 y C3. Las causas mds comunes de otalgia secundaria son la pato-
logia musculoesquelética como la disfuncion de la articulacién temporomandibular y el
sindrome miofascial, la patologfa dental y las infecciones orofaringeas. Para encontrar
la etiologia de la otalgia secundaria, en la mayoria de los casos, una historia clinica y
examen fisico acucioso resultardn suficientes, sin embargo, existe un grupo de pacientes
con factores de riesgo que pudiesen requerir estudios adicionales. El objetivo de esta
revision es otorgar herramientas al lector para comprender los distintos procesos in-
volucrados en la otalgia secundaria, conocer las patologias mas relevantes relacionadas
y de esta forma entregar al clinico una pauta para enfrentar este motivo de consulta.
Palabras clave: Otalgia secundaria, referida, refleja, dolor de oidos.

Abstract

Otalgia is a common reason for consultation in otolaryngology and can be classified into
two types: primary or secondary otalgia. Primary otalgia is a consequence of an otological
disease while secondary otalgia arises from pathological processes that originate in other
structures different than the ears, but share common neuronal pathways. These pathways
involve cranial nerves V, VII, IX and X and cervical nerves C2 and C3. The most common
causes of secondary otalgia are musculoskeletal pathology such as temporomandibular joint
dysfunction and myofascial syndrome, dental pathology and oropharyngeal infections. To
find the etiology of secondary otalgia, in most cases a medical history and physical examina-
tion will be sufficient, however there is a group of patients with risk factors that may require
additional studies. The objective of this review is to give the reader tools to understand the
different processes involved in secondary otalgia, know the most relevant related pathologies
and thus give the clinician a guide to deal with this problem.

Keywords: secondary otalgia, referred otalgia, earache.
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Introduccion

La otalgia es un motivo de consulta fre-
cuente en otorrinolaringologia que se puede
clasificar en dos tipos: otalgia primaria y
secundaria"?. La otalgia primaria es una conse-
cuencia de una enfermedad otoldgica, mientras
que la otalgia secundaria, referida o refleja,
surge de procesos patoldgicos que se originan
en estructuras distintas del oido, pero que
comparten vias neuronales comunes®*.

Los origenes de la otalgia referida (OR)
pueden ser tan remotos como la cavidad
craneal y el térax, o tan malignas como ser el
primer sintoma de una neoplasia de cabeza y
cuello. Sin embargo, las causas mds frecuentes
son la patologia dental, infecciones orofarin-
geas, trastornos de la articulaciéon témporo-
mandibular y patologias de la columna cervi-
cal®. Para entender el origen de la OR hay que
tener en cuenta que la inervacion sensitiva del
oido depende de una serie de nervios craneales
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y cervicales que son responsables también de
la sensibilidad de otras zonas de la cabeza y el
cuello. Es por ello que las patologias que surgen
en las zonas inervadas por tales nervios pueden
dar lugar a una OR"’. Aunque los mecanismos
son un tanto controvertidos, la teoria mds
aceptada es la proyeccién convergente, que
establece que multiples nervios convergen en
una Unica via neural compartida, por lo que
el sistema nervioso central es incapaz de dife-
renciar el origen de la estimulacién®’. Dada
la relevancia de este tema y lo complejo que
puede ser enfrentarse a ella, el objetivo de esta
revision es otorgar herramientas al lector para
comprender los distintos procesos involucra-
dos en su desarrollo, conocer las patologias
mds relevantes relacionadas y, de esta forma,
entregar al clinico una pauta de como enfrentar
este motivo de consulta frecuente, que puede
llegar a ser un verdadero desafio diagnéstico®®.

:Qué tenemos que saber antes de
diagnosticar una otalgia secundaria o
referida?

Para poder tener una hipoétesis diagnéstica
acertada, debemos conocer la epidemiologia y
los aspectos neuroanatdmicos y fisiopatoldgi-
cos de la enfermedad. De esta forma, cuando
nos enfrentemos a un paciente con otalgia que
al examen fisico tiene un oido sano, iremos a
buscar dirigidamente las posibles estructuras
comprometidas, teniendo en consideracion las
patologias mas frecuentes.

1. Epidemiologia

La otalgia es un motivo de consulta fre-
cuente, correspondiendo al 4% de las con-
sultas en medicina general®. En los nifos, la
otalgia primaria es la mds comun”’, pero en
los adultos la secundaria es mas frecuente,
alcanzando en algunas series sobre un 50% de
las causas>®'®'", Si analizamos la otalgia por
género en adultos, la otalgia primaria es mds
frecuente en hombres y la otalgia secundaria
es mas frecuente en mujeres”'?, siendo tam-
bién mas frecuente en este género la patologia
temporomandibular y las neuralgias®’. En
algunas revisiones se determina que la causa
mds frecuente de OR es la patologia dental®"”.
En la casuistica de Mohammad y cols."?, esto

llega a un 62,8% de los casos. Sin embargo,
esta afirmacion historica se basa en evidencia
controversial y poco sélida'’, la cual ademds
hay que contextualizarla en la realidad de la
poblacién estudiada, la cual en algunos casos
no es extrapolable a nuestra poblacién. La
mayoria de los estudios recientes determi-
nan que la patologia cervical es la causa mds
frecuente de OR, seguido por la afeccién de
la articulacién temporomandibular (ATM) y
en tercer lugar la patologia dental**. Si bien
los problemas de la ATM no son la causa mas
frecuente, esta es un motivo muy frecuente
de consulta en otorrinolaringologia porque
aproximadamente el 65% de ellos refieren
otalgia' y hasta un 85% de los pacientes refe-
rirdn, ademds, plenitud dtica, vértigo, tinnitus
o sensacidn de hipoacusia®. Por ultimo, una
causa poco frecuente de OR pero muy rele-
vante es la patologia neoplasica. Se describe
que la otalgia estara presente en un 56,8% en
los carcinomas nasofaringeos, 26,0% de los
canceres de hipofaringe y un 16,7% de las
lesiones malignas de la orofaringe’. Paparella
describié un caso de carcinoma avanzado
de es6fago que se presentd dnicamente con
otalgia®. Los factores de riesgo para sospechar
neoplasias incluyen el consumo de alcohol y
el cigarrillo, y la edad sobre 50 afios>®.

2. Inervacion del oido y vias que median el
sintoma

El oido recibe su inervacién sensitiva de
seis fuentes: los nervios craneales V, VII, IX
y X, y los nervios espinales cervicales C2 y
C3*36%12 dando la sensibilidad a las siguientes
estructuras:

Nervio trigémino (V3): a través del nervio
auriculotemporal recibe la informacién senso-
rial del trago, hélix, pared anterosuperior del
conducto auditivo externo y la porcion externa
y anterior de la membrana timpénica*®®.

Nervio facial (VII): a través del nervio
auricular posterior recibe la informacién sen-
sorial de la pared posteroinferior del conducto
auditivo externo y la membrana timpdnica
adyacente®?.

Nervio glosofaringeo (IX): a través del ner-
vio timpdnico (nervio de Jacobson) recibe la
informacién sensitiva de la mucosa del oido
medio y tuba auditiva y la porcién interna de
la membrana timpanica*®®,
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Nervio vago (X): a través del ramo auricular
del vago (nervio de Arnold), que a su vez puede
recibir informacion del nervio facial y el gloso-
faringeo, recibe la informacién sensitiva de la
concha, la parte posterior inferior del conducto
auditivo externo y segmento posterior de la
membrana timpdnica.

Nervios cervicales C2 y C3: a través de los
nervios auricular mayor y occipital menor da
la sensibilidad de la zona pre y posauricular, el
16bulo y las porciones del pabellén auricular no
inervado por el auriculotemporal®™.

De esta forma, conociendo la inervacién
sensitiva del oido podemos relacionar las vias
nerviosas comunes que estdn involucradas
en la otalgia refleja y las posibles estructuras
anatémicas comprometidas:

Nervio trigémino: Las divisiones maxilar y
mandibular del nervio trigémino reciben la
inervacion sensitiva de la nasofaringe, los senos
paranasales, las arcadas dentarias superiores e
inferiores, piso de la boca, 2/3 anteriores de
la lengua y las gldndulas salivales mayores. La
divisién mandibular proporciona tanto iner-
vacién motora como sensitiva de los musculos
de la masticacion, el musculo tensor del tim-
pano y el musculo tensor del velo del paladar.
Probablemente el nucleo del tracto espinal
del trigémino es la via central involucrada en
generar la otalgia refleja cuando hay patologias
de algunas de estas estructuras®.

Nervio facial: El nervio del conducto pteri-
goideo (nervio vidiano) formado por el nervio
petroso superficial mayor en conjunto con
fibras simpaticas que acompanan a la carétida
interna, inervan la mucosa de la cavidad nasal,
el seno etmoidal posterior y el seno esfenoidal.
Estos estimulos llegan al ganglio geniculado
del facial. El nervio intermediario puede ser el
camino por el cual se desarrolla la otalgia refleja
cuando hay patologias en estas estructuras®.

Nervio glosofaringeo: El nervio glosofa-
ringeo recibe informacién sensitiva desde la
nasofaringe hasta la hipofaringe. El dolor en
la porcién anterior de la tuba auditiva, el pa-
ladar blando, el tercio posterior de la lengua,
las amigdalas palatinas y la pared lateral de la
faringe, con frecuencia son referidos al oido a
través del nervio timpdnico®.

Nervio vago: El nervio vago transporta la
informacidén del tracto aerodigestivo inferior.
La sensacién de la mucosa de la vallécula, los
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senos piriformes y la laringe se desplaza a lo
largo de la rama interna del nervio laringeo
superior. El nervio laringeo recurrente recibe
informacién del eséfago cervical y la trdquea,
ademds, de suministrar fibras motoras a los
musculos intrinsecos de la laringe. El dolor
originado en el arbol bronquial y el pulmén
se refiere a través de la rama bronquial del
vago. El dolor de las estructuras inervadas por
el vago se refiere al oido a lo largo de la rama
auricular del vago®.

3. Patologias relevantes involucradas

Existen diversas etiologias involucradas,
de tipo inflamatorias, infecciosas, vasculares,
traumdticas, tumorales o idiopéticas (Tabla
1)'>. A continuacidén, se mencionardn las
patologias mas relevantes a tener en conside-
racion, tanto por su frecuencia e impacto en
la morbimortalidad, como por su relacién con
la otorrinolaringologia.

3.1. Sindrome de dolor miofascial

Se caracteriza por presentar dolor difuso y
sordo, de intensidad moderada, en varios sitios
dentro delaregién de la cabeza y el cuello, pero
en particular en los musculos masticatorios
asociados a bandas tensas musculares. Las otras
estructuras involucradas en este sindrome son
los musculos cervicales laterales y posteriores,
los masculos del hombro y el hallazgo de enfer-
medad degenerativa de la columna cervical>*%.
Los sintomas frecuentemente asociados son
la otalgia, que a menudo es referida “en lo
profundo del oido”, la plenitud auditiva, la
hipoacusia subjetiva (no se logra verificar en
pruebas objetivas) y el tinnitus, este tltimo
descrito aproximadamente en la mitad de
los casos™. Sintomas menos frecuentes, pero
que pueden estar presentes, son el vértigo y el
desequilibrio’. El diagnéstico se realiza con la
historia clinica y el examen fisico palpando
los distintos puntos gatillos miofasciales que
desencadenardn espasmos, los cuales estin
en los musculos masetero, trapecio, esterno-
cleidomastoideos y pterigoideos mediales y
laterales®®.

3.2. Trastornos de la articulacién temporo-
mandibular (ATM)

Los trastornos de la ATM son un conjunto
de trastornos musculoesqueléticos que afectan
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Tabla 1. Etiologia de la otalgia referida segun inicio de sus sintomas'

Agudo

Eventos cardiovasculares

Arteritis de la temporal

puede ser uni o bilateral, VHS elevada

Subaguda
Dolor miofascial

Disfuncion ATM

Patologia dental

pérdida de peso

considerar biopsia
Reflujo gastroesofagico

episddico, consultar por gatillantes

Psicégena: historia de depresion o ansiedad
Idiopatica

Infarto agudo al miocardio, aneurisma de la aorta torécica, aneurisma carotideo

Edad > 50 anos; cefalea de inicio reciente, claudicacion mandibular, disminuciéon de la agudeza visual que

El dolor puede agravarse al masticar o mover el cuello

Dolor, crépito o chasquido articular a la apertura bucal

Patologia inflamatoria orofaringea: faringitis, amigdalitis, aftas
Tumores de cabeza y cuello: factores de riesgo (tabaco, alcohol, edad > 50 anos), exposicion a radiacion,

Adenopatia cervical: antecedente de infeccién reciente del tracto respiratorio superior. Sospechar neoplasia,

Paralisis de Bell: dolor menos severo que sindrome de Ramsay Hunt

Enfermedad de gléandulas salivales: parotiditis de cualquier etiologia, sialoadenitis

Artrosis de columna cervical: dolor con el movimiento del cuello y reduccién del rango de movilidad

Artritis cricoaritenoidea: el dolor es peor al hablar, tragar o toser. Relacionado a AR y LES

Neuralgias (trigeminal, glosofaringea, geniculada, esfenopalatina): El dolor generalmente dura segundos y es

Tiroiditis: se podria encontrar la tiroides sensible a la palpacion
Carotidinia: puede tener disfagia, odinofagia o cervicalgia con irradiacion al oido

la articulacidon, los musculos de la mastica-
cién o ambos. El dolor puede surgir como
consecuencia de una enfermedad articular
intrinseca o como consecuencia de espasmos
en los musculos de la masticacién (temporal,
masetero, pterigoideos internos y externos)™>>.
El dolor miofascial se ha implicado como una
causa comun del componente de otalgia en los
sindromes de la ATM". Los trastornos de la
ATM también pueden asociarse con sintomas
de plenitud auditiva, tinnitus y vértigo>'. Esto
se explica por una disfuncién del tensor del
timpano y del velo del paladar, ambos iner-
vados por la rama motora del trigémino, lo
que produciria un desequilibrio en el normal
funcionamiento de la cadena osicular, lo que

resulta a grandes rasgos en una contraccién
sostenida y refleja de estos musculos, lo que
alteraria la presion endo y perilinfatica a través
de la ventana oval's.

Los hallazgos al examen fisico son: crépito
articular a la apertura bucal, sacudidas palpa-
bles del céndilo a la apertura y cierre bucal y
subluxacion de la ATM. La presencia de cre-
pitacion en el examen no siempre implica que
la ATM sea la causa de la otalgia del paciente,
ya que se puede encontrar en el examen de
pacientes normales">'°. Ademds, se puede de-
tectar sensibilidad a la palpacién dela ATM, en
uno o mas de los musculos de la masticacién, y
pueden estar presentes “puntos de activaciéon”
muy sensibles*’.
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3.3. Trastornos inflamatorios del tracto
aerodigestivo

La patologia en la orofaringe, hipofarin-
ge y la laringe son causas comunes de OR.
Tenemos que destacar por su frecuencia la
faringitis y amigdalitis de cualquier etiolo-
gia y el dolor posamigdalectomia®*®. Otra
patologia a tener en consideracién, aunque
sea una causa poco probable de OR? es la
enfermedad por reflujo gastroesofdgico y el
reflujo faringolaringeo, el cual puede causar
otalgia por irritacion del tracto aerodigestivo
superior’”'. La calcificaciéon del ligamento
estilohioideo que conduce a la elongacién
del proceso estiloides (sindrome de Eagle) es
otra causa infrecuente de OR"", pero a tener
en consideracién por estar directamente rela-
cionada con la otorrinolaringologia. Consiste
en dolor facial y cervical, odinofagia, globus
faringeo, disfagia y otalgia en pacientes con
antecedente de amigdalectomia. El hallazgo
caracteristico es un proceso estiloides de mas
de 4 cm en la imagenologia®'.

3.4. Neuralgias

La neuralgia de los nervios trigémino,
facial, glosofaringeo y vago puede causar una
variedad de dolores de oido. Estas pueden
ser idiopdticas o secundarias a patologias
tumorales, infecciosas (herpes) o vasculares®,
por lo que toma relevancia en el estudio de la
OR. Probablemente las neuralgias que mas
se relacionan con la otorrinolaringologia son
las que afectan al nervio facial en sus formas
idiopatica (pardlisis de Bell) o asociada a
herpes zoster (sindrome de Ramsay-Hunt).
El dolor en la paralisis facial de Bell es menos
severo y generalmente consiste en 1 a 3 dias
de dolor retroauricular o mastoideo que suele
comenzar uno o dos dias antes del inicio de la
debilidad facial.

El sindrome de Ramsay-Hunt es una in-
feccion viral mas grave que se manifiesta por
pardlisis facial, otalgia intensa y la aparicién
de vesiculas en el conducto auditivo externo,
en la membrana timpdnica o alrededor de la
auricula por afeccién de nervios cervicales.
Ademds, el sindrome de Ramsay-Hunt puede
ir acompafiado de una disfuncién del VIII
par, encontrando un trastorno significativo
del equilibrio y una pérdida auditiva senso-
rioneural®®.
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3.5. Procesos neopldsicos

La otalgia inexplicable, especialmente en
un adulto, requiere una evaluacién completa
de cabezay cuello para identificar o descartar
una neoplasia oculta®. Es prudente presumir
que un paciente con otalgia que ademads tiene
factores de riesgo para desarrollar neoplasias
de cabeza y cuello, estd cursando con una
patologia maligna hasta que se demuestre
lo contrario®. La orofaringe es el sitio mds
frecuente de carcinoma primario del tracto
aerodigestivo superior. Los tumores orofa-
ringeos que se presentan con otalgia incluyen
carcinoma de células escamosas de la base de
lalenguay de la amigdala palatina®. También
los tumores en otros sitios de la cabeza y el
cuello pueden presentar otalgia. Por ejemplo,
los tumores de la cara anterior de la lengua
pueden manifestarse como otalgia a través de
la cuerda del timpano del nervio facial. Las
neoplasias malignas nasales y sinusales pue-
den presentar otalgia secundaria a disfuncién
de la tuba auditiva o afectacién neural directa.
En este dltimo caso es a través de las vias
aferentes de los nervios nasales posteriores
superiores que van al ganglio esfenopalatino,
rama de V2. Las lesiones que surgen de la
fosa infratemporal pueden causar otalgia por
afectacion del ramo auricular del vago o del
nervio timpanico'.

3.6. Urgencias

Si bien es poco frecuente encontrarse en
este escenario, en los pacientes con diagndstico
de OR se debe descartar varias causas poten-
ciales que pueden tener graves consecuencias
si el diagndstico se retrasa, como el infarto al
miocardio (el cual se ha descrito como tinico
sintoma la otalgia)°, arteritis temporal, aneu-
risma de la aorta tordcica y el aneurisma caro-
tideo, entre otras causas ain menos frecuentes.
Es por ello que se debe tener un alto indice de
sospecha, sobre todo cuando se enfrenta a un
paciente con factores de riesgo™®'>.

¢Qué tenemos que hacer para encontrar
la causa de la otalgia secundaria?

En la gran mayoria de los casos, una his-
toria clinica y examen fisico acucioso resulta
suficiente para un diagnodstico preciso de la
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otalgia secundaria®’. Sin embargo, existe un
grupo de pacientes con factores de riesgo que
pudiesen requerir estudio adicional”.

Historia clinica y examen fisico

Como se ha revisado en este articulo, las
posibles causas de OR son muchas (Tabla
1) por lo que la anamnesis tiene que seguir
algunos principios que permitirdn llegar al
diagnéstico sin pasar por alto los factores mds
importantes: primero se tiene que buscar en la
anamnesis los sintomas que nos orienten a las
patologias mas prevalentes segtin edad o géne-
ro. Hay que tener en cuenta que alrededor de
un 66% de las causas en adultos serdn musculo
esqueléticas (sindrome miofascial y disfuncién
de la ATM)*. En este punto es ttil preguntar
por sintomas de estrés, por bruxismo o dolor
de cuello recurrente', ya que frecuentemente
estdn relacionados con estas patologias.

Lo segundo mads relevante a indagar en la
historia son las patologias malignas. Si bien la
mayoria de los casos de OR son secundarios
a procesos benignos, la otalgia puede ser un
presagio temprano de una patologia subya-
cente grave® por lo que se tiene que preguntar
siempre por sintomas que nos orienten a
malignidad, como baja de peso, disfonia cré-
nica, disfagia progresiva, epistaxis recurrente
unilateral u obstruccién nasal unilateral de
reciente comienzo, por mencionar algunos.
Indagar sobre factores de riesgo para patologia
maligna como el tabaquismo, consumo exce-
sivo de alcohol o antecedentes de patologias
malignas previa de cabeza y cuello o pulmonar
y la exposicion a radioterapia’.

Con respeto a la gravedad de los sintomas,
estos no se correlacionan con la gravedad de
la enfermedad, por ejemplo, las caries tienen
la capacidad de producir una otalgia intensa,
de caracter sordo y constante, mientras que el
cancer de laringe puede provocar una otalgia
mucho menos llamativa®®. Con respecto a
la temporalidad del dolor, este nos puede
orientar sobre las posibles causas. El dolor
asociado a una infecciéon generalmente es
continuo (aunque puede aumentar y disminuir
en intensidad) y es probable que se agrave
progresivamente con el transcurso de horas
o dias. Es poco probable que una infeccién
produzca un dolor que dure unas pocas horas
y luego se resuelva por completo o que regrese

dias o semanas después por breves intervalos
de tiempo. El dolor intermitente es mucho
mds probable que se asocie, por ejemplo, con
afecciones musculoesqueléticas. La disfuncién
de la articulacién temporomandibular y el
sindrome miofascial cominmente se presentan
de esta manera’.

Lograr determinar la ubicacién exacta de
la otalgia puede ofrecer una pista sobre el sitio
de la enfermedad. Las lesiones de la lengua
anterior y el piso de la boca generalmente
remiten el dolor al canal auditivo, la concha
y la membrana timpdnica externa a través de
la division mandibular del nervio trigémino,
mientras que la enfermedad de la base lateral
de la lengua, la regién de las amigdalas y los
dos tercios inferiores de la nasofaringe envian
la senal de dolor a través de nervio glosofa-
ringaringeo, lo que provoca un dolor intenso
en el interior del oido. El nervio vago, por el
contrario, inerva la supraglotis y, en estos ca-
s0s, la afectacidon neural directa se manifiesta
como un dolor superficial y menos grave de
la concha y el canal auditivo. La orofaringe
posterolateral y la hipofaringe producen dolor
en una distribucién menos predecible, debido
ala inervacion superpuesta de los nervios glo-
sofaringeo y vago®”.

El examen fisico tiene que estar dirigido en
base la historia clinica, pero en general se inicia
evaluando ambos oidos, deben examinarse
comenzando con el oido normal o menos
sintomadtico, incluyendo el pabellén auricular
y la region pre y posauricular. Se debe anotar
la evidencia de cirugfa previa. El canal auditivo,
la membrana timpdnica y la regién del atico
necesitan una inspeccién cuidadosa. El exa-
men otoscopico realizado por un profesional
capacitado tiene una sensibilidad y una espe-
cificidad diagndsticas muy altas. El examen de
la cavidad oral, la orofaringe y la nariz debe ser
parte de la rutina y, en ocasiones, es necesario
evaluar la hipofaringe o la laringe a través de
una laringoscopia indirecta. La inspeccién
y la palpacién del cuello revelaran cualquier
linfadenopatia cervical o masa. En presencia
de cualquier signo o sintoma neurolégico, se
debe realizar un examen neurolédgico comple-
to>>%?. Por ultimo, no se puede dejar de palpar
la ATM, la musculatura masticatoria y cervical,
buscar crépitos articulares, rangos articulares
disminuidos y puntos gatillos'>"".
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Examenes complementarios

Los exdimenes complementarios estdn indi-
cados cuando la anamnesis en conjunto con el
examen fisico no logra encontrar la causa de la
otalgia®’®, incluso buscando dirigidamente las
causas mds frecuentes'. La nasofibroscopia es
una herramienta muy til para evaluar la via
aerodigestiva superior que no ha podido ser
evaluada con el examen fisico. Nos entregara
informacién sobre lesiones en la mucosa,
aumentos de volumen, tumores, signos de
reflujo faringolaringeo, entre otros muchos
hallazgos'* *. En caso de encontrar una lesién
sospechosa de malignidad en el tracto aerodi-
gestivo superior, se debe someter al paciente a
un procedimiento endoscépico con toma de
biopsia para confirmar el diagndstico clinicoy
ayudar en la etapificacion de la enfermedad”.

Las imdgenes estarfan indicadas cuando
se considera que un paciente tiene un alto
riesgo de malignidad®, en los casos donde los
sintomas de otalgia son persistentes o inexpli-
cables® 0 hay un compromiso de los nervios
craneales’. Es factible realizar una tomografia
computada (TC), resonancia magnética (RM)
o una combinacién de ambas para la investi-
gacion de la otalgia. Con la TC se obtendrd
una mejor definicién 6sea y del pulmén, y con
la RM la evaluacion de tejidos blandos serd
superior"®. No se sugiere realizar imagenes
de rutina en todas las otalgias secundarias, a
menos que en la historia o examen fisico haya
indicios de necesitarlas. Asi se desprende del
estudio de Biggs y cols., quienes evaluaron
100 TC de pacientes con diagnéstico de OR.
En 83% de los pacientes no se encontré un
diagnéstico etioldgico que explicara la otalgia,
y, ademds, reportaron un 30% de hallazgos
incidentales'. Analizando estos nimeros, el
realizar de rutina una TC en la mayoria de las
veces no encontraremos la causa de la OR vy,
ademds, tendremos un numero importante
de hallazgos incidentales que podran requerir
otro tipo de investigaciones o manejo. Por lo
tanto, este tipo de imdgenes pueden confundir
al clinico si no se solicita con criterio.

Por tltimo, si el paciente refiere sensacién
de hipoacusia, es recomendable realizar una
audiometria y si tiene mds de 50 afios se deberia
solicitar un hemograma con VHS para descar-
tar una arteritis de la temporal incipiente. En
caso de existir un riesgo cardiovascular alto,
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solicitar un electrocardiograma, radiografia
de térax o enzimas cardiacas para descartar
isquemia miocardica o aneurisma adrtico'®.

Conclusion

Como se puede desprender de esta revision,
el paciente con OR representa un reto diag-
noéstico para el clinico, porque al momento
de encontrarnos con una otoscopia normal la
gama de posibilidades diagndsticas aumenta
de forma considerable, esto principalmente
porque la etiologia puede estar en cualquier
punto dentro de los territorios inervados por
los nervios craneales V, VII, IX y X y los nervios
cervicales superiores C2 y C3. Por lo tanto, a
modo de recomendacién, consideramos que
los pasos a seguir para hacer mds ficil el estudio
de la otalgia refleja son los siguientes:

1. Obtener una historia clinica completa se-
guida de un examen sistemdtico de cabeza
y cuello. Esto se hace mucho mas sencillo
si, ademads, se conoce la inervacion del oido
y la epidemiologia de la OR, porque me
permitird realizar una bisqueda mucho
mds dirigida.

2. Realizar una otomicroscopia para estar
seguro de descartar una otalgia primaria,
si con la otoscopia convencional se tienen
dudas.

3. Basarse en la epidemiologia para buscar ini-
cialmente las enfermedades mas frecuentes
yluego ir descartando hasta llegar a las me-
nos probables. Los primeros diagndsticos
que tenemos que sospechar son la patologia
musculoesquelética (sindrome miofascial,
disfuncion de la ATM), la patologia dental
y faringea.

4. En los pacientes con factores de riesgo de
malignidad debe realizarse una evaluacién
endoscdpica y eventual biopsia de las lesio-
nes sospechosas.

5. La TC y la RM deben solicitarse cuando
sospecho patologia maligna, cuando hay
compromiso neuroldgico o los sintomas
son persistentes o inexplicables. Tenga
cuidado en solicitar exdmenes que no son
necesarios porque pueden informarle un
hallazgo incidental que aumente la an-
siedad y costos del estudio a su paciente.
En esta revisién se propone un algoritmo
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- Evaluar otras posibles causas
menos prevalentes
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Figura 1. Algoritmo de trabajo para el enfrentamiento de la otalgia refleja. *Tabaquismo, consumo de alcohol, edad > 50 afios.
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de trabajo que se centra en detectar las
patologias mds relevantes, tanto desde el
punto de vista de su frecuencia como de la
morbimortalidad asociada (Figura 1)7'>"7.
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Introduccion

Laarticulacién temporomandibular (ATM)
estd relacionada con funciones complejas
como la masticacién, deglucion y fonética. Du-
rante las funciones del sistema estomatogna-
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Resumen

La osteoartritis de la articulacién temporomandibular (ATM) es un desorden degenera-
tivo de etiologia multifactorial, que requiere un manejo interdisciplinario. Se presenta
entre el 8% al 16% de la poblacion y estd asociada al exceso de carga articular, trauma,
factores genéticos, parafunciones y desarreglos internos de la articulacién, también se
reconoce una alta frecuencia de otalgia refleja y tinnitus en pacientes con desorden de-
generativo de la ATM. El uso combinado de tomografia computarizada y resonancia
magnética permite observar las variaciones morfoldgicas en los tejidos duros y blandos
de la estructura articular. El tratamiento no invasivo incluye la indicacién de férulas
de reposicionamiento mandibular, ademds del uso de antiinflamatorios y preferencia
por inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa-2 (COX-2). La inyeccién intraarticular
de corticoides disminuye a largo plazo la inflamacién de los tejidos articulares y mejo-
ra la movilidad, mientras que el dcido hialurénico parece disminuir la friccién en los
espacios articulares. Los procedimientos quirdrgicos como artroscopia, condilectomia,
artroplastia, reemplazo autégeno de disco o reemplazo total de la articulacién deben
ser reservados para los casos en donde la intervencién no invasiva no muestra mejoria
clinica.

Palabras clave: osteoartritis, articulacién temporomandibular, epidemiologia, etiolo-
gia, tratamiento.

Abstract

Osteoarthritis of the temporomandibular joint (TM]) is a degenerative disorder of multi-
factorial etiology, which requires interdisciplinary management. It occurs between 8% to
16% of the population and is associated with excess joint load, trauma, genetic factors,
parafunctions and internal disorders of the joint, a high frequency of reflex otalgia and
tinnitus is also recognized in patients with degenerative TMJ disorder. The combined use
of computed tomography and magnetic resonance allows to observe the morphological va-
riations in the hard and soft tissues of the joint structure. Non-invasive treatment includes
the indication of mandibular repositioning splints, in addition to the use of anti-inflam-
matory drugs and preference for selective cyclooxygenase-2 inhibitors (COX-2). Intra-arti-
cular injection of corticosteroids reduces inflammation of the articular tissues and improves
mobility in the long term, while hyaluronic acid seems to decrease friction in the articular
spaces. Surgical procedures such as arthroscopy, condylectomy, arthroplasty, autogenous
disc replacement, or total joint replacement should be reserved for cases where non-invasive
intervention shows no clinical improvement.

Keywords: osteoarthritis, temporomandibular joint, epidemiology, etiology, treatment.

tico pueden ocurrir alteraciones o desarreglos
estructurales; sin embargo, la tolerancia fisiol6-
gica permite que estos eventos sucedan sin que
exista un efecto adverso sobre las estructuras
que componen el sistema'. Cuando las alte-
raciones sobrepasan la tolerancia fisioldgica
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ocurrird un cambio que puede comprometer
ala ATM, musculos y dientes"* Las superficies
articulares estdn revestidas por fibrocartilago
que permite soportar altos niveles de estrés y
sobrecarga articular y, por otro lado, es capaz
de repararse y remodelarse producto de esti-
mulos nocivos'?.

Los desérdenes temporomandibulares
(DTM) pueden clasificarse en: desérdenes de
los musculos de la masticacion, desGrdenes de
la ATM, hipomovilidad mandibular crénicay
desérdenes del crecimiento’. Los desérdenes de
la ATM incluyen a los desérdenes de caracter
inflamatorio y se denominan de acuerdo a
la zona afectada, pudiendo ser: capsulitis,
sinovitis, retrodiscitis y osteoartritis"’. La ar-
trosis u osteoartritis (OA) es una enfermedad
crénico-degenerativa que se caracteriza por la
destruccion gradual y progresiva del cartilago
que recubre la superficie articular particular-
mente en rodillas, caderas, hombros, manos,
tobillos y columna vertebral*’. También puede
presentarse en la ATM, y son muchos los facto-
res que han sido sefialados como responsables
del desarrollo de la OA en la ATM, entre ellos;
sobrecarga articular, bruxismo, masticacién
unilateral, factores genéticos, alteraciones
hormonales y desarreglos internos de la arti-
culacién®’. Ademds, la OA se produce por un
desbalance en los procesos metabdlicos media-
dos por los condrocitos y se caracteriza por una
degradacién gradual de los componentes de la
matriz extracelular del fibrocartilago con o sin
factores inflamatorios secundarios®’.

La OA dela ATM representa una condicién
inflamatoria de bajo nivel que ocasiona una
erosiéon del cartilago articular y degradaciéon
del hueso subcortical adyacente'®''. Cuando las
alteraciones dseas estdn activas la condicion se
denomina osteoartritis; a medida que ocurre
la remodelacién, la condicion se torna estable
atn cuando la morfologia dsea permanezca
alterada, y se le denomina osteoartrosis'. La
osteoartrosis es considerada una adaptaciéon
mal sucedida de la ATM cuando es sometida
a fuerzas mecanicas como las alteraciones del
complejo condilo-disco'>. Como su etiologia,
fisiopatologia y tratamiento son los mismos,
los términos osteoartritis y osteoartrosis
son empleados como sinénimos, pudiendo
referirse a ellas como enfermedad articular
degenerativa''. También se reconoce una
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alta frecuencia de otalgia refleja y tinnitus en
pacientes con DTM*?, por lo que es necesario
analizar el comportamiento degenerativo de la
ATM en este grupo de pacientes.

El presente articulo tiene por objetivo
revisar los aspectos de epidemiologia, etiolo-
gfa, fisiopatologia, diagndstico y tratamiento
relacionados con la OA de la ATM, desde una
perspectiva interdisciplinaria considerando
que es una condicién bastante frecuente en
los pacientes que acuden a la consulta médi-
ca y odontoldgica y que continda siendo un
apartado discutido entre los especialistas, esta
particularidad supone un entendimiento claro
y completo por parte de los profesionales.

Epidemiologia

Dentro de los desérdenes de la ATM que
incluyen los trastornos del complejo c6ndi-
lo-disco, hipomovilidad, enfermedad articular
degenerativa y trastornos congénitos o del de-
sarrollo?, la OA es la afeccién mds frecuente y
se presenta entre el 8% al 16% de la poblacién
general y puede tener un compromiso uni o
bilateral®. Bernhardt y cols. encontraron una
prevalencia de OA de la ATM a través de exa-
men clinico y resonancia magnética del 25%
en un grupo de pacientes con edades de 20 a 49
afios'. Por otro lado, Schimitter y cols. encon-
traron una prevalencia del 70% en un grupo de
personas de 73 a 75 afios. Un dato interesante
es que la OA de la ATM es dolorosa solo en
estadios tempranos y se vuelve no dolorosa con
el paso del tiempo", ademds, se reconoce que
los signos radiograficos de la OA se incremen-
tan mientras el dolor disminuye'®. Torrealba
y cols. encontraron que la prevalencia de
signos radiogréficos de OA en una poblacion
chilena fue del 35%, siendo mas frecuente en
pacientes mayores de 50 afios'. Los estudios
refieren también que existe una alta preferencia
de presentar OA de la ATM en mujeres, esto
puede ser debido al polimorfismo del gen re-
ceptor de estrogenos alfa y puede estar asociado
con el incremento de susceptibilidad al dolor
en pacientes mujeres con OA de la ATM®!8%,
Al respecto, Comert y cols. reportaron una
frecuencia de OA de la ATM del 85,5% en
pacientes mujeres frente a un 14,5% en pa-
cientes hombres®; datos similares han sido
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reportados en otros estudios®*"*. Después de
la OA dela ATM, la artritis reumatoide, artritis
psoridsica y espondilitis anquilosante son las
enfermedades reumatoldgicas que presentan
mayor ocurrencia de alteracién degenerativa
a nivel de la ATM?. La ocurrencia de OA de
la ATM ha sido reportada entre el 40% y 96%
de pacientes con artritis idiopdtica juvenil,
afectando de manera importante la funcién
en este grupo de pacientes*. Goupille y cols.
identificaron que el 69% de pacientes con ar-
tritis reumatoide desarrollé lesiones erosivas
cisticas en la ATM?, ademds, se sabe que se
sigue el mismo patrdén destructivo que en otras
articulaciones®. Por otro lado, en la literatura
se reconoce una alta frecuencia de otalgia
refleja y tinnitus en pacientes con DTM"%,
al respecto Macedo y cols. encontraron una
asociacion significativa entre la presencia de
DTM vy otalgia (odds ratio = 2,3) en pacientes
adultos mayores®. Molina y cols. indican que
los pacientes con dolor en las inserciones del
disco articular y OA de la ATM presentaron
mayor frecuencia de otalgia (48,6% y 77,5%
respectivamente), al compararlos con un grupo
control (19,4%)%.

Etiologia

Se han identificado como factores de riesgo
para la ocurrencia de OA de la ATM el exceso
de carga articular, trauma, factores genéticos,
parafunciones (bruxismo, masticacién uni-
lateral, hébitos de mordedura de objetos),
oclusion inestable y desarreglos internos de la
articulacién como el desplazamiento anterior
del disco”'*!*1%2, estos factores pueden ocurrir
aislados o pueden estar interrelacionados y/o
coexistir. Sin embargo, no todos los pacientes
con estas caracteristicas desarrollarin OA de la
ATM, esto dependera de la capacidad adapta-
tiva de cada paciente asociada a otros factores
como la edad, enfermedades sistémicas y alte-
raciones hormonales®.

Cuando la carga funcional de la ATM au-
menta, se produce una adaptaciéon funcional
por medio de la remodelacién de la superficie
articular'®, Sobrepasada la capacidad adap-
tativa, ocurrird una serie de eventos como
la liberacién de radicales libres, citoquinas,
catabolitos y enzimas que degradan la matriz

extracelular, promoviendo la degeneracién de
las superficies articulares®. Tanto la frecuencia
como la severidad de la OA dela ATM parecen
incrementarse con la edad, se sabe que a los 40
afios el 20% de la poblacién presenta signos
clinicos de OA*%, mientras que entre los 73-75
afios el 70% ha desarrollado signos radiogra-
ficos evidentes de la enfermedad a nivel de la
ATM?"; Takano y cols. han reportado que este
hecho puede deberse a los incrementos en
los contenidos minerales en el disco articular
provocando un incremento en la fragilidad del
mismo, reduciendo asi su capacidad a soportar
las sobrecargas®. Holmes y cols., citado por
Tanaka y cols. sefialan que la disminucién
progresiva del peso molecular del acido hia-
lurénico contenido en el cartilago articular
estd relacionado con el incremento de la edad
y esto afectarfa las propiedades mecanicas y
del comportamiento de fluidos en el cartilago,
incrementando las posibilidades de presentar
procesos degenerativos''.

Las enfermedades sistémicas pueden alterar
el metabolismo del fibrocartilago afectando su
respuesta adaptativa frente a las sobrecargas
de la articulacion; desérdenes autoinmunes,
endocrinos, nutricionales, enfermedades me-
tabdlicas y procesos infecciosos podrian estar
relacionados con este evento'. La diferencia
hormonal entre hombres y mujeres puede
exacerbar la degeneracion del cartilago y hue-
so articular en la ATM®*®. Arnett y Gunson
sefialan que la predisposicién femenina a la
remodelacion disfuncional de la ATM podria
estar en parte atribuida a la modulacién de las
respuestas bioldgicas de los tejidos articulares
a las hormonas sexuales, particularmente con
los niveles bajos de estrogenos y prolactina®.
Kang y cols. sugieren que el polimorfismo
del gen receptor de estrogenos alfa especifi-
camente el haplotipo Px estd asociado con la
susceptibilidad al dolor en pacientes con OA
de la ATM". Guarda-Nardini y cols. identifi-
caron que los desérdenes de la ATM, incluidos
aquellos relacionados con artritis/artrosis, son
mads frecuentes en pacientes con un rango de
edad de 51,9 £ 14,5 afos y que suelen estar
acompanados de sonidos crepitantes, aunque
el dolor crénico no esta relacionado con la
gravedad de los cambios a nivel 6seo®. Los
cambios dseos degenerativos de la ATM son
muy prevalentes en pacientes adultos (quiste
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subcondral: 63,3%; osteofitos: 60%; osteopo-
rosis/osteopenia: 38,5%) y las mujeres suelen
ser las mds afectadas®.

Fisiopatologia

La OA de la ATM comparte la fisiopato-
logia de articulaciones sinoviales mas grandes
como las rodillas. Cargas mecdnicas excesivas y
dano del cartilago articular son descritos como
los que desencadenarian el desbalance de la
homeostasis de la matriz. La maloclusién, asi-
metria mandibular y sobrecarga muscular han
sido considerados como posibles causas para el
desarrollo de artrosis de esta articulaciéon*"*%. El
condrocito mantiene la homeostasis de la ma-
triz extracelular del cartilago. Tienen capacidad
de liberar mediadores de la inflamacién entre
proteasas y citoquinas, factores de crecimien-
to, radicales libres y prostaglandinas. Fuerzas
ciclicas o estdticas constantes aumentan el
catabolismo de la matriz conllevando a la
reorganizaciéon de fibras de coldgeno y pro-
teoglicanos de manera desordenada y como
compensacion se sintetiza mds matriz e hiper-
trofia del tejido en zonas que reciben mayor
presion y es donde se produce mayor cantidad
de factores de crecimiento. El factor de creci-
miento insulinico tipo I (IFG-I) es anabdlico,
tiene funcién disminuida en la osteoartritis
pese a que su sintesis estd incrementada. El
6xido nitrico (NO), presente normalmente
en el cartilago articular, inhibe la respuesta
del condrocito a este factor de crecimiento
debido a que esta presente en mayor cantidad
en el cartilago con osteoartritis. El factor de
crecimiento transformante beta 1 (TGF- 1)
en ratones transgénicos ha demostrado tener
un papel en el inicio de la disminucién de la
densidad mineral 6sea y mayor recambio del
hueso subcondral. Se observé también en este
modelo que en los condrocitos condilares exis-
te regulacién positiva de metaloproteinasas de
la matriz (MMP-9 y MMP-13) asi como factor
de crecimiento vascular endotelial (VEGF) y
densidad Gsea variable* .

Las metaloproteinasas son enzimas proteo-
liticas controladas por los inhibidores de tejido
de metaloproteinasas (TIMP). La MMP-3 esta
presente en niveles altos en liquido sinovial de
pacientes con OA. Puede activar otras formas

Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2020; 80: 540-553

ARTICULO DE REVISION

de MMP vy ayudar a la progresién del dafio
en la matriz. También participan citoquinas
como la interleuquinalf} (IL-1pB) y el factor de
necrosis tumoral alfa (TNF-a.), que facilitan la
degradacidn del cartilago. La IL-1f estd incre-
mentada en el cartilago donde los condrocitos
son estimulados a producir otras citoquinas al
igual que en los sinoviocitos en la membrana
sinovial, estimula proteasas e inhibe a los
TIMP*%, Suprime la expresién de coldgeno II,
IX y la formacién de proteoglicanos, asi como
la produccién de NO vy prostaglandinas. El
TNF-a estimula a nivel sinovial la inflamacién.
La prostaglandina E2 (PGE2) estd presente en
altas concentraciones en el liquido sinovial de
pacientes con OA de la ATM comparada con
los de pacientes con OA de rodillas*.

Se describe una relacién directa entre in-
flamacién y estrés mecanico del cartilago. Los
estimulos mecanicos en los condrocitos culti-
vados aumentan la produccién de leucotrieno
B4 (LTB4) y NO, asi como MMP-9. La mem-
brana sinovial participa liberando mediadores
inflamatorios como IL-1 y TNF-a y en ella se
observa proliferacién de sinoviocitos en fases
avanzadas de OA. La presencia de cristales de
pirofosfato cdlcico de hidroxiapatita mantiene
el proceso inflamatorio a este nivel***-*, En el
hueso subcondral se presenta desregulacién
de la osteoclastogénesis con aumento del
ligando del receptor activador del factor nu-
clear kB (RANKL) y osteoprotegerina (OPG)
conllevando a pérdida de hueso subcondral
en OA de ATM. El dolor presente en la OA
se podria explicar por la alta inervacién a este
nivel o por hiperexcitabilidad de terminacio-
nes nerviosas aferentes. La disminucién de
mecanorreceptores podria participar en la
reduccidn de la estabilidad articular facilitan-
do el proceso degenerativo en la OA¥. En la
Figura 1 se resume el proceso fisiopatoldgico
de la OA de la ATM.

Diagndstico

Diagnéstico clinico

Los signos y sintomas clinicos de la OA
estan representados por ruidos articulares
como el clicking y crepitacién durante los
movimientos mandibulares, limitacién de los
movimientos mandibulares y dolor asociado
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Figura 1. Esquema de la fisiopatologia del proceso degenerativo de la osteoartritis de la articulacién temporomandibular. VEGF: factor
de crecimiento vascular endotelial, MMPs: metaloproteinasas, TIMPs: inhibidores de tejido de metaloproteinasas, NO: éxido nitrico, IL-1B:
la interleuquinalp, LTB4: leucotrieno B4, TNF-o.: factor de necrosis tumoral alfa, PGE2: prostaglandina E2, RANKL: ligando del receptor
activador del factor nuclear kB OPG: osteoprotegerina (adaptado y redisefiado de Tanaka y cols., 2008'°).
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a nivel articular y muscular®¥, en algunas
circunstancias puede presentarse inmoviliza-
cién de la articulacidn afectada, esto se explica
por la formacién de osteofitos marginales,
que impiden los movimientos normales de la
articulacion®. La OA suele ser dolorosa solo
en los estadios iniciales, torndandose indolora
a medida que la enfermedad progresa'. Mar-
tinez y cols. sefalan que para diagnosticar
a un paciente con OA de la ATM, este debe
presentar crepitacion a la auscultacion de la
ATM afectada, ademds de disminucién en la
movilidad de la ATM y desviacién en la aper-
tura hacia el lado afectado’. Cuando la OA de
la ATM es bilateral puede ocasionar la presen-
cia de una mordida abierta anterior, donde
el paciente refiere una evolucién progresiva,

mostrando contactos oclusales solo a nivel del
sector posterior>**** (Figura 2).

Diagnéstico por imagenes

Los primeros estadios de OA dela ATM no
generan cambios identificables por medio dela
ayuda diagnoéstica por imdgenes. Los principa-
les signos de OA de la ATM hallados por medio
del diagnéstico por imdgenes son: esclerosis
del hueso subcondral, erosion, aplanamiento
de las superficies articulares, deformacién en
la superficie condilar, osteofitos y disminucién
del espacio articular®*%. La radiografia pano-
rdmica, es la primera herramienta para identi-
ficar cambios estructurales a nivel de la ATM;
sin embargo, la agudeza con la que puede
evidenciar estos cambios debe ser evaluada con
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Figura 2. Paciente con osteoartritis bilateral de la articulacion temporomandibular (ATM) y presencia de mordida abierta. (A) Reconstruc-
cion 3D de imagen de tomografia computarizada de haz cénico. (B) Detalle de osteofito (flecha) en ATM izquierda. (C) Mordida abierta

anterior.

cuidado, ya que en ella existe superposiciéon de
imdgenes. Al ser una proyeccién infracraneal,
el polo lateral del condilo queda superpuesto
a la cabeza condilea, de tal manera que en la
imagen el drea que parece corresponder a la
superficie subarticular superior del céndilo
en realidad es la superficie subarticular del
polo medial'.

La tomografia computarizada (TC) puede
ser empleada para detectar alteraciones de la
ATM, sin requerir medios de contraste y per-
mite reconstrucciones en los planos coronal
y sagital oblicua de la rama mandibular y es
una opcién donde sistemas mds sofisticados
son poco accesibles®’. La tomografia compu-
tarizada de haz cénico (TCHC) genera una
menor dosis de radiacién que la TC y permite
visualizar la ATM en multiples cortes sagita-
les, coronales y axiales de manera que pueden
evaluarse todas sus superficies (Figura 3),
ademds, es capaz de reconstruir imdgenes tridi-
mensionales a través de softwares permitiendo
disponer de una visualizacién mas completa®'
(Figura 4).

La TCHC permite observar los tejidos
duros que componen a la ATM, pero tiene
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como limitante no reflejar a los tejidos blandos
como el disco articular y musculos. Comert y
cols. identificaron por medio de TCHC que
los hallazgos mas frecuentes en 117 ATM de
pacientes diagnosticados con OA fueron: apla-
namiento condilar (92,3%), erosién (94%),
osteofitos condilares (79,5%)%; estos datos
son similares a los reportados por Martinez
y cols.’; sin embargo, difieren de los reportes
de Bechtold y cols. quienes encontraron que
los hallazgos mds comunes fueron esclerosis
(30,2%) y erosién (29,3%)*2. Wiberg y cols.
sugieren que los distintos signos encontrados
en la OA de la ATM pueden representar esta-
dios distintos de la enfermedad, siendo que
las lesiones erosivas pueden indicar cambios
tempranos, mientras que la presencia de apla-
namiento y osteofitos indican cambios tardios;
por otro lado, la presencia de esclerosis refleja
un estadio de reparacion 6sea®.

La resonancia magnética (RM) permite la
visualizacién de los tejidos duros y blandos
que componen la ATM, especialmente el disco
articular'?. Ikeda senala que el uso combinado
de TCHCy RM es sinérgico, permitiendo ob-
servar cambios en la posicién condilar dentro
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ATM derecha, boca cerrada corte transversal

ATM derecha, boca cerrada corte coronal

ATM izquierda, boca cerrada corte transversal

ATM izquierda, boca cerrada corte coronal

Figura 3. Estudio tomografico de haz cénico, donde se observan cambios morfolégicos compatibles con osteoartritis de la articulacion
temporomandibular (ATM). En cortes coronal y sagital de ATM derecha en boca cerrada se observa facetamiento y engrosamiento de
las corticales 6seas articulares y disminucion de espacio articular anterior. En ATM izquierda en cortes coronal y sagital a boca cerrada se
observa aplanamiento moderado de las superficies articulares y erosién del polo anterior del céndilo.

Figura 4. Reconstruccion
3D de estudio tomografi-
co de haz coénico, donde
se observa articulacién
temporomandibular (ATM)
izquierda con aplanamien-
to de superficie condilar,
compatible con osteoartri-
tis de la ATM.
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de la fosa y cémo estos cambios se relacionan
a las variaciones morfoldgicas en los tejidos
duros y blandos de la estructura articular'.
Particularmente la RM es la herramienta
diagnostica ideal para identificar la direccion

y extension del desplazamiento de disco (DD)
(Figura 5).

Ishida y cols. identificaron que en situacio-
nes en donde se presentaban desplazamientos
persistentes de disco sin reduccién, era comdn
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Figura 5. Imagen de resonancia magnética de la articulacién temporomandibular (ATM). A: ATM derecha en boca cerrada donde se
observa desplazamiento anterior completo de disco articular. B: ATM derecha en boca abierta donde se observa desplazamiento anterior
completo sin reduccion de disco articular.

observar aplanamiento y deformacién de la
eminencia articular, inclusive en aquellos casos
donde los signos y sintomas de disfuncion de la
ATM habfan disminuido. Esto sugiere la im-
portancia del empleo de RM en el diagndstico
de la OA de la ATM, ya que la OA es comun-
mente observada en articulaciones con DD sin
reduccién®. Otra caracteristica que puede ser
observada por medio de la RM es la efusiéon
articular, que se define como una coleccién
patolégica de fluido articular en los espacios
articulares®, se distingue como un incremento
en la sefial sobre T2 en las imdgenes de RM y es
mds comun en las articulaciones que presentan
DD sin reducciéon®. Las imagenes de RM de la
ATM deben ser obtenidas en los planos sagital
y coronal oblicuo, que permiten una correcta
captura de las relaciones espaciales entre el
disco, el condilo y la fosa. El protocolo de RM
ponderada en T1 es el méds empleado para las
posiciones a boca cerrada y boca abierta per-
mitiendo observar la morfologia de los compo-
nentes de la ATM, mientras que la ponderacién
en T2 permite la deteccion de efusiéon o edema
de la médula dsea; la indicacién de contraste
debe ser reservada cuando se sospeche de
malignidad a nivel de los tejidos de la ATM.

En resumen, esta patologia se presenta con
mayor frecuencia en mujeres entre los 40 a 75
anos de edad, que presentan alguna parafun-
cién como el bruxismo, oclusién inestable,
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desarreglos internos de la articulacion o pre-
disposicién hereditaria a sufrir artrosis; ademds
la OA se caracteriza por la presencia de ruidos
articulares y limitacién de los movimientos
mandibulares, mientras que la presencia de
dolor es comun solo en estadios iniciales; el
estudio por imagenes evidencia una erosion a
nivel de la superficie articular con subsecuente
remodelacién y rarefacciéon, pudiendo eviden-
ciarse aplanamiento condilar y formacién de
osteofitos.

Tratamiento

Una vez que se ha establecido el diagndstico
de OA de la ATM, la eleccién del tratamiento
responderd al estadio de la enfermedad, los
signos y sintomas clinicos y los factores de
riesgo preexistentes. El tratamiento debe estar
enfocado a suprimir el proceso inflamatorio
activo, preservar la funcién, prevenir el incre-
mento de la desarmonia estructural y el alivio
del dolor?.

Tratamiento no invasivo

Las férulas de estabilizaciéon (FE) articular
han sido empleadas con frecuencia para el tra-
tamiento de los DTM'. El uso de estas férulas
redistribuye las fuerzas, relaja los musculos
elevadores, reduce el bruxismo y disminuye
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la carga articular y, por lo tanto, son utiles
para disminuir el dolor'?. Dentro de estos
dispositivos existen aquellos denominados
como férulas de reposicionamiento anterior?,
disenados con el propésito de recapturar el
disco en los casos de desplazamiento anterior
de disco sin reduccién (Figura 6).

Ok y cols. evaluaron a través de super-im-
posiciones de TCHC los cambios a nivel dseo
de la fosa glenoidea relacionados al uso de FE,
encontrando que los pacientes que emplearon
FE tuvieron mejoras en la integridad del hueso
cortical y experimentaron una disminucién
de cargas excesivas en la ATM™. En otro estu-
dio Ok y cols. demostraron que el uso de FE
induce una remodelacién dsea favorable con
mejora en el grosor de la cortical en la seccién
anteromedial, anterointermedia y anterolateral
del céndilo en pacientes con OA de la ATM®.
Estos resultados sugieren que las FE son una
buena alternativa en pacientes con OA de la
ATM vy su uso se recomendaria como primer
abordaje terapéutico no invasivo.

La mayor produccién de citoquinas pro-in-
flamatorias en la fisiopatologia de la OA de la
ATM conllevaria al uso de AINEs por sus efec-
tos dela inhibicién de la ciclooxigenasa. AINEs
como el ibuprofeno, naproxeno y diclofenaco
pueden ser empleados por sus buenas propie-
dades farmacocinéticas y poseer propiedades
analgésicas y antiinflamatorias; se recomienda

que los pacientes las tomen de manera regu-
lar y no solo en caso de dolor, manteniendo
niveles séricos del compuesto durante 7 a 10
dias, pudiendo disminuir la dosis luego de este
periodo de tiempo para disminuir los efectos
adversos a nivel del tracto gastrointestinal®'.
Se ha descrito que el uso de los inhibidores
de la COX-2 en los desdrdenes degenerativos
de la ATM tienen un efecto protector mante-
niendo la homeostasis de los condrocitos de
los condilos mandibulares®. El mecanismo de
accién de estos farmacos esta relacionado con
la inhibicidn selectiva del 4cido araquidénico
a prostaglandina H2 por COX-2 sin disminuir
los efectos protectores de la COX-1 a nivel de
la mucosa géstrica®. Celecoxib es uno de estos
inhibidores de la COX-2 frecuentemente em-
pleado para la reduccion del dolor en pacientes
con desérdenes degenerativos de la ATM,
recomenddndose su uso dos veces por dia en
una dosis de 200 mg®'; Ta'y Dionne realizaron
un ensayo aleatorizado para comparar la efec-
tividad de celecoxib versus naproxeno para el
tratamiento del dolor en la ATM, demostrando
que luego de 3 semanas de tratamiento celexo-
cib mostré una mejor reduccion del dolor®. En
estos casos también se puede indicar el uso de
meloxicam con una dosis ajustadaa 7,5-15 mg
por dia por 2 semanas, pudiendo extenderse
su uso a 4 semanas®’.

Otra alternativa de tratamiento es la pres-

Y YT
ot
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Figura 6. A: Paciente con desplazamiento anterior de disco sin reduccion usando férula de reposicionamiento mandibular en boca cerrada.

B: Mismo paciente a boca abierta, donde se observa el detalle de la férula.
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cripcién de corticoesteroides administrados
por via oral en combinacién con AINEs inhi-
bidores selectivos de COX-2. Esta combinacién
ha demostrado la disminucién de los efectos
adversos a nivel gastrointestinal y el incremen-
to del efecto antiinflamatorio®. La inyeccién
directa de corticoides diluida con lidocaina
en la ATM permite una reduccién del dolor e
incremento de la funcién entre 4 a 6 semanas®.

Dentro de los medicamentos modificadores
de la estructura se ha reportado al sulfato de
condroitina y al sulfato de glicosamina®, el me-
canismo de acci6én de estos medicamentos para
el tratamiento de la OA de la ATM no ha sido
elucidado por completo; sin embargo, se sabe
que estos medicamentos estimulan la sintesis
de glicosaminoglicanos en condrocitos, y la
accién antiproteasa del sulfato de condroitina
brinda mayor eficacia en el retardo del proceso
degenerativo®®. Por otro lado, algunos estu-
dios no han mostrado efectividad en el empleo
de estos medicamentos para la mejora de los
procesos degenerativos de la ATM®8,

Otra estrategia terapéutica es el uso de fi-
sioterapia con agentes por calor himedo para
la reduccién de dolor vy rigidez o aplicacién
de compresas frias por periodos de 15 a 20
minutos?, que permiten y facilitan el ejercicio
terapéutico a través de movimientos mandi-
bulares controlados y técnicas de relajacién;
estos ejercicios incluyen la abertura de la boca,
laterotrusién y protrusién mandibular bajo
resistencia, lo que mejora la movilidad articu-
lar, la circulacién sanguinea local y previene la
formacién de adhesiones®, esta terapia puede
ser realizada por el kinesiélogo u odontélogo
especialista en disfuncién craneomandibular’>
También se han propuestos otros métodos
como el ultrasonido y la estimulacién electro-
galvédnica para la disminucién inflamatoria de
la regién afectada'®. Ramakrishnan y cols. eva-
luaron la eficacia de la aplicacion de fonoforesis
con gel de aceclofenaco y de ultrasonido en pa-
cientes con desérdenes temporomandibulares,
sus resultados mostraron que ambos métodos
fueron efectivos en la reduccién del dolor luego
de la aplicacidn de tres veces por dos semanas
sin mostrar diferencias significativas’™.

Tratamiento minimamente invasivo

La aplicacién de dcido hialurénico intra-
capsular disminuye la degeneracion articular,
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ademds es empleado como un suplemento de
viscosidad que normaliza la actividad bioqui-
mica en la articulacion al sustituir las moléculas
de hialuronato de bajo peso molecular por las
de alto peso molecular. El dcido hialurénico
en inyeccidén intraarticular es propuesta para
disminuir la friccién como lubricante de la
articulacién; Manfredini y cols. evaluaron la
aplicacion de inyecciones de dcido hialurénico
asociado a artrocentesis en 76 pacientes con
OA dela ATM, sus resultados indican que la te-
rapia combinada muestra mejoras en la sinto-
matologia de los pacientes que se mantuvo en
un periodo de seguimiento de hasta 6 meses”.
Sin embargo, atin no hay estudios concluyentes
al respecto, asi como tampoco relacionados al
efecto en el retraso del dano de la articulacion™.
En una revision sistemadtica se concluy6 que
no hay diferencia en la efectividad entre uso
de inyecciones intraarticulares que consisten
en hialuronato de sodio o preparaciones de
corticoesteroides y una reduccién equivalente
del dolor con diclofenaco sédico en compara-
cién con las férulas oclusales. La glucosamina
parece ser tan efectiva como el ibuprofeno para
el tratamiento de la OA de la ATM™.

Recientemente Ok y cols. evaluaron la
eficacia de inyecciones intraarticulares de
hormona de crecimiento en OA de ATM de
ratas inducidas con iodoacetato monosddico,
observando el incremento en niveles de factor
de crecimiento insulinico de tipo 1 (IGF-1) y
hormona de crecimiento a nivel articular lo
que redujo la ocurrencia de OA sin afectar el
crecimiento del hueso condilar, estos resulta-
dos sugieren el potencial uso de la hormona
de crecimiento para el tratamiento de la OA
de ATM”. En consecuencia, existen diversas
estrategias terapéuticas para el manejo con-
servador de la OA de la ATM que incluyen el
uso de dispositivos oclusales para disminuir la
carga articular y el empleo de AINEs y corti-
coesteroides administrados por via oral, ade-
mas del uso de inyecciones intraarticulares de
corticoides y dcido hialurénico para el control
del dolor y mejora de la movilidad.

Tratamiento invasivo

Las intervenciones quirurgicas solo
deben ser consideradas cuando todos los
tratamientos conservadores fracasaron. Las
intervenciones quirdrgicas incluyen procedi-
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mientos como la artroscopia, condilectomia,
artroplastia, reemplazo autdgeno de disco o
reemplazo total de la articulacién también
han sido propuestas para el manejo de la OA
de la ATM”*7¢, La artroscopia permite la rea-
lizacién de sinovectomia y disectomia, que se
emplea como tratamiento preventivo cuando
el dolor y la deficiencia funcional persisten
en la ATM evitando el deterioro del cartilago
y el hueso articular; la membrana sinovial se
reconstituye entre 60 a 90 dias sin presentar
sintomatologia con una tasa de éxito del 73%
en los casos tratados’””. Abordajes abiertos
como la artroplastia permiten la remodelacién
de las superficies articulares para eliminar los
defectos 6seos encontrados en la OA de la
ATM". Recientemente el uso de membrana
amnidtica humana ha sido propuesto como
material de interposicién en procedimientos
de artroplastia dela ATM con OA, demostran-
do una resoluciéon del dolor y mejora conside-
rable en la movilidad articular y remodelacién
de la fosa glenoidea con formacién de hueso,
estos resultados sugieren la posibilidad de
inducir la formacién de hueso ectépico en
esta region con el uso de este abordaje’. La
eleccién e indicacién de estos procedimien-
tos deben cumplir algunos criterios como la
compatibilidad bioldgica, resistencia mecanica
y la biomecanica articular®®.

Conclusion

La osteoartritis de la ATM es un proceso
degenerativo bastante frecuente en los pa-
cientes con requerimiento de tratamiento
odontoldgico, pero a la vez subdiagnosticado.
Los factores etioldgicos asociados a los cambios
degenerativos producidos en la ATM incluyen
los procesos de enfermedad sistémica, facto-
res hormonales y factores relacionados con
el incremento de la carga mecdnica sobre la
articulacion. Un entendimiento apropiado del
comportamiento biomecénico de la articula-
cién es importante para poder diagnosticarla
y definir las estrategias terapéuticas para su
manejo. Las metas de tratamiento para los
pacientes con OA de la ATM incluyen la res-
titucién de la funcién y la reduccién del dolor
y las distintas modalidades pueden ir desde
terapia no invasiva, minimamente invasiva,
hasta la cirugfa de la ATM.
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Introduccion

A pesar de lo que sugiere su nombre, los

Resumen

Los linfangiomas son malformaciones vasculares linfiticas de etiologia no completa-
mente precisada, que se manifiestan principalmente en edad pediatrica. Su localizacién
mds frecuente es en cabeza y cuello, donde pueden potencialmente generar compro-
miso de via aérea. En el diagndstico, la sospecha clinica juega un rol fundamental y
debe ser considerado dentro del diagndstico diferencial de masa cervical. Para el estudio
resulta util la ecografia como enfrentamiento inicial, y la resonancia magnética debiese
ser de eleccién en estos casos. Actualmente, también es posible contar con diagndstico
antenatal debido a los avances imagenoldgicos en obstetricia. El manejo es controverti-
do y no existen protocolos terapéuticos mundialmente validados. Las opciones terapéu-
ticas incluyen el manejo quirdrgico, la administracién de agentes esclerosantes, terapia
sistémica o una combinacién de éstos. Debido a sus potenciales implicancias estéticas y
funcionales en el drea de cabeza y cuello, el otorrinolaringélogo debe estar familiarizado
con esta patologia, motivo por el cual presentamos este articulo de revision.

Palabras clave: linfangioma, malformacién linfética, pedidtrico, masa cervical, otorri-
nolaringologia.

Abstract

Lymphangiomas are lymphatic vascular malformations of unclear etiology that generally
manifest in pedriatic-age patients. The most frequent localization is in the head and neck,
where they can potentially generate airway compromise. Clinical suspicion plays a funda-
mental role in its diagnosis, and should be considered in the differential diagnosis of pedia-
tric head and neck masses. Imaginologic investigations include the use of ultrasound as an
initial approach, with magnetic resonance imaging being the modality of choice. Currently,
it is also possible to establish an antenatal diagnosis due to imaging advances in obstetrics.
Treatment is challenging and there is still not a protocol that is universally accepted. Op-
tions include surgery, sclerotherapy, systemic agents, or a combination of the above. Due to
its potential esthetic and functional implications in the head and neck region, the otolaryn-
gologist must be aware of this pathology, reason for which we present this review.

Keywords: lymphangioma, lymphatic malformation, pediatric, cervical mass, otorhinola-

ringology.

por primera vez en 1828, y luego se adopto el
término “higroma quistico” para referirse a
estos, nombre que actualmente estd en desuso'.
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linfangiomas no son neoplasias, sino, que son
malformaciones linfaticas congénitas, por lo
que constituyen una patologia de presentacion
principalmente pedidtrica. Fueron descritos

Hoy en dia, el término aceptado es malformacién
linfatica y se considera dentro del grupo de las
malformaciones vasculares, sin embargo, en la li-
teratura antigua se encontrard como linfangioma.
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Etiologia

La etiologia de las malformaciones vas-
culares linfiticas (MVL) sigue siendo aun
controversial. Algunos autores sostienen que
podrian corresponder a un sobrecrecimiento
o expansion de tejido linfético normal'. Esto
se deberia a una regulacién autoparacrina o
paracrina errénea, con aumento de factores de
crecimiento linfangiogénicos especificos, como
VEGEF-C (factor de crecimiento endotelial vas-
cular C) y sus receptores, en contraste al tejido
adyacente sano®’. Otros autores los consideran
producto de amputaciones o secuestros del
sistema linfatico. Esto podria ocurrir durante
el desarrollo del saco linfético yugular o por
una alteracién en el drenaje del saco linfatico
yuguloaxilar a la vena yugular interna, con
una consecuente obstrucciéon congénita del
drenaje linfatico®.

Epidemiologia

La incidencia reportada en la literatura es
variable. Se describe entre 1 por 2.000 a 4.000
recién nacidos vivos, hasta 1,2 a 2,8 por 1.000
recién nacidos vivos"®. Pueden ubicarse en
cualquier sitio del cuerpo, sin embargo, su lo-
calizacién mds frecuente es en cabeza y cuello®.
En una serie de 145 pacientes con MVL infantil,
el 36,5% se localizaba en cabeza y cuello’ .La
localizacién en cabeza y cuello es variable,
comprometiendo con mayor frecuencia el
triangulo posterior del cuello (75%-80%). Sin
embargo, puede comprometer diversos sitios
anatomicos, entre ellos: glandula parétida,
labio, piso de boca, lengua, amigdalas, region
submandibular, y retroauricular®*'2. El grupo
menor a 3 anos abarca cerca del 47% del total
de las MVL pediétricas, luego su incidencia va
disminuyendo, hasta ser cercana al 3% después
delos 16 anos”* !, La literatura es contradicto-
ria en cuanto al compromiso por sexo. Algunos
textos plantean que no existe diferencia por
sexo’!!, mientras que en otros se menciona
que podria ser mdas frecuente en mujeres®.
En su contraparte, hay series con predominio
masculino’. Otras series no presentan los datos
analizados segin sexo”'". Las MVL pueden
ocurrir de manera aislada o bien en asociacién
con anomalias cromosémicas, tales como los
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sindromes de Turner y Noonan, ademads de las
trisomias 13 y 18514,

Histologia y anatomopatologia

Histopatoldgicamente existen diversos ti-
pos: capilar o simple, cavernoso y quistico. El
tipo mads frecuente es aquel de caracteristicas
quisticas. Estas formas pueden observarse en
un mismo corte histolégico, constituyendo
asi una MVL mixta. Algunos autores plantean
que el tipo capilar en realidad no existe”**2. Las
MVL del tipo quistico consisten en espacios
irregulares endoteliales llenos de liquido, que
puede ser sangre o linfa. Las paredes de los
quistes son delgadas, de tejido fibroconectivoy
revestidas por células endoteliales aplanadas™'>.
Tanto en los quisticos como en los cavernosos
existen fibras musculares lisas que pueden ser
focalmente muy prominentes. Es posible ob-
servar fendmenos de hemorragia y trombosis.
El5% se asocia a cambios degenerativos de tipo
mixoide, inflamatorio, hemorragico o isqué-
mico’. En cuanto al aspecto macroscépico, se
caracterizan por ser tumoraciones lobuladas
no encapsuladas, multiquisticas, con quistes de
tamano variable; entre 1 a 2 mm hasta 2 a 10
cm’. En base a sus caracteristicas morfoldgicas
se pueden clasificar en microquisticos y macro-
quisticos. Los primeros consisten en multiples
y pequenos quistes de didmetro menora 1 cm.
Los macroquisticos, por su parte, consisten
en un quiste dnico o multiples quistes, de
didmetro mayor a 1 cm®. En ocasiones puede
haber componentes micro y macroquisticos
en un mismo paciente. La presencia de canales
linféticos que penetran y disecan las estructuras
vecinas, le otorga la caracteristica de agresivi-
dad a esta patologia por invasion de estructuras
adyacentes. Este elemento se debe tener en
consideracién al momento de una eventual
intervencién quirtrgica’.

Diagndstico

Clinica

La manifestacion clinica mas frecuente es
un paciente pedidtrico con una masa tumoral
blanda, mal definida, fluctuante, que puede
alcanzar grandes tamafios, localizada habitual-
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mente en el tridangulo posterior del cuello”!*!1¢,
Otro hallazgo semiolégico que puede aportar
al diagndstico es que se translumina'’. Crecen
lentamente, pero pueden presentar un cambio
brusco de tamano relacionado a infecciones o
hemorragias dentro de los quistes”'®'*!¢, Otras
manifestaciones menos frecuentes, pero de
mayor gravedad, por compromiso de la via
aerodigestiva alta, incluyen: estridor, apnea,
cianosis, disnea y disfagia'®!*. De acuerdo al
tamano y localizaciéon pueden llegar a amena-
zar la vida del paciente por compromiso de la
via aérea. Algunos pacientes pueden incluso
requerir traqueostomia (TQT) dentro de las
primeras horas de vida, para establecer una
via aérea segura''!. Ademads de la afectacion
estética puede manifestarse con dificultades
para deglutir o fonar''.

Imagenes

La ecografia es una buena herramienta
como enfrentamiento inicial. El aspecto eco-
grafico consiste en una estructura multilocu-
lar, predominantemente quistica con septos
internos. Aquellos microquisticos adquieren
un aspecto hiperecogénico. La presencia de un
nivel entre dos liquidos de diferentes ecogeni-
cidades (nivel fluido-fluido) sugiere hemorra-
gia interna'>'. En el diagndstico diferencial
ecografico debe considerarse la posibilidad
de lipoma y quistes broncogénicos’. En la
tomografia computarizada (TC) se observan
como lesiones mal definidas, multilobuladas,
de baja densidad, habitualmente localizadas
en el triangulo posterior del cuello. Debido
a su naturaleza infiltrativa, no es infrecuente
que comprometa otros espacios del cuello'.
La resonancia magnética (RM) es la imagen
de elecciéon. Permite realizar una evaluacion
completa de la extensiéon de la lesion y de
cdémo se relaciona con los espacios profundos
del cuello y las estructuras vitales'>'®. Tanto
en la TC como en la RM, la intensidad de la
sefial dependerd de la cantidad de proteinas del
contenido de la lesién, asi como de la presencia
de procesos infecciosos o hemorragicos. Las
paredes del quiste y los septos realzan con con-
traste. Enla RM se describe caracteristicamente
como una senal hipointensa o intermedia en
T1 e hiperintensa en T2'>'*'%1° Dentro de
los diagnoésticos diferenciales debe incluirse
el teratoma (la presencia de calcificaciones

internas orienta a este diagnostico) y otras
malformaciones vasculares, que se pueden
distinguir ya que las MVL presentan niveles
fluido-fluido, ausencia de fendmenos de fle-
bitis y de refuerzo del contenido liquido'®. El
uso de imdgenes ha permitido el diagnéstico
antenatal de esta patologia, que cada vez estd
tomando mads relevancia. Es muy importante
determinar el tamanio de la lesién y monitori-
zarlo. Tanto la ecografia como la RM permiten
diferenciar el componente sélido o quistico de
una lesién'®*. Suele utilizarse la combinacién
de estas modalidades de imdgenes'**. En el
diagndstico antenatal de tumores cervicales, la
ecografia en dos dimensiones permite plantear
el diagndstico, que suele realizarse entre las
20 y 34 semanas de edad gestacional. Deter-
mina la presencia de tumoracién con posible
afectacion de la via aérea a través de signos
indirectos como polihidroamnios y protrusién
lingual, pero la verdadera extension de la masa
es dificil de estimar con esta modalidad'. Por
otro lado, el uso de ecografia permite buscar
hallazgos que orientan a la presencia de ano-
malias genéticas, como el sindrome de Turner
o trisomias'>'*#2!, El diagnéstico antenatal
debiese implicar que estos pacientes contintien
su gestacion en un centro de alta complejidad
con un equipo multidisciplinario capaz de
manejarlo.

Biopsia

La biopsia es necesaria cuando el diagndsti-
co por imdgenes no es claro o en casos en que
exista compromiso 6seo’. Ademas, permite la
confirmacién diagnédstica en aquellos casos que
son sometidos a intervenciones quirdrgicas”®.

Clasificaciones

En 1995, Serres y cols. publicaron una clasi-
ficacién para estas lesiones, en que se agrupan
segun si el compromiso es uni o bilateral y,
ademds, si su ubicacion es supra o infrahioidea
(Tabla 1)%.

Esta clasificacion se correlaciona de manera
estadisticamente significativa con la incidencia
de complicaciones, a medida que progresan
las etapas. Esto incluye: tasa de infecciones
preoperatorias, necesidad de intervencion de
via aérea (ya sea mediante intubacién orotra-
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queal 0 TQT), dificultades en la alimentacion,
secuelas y recurrencia'’. El uso de esta clasifi-
cacion es una herramienta simple para evaluar
el prondstico de pacientes con malformacio-
nes linféticas''. Clasificaciones mds recientes
incluyen la de la “International Society for the
Study of Vascular Anomalies”, publicada en
2014 y revisada en mayo de 2018. Segun ella,
las anomalias vasculares pueden ser tumorales
o malformaciones, estas tltimas pueden ser
simples, combinadas, de vasos mayores o aso-
ciadas a otras anomalias. Las malformaciones
linfiticas son catalogadas por esta sociedad
como malformaciones vasculares simples. Las
malformaciones linféticas incluyen el listado de
patologias especificadas en la Tabla 2.

Tratamiento

La eleccién de la mejor modalidad de tra-
tamiento sigue siendo un tema controvertido
y desafiante. Si bien se han descrito diversos
protocolos de tratamiento, no se han realiza-
do, a nuestro entendimiento, ensayos clinicos
aleatorizados doble ciego. El conocimiento
y recomendaciones actuales se basan en la
publicacién de series de casos, sin constituir
evidencia tipo I y las revisiones sistematicas
incluyen trabajos retrospectivos. Los tnicos
ensayos clinicos aleatorizados utilizaron OK
432, que se discute mds adelante®.

Las herramientas terapéuticas disponibles
incluyen cirugia, tratamiento sistémico e in-
yeccién de agentes esclerosantes. Dentro de
éstos, se han descrito multiples en la literatu-
ra, como la bleomicina, tetraciclinas, etanol,
agentes hemostéticos-sellantes, doxicilina y
OK 432. Estas modalidades se pueden usar
ya sea en forma aislada o combinada'?->*>,
Otras alternativas de tratamiento, incluyen el
uso de laser y ablacion por radiofrecuencia®. La
indicacién y tiempo de intervencién depende
de la edad del paciente, y tamafio y ubicacién
de la lesion®.

Cirugia

La remocién quirdrgica es compleja ya
que muchas veces no es posible la extraccién
completa. Esto se debe al compromiso de es-
tructuras nobles, dado por las caracteristicas
histolégicas previamente comentadas. Muchos
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Tabla 1. Clasificacion propuesta por Serres y cols.,

19952
Etapa Localizacion
I Unilateral, infrahioideo
I Unilateral, suprahioideo
Il Unilateral, suprahioideo e infrahioideo
% Bilateral, suprahioideo
\% Bilateral, suprahioideo e infrahioideo

Society for the Study of Vascular Anomalies"”,
adaptado®

Malformaciones vasculares simples, tipo
malformaciones linfaticas (ML)

ML comun (quistica)
- Macroquistica
- Microquistica
- Quistica mixta

Anomalia linfatica generalizada
- Linfangiomatosis kaposiforme

ML en enfermedad de Gorham-Stout

ML tipo canal

Anomalia linfatica progresiva “adquirida”
Linfedema primario

Otros

Tabla 2. Clasificacion propuesta por la “International

casos pueden requerir mas de una intervencién
quirdrgica'®!»»1424 La recurrencia puede al-
canzar hasta el 30%. La ubicacién orofacial de
la MVL, en comparacién a la cervical, presenta
significativamente mayor tasa de recurrencia®.
Las lesiones microquisticas focales, con limita-
da invasion a estructuras vecinas, suelen tener
mejor resultado con cirugia, al compararlo
con las macroquisticas**. Las complicaciones
en el intraoperatorio incluyen sangrado (que
incluso puede llevar al shock hipovolémico)
y perforacion faringea'. Las complicaciones
postoperatorias incluyen shock hipovolémico,
shock séptico, infecciones del sitio operatorio
secundario a la formacion de seromas o linfo-
celes y alteraciones de nervios craneanos (VII,
IX, X, XTI, XII)'*!1425 T a tasa de complicacio-
nes es variable segin la serie reportada, pero
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alcanzan hasta el 35%?2*. Dentro de las secuelas
a largo plazo destacan resultados estéticos
insatisfactorios, alteraciones de la deglucién,
masticacion y psicoldgicas''.

Tratamiento médico sistémico

El sirolimus es un inhibidor de mTOR
(mammalian target of rapamycin), cuya via
celular se ha asociado a linfangiogénesis en
estudios preclinicos”. Este medicamento se ha
usado recientemente para el manejo de malfor-
maciones vasculares en pacientes pedidtricos
y, especificamente, para malformaciones lin-
faticas de cabeza y cuello en nifios***". La dosis
no se especifica en todos los estudios, pero en
2016, el grupo de Triana y cols., utiliz6 una
dosis inicial de 0,8 mg/m?* cada 12 h, via oral,
con una duracién variable entre 1 a 51 meses,
con mediana de 8,5 meses. El rango terapéutico
aceptado fue entre 5 a 15 mg/mL, pero no fue
monitorizado en todos los pacientes. El ajuste
en la dosis durante el tratamiento fue en base
a la sintomatologia y efectos secundarios. En
trabajos retrospectivos ha mostrado ser util
en la reduccion del tamafio de las MVL, en
particular en MVL macroquisticas y pacientes
de menor edad, compromiso mucoso y casos
refractarios a terapias previas®**°. Dentro de los
efectos adversos se reportan: celulitis, estoma-
titis, acné, cefalea, nduseas, fatiga, alteraciones
de laboratorio como hipercolesterolemia, neu-
tropenia y elevacién de transaminasas. Estos
estdn relacionados a la dosis utilizada y son
transitorios®®*’. Una revision sistemdtica sobre
el uso de sirolimus para MVL fue publicada
en 2018%. Los estudios incluidos fueron todos
de cardcter retrospectivo, con un total de 71
pacientes, con remisién parcial en el 84,5%
de los pacientes. Solo en el 4% de los pacientes
progres6 la enfermedad pese al tratamiento?.
Este medicamento surge como una nueva
opcién en pacientes con MVL. Sin embargo,
faltan estudios de mejor calidad para definir
la dosis y tiempo de duracién del tratamiento.
Actualmente se estd desarrollando un ensayo
clinico aleatorizado, pero sus resultados finales
aun no han sido publicados (ClinicalTrials.gov
NCT00975819)*.

Escleroterapia
Como alternativa a la cirugia, por su
morbilidad y dificultad técnica, han surgido

multiples terapias esclerosantes, con resultados
variables en la literatura. Si bien ha ganado
popularidad para su uso en lesiones macro-
quisticas, su superioridad en comparacién
a la cirugia no ha sido demostrada**. Los
resultados de la terapia esclerosante varian
segun la localizacion y el tipo histolégico. Para
un resultado 6ptimo, es necesario extraer la
mayor cantidad de liquido de la lesién pre-
vio a la inyeccién, independiente del agente
utilizado. Posterior al procedimiento, se debe
comprimir el sitio intervenido, para asi maxi-
mizar el contacto con el agente esclerosante
y disminuir el riesgo de extravasaciéon®. En
nifios, usualmente se realiza bajo anestesia
general, pero también se describe su aplicaciéon
con anestesia local, habitualmente mediante
radiologia intervencional guiada por ecografia.
El seguimiento puede realizarse tanto clinica
como imagenoldgicamente®. Dentro de los
agentes mads utilizados se incluyen:

a) Doxiciclina

Es un antibidtico del grupo de las tetraci-
clinas, que se ha usado en MVL en diversas
ubicaciones anatémicas, incluida la region
cérvico-facial*. Se usa doxiciclina en solucién
de 10 mg/mL. La dosis maxima reportada es de
300 mg para menores de 12 meses y de 1.200
mg en mayores de 12 afios, con una dosis pro-
medio de 15,3 mg/kg*. Los efectos adversos
reportados son poco frecuentes e incluyen
lesiones ampulares en la piel y dolor severo,
complicaciones neuroldgicas tardias como
sindrome de Horner y paralisis facial. Com-
plicaciones mas severas inmediatas, son poco
frecuentes y en el subgrupo de recién nacidos.
Estas incluyen: anemia hemolitica, hipogli-
cemia, acidosis metabdlica e hipotensién®*.
Una revision sistemdtica sobre el uso de la
doxiciclina como escleroterapia en MVL de
cabeza y cuello en pacientes pediatricos fue pu-
blicada en 2015%. Se incluyeron cinco estudios
retrospectivos, con un total de 38 pacientes, de
lo cual se desprende que es una terapia efectiva
para el tratamiento de MVL de cabeza y cuello
en ninos, del tipo macroquisticas y mixtas, con
una tasa de éxito global de 84,2%%.

b) Bleomicina

Es un agente citotdxico que se ha usado en
MVL microquisticas o mixtas. En el trabajo
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de Chaudry y cols., de caracter retrospectivo,
se incluyeron 71 pacientes, la mayoria con
compromiso en cabeza y cuello, con respuesta
parcial en el 58% de los casos, completa en el
38%, sin casos de progresion. En este estudio
no se reportaron eventos adversos asociados™.
Sin embargo, se debe tener en consideracion la
posibilidad de toxicidad pulmonar. Es por esto,
que su administracion se debe acompanar de
evaluacion clinica, imagenoldgica y funcional
pulmonar?.

¢) OK 432 (picibanil)

Es un liofilizado de Streptococcus pyoge-
nes grupo A (B-hemolitico) incubado con
penicilina-G; la dosis habitual es de 0,2 mg.
El protocolo de tratamiento para esta pato-
logia fue establecido en un estudio japonés
con un tiempo entre inyecciones de 5 a 6
semanas®®. El procedimiento debe hacerse
de preferencia bajo anestesia general y visién
ecografica®®. Dentro de los 5 primeros dias
puede ocurrir un aumento del tamaifio de la
masa, asociado a fiebre y eritema. Al término
de 6 semanas los espacios se reducen por es-
clerosis®. La contraindicacion al tratamiento
es la alergia a la penicilina, debido al medio
de cultivo utilizado para su produccion®®.
Existen multiples series de casos en relacion
al manejo de MVL con Picibanil. En Chile,
existen datos publicados por Zavala y cols.
de una serie de 24 pacientes con una tasa de
éxito de 62,5% (resoluciéon completa) y 25%
de reduccién mayor al 50%, sin reportarse
complicaciones’. Rodriguez y cols., reporta-
ron una serie de 15 pacientes, describiendo
una reduccién del 100% en el 40% de los
casos, con un solo caso de recidiva. No se
reportaron complicaciones®. Esta terapia
es la tinica que cuenta con ensayos clinicos
aleatorizados. El 66%-68% de los pacientes
presentan una respuesta completa, siendo
mejor para casos macroquisticos***!. Dentro
de las complicaciones se han documentado:
fiebre, trombocitosis y anemia, que puede
incluso requerir transfusiéon sanguinea®.

EXIT (Ex-utero intrapartum therapy)

El procedimiento EXIT ha permitido me-
jorar el manejo inicial de aquellos pacientes
con tumoraciones cervicales de gran tamarno,
dentro de las cuales se encuentran las MVL.
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Esta técnica permite, en una cesdrea progra-
mada, asegurar la via aérea fetal mediante
intubacién, broncoscopia o TQT, mientras
la oxigenacién fetal se mantiene mediante la
circulacién placentaria. Para llevarla a cabo
se requiere de un equipo multidisciplinario
que trabaje en forma coordinada, compuesto
por al menos especialistas en: ginecologia,
otorrinolaringologia, cirugia infantil, aneste-
sia, neonatologia y enfermeras?»*#>**. En una
serie de 13 casos de MVL cervical (7 de ellos
con diagndstico antenatal), se realiz6 EXIT
logrando intubacién nasotraqueal con éxito en
4 pacientes, logrando una supervivencia inicial
de 100%. Cabe destacar que en todos los casos
realizaron previamente puncién guiada por
ecografia para evacuar los quistes mds accesi-
bles y facilitar el procedimiento. Sin embargo,
hay que tener en consideracién que pese a
lograr un control inicial de la via aérea de estos
pacientes, debido al tamano y naturaleza de la
lesién, a largo plazo pueden presentar otras
complicaciones. En esta serie, tres de los cuatro
pacientes fallecieron, dos por sangrado masivo
intralesional antes del primer mes de vida y el
ultimo a los 10 meses como consecuencia de
un shock séptico en el postoperatorio. Del total
de pacientes, cinco requirieron mds de una
intervencién quirdrgica dada la imposibilidad
de resecciéon completa en la primera cirugia.
Con seguimiento promedio de 6 anos, el 50%
no presentd complicaciones.

Seguimiento

Cologne disease score (CDS)

La escala de puntuacién CDS es util para
la evaluacién inicial de la respuesta a la te-
rapia, ademds de ser un buen indicador de
gravedad y morbilidad. La clasificacién de
los pacientes se basa en variables clinicas,
a diferencia de la clasificacién de Serres y
cols., mencionada previamente. Otorga un
puntaje de 0 a 10 en funcién de la estética,
disfagia, disfonia, disnea y progresiéon tumo-
ral. Pacientes con puntajes bajos tienen mala
respuesta a tratamiento y mayor posibilidad
de complicaciones y morbilidad. Permite,
ademds, la comparacidén estandarizada de los
resultados del tratamiento en el seguimiento
de los pacientes®.
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Conclusion

Las MVL deben ser consideradas dentro del
diagnéstico diferencial de las masas cervicales
en pediatria. Si bien la histologia es benigna,
su comportamiento clinico no lo es, pudiendo
comprometer la vida del paciente por afec-
tacién de la via aérea o por sangrado masivo
intralesional. Ademds, se asocia a secuelas
en el largo plazo a nivel estético, fonatorio y
deglutorio.

El diagndstico prenatal y el desarrollo de
la técnica EXIT permiten un manejo precoz.
Es necesario contar con imédgenes de apoyo en
el diagnoéstico. Existen multiples alternativas
terapéuticas, que incluyen principalmente
tratamientos locales mediante cirugia y/o
escleroterapia y, mds recientemente, también
terapia sistémica con sirolimus. El tratamiento
debiese ser individualizado, considerando el
compromiso funcional, asi como la laterali-
dad y relacién respecto al hioides. Debido a
su ubicacién y potenciales complicaciones, el
otorrinolaring6logo debe estar familiarizado
con esta patologia y conformar, junto con otras
especialidades, un equipo médico capaz de
brindar atencién de calidad a estos pacientes.
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Coronavirus y rol de los adenoides
Coronavirus and the role of adenoids

Es sabido que el coronavirus afecta muy
levemente a los ninos pequeiios, y los adultos
mayores con mayor intensidad y los pacientes
mayores de 65 afos con alta letalidad. El co-
ronavirus se localiza primero habitualmente
en la rinofaringe luego desciende hacia la
oro-faringe, trdquea, bronquios y pulmones,
a veces con anosmia, con tos seca irritativa,
fiebre alta y neumonia bilateral. En su investi-
gacion se efectiia el PCR, tomando muestras de
rinofaringe para pesquisar los casos positivos
y los posibles contactos.

Al respecto sabemos que los adenoides de
la rinofaringe crecen en la nifiez, para luego
atrofiarse a los catorce o quince anos de edad,
es decir que estos jugarian un rol importante
en protegernos del coronavirus. Algo ya casi
olvidado es la poliomielitis aguda viral, al
inventar Sabin una vacuna eficaz que casi ha
hecho desaparecer este virus en el mundo.
Desde el principio del siglo XX, se publicaron
trabajos que relataban que los casos mds graves
de poliomielitis afectaban a los niflos adenoi-
dectomizados, terminando con la muerte de
algunos de estos nifos debido a una polio-
mielitis bulbar.

Sabin en los afios 30’ del siglo pasado, efec-
tué un estudio en monos, a los cuales aplicaba
el virus directamente en la rinofaringe. Provo-
cando la muerte de casi todos ellos debido a la
poliomielitis bulbar. A otro grupo, les aplicd
el virus en las amigdalas faringes, provocando
solo una diarrea y quedando estos monos
como portadores del virus a través de las heces.
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Y eslarazén por la que la poliomielitis aparecia
en forma de epidemias estivales en algunas
regiones de los Estados Unidos.

Por la desaparicién mundial de la polio-
mielitis no se continud con estos estudios,
resultando muy dificil realizar trabajos de
setenta u ochenta afios atras. En el afilo 1953,
John Arnold publicé un trabajo titulado “Con-
troversial problems in adenotonsillectomie”', en
el que discutia el peligro de la adenodeictomia
en nifos por la reaparicién de la poliomielitis
como epidemia.

Segtin estos estudios, se podria deducir que
eliminando directamente el coronavirus en
pacientes PCR positivo, aplicando en forma
de spray nasal, un viricida que no irrita las
mucosas y repetir a los diez dias el PCR en estos
pacientes positivos y probar la posible efectivi-
dad del viricida. Es una hipdtesis diagnostica
dificil de efectuar; el otro camino es averiguar
en los nifios infectados, si ellos han sido o no
adenoidectomizados. Seria muy dificil, pues
los casos severos en nifos son escasos y pre-
guntar al epidemidlogo si estos nifios habian
sido adenoidectomizados antes de enfermarse.

Alejandro Pefia M.
ISocio SOCHIORL. Talca, Chile.
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