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Repercusion de la
practica de tiro en la
evaluacion auditiva de

cadetes de l1a Escuela
Médico Naval

Impact of shooting practice
on the auditive evaluation of
cadets of the Naval Medical
School.

Carlos,Alberto Ortiz Hernandez,! Cindy Bandal4,? Marisol
Mejia Angeles?

! Escuela de Posgrados en Sanidad Naval, Centro de Estudios Navales en
Ciencias de la Salud, SEMAR.

2 Escuela Superior de Medicina, Instituto Politécnico Nacional. Instituto
Nacional de Rehabilitacién Luis Guillermo Ibarra Ibarra, Ciudad de México.

3 Centro Médico Naval, SEMAR.

Resumen

OBJETIVO: Determinar la repercusion de la practica de tiro en el resultado de la
evaluacion auditiva de cadetes de la Escuela Médico Naval.

MATERIALES Y METODOS: Estudio prospectivo, autocontrolado, que incluyé
cadetes adultos de nuevo ingreso a la Escuela Médico Naval, sin antecedentes de
danio auditivo. Se practicé una audiometria basal y otra posterior a la practica
de tiro.

RESULTADOS: Se incluyeron 90 cadetes. Los que decidieron no utilizar proteccién
auditiva mostraron una disminucién auditiva significativa (p < 0.05), que se observo,
principalmente, en ambos oidos, en la frecuencia de 3 y 6 kHz. Los tapones que se
relacionaron con menor cambio auditivo fueron los de plastico, seguidos de los tapones
de goma moldeables y, en tercer lugar, los de espuma de poliuretano.

CONCLUSIONES: La practica de tiro puede disminuir la capacidad auditiva si no
se toman las medidas de proteccion adecuadas.

PALABRAS CLAVE: Traumatismo acustico; acifeno; audicién.

Abstract

OBJECTIVE: To determine the impact of the practice of shooting on the result of
the hearing evaluation of cadets of the Naval Medical School.
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MATERIALS AND METHODS: A prospective, self-controlled study was conducted in adult cadets newly
admitted to the Naval Medical School, with no history of hearing damage. A baseline audiometry and another
after the shooting practice were performed.

RESULTS: There were included 90 cadets. Those who decided not to use hearing protection showed a significant
hearing decrease (p < 0.05). This was observed, mainly, in both the right and left ear at a frequency of 3 and
6 kHz. The plugs that were related to less auditory change were the plastic ones, followed by the moldable rubber
plugs and thirdly, the polyurethane foam plugs.

CONCLUSIONS: Shooting practice can decrease hearing ability if proper protective measures are not taken.
KEYWORDS: Hearing loss, noise-induced; Tinnitus; Hearing.

ANTECEDENTES

El sonido intenso es una causa significativa de la pérdida de audicién en la poblacién en general
debido a la sobreestimulacion acustica recreacional y ocupacional.! Se estima que un tercio de
la poblacion mundial y el 75% de los habitantes de ciudades industrializadas padecen algin
grado de sordera o pérdida auditiva causada por exposicion a sonidos de alta intensidad.? El
cambio de umbral relacionado con la ocupacién o exposicion recreacional al ruido es una causa
comun y prevalente de pérdida auditiva neurosensorial.? Cuando el oido recibe un nivel de
ruido de alta intensidad, el umbral auditivo es desplazado momentaneamente. Esta pérdida
temporal puede ocurrir ante una exposicién repentina y corta.* La Agencia de Proteccién
Ambiental de Estados Unidos reporta que el ambiente laboral es cominmente uno de los
entornos mas daninos auditivamente; destacan las actividades de la construccién, mineria,
agricultura, textiles, metalmecanica, transporte y algunas actividades que se llevan a cabo
en las fuerzas armadas.® La pérdida de audicién inducida por el ruido afecta el oido interno
y se caracteriza por la pérdida de agudeza auditiva, particularmente en el rango de 3-6 kHz.5

La audiometria es la prueba ideal para evaluar la audiciéon.?® Es el patrén de referencia para
el diagndstico definitivo de la hipoacusia laboral inducida por ruido y su caracterizacion.
Este examen requiere la colaboracion del paciente, permite la evaluacién de los umbrales
auditivos entre las frecuencias de 128 y 8000 Hz.?> En el medio militar el personal es some-
tido a altos niveles de ruido en ciertas actividades. Las detonaciones de las armas de fuego
superan en intensidad a todos los ruidos industriales. El personal puede estar expuesto a
ruidos de muy alto nivel; los ruidos de impulso producidos por las armas pueden llegar a
190 dB. Aunque estas condiciones extremas de exposicion son relativamente infrecuentes
y afectan solo a unas pocas personas, representan un grave problema que puede causar
lesiones cocleares inmediatas e, incluso, una discapacidad auditiva a largo plazo.” Los dis-
paros de armas, explosiones y otros ruidos de impacto pueden superar el limite del nivel
de presiéon de sonido de 140 dB.® La pérdida de audicién y los acufenos han sido, durante
mucho tiempo, las discapacidades m4s frecuentes relacionadas con el servicio.”

La proteccion auditiva puede reducir el efecto nocivo del ruido. Se recomienda utilizarla
cuando existe exposicién al ruido mayor de 85 dB, por ejemplo, en las practicas de tiro donde
se utilicen armas de tipo M16A2, porque se expone a 157 dB en la posicion del tirador.*® Los
tapones son dispositivos que se insertan en el conducto auditivo con el objetivo de constituir
una barrera para el paso del ruido al oido interno, y existen de diferentes materiales: espuma,
plastico y goma; pueden ser desechables o reutilizables.? A pesar de las recomendaciones
internacionales, los dispositivos de proteccion auditiva son opcionales; sin embargo, incluso
solo en una exposicién puede observarse disminucion en ciertas frecuencias auditivas, por
lo que retomar la proteccién auditiva con los dispositivos adecuados es parte fundamental
de la medicina de prevenciéon que debemos promover como médicos militares.
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MATERIALES Y METODOS

Estudio prospectivo, descriptivo, observacional, antes-después. Se incluyeron cadetes
adultos, sin antecedentes de dafio auditivo. Se hizo una audiometria basal y otra posterior
a la practica de tiro. Se invitd a los cadetes mayores de 18 afios, de uno y otro sexo, de
reciente ingreso a la Escuela Médico Naval, a participar voluntariamente en el proyecto
de investigacion. Posteriormente se hicieron las valoraciones clinicas para seleccionar a la
poblacién; se incluyeron solo a los cadetes sin antecedentes de dafio auditivo. Después se
llevaron a cabo otoscopias y audiometrias tonales para valorar el umbral auditivo inicial,
previo a la practica de tiro.

El tipo de arma que utilizaron los cadetes para su practica fue el tipo fusil M16A2 y 50
cartuchos de 5.56 x 45 mm. Durante la practica de tiro se registroé el tiempo de exposicién,
el uso y tipo de protectores auditivos. La segunda evaluacion audioldgica se efectud 72 horas
después de la practica de tiro. Este proyecto tuvo lugar en las instalaciones del Centro de
Estudios Navales en Ciencias de la Salud, en el area de simulacién, en la osteoteca, que
funcioné como un cuarto con aislamiento de ruido, debido a su disefio. Los andlisis se lleva-
ron a cabo con el equipo audiométrico AD 629 de Interacoustics con uso de audifonos TD49
y Audiocups reductores de ruido ambiental. Todas las valoraciones las hizo e interpretd
la especialista en audiologia. A pesar de que se indica el uso de proteccién auditiva a los
cadetes previo a la practica de tiro, no todos acatan esta recomendacién. Esta informacién
se recab6 durante la practica.

Aspectos éticos

Esta investigacién fue aprobada por el Comité de Investigaciony Etica del Hospital General
Naval de Alta Especialidad (HOSGENAES). Todos los cadetes recibieron informacién del
estudio y se les solicitd que firmaran el consentimiento informado. Se disefié un formato de
recoleccidn y la informacién recabada se capturé en Excel utilizando folios para identificar
a los participantes. Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud, titulo
segundo, capitulo I, articulo 17, seccién 2. Este estudio se considerd con riesgo minimo
porque se tomaron estudios audiométricos.

Analisis estadistico

Se determinaron promedios y desviaciones estandar, frecuencias y porcentajes. Se aplicaron
las pruebas de Kolmogorov-Smirnov (distribucién de variables cuantitativas), t de Student
y T pareada. Se consideré significancia estadistica cuando el valor p fue menor o igual a
0.05mo. El analisis de los datos se llevd a cabo con el programa SPSSv23.

RESULTADOS

Se incluyeron 90 cadetes, de los que el 55.5% eran mujeres. El promedio de edad en uno
y otro sexo fue de 18.4 £+ 0.69 afios (p > 0.05). El 50% de los cadetes utilizaron proteccién
auditiva, sin diferencia entre sexos (p > 0.05); sin embargo, la preferencia del tipo de pro-
teccion varié entre hombres y mujeres. Cuadro 1

La comparacién de las mediciones antes vs después de cada una de las frecuencias en los
cadetes que utilizaron proteccién auditiva se muestra en el Cuadro 2. Se observaron cambios
significativos (p < 0.05) en las frecuencias de 3 y 4 kHz en el oido derecho, mientras que en el
izquierdo se observ) una diferencia significativa (p < 0.05) en las frecuencias de 3, 6 y 8 kHz.

Ortiz Hernandez CA, et al.
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Cuadro 1. Tipos de protecciéon auditiva en relacion con el sexo

Sexo
p = 0.22 Femenino Masculino Total
n=25 n =20 n=45
Tapones de espuma de poliuretano 8 7 15
Tapones de plastico 7 4 11
Tapones de goma moldeables 10 6 16
Otros 0 3 3
Cuadro 2. Comparacion de las frecuencias de 2,4, 6 y 8 kHz en los cadetes con
proteccién auditiva, antes vs después de la practica de tiro
Evaluacién
Antes Después
kHz Media + DE Media + DE Diferencia p
n =90 n =90
Oido derecho

2 10.00 + 6.82 10.89 + 7.48 0.89 0.34

3 11.33 +£5.97 13.89 £ 7.45 2.56 0.006*

4 11.00 +£10.47 13.33 +£9.59 2.33 0.02*

6 13.33 +£8.85 13.33 £8.52 0 1.00

8 9.78 £ 10.05 11.00 + 8.56 1.22 0.40

Oido izquierdo

2 11.33 £ 8.68 11.89 £ 6.51 0.56 0.52

3 11.22 £ 7.69 13.22 £ 7.62 2 0.01*

4 12.56 + 8.23 13.00 + 8.81 0.44 0.59

6 13.44 £9.93 16.44 £ 7.80 3 0.01*

8 8.89 £ 7.89 13.00 £ 7.79 4.11 0.001*

Todas las frecuencias aumentaron luego de la practica de tiro, a excepcion de la frecuencia
de 6 kHz en el oido derecho, que se mantuvo sin cambio (p > 0.05). El Cuadro 3 muestra la
comparacién de las mediciones antes vs después de cada una de las frecuencias en los cadetes
sin proteccién auditiva. Se observaron cambios significativos (p < 0.05) en las frecuencias
de 3, 6 y 8 kHz en el oido derecho, mientras que en el izquierdo se observé una diferencia
significativa (p < 0.05) en las frecuencias de 2, 3, 4 y 6 kHz. Hubo mayor diferencia en los
cambios de decibeles en los cadetes que no utilizaron protecciéon auditiva en comparacion
con los cadetes que si utilizaron proteccién auditiva de cualquier tipo. Lo anterior muestra
un panorama general de los cambios auditivos que hubo en toda la poblacién. Sin embargo,
debe considerarse que no todos los cadetes tuvieron los mismos cambios de decibeles en las
mismas frecuencias, por lo que a continuaciéon se muestran las graficas de los diferentes
cambios de decibeles que tuvieron en las frecuencias de 3 y 6 kHz, que fueron las frecuencias
mas afectadas, de cada oido y considerando el uso y tipo de proteccién auditiva.

La Figura 1 representa a los 38 cadetes que tuvieron cambios de decibeles en su audicion

posterior a la practica de tiro en la frecuencia de 3 kHz del oido derecho. Se especifica la
cantidad de decibeles de diferencia y el tipo de protector auditiva usado. Se observa que la
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Cuadro 3. Comparacion de las frecuencias de 2, 4, 6 y 8 kHz en los cadetes sin
proteccion auditiva antes vs después de la practica de tiro

Evaluacion
Antes Después
kHz Media + DE Media + DE Diferencia
n =90 n =90 1
Oido derecho
2 10.66 + 8.43 13.00 £10.41 2.34 0.14
3 10.78 £ 8.59 13.11 +£8.61 2.33 0.05*
4 10.78 £11.47 13.44 +£10.10 2.66 0.09
6 12.67 £9.51 15.22 £ 8.65 2.55 0.05*
8 8.33 £ 7.68 12.22 £ 9.68 3.89 0.007*
Oido izquierdo
2 10.89 £ 7.40 12.89 £ 7.79 2 0.04*
3 9.89 +7.94 12.67 £ 8.16 2.78 0.001*
4 9.22 +9.88 12.44 + 8.56 3.22 0.003*
6 11.78 £9.18 17.33+7.35 5.55 0.0001*
8 7.78 +£7.87 9.67 + 8.88 1.89 0.13
18
16
14
12
10
8
6
4
2
: ™ M
Sin uso Tapones de Tapones de Tapones de Otros
espuma de plastico goma moldeables
poliuretano
B54d8 [W10dB 15 dB 25 dB
Figura 1

Comparacion de la diferencia de los promedios antes vs después de la frecuencia de 3 kHz del oido
derecho en relacién con el tipo de proteccion auditiva.

mayoria de los cadetes que tuvieron cambios en esta frecuencia, al igual que los demas, no
utilizaron proteccidén auditiva durante la practica de tiro y tuvieron cambios de 5y 10 dB.

Los tapones de plastico y los de espuma de poliuretano tuvieron la menor cantidad de

cadetes afectados en esta frecuencia. Con los primeros hubo cambios de 10, 15 y 25 dB al
menos en un cadete y con los segundos solo hubo cambios de 5 dB.

Ortiz Hernandez CA, et al. Repercusion de la practica de tiro en la audicion
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La Figura 2 representa a los cadetes que tuvieron cambios de decibeles en su audicién
posterior a la practica de tiro en la frecuencia de 3 kHz del oido izquierdo. Se especifica la
cantidad de decibeles de diferencia y el tipo de protector auditivo utilizado. Se observa que
la mayoria de los cadetes que tuvieron cambios en esta frecuencia, al igual que los demas,
no utilizaron protecciéon auditiva durante la practica de tiro y tuvieron cambios de 5, 10 y
15 dB. En esta ocasidn, los tapones de plastico no se relacionaron con ningin cambio de
decibeles en ninguno de los cadetes que los utilizaron durante su practica de tiro. Destaca
también que ésta fue una de las frecuencias en la que los cadetes tuvieron mayor cantidad
de cambios.

La Figura 3 representa a los cadetes que tuvieron cambios de decibeles en la audicion
posterior a la practica de tiro en la frecuencia de 6 kHz del oido derecho. Se especifica la
cantidad de decibeles de diferencia y el tipo de protector auditivo utilizado. Se observa
que la mayor parte de los cadetes que tuvieron cambios en esta frecuencia, al igual que los
demas, no utilizaron proteccién auditiva durante la practica de tiro, y tuvieron cambios
de 5, 10, 15, 20 y 25 dB. Los tapones de plastico se relacionaron con la menor cantidad de
cadetes afectados en esta frecuencia.

La Figura 4 representa a los cadetes que tuvieron cambios de decibeles en la audicién
posterior a la practica de tiro en la frecuencia de 6 kHz del oido izquierdo. Esta fue la
frecuencia que mas cambios tuvo. Se especifica la cantidad de decibeles de diferencia y el
tipo de protector auditivo usado. Se observa que la mayoria de los cadetes que tuvieron
cambios en esta frecuencia, al igual que los demas, no utilizaron proteccién auditiva durante
la practica de tiro, y tuvieron cambios de 5, 10, 15, 20 y 25 dB. En este caso, los tapones
de espuma de poliuretano, los de plastico y los de goma moldeables se relacionaron con la
misma cantidad de cambios en 5, 10 y 15 dB, a excepcién de los tapones de goma moldeables
que tuvieron un cadete con cambio de 20 dB.

16
14
12

10

Sin uso Tapones de Tapones de Tapones de Otros
espuma de plastico goma moldeables
poliuretano

B5d8 [Mi10dB 15 dB 20dB 25 dB

Figura 2

Comparacién de la diferencia de los promedios antes vs después de la frecuencia de 3 kHz del oido
izquierdo en relacién con el tipo de proteccion auditiva.
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Figura 3

Comparacién de la diferencia de los promedios antes vs después de la frecuencia de 6 kHz del oido
derecho en relacién con el tipo de proteccién auditiva.
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Figura 4

Comparaciéon de la diferencia de los promedios antes vs después de la frecuencia de 6 kHz del oido
izquierdo en relacién con el tipo de proteccion auditiva.

DISCUSION

La discapacidad auditiva se ha relacionado con actividades laborales en las que los traba-
jadores tienen exposicion continua al ruido. Puede prevenirse utilizando las medidas de
proteccién adecuadas. Jaime, en 2016, llev6 a cabo un estudio que evalué el estado auditivo
de j6venes entre 18 y 25 afios que utilizaban constantemente reproductores de audio digital.
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Observé que hubo diferencia promedio de decibeles entre la primera y la segunda toma de
6 dB, principalmente en las frecuencias de 6 y 8 kHz.!!

En el estudio de Botero, de 2018, se observaron los cambios en los niveles auditivos de es-
tudiantes de odontologia durante sus practicas clinicas. El ruido ambiental medido fue de
91.3 dB, en contraste con este estudio, que superd los 152 dB, que es, aproximadamente, el
nivel sonoro que produce un arma M16A2.2 Un estudio efectuado por Groenewold en 2017
investigd el uso de los protectores auditivos respecto de los cambios en la audiciéon que tuvo
un grupo de trabajadores, hombres y mujeres de 18 a 65 afos, expuestos a ruido peligroso
durante cinco anos. Se les practicaron estudios audiométricos con las frecuencias de 0.5,
1,2, 3, 4, 6 y 8 kHz; se tomé en cuenta la edad y el sexo del trabajador, si utilizaban o no
proteccion auditiva durante la jornada laboral, si estaban expuestos a otro tipo de ruido no
ocupacional, si recibian algtin tipo de medicamento o si padecian alguna infeccién durante
la prueba. El 71% de los trabajadores informé que siempre usaban proteccién auditiva en
el trabajo, el 26% la usaba a veces y el 3% nunca. Los autores observaron un aumento del
23 al 26% de cambios de audicién entre los trabajadores que nunca usaron proteccion au-
ditiva vs los que la utilizaron de forma continua, lo que coincide con la reducciéon del 30%
de riesgo de cambios de audicién.'®

Otro estudio similar, efectuado en 2014 por Nodoushan, incluyé 150 trabajadores que
estaban expuestos a ruido laboral. Concluy6 que el apropiado entrenamiento en el uso de
proteccion auditiva afecta significativamente la reduccién del riesgo de dano auditivo.!
Un estudio realizado en Brasil por De Oliveira comparé el uso de dos tipos de protectores
auditivos (de concha y tapones para oido) respecto de la comodidad y percepcién en su uso.
Encontré que el 17.6% de los trabajadores tuvieron estudios audiométricos con alteracio-
nes y que, en general, los trabajadores mostraron percepciéon adecuada acerca del uso de
proteccion auditiva con ambos protectores auditivos.'®

El estudio de Costa Meira de 2015 encontrd que, en un grupo de aproximadamente 300
trabajadores de 18 a 65 afios, la prevalencia del uso de dispositivos de proteccién auditiva
fue del 59.3% en hombres y del 21.4% en mujeres. Los hombres tenian méas probabilidad de
usar dispositivos de proteccion auditiva porque tenian niveles socioeconémicos mas altos
y porque se habian sometido a pruebas audiométricas previas. En las mujeres el uso de
proteccion auditiva se asocié con mayor seguridad y diseno.®

Cuando se hizo un analisis individual de los cambios de decibeles que tuvieron los cadetes
en cada una de las frecuencias obtenidas en los estudios audiométricos y, al considerar el
uso y tipo de proteccién auditiva, se encontrd que los sujetos que no utilizaron proteccion
auditiva tuvieron mayor cantidad de cambios auditivos, y que las frecuencias mas afec-
tadas con mayores cambios auditivos fueron de 3, 6 y 8 kHz. La de 3 kHz fue la segunda
frecuencia con mas cambios auditivos, lo que contrasta con otros estudios que consideran
que, a partir de la frecuencia de 4 kHz, ocurren cambios auditivos.!417:18

Es inminente el estudio de las condiciones de riesgo laboral a las que se exponen los traba-
jadores para evitar discapacidades futuras. Los estudios como éste demuestran la necesidad
de tomar medidas de prevencién y fundamentar lineamientos que deberian implementarse
de caracter obligatorio en las actividades en las que la exposicién al ruido sea un factor de
riesgo de dafio auditivo.
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CONCLUSIONES

El sexo con mayor disminucion en la capacidad auditiva posterior a una sesion de practica
de tiro fue el masculino; sin embargo, la afectacion no lleg6 a trauma acustico. Las frecuen-
cias mas afectadas, en general, en hombres y en mujeres, fueron de 3 y 6 kHz en ambos
oidos. La mayor disminucién de la capacidad auditiva se observd cuando no se utilizaba
proteccién que incluyd, en orden descendente: tapones de plastico, de goma moldeables y de
espuma de poliuretano. Al comparar el resultado de la audiometria se encontré, al menos,
un cambio de 5 dB cuando se utiliz6 proteccién de tipo plastico en la mayoria de los cade-
tes. Las frecuencias mas afectadas fueron las de 3 y 6 kHz en ambos oidos. Este estudio
demuestra la importancia de utilizar protectores auditivos para evitar la disminucion de la
capacidad auditiva o trauma acustico, derivado de una o varias sesiones de practica de tiro,
como parte del fortalecimiento de la prevencién primaria de discapacidades en beneficio
del personal que labora en la Secretaria de Marina.
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Resumen

OBJETIVO: Determinar la relacién entre la rehabilitacién olfatoria convencional en
combinacién o no con fluticasona o beclometasona y la recuperacién de pacientes con
disfuncién olfatoria persistente pos-COVID-19.

MATERIALES Y METODOS: Estudio prospectivo, longitudinal, efectuado en el
Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital General del Estado de Sonora (HGE).
Inici6 en febrero de 2024. Se invité a adultos con disfuncién olfatoria secundaria a
infeccion por SARS-CoV-2 a participar en un plan de rehabilitacién olfatoria durante
12 semanas. Antes de iniciar el tratamiento, cada sujeto de estudio fue valorado
mediante una prueba olfatoria corta estandarizada, endoscopia y tomografia simple
de senos paranasales.

RESULTADOS: Seis personas cumplieron los criterios de seleccion. Tres de ellos reci-
bieron un tratamiento convencional, un paciente tratamiento convencional combinado
con fluticasona y dos pacientes tratamiento convencional combinado con beclometasona.
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En dos pacientes mejoré la funcién olfatoria objetiva tras 4.1 y 11.7 semanas de tratamiento, respectivamente.
Ademas, cuatro de los seis pacientes reportaron que su funcién olfatoria mejor6 de forma importante. El estudio
se extendera durante 12 semanas en todos los pacientes para evaluar los cambios de olfaccién en intervalos de
tiempo estandarizados.

CONCLUSIONES: Los tratamientos ensayados podrian ayudar a personas con disfuncién olfatoria persistente.

PALABRAS CLAVE: COVID-19; SARS-CoV-2; rehabilitacién olfatoria; beclometasona; fluticasona.

Abstract

OBJECTIVE: To determine the relationship between conventional olfactory rehabilitation, combined or not with
fluticasone or beclomethasone, and the recovery of patients with persistent olfactory dysfunction post-COVID-19.

MATERIALS AND METHODS: A prospective, longitudinal study conducted in the Otorhinolaryngology De-
partment of the General Hospital of the State of Sonora. The study began in February 2024. Adults with olfactory
dysfunction secondary to SARS-CoV-2 infection were invited to participate in a 12-week olfactory rehabilitation
program. Before starting treatment, each study subject was assessed using a standardized short olfactory test,
endoscopy, and simple sinus computed tomography.

RESULTS: Six subjects met the selection criteria. Three of them received conventional treatment, one patient
received conventional treatment combined with fluticasone, and two patients received conventional treatment
combined with beclomethasone. Two patients showed improved objective olfactory function after 4.1 and 11.7
weeks of treatment, respectively. Furthermore, four of the six patients reported significant improvements in their
olfactory function. The study will continue for 12 weeks in all patients to evaluate changes in olfactory function
at standardized time intervals.

CONCLUSIONS: The treatments tested could help people with persistent olfactory dysfunction.
KEYWORDS: COVID-19; SARS-CoV-2; Olfactory training; Beclomethasone; Fluticasone.

ANTECEDENTES

La disfuncién olfatoria es un sintoma temprano especifico de infecciéon por SARS-CoV-2.
En la mayoria de los casos de enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), los episodios
de pérdida del olfato son de alivio espontaneo y coinciden con el alivio de otros sintomas
de la enfermedad.! Sin embargo, aproximadamente el 5% de ellos manifiestan pérdida del
olfato durante meses o anos.? Esto representa, aproximadamente, 15 millones de personas
con disfuncién persistente del olfato en todo el mundo.? La alteracién persistente de la
intensidad en la percepciéon de los olores (hiposmia, hiperosmia y anosmia) o su distorsion
(parosmia, fantosmia) puede tener un profundo efecto en la calidad de vida.? No obstante,
no existe un tratamiento universal de la disfuncién olfatoria secundaria a enfermedad por
coronavirus (COVID-19)? y la evidencia de la eficacia de los tratamientos ensayados a la
fecha es limitada.*

La rehabilitacién olfatoria convencional consiste en la exposicién a cuatro sustancias odorantes
(rosa, eucalipto, limén y clavo) y es una de las estrategias de tratamiento mas prometedoras
de la disfuncién olfatoria, de bajo costo y pocos efectos secundarios. El efecto benéfico de esta
estrategia en la funcién olfatoria parece deberse a la reduccién del umbral olfatorio inducida
por la exposicion repetida a los odorantes durante 12 semanas.*” No obstante, esta estrategia
puede ser ineficaz cuando la pérdida olfatoria es secundaria a inflamacién de las estructuras
olfatorias. En biopsias de pacientes con anosmia asociada con secuelas de COVID-19 se ha
observado la inflamacién persistente del epitelio olfatorio mediada por células T,® por lo que
los esteroides topicos podrian aumentar la eficacia de la rehabilitacién olfatoria en estos casos.®

En este articulo se comunican los resultados preliminares de la aplicacién de tres esquemas

de rehabilitacién olfatoria ensayados en un grupo de seis pacientes con disfuncién olfatoria
persistente pos-COVID-19.

148 Anales de Otorrinolaringologia Mexicana https://doi.org/10.24245/a0rl.v7013.10269



MATERIALES Y METODOS

Estudio prospectivo, longitudinal, efectuado en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hos-
pital General del Estado de Sonora (HGE). Inici6 en febrero de 2024. Se invité a adultos
con disfuncién olfatoria secundaria a infecciéon por SARS-CoV-2 a participar en un plan
de rehabilitacién olfatoria por 12 semanas. De las 265 personas que hasta este momento
solicitaron participar en el estudio, solo seis cumplieron los criterios de inclusion: 1) tener
alteraciones del olfato con duracién de seis 0 mas meses después de haber tenido una
infeccién por SARS-CoV-2 confirmada por la prueba de reaccién de la polimerasa en ca-
dena' y 2) obtener un puntaje de 0-2 en la prueba corta de olfaccién de la Universidad de
Pennsylvania'! en ausencia de enfermedades rinosinusales valoradas mediante endoscopia
nasal y tomografia simple de nariz y senos paranasales. Otros criterios de exclusion fueron:
antecedente de quimioterapia de cabeza y cuello, embarazo, lactancia materna, traumatismo
craneoencefalico, funcién cognitiva alterada, enfermedad neurodegenerativa, neurocirugia,
septoplastia, cirugia endoscopica de senos paranasales y trastornos psiquiatricos severos. El
grado de obstruccién nasal de los pacientes incluidos en el estudio se determiné mediante
la aplicacién del cuestionario NOSE.!2

De acuerdo con los principios éticos fundamentales que guian la investigacién en seres hu-
manos, se buscé el mayor beneficio posible para los participantes, por lo que no se realizaron
intervenciones que pudieran causar danos adicionales a los que ya tenian los pacientes por
haber padecido COVID-19 y se respet6 su participaciéon voluntaria, su privacidad y la confi-
dencialidad de los datos recolectados.'®

A medida que se integraron al estudio, cada participante se asigné de manera aleatoria a
uno de los tres planes de rehabilitacion olfatoria ensayados. Asi, tres sujetos de estudio se
asignaron al plan convencional, que consiste en la exposicién a cuatro sustancias odorantes
(rosa, eucalipto, limén y clavo).'* Un paciente se asigné al plan de rehabilitacién olfatoria
convencional combinado con fluticasona topica nasal'® y dos pacientes se asignaron al plan
de rehabilitacion olfatoria convencional combinado con beclometasona tépica nasal.'® Los
resultados preliminares se describen en términos absolutos y proporcionales.

La torre de endoscopia utilizada es de la marca Storz con cabezal de camara Full HD de 3
chips TH100 IMAGE1 S™ H3Z, monitor Panasonic EJ-MLA26UK1 A, fuente de luz CO2m-
bi LED TL100 (Alemania). El endoscopio 6tico de 0° de 2.7 mm tiene el nimero de serie
20121822 (China); el tomdgrafo es de la marca Siemens (Somatom Definition AS, Alemania);
el rinoscopio es de la marca Hergom medical (8-93-8, México). Se utiliz6 una bayoneta de
la marca Hergom medical (4 - 45 - 4, México), un equipo de bolsillo para prueba de olfato
(Sensonics®, Estados Unidos, 1230), un equipo de entrenamiento olfatorio de Smellhance
(Estados Unidos, X003353XHH), oximetazolina nasal en aerosol de la marca Virindrez, lote
24E010, lidocaina nasal en aerosol de la marca Pharmacaine, lote 23JX32, beclometasona
topica nasal en aerosol de la marca Beconase aqua, lote TP8S y fluticasona tépica nasal en
aerosol de la marca Avamys 2A, lote LF4L.

RESULTADOS

Se comunican los resultados preliminares de seis adultos con el antecedente de COVID-19
y disfuncion olfatoria persistente con los que dio inicio un estudio prospectivo longitudinal
para determinar la relacién entre tres diferentes esquemas de rehabilitacién olfatoria y la
recuperacion de pacientes con disfuncién olfatoria persistente pos-COVID-19. Sus caracte-
risticas basales se muestran en el Cuadro 1. De los 6 participantes, 5 eran mujeres adultas;
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dos de ellas tenian el antecedente de cuadro de COVID-19 severo. Los seis participantes
tenian el antecedente de disfunciéon olfatoria durante mas de dos afios, con alteraciones del
olfato cualitativas (parosmia o fantosmia) en cuatro de ellos. El antecedente de tabaquismo
solo coexistid en uno de los seis participantes.

El puntaje de la prueba corta de olfato de bolsillo aument6 en dos de los seis participantes a
las 4.1 y 11.7 semanas de tratamiento, respectivamente (Cuadro 2). Uno de ellos (el caso 5
del Cuadro 2) recibi6 el plan de rehabilitacion olfatoria convencional, mientras que el otro
(el caso 1 del Cuadro 2) recibié rehabilitacion olfatoria convencional méas beclometasona
topica nasal. Ademas, cuatro de los seis pacientes incluidos en el estudio (67%) expresaron
haber sentido mejoria después de iniciar el tratamiento, especialmente en la intensidad con
la que percibian los olores. La mitad de los pacientes que manifest6 mejoria recibié el trata-
miento olfatorio convencional y el resto el tratamiento olfatorio convencional combinado con
beclometasona topica nasal (Cuadro 3). El paciente intervenido con el tratamiento olfatorio
convencional mas fluticasona no percibié mejoria en la funcién olfatoria con el tratamiento
ni mostré cambios en la prueba olfatoria objetiva.

Cuadro 2. Cambio en el puntaje obtenido en la prueba corta de olfato de bolsillo

Alteracion
Caso | Edad | Sexo | cualitativa | Tratamiento
del olfato

Puntaje Puntaje Semanas de
basal |postratamiento |tratamiento

Rehabilitacién
olfatoria
convencional
1 26 F Parosmia mas 1 3 11.7
beclometasona
topica en
aerosol
Rehabilitacién
2 26 M No olfatoria 2 2 11.7
convencional
Rehabilitacién
olfatoria
convencional
3 42 F Fantosmia mas 1 0 6.7
beclometasona
topica en
aerosol
Rehabilitacion
olfatoria
convencional
mas fluticasona
topica en
aerosol
Rehabilitacién
5 33 F Parosmia olfatoria 0 3 5.4
convencional
Rehabilitacién

olfatoria 2 2 4.1
convencional

Fantosmia,
parosmia
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Cuadro 3. Autopercepcion de mejoria de la funcién olfatoria durante el tratamiento

Semanas de Autopercepcion

Caso Tratamiento . . .
tratamiento de mejoria

Rehabilitacion olfatoria convencional mas ,
1 J 11.7 Si
beclometasona tépica

2 Rehabilitacién olfatoria convencional 11.7 Si

Rehabilitacion olfatoria convencional mas ,
3 . 6.7 Si
beclometasona toépica

Rehabilitacion olfatoria convencional mas
4 . L. 7.1 No
fluticasona tépica

5 Rehabilitacién olfatoria convencional 5.4 No

Rehabilitacién olfatoria convencional 4.1 Si

DISCUSION

Ha pasado poco tiempo desde la pandemia de COVID-19 para saber si la disfuncién olfatoria
persistente responde efectivamente a los tratamientos probados hasta el momento. En este
articulo se muestran los resultados preliminares de un estudio longitudinal, prospectivo, en
el que seis pacientes incluidos por haber cumplido con el antecedente de infeccion por SARS-
CoV-2 confirmada por PCR y disfuncion olfatoria persistente estan recibiendo tratamiento
topico nasal, convencional con cuatro olores caracteristicos o convencional més un esteroide
topico en aerosol (fluticasona o betametasona). Se ha observado mejoria objetiva de la funcién
olfatoria de dos participantes; ambos tenian el antecedente de parosmia.

De acuerdo con Mai y colaboradores, la parosmia es un factor de buen prondstico en pacientes
con disfuncién olfatorial” y concuerda con algunos estudios que reportan mejor recuperaciéon
olfatoria en estos pacientes.’®® En uno de los dos participantes en los que se observ6 mejoria
objetiva de la funcién olfatoria, el cambio favorable se advirti6 a las 4.1 semanas después de
iniciar el tratamiento convencional. Esta respuesta temprana coincide con la observada por
Donelli y colaboradores en 2023 en ocho casos clinicos no consecutivos (cinco mujeres y tres
hombres adultos con disfuncién olfatoria persistente por COVID-19) que mejoraron después
de 30 dias de entrenamiento olfatorio con aceites esenciales.?

En la disfuncién olfatoria secundaria a causas posinfecciosas, postraumaticas e idiopaticas,
Hummel y colaboradores observaron la mejoria del 28% de los pacientes intervenidos.'* En el
segundo participante en el que se observd mejoria olfatoria objetiva, el cambio se registrd a las
11.7 semanas de tratamiento convencional mas beclometasona. Hasta ahora, la beclometasona
se ha probado solo en monoterapia y su aplicacién nasal en aerosol parece no tener un efecto
significativo en la recuperacién del olfato de pacientes con anosmia aguda por COVID-19.%
Sin embargo, el tratamiento basado en el uso exclusivo de mezclas de sustancias odoriferas
ha mostrado cierto beneficio en la recuperacién de la anosmia pos-COVID-19.

Yaylac1 y su grupo observaron el incremento en la sensibilidad olfatoria de pacientes con
disfuncién olfatoria persistente pos-COVID-19 a las 12 semanas de tratamiento olfatorio
convencional.?? Respecto del autoinforme de la funcién olfatoria, la mayoria de los partici-
pantes (4 de 6) expresaron haber sentido mejoria a la semana 4.1y 11.7 después de iniciar el
tratamiento. No obstante, se ha demostrado que puede haber discordancia entre la disfuncién
olfatoria subjetiva y los resultados de las evaluaciones olfatorias objetivas en pacientes con
COVID-19. La percepcién de la disfuncién olfatoria puede tener componentes psicolégicos
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y, por lo tanto, es posible que, como lo sugieren Lechien y colaboradores, los pacientes que
reportaron mejoria sin haber mostrado cambios objetivos se hayan sentido mas seguros de
su recuperacion por el solo hecho de haber recibido un tratamiento.?® Un ejemplo de esta si-
tuacion puede verse en el caso del paciente 5 de este estudio, que mostrd una mejoria objetiva
en su funcién olfatoria pero no reporté mejoria en la encuesta aplicada.

En cuanto a la duracion del tratamiento necesaria para observar una respuesta, Donelli
y colaboradores® reportaron, en 2023, la mejoria de ocho pacientes al cabo de 30 dias de
entrenamiento olfatorio con aceites esenciales. Estos resultados contrastan con los de Le-
chien y su grupo de 2023, que observaron que el tiempo promedio en el que los pacientes en
rehabilitacion perciben mejoria de la funcién olfatoria es de 27.4 semanas.?* Los resultados
de este ultimo reporte proporcionan la expectativa de que los pacientes incluidos en este
estudio alcanzaran una mayor recuperacién del olfato a medida que avance el tiempo de
tratamiento. Al momento de este informe, el paciente intervenido con el tratamiento olfato-
rio convencional mas fluticasona no ha percibido mejoria ni registré cambios objetivos en la
funcidn olfatoria. No hay otros estudios en los que se haya evaluado el efecto de la fluticasona
combinada con el tratamiento convencional, pero en un estudio disefiado para observar el
efecto de la fluticasona tépica nasal en aerosol en la anosmia aguda de pacientes infectados
por SARS-CoV-2, Singh y su grupo'® observaron que la funcién olfatoria se recuperé en solo
una semana. Este ensayo tuvo la limitacién de no tener en cuenta que la mayoria de los
pacientes con COVID-19 recuperan las funciones olfatorias en las dos semanas posteriores
a la aparicién de los sintomas.?

Los resultados preliminares del presente estudio muestran la evolucién de seis pacientes
durante las primeras semanas del proceso de rehabilitacién olfatoria. El tratamiento de estos
pacientes, asi como de nuevos participantes, continuara durante las 12 semanas sugeridas en
diversas investigaciones para evaluar el cambio final en la funcién olfatoria.!* Continuaremos
usando la misma prueba corta de olfaccién, estandarizada, por los buenos resultados que se
han obtenido con ella,?® aunque existen recomendaciones de evaluar la funcién olfatoria con
un amplio panel de olores para incrementar la sensibilidad de la determinacién.?”?® Una for-
taleza de estos primeros resultados es que se derivan de un estudio con buen seguimiento a
corto plazo y planificado de forma prospectiva longitudinal para obtener resultados confiables
de participantes incorporados al estudio con criterios rigurosos de inclusién y exclusién, asi
como métodos de valoracion clinicos altamente confiables.

CONCLUSIONES

Con base en estudios recientes que dan cierta evidencia de la rehabilitacién olfatoria de pa-
cientes con el antecedente de infeccién por COVID-19, en este estudio se intervinieron seis
pacientes diagnosticados con disfuncién olfatoria persistente posinfeccién por SARS-CoV-2
de mas de dos afios de duracién. Se utilizaron tres esquemas de rehabilitacion olfatoria, una
convencional y dos que combinan el esquema convencional con esteroides topicos nasales.
Se observé que cuatro de los seis pacientes intervenidos refirieron mejoria de la funcién
olfatoria posterior al tratamiento y en dos de ellos se observd mejoria de la funcién olfato-
ria objetiva. Estos resultados preliminares sugieren que la rehabilitacion olfatoria puede
ayudar a los pacientes con disfuncion olfatoria persistente pos-COVID-19. Continuaremos
reclutando participantes y evaluaremos los cambios en la funcién olfatoria en intervalos de
tiempo estandarizados para poder determinar con precision la relacién entre los esquemas de
rehabilitacion olfatoria ensayados en este estudio y la recuperacion olfatoria de los pacientes
con disfuncidn olfatoria pos-COVID-19.
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Resumen

OBJETIVO: Conocer las complicaciones e indicaciones de traqueostomias antes y
durante la pandemia por COVID-19.

MATERIALES Y METODOS: Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo,
basado en la revision del expediente clinico electronico de pacientes a quienes se les
practic6 una traqueostomia. Se incluyeron todos los pacientes reportados en el expediente
electrénico a quienes se les hizo una traqueostomia en el Hospital Civil de Culiacdn
entre los afios antes de la pandemia por COVID-19 (2018-2019) y durante la pandemia
(2020-2022). Se analizé un subgrupo que incluyé los casos de los afios 2020 y 2021. Se hizo
el andlisis estadistico en busca de diferencias significativas de las variables de estudio.

RESULTADOS: Se incluyeron 116 pacientes, la indicacién mas comun fue la intuba-
cién orotraqueal prolongada, el 14.6% tuvo alguna complicacién. Al comparar los afios
antes de la pandemia de COVID-19 (2018-2019) vs durante la pandemia (2020-2022)
no se encontré asociacion significativa respecto de variables demograficas y de proce-
dimiento quirdrgico; se encontro6 significacién en cuanto al especialista que practicé
la traqueostomia y los dias en terapia intensiva. La traqueostomia de urgencia se
asocié con mas complicaciones.

CONCLUSIONES: No hay diferencia significativa entre las indicaciones, complica-
ciones y mortalidad de los pacientes a quienes se les practic6 traqueostomia antes y
durante la pandemia de COVID-19.

PALABRAS CLAVE: Traqueostomia; complicaciones; COVID-19.



Abstract

OBJECTIVE: To know the complications and indications for tracheostomies before and during the COVID-19
pandemic.

MATERIALS AND METHODS: Observational, retrospective, and descriptive study based on the review of the
electronic medical records of patients undergoing tracheostomy. All patients reported in the electronic record who
underwent a tracheostomy at the Civil Hospital of Culiacan between the years before the COVID-19 pandemic
(2018-2019) and during the pandemic (2020-2022) were included. A subgroup was analyzed that included the
cases from the years 2020 and 2021. Statistical analysis was carried out in search of significant differences in
the study variables.

RESULTS: There were included 116 patients; the most common indication was prolonged orotracheal intuba-
tion, 14.6% presented some complication. When comparing years before the COVID-19 pandemic (2018-2019)
and during the pandemic (2020-2022), no significant association was found with respect to demographic variables
and surgical procedure, finding significance in terms of the specialty that performed the tracheostomy and days
in intensive care. Emergency tracheostomy was associated with more complications.

CONCLUSIONS: There is no significant difference between the indications, complications and mortality of
patients who underwent tracheostomy before and during the COVID-19 pandemic.

KEYWORDS: Tracheostomy; Complications; COVID-19.

ANTECEDENTES

La traqueostomia es un procedimiento quirtrgico que tiene como objetivo la realizacién de
una abertura en la via aérea.!

Es uno de los procedimientos méas practicados con multiples indicaciones en la bibliografia.
También es una cirugia segura y de rutina; sin embargo, algunos casos pueden terminar
desfavorablemente con tasas de compleciones del 3.2 al 47%.23*

La Organizacion Mundial de la Salud declar6 pandemia al brote del virus SARS-CoV-2 (CO-
VID-19) el 11 de marzo de 2020 y su fin el 5 de mayo de 2023.°

La enfermedad por COVID-19 puede generar un sindrome respiratorio agudo severo que
en todo el mundo aumentd la cantidad de pacientes que recibieron periodos prolongados de
ventilacién mecénica.®

En la bibliografia existen estudios de complicaciones de traqueostomia efectuados durante
esta emergencia sanitaria, concentrados, especificamente, en pacientes infectados por CO-
VID-19. Sin embargo, durante los afios de pandemia diversos escenarios médicos continuaban
sucediendo. El objetivo de este estudio fue describir las indicaciones y complicaciones de
traqueostomia antes y durante la pandemia de COVID-19.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo, basado en la revisién del expediente clinico
electrdonico de pacientes a quienes se les practicé una traqueostomia en el Hospital Civil de
Culiacan entre 2018 y 2022. Los casos se dividieron en: antes de la pandemia por COVID-19
(2018 y 2019) y durante la pandemia (2020 a 2022). Con fines estadisticos también se analizd
un grupo durante la pandemia entre 2020 y 2021. Se recabaron los datos y se vaciaron en el
programa SPSS V21 para su andlisis estadistico. Se usaron medidas de tendencia central y
de dispersion de los datos a través de medias y desviaciones estandar en el caso de variables
continuas y mediante frecuencias y proporciones en el caso de variables categéricas.

RESULTADOS

Se obtuvieron 116 casos de traqueostomias practicadas en el Hospital Civil de Culiacan entre
2018 y 2022. Antes de la pandemia por COVID-19 se reportaron 51 pacientes, 40 hombres y
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11 mujeres. Durante la pandemia por COVID-19, entre 2020 y 2022, se obtuvieron 65 casos,
49 hombres y 16 mujeres. En los afios de la pandemia, 2020-2021, se reportaron 54 pacientes,
42 hombres y 12 mujeres.

La media de edad en la poblacién total de estudio (n = 116) fue de 49.1 afios. La principal
indicacién de la traqueostomia fue la intubacién orotraqueal prolongada en el 75.8% de los
casos, seguida de asegurar-aclaramiento de la via aérea en el 12.9% y el alivio de la obs-
truccion de la via aérea en el 11.2% de los casos. Igualmente, de los 116 casos, 17 tuvieron
alguna complicacién de traqueostomia (14.6%); sin embargo, un caso tuvo dos complicaciones
y otro caso tres complicaciones, lo que suma 20. El indice de masa corporal (IMC) promedio
fue de 27.6 kg/m?, los pacientes con alguna complicacién tuvieron, en promedio, un IMC de
23.34 kg/m?, mientras que los pacientes sin complicaciones promediaron un IMC de 28.25
kg/m?, que fue estadisticamente significativo (p = 0.019). En los pacientes con la indicacién
de intubacién orotraqueal prolongada para la realizacién de traqueostomia el promedio de
dias de intubacién antes del procedimiento fue de 11.03 dias; la asociacion con complicaciones
fue significativa (p = 0.03).

El tipo de traqueostomia, electiva o de urgencia, tuvo una asociacion estadisticamente
significativa con las complicaciones (p = 0.001); se complicé el 46% de las traqueostomias
de urgencia y el 9.9% de los procedimientos electivos. El promedio de comorbilidades por
paciente fue de 3.2, que se asociaron con mortalidad de manera significativa (p = 0.002). Los
pacientes que murieron tuvieron una media de 3.48 comorbilidades y los pacientes que no,
una media de 2.15 comorbilidades. El 36.2% de los pacientes fallecié. Sin embargo, solo un
caso durante la pandemia pudo atribuirse al procedimiento, debido a la complicacién de paro
cardiorrespiratorio durante la traqueostomia.

No se encontré diferencia estadisticamente significativa entre la edad y el sexo entre los
grupos antes y después de la pandemia por COVID-19 (Cuadros 1, 2 y 3). Predomind el sexo
masculino. La edad promedio antes de la pandemia fue de 51 afios y después de la pandemia
de 65 anos. Las indicaciones de traqueostomia, el tipo de intervencién (urgente o electiva),
el tipo de anestesia administrada en el procedimiento, el lugar donde se llevo a cabo (sala de
quiréfano o unidad de cuidados intensivos) y la muerte hospitalaria no mostraron significa-
cién estadistica antes y durante la pandemia. El servicio de otorrinolaringologia y cirugia
de cabeza y cuello llev6 a cabo mas traqueostomias durante la pandemia respecto de otros
servicios con diferencia estadisticamente significativa (p < 0.000). Cuadro 1

El Cuadro 4 expone los motivos de ingreso hospitalario de los pacientes a quienes se les
practico traqueostomia, esto con significacion estadistica entre los grupos antes y durante
la pandemia. En todos los casos el traumatismo craneoencefalico severo fue el motivo mas
comun; en segundo lugar, antes de la pandemia, fue la neumonia adquirida en la comunidad
y durante la pandemia fue la infeccién por COVID-19.

La cantidad de casos con alguna complicacién no fue estadisticamente significativa entre afios
antes de la pandemia y durante la misma. Las complicaciones se desglosan en el Cuadro 5;
la diseccion dificil fue la complicacién mas comtn antes de la pandemia y el granuloma
después de la misma.

Otras variables recabadas fueron: dias de estancia intrahospitalaria, dias de intubacién
orotraqueal, indice de masa corporal y la cantidad total de comorbilidades de cada paciente
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Cuadro 1. Asociacion antes (2018-2019) y durante la pandemia por COVID-19 (2020-2022)

Variable Definicion 2018-2019 | 2020-2021| p [2020-2022| p
operacional
Hombre 40 42 49
Sexo - 1 0.826
Mujer 11 12 16
Asegurar-aclaramiento
. 9 6 6
o de la via aérea
Indicacién d‘? Intubacién orotraqueal 0.586 0.457
traqueostomia 37 41 51
prolongada
Alivio de obstruccién 7 8
Tipo de Urgente 1 1
traqueostomia Electiva 44 46 57
. . General 48 45 56
Tipo de anestesia = 0.124 0.224
Sedacién 3 9 9
o Si 10 6 7
Complicacién 0.282 0.198
No 41 48 58
Lugar de Quiréfano 22 30 34
realizacién Unidgd de 'cuidados 29 94 0.243 a1 0.354
1ntensivos
Especialidad ORLy CCC 10 34 44
médica que Cirugia 37 19 <0.000 20 <0.000
realiz6 Terapia intensiva 4 1 1
Si 15 24 27
Muerte . 0.157 0.243
intrahospitalaria No 36 30 38

Cuadro 2. Asociacion antes (2018-2019) y durante la pandemia (2020-2021) por COVID-19

Ano n Media Desviacion P
2018-2019 51 52.392 20.57
Edad 0.146
2020-2021 54 46.537 20.3643
L . . 2018-2019 51 24.353 15.1616
Dias de estancia intrahospitalaria 0.851
2020-2021 54 23.778 16.0831
L . 2018-2019 51 8 7.3157
Dias en terapia intensiva 0.079
2020-2021 54 11.87 14.1088
i . » 2018-2019 51 7.78 5.345
Dias de intubacién orotraqueal 0.354
2020-2021 54 8.81 5.994
. 2018-2019 26 27.01 6.608
Indice de masa corporal 0.46
2020-2021 43 28.15 5.964
. 2018-2019 51 2.549 2.5085
Total comorbilidades 0.754
2020-2021 54 2.685 1.8615

Martinez Sanchez M, et al. Traqueostomia antes y durante la pandemia de COVID-19

159



Cuadro 3. Asociacion antes (2018-2019) y durante la pandemia (2020-2022) por COVID-19

Anos n Media Desviacion p
2018-2019 51 52.392 20.57
Edad 0.126
2020-2022 65 46.538 20.1324
i o . . 2018-2019 51 24.353 15.1616
Dias de estancia intrahospitalaria 0.932
2020-2022 65 24.6 16.0174
o . 2018-2019 51 8 7.3157
Dias en terapia intensiva 0.011
2020-2022 65 13.385 14.5115
. . 2018-2019 51 7.78 5.345
Dias de intubacién orotraqueal 0.216
2020-2022 64 9.09 5.917
. 2018-2019 26 27.01 6.608
Indice de masa corporal 0.543
2020-2022 54 27.95 6.082
. 2018-2019 51 2.549 2.5085
Total comorbilidades 0.738
2020-2022 65 2.692 1.9679

Cuadro 4. Motivo de ingreso de los 116 casos antes y durante la pandemia (p < 0.000)
(continua en la siguiente pagina)

Motivo de ingreso 2018-2019 | 2020-2021 | 2020-2022
Traumatismo de cuello por arma de fuego 3 0 0
Herida por arma de fuego en térax y abdomen 0 1 1
Traumatismo craneoencefélico severo 14 10 14
Traumatismo raquimedular 1 0 0
Desprendimiento de placenta 1 0 0
Traumatismo de cuello por arma blanca 2 0 0
Absceso de cuello 1 2 2
Tumor en la glotis 4 1 1
Neumonia adquirida en la comunidad 9 3 3
Insuficiencia cardiaca 5 0 1
Cuerpo extrafio en la via aérea 1 0 0
Ulcera péptica perforada 0 1 1
Tumoracion en el cuello 0 2 2
Perforacién intestinal 1 4 4
Tumoracién en la glandula tiroides 0 1 1
COVID-19 0 17 18
Evento vascular cerebral 0 4 5
Intoxicacién por sustancias-organofosforados 2 2 2
Tuberculosis laringea 0 1 1
Hemorragia subaracnoidea 0 0 1
Oclusién intestinal 0 0 1
Paralisis bilateral de cuerdas vocales 0 0 1
Tumor supragldtico 0 0 1
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 2 1 1
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Cuadro 4. Motivo de ingreso de los 116 casos antes y durante la pandemia (p < 0.000)
(continuacién)

Motivo de ingreso 2018-2019 | 2020-2021 | 2020-2022
Hidrocefalia 0 1 1
Bloqueo de rama izquierda 0 1 1
Posparo cardiorrespiratorio 0 1 2
Colecistitis 1 0 0
Traumatusmo abdominal cerrado 1 0 0
Cetoacidosis diabética 1 0 0
Bocio multinodular 1 0 0
Polineuropatia 1 0 0
Total 51 53 65

Cuadro 5. Complicaciones de traqueostomia antes y durante la pandemia por COVID-19

Complicaciones prepandemia (n = 10) Complicaciones durante la pandemia (n = 10)
Neumotérax (1) Granuloma (3)

Diseccion dificil (3) Diseccion dificil (2)

Infeccion del estoma (2) Enfisema subcutaneo (2)

Colocacion de canula dificil (1) Paro cardiorrespiratorio (1)

Cierre quirurgico del estoma (1) Colocacion de canula dificil (1)

Sangrado (1) Cierre quirurgico de estoma (1)

Granuloma (1)

(Figura 1), sin diferencia estadisticamente significativa antes y durante la pandemia. En el
analisis de los anos 2018 a 2019 y 2020 a 2022, la cantidad de dias en la unidad de cuidados
intensivos mostr6 una diferencia estadisticamente significativa con un valor de p de 0.011.

DISCUSION

Antes de la pandemia por COVID-19 los estudios describian edades promedio de 38 a 65
anos.”® Durante la pandemia por COVID-19 los estudios refirieron edades promedio de 59 a
63 anos.”! Los estudios que describen casos de traqueostomias antes de la pandemia reportan
predominio del sexo masculino, del 56 al 75.5% de los casos.” Durante la pandemia también
se reporta predominio de hombres: 57-66% de los casos.*!°

Antes de la pandemia los estudios acerca de las traqueostomias referian muy distintos motivos
de hospitalizacién del paciente. Ruohoalho y colaboradores refieren que el 78% de su poblacién
tiene alguin cancer de cabeza y cuello. Chavan y colaboradores citan, como principal motivo
de hospitalizacién, intoxicacién por organofosforados. Spataro y su grupo mencionan como
principal motivo de ingreso la insuficiencia cardiorrespiratoria. Al igual que en este estudio,
Gilyoma y colaboradores encontraron que el principal motivo de ingreso fue el traumatismo
en el 55.1% y, en segundo lugar, neoplasias (39.3%).7812

Los estudios de traqueostomias elaborados durante la pandemia por COVID-19 incluyen

Unicamente esta subpoblacién de pacientes, sin abarcar los diversos escenarios médicos que
continuaban sucediendo durante los ultimos afios transcurridos.

Martinez Sanchez M, et al.

161



35

30
25
20
n
15
10
5
0 D >
O Qud Q > e N < O Qe S O @ ol & @
& Qﬁ& @*& \Sb V‘b% w?:vz éfb & e)a} :zr*o VQ)OO e»‘& -c}’\q’ ‘@& 'o*& 6&0 mb@ &
O T F P S T T LTS
& .Oo‘b YR o <9 & SRMFCARIC P ,&9 N & S
: @ MR SO AN
& & & o e & & TR S S
XS N 9 0‘& ) S AP *2‘/ D7 N
S > & & & D NS <
& &8 & v NN & & &
N & @ &
> NG &
&> <
N
Figura 1

Comorbilidades en los 116 pacientes del estudio.

Debido a que las comorbilidades contextualizan acerca de las condiciones de la poblacién
en estudio, en este trabajo se recabaron esos datos; el desequilibrio hidroelectrolitico fue la
comorbilidad més comun, seguido de la hipertensién arterial y la anemia.

Algunos estudios efectuados antes de la pandemia proponen el ACE-27 y la escala ASA para
describir las comorbilidades de pacientes a quienes se les practicara una traqueostomia.®!?

En estudios llevados a cabo durante la pandemia las comorbilidades se describieron mas
especificamente, como lo demuestran los estudios de Zuazua y colaboradores y Avilés y su
grupo, que reportan que la comorbilidad més frecuente en los pacientes con COVID-19 fue
la hipertension arterial en el 51.8 y 54% de los casos, respectivamente.®1°

Estudios efectuados antes de la pandemia reportan tasas de traqueostomias de urgencia del
6 al 80.4%, mientras los procedimientos electivos varian del 19.6 al 95.5%.711:12

Durante la pandemia por COVID-19 gran parte de los estudios describen que las traqueos-
tomias se efectuaron como procedimientos electivos. Sin embargo, algunos estudios han
reportado hasta un 3.3% de traqueostomias de urgencia.’

De acuerdo con la anestesia administrada durante la realizacién de la traqueostomia antes
de la pandemia, los estudios son ampliamente variables al respecto, con el 99% de anestesia
local usada por Chavan y colaboradores en su estudio en India comparado con el 100% de
anestesia general administrada por Gilyoma y su grupo en Tanzania. El 95.5% de los proce-
dimientos del estudio de Chavan fueron electivos.”!!

Durante la pandemia por COVID-19 se reportaron tasas de anestesia general del 100%.*
Antes de la pandemia las traqueostomias en cama de la unidad de cuidados intensivos se

efectuaron en un 7.9 al 26% de los casos.™® Durante la pandemia los estudios disponibles en
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la bibliografia refieren que el 100% se llevé a cabo en cuidados intensivos, que se considera
un procedimiento seguro.’

Los estudios acerca de traqueostomias antes de la pandemia reportan la practica del pro-
cedimiento por el otorrinolaringélogo en el 15 al 100% de los casos, por cirujanos cirugia
de térax y traumatdlogos en el 39%, por intensivistas en el 25% y por cirujanos generales
en el 12%.813

Durante la pandemia multiples estudios reportan un 100% de traqueostomias efectuadas por
otorrinolaringélogos. Sin embargo, también hay estudios que no especifican esta informacién,
lo que demuestra la importancia de un equipo multidisciplinario.

En este estudio los dias de estancia hospitalaria antes y durante la pandemia no fueron
estadisticamente significativos, con un promedio de 24.35 y 24.6 dias, respectivamente. Asi-
mismo, en el subanalisis de los afios 2018-2019 y 2020-2021 se obtuvo un promedio de 23.77
dias, igualmente no significativo.

Un estudio retrospectivo de 10 afios de experiencia en traqueostomias, publicado en 2011,
refiere que el promedio de estancia en la unidad de cuidados intensivos postraqueostomia
fue de 18 dias y del periodo hospitalario fue de 26 dias.”

Spataro y colaboradores, en su estudio prospectivo de pacientes con traqueostomia antes de
la pandemia, refieren que el promedio de estancia hospitalaria fue de 37 dias con limites de
5 a 187 dias.??

Una revisién sistematica y metandlisis de pacientes criticamente enfermos por COVID-19
refieren que la media estimada de hospitalizacién y de estancia en cuidados intensivos de
todos los pacientes con traqueostomia fue de 29.6 y 38.8 dias, respectivamente. De igual
manera, los dias de estancia hospitalaria favorecen la traqueostomia temprana.'’

Antes de la pandemia se reportan promedios de dias de intubacién orotraqueal previo a las
traqueostomias de 7 a 26 dias.”!?

Mas del 90% de los protocolos para la practica de traqueostomias en pacientes con COVID-19
recomendaban 14 dias de intubacién antes de la traqueostomia.b

Avilés y colaboradores, en su estudio prospectivo de 50 pacientes con COVID-19, practicaron
traqueostomia temprana (antes de 10 dias de la intubacién orotraqueal) en el 64% de los
casos, con un promedio total de dias de intubacién orotraqueal antes de la cirugia de 9 dias.'®

Zuazua y su grupo, en su cohorte retrospectiva de 83 pacientes con infeccion por COVID-19,
llevaron a cabo la traqueostomia en 30 pacientes con tiempo medio desde la intubacién oro-
traqueal hasta la cirugia de 10.1 dias, con limites de 5 y 15 dias.’

Antes de la pandemia, Ruohoalho y su grupo reportaron que no se encontro relacion entre
el indice de masa corporal y complicaciones de traqueostomia, mientras que Lugo y colabo-
radores reportaron que el indice de masa corporal si fue significativo para la aparicién de
complicaciones.®®
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Durante la pandemia Avilés y colaboradores reportaron un indice de masa corporal promedio
de 30 en sus pacientes con COVID-19 a quienes se les practico traqueostomia, sin reportar
asociacién o no con complicaciones.'

En la bibliografia los estudios enfocados en las traqueostomias antes de la pandemia muestran
una amplia variabilidad en los reportes de indicaciones para practicar una traqueostomia.

Gilyoma y colaboradores reportan como indicacién a la obstruccién de las vias respiratorias
superiores en el 83.2% de los casos, soporte mecanico ventilatorio-aseo bronquial en el 9.3%,
complemento de cirugias de cabeza y cuello en el 1.9% y otros representan el 1.9%.”

Lugo y colaboradores encontraron que la intubacién orotraqueal prolongada era la mas
comun con el 51.9% debida, principalmente, a enfermedades metabdlicas, obstruccién de la
via aérea en el 23% de los casos, traumatismo y cuerpo extrafo en el 17.3% y tumores del
sistema nervioso central en el 7.6% de los casos.!®

Spataro y colaboradores reportan dos indicaciones para efectuar traqueostomia: insuficiencia
respiratoria (70% de los casos) y obstruccion de via aérea superior (30%).'2

Chavan y colaboradores dividieron las indicaciones para traqueostomia en dos: no obstruc-
tivas, que fueron las mas frecuentes (95.5%), y obstructivas (4.5%).1!

Ruohoalho y su grupo refieren como indicacién: cancer de cabeza y cuello en el 74.5%, infec-
cién en el 12.5% de los casos, paralisis bilateral de las cuerdas vocales en el 6.7%, intubacién
prolongada o fracaso de la intubacién en el 3.1% de los casos, traumatismo en el 0.8% y otros
en un 2.4%.8

Murray y colaboradores reportan que en el 85% de los casos la indicacion de traqueostomia
fue intubacién orotraqueal prolongada. Otras indicaciones fueron: afectacién de las vias res-
piratorias por enfermedad benigna-maligna en el 7% de los casos, antes de cirugia de cabeza
y cuello (4%), traumatismo (3%) y otros (1%).'3

Durante la pandemia los estudios se concentraron en documentar los casos de la emergen-
cia sanitaria, por lo que hay estudios de traqueostomias en los que el 100% de los pacientes
tenian infeccion por COVID-19.

Avilés y colaboradores hicieron traqueostomia a pacientes con COVID-19 debido al soporte
ventilatorio prolongado y la facilitacién del destete de la ventilacién mecanica prolongada.
Refieren una disminucién del tiempo de ventilacion mecéanica no en el periodo postraqueos-
tomia, sino antes de la traqueostomia, lo que sugiere que la indicacién de la traqueostomia
fue un factor decisivo y demuestra los beneficios de la traqueostomia temprana.®

Zuazua y su grupo refieren que los principales criterios en su estudio para practicar una tra-
queostomia electiva en pacientes con infeccién por COVID-19 fueron esperar una intubacién
prolongada y una sobreinfeccién bacteriana con aumento de la secreciéon bronquial.®

La forma en que se documentan las complicaciones de las traqueostomias es, igualmente, muy

diversa. Antes de la pandemia algunos estudios, como el de Murray y colaboradores, refieren
un 10% de complicaciones de traqueostomia durante un seguimiento de 90 dias. Documentan
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un 11% de pacientes con colocacién de traqueostomia dificil; sin embargo, no se consideran
complicaciones como en este estudio. La complicacién mas comun fue la hemorragia posope-
ratoria en el 44% de los casos, seguida por decanulacion accidental en el 23%, infeccion del
sitio de traqueostomia en el 23%, tapén mucoso que requiere cambio de traqueostomia en 6%
y fistula traqueoesofagica en el 3% de los casos. Reportan 14 pacientes con requerimiento de
regreso inmediato al quir6fano por alguna complicacién.'®

Ruohoalho y colaboradores detectaron 55 complicaciones en un 15% de sus pacientes. Dividie-
ron las complicaciones en especificas del sitio; decanulacién accidental como la mas frecuente
de este tipo, seguida por sangrado local, obstruccion del tubo, infeccién mayor, cierre retardado
del estoma, enfisema subcutdaneo, neumotoérax, rotura del manguito y pérdida de via aérea
durante el procedimiento. Asimismo, sefialan que la definicién de infecciéon estomatica no esta
clara; en su estudio solo se registro6 si requirid reingreso o tratamiento quirargico. En este
estudio se incluyeron todas las infecciones, incluso si no ameritaron tratamiento quirargico.
Reportan también complicaciones médicas, la mas frecuente fue la neumonia, seguida por
evento cerebrovascular, delirio, sepsis y sindrome de dificultad respiratoria del adulto; atun
es controvertida la relacién causal entre estas complicaciones y la traqueostomia.®

Otro estudio prepandemia es el de Kligerman y colaboradores, que refieren que, debido a que
la cantidad de pacientes dados de alta con traqueostomia ha aumentado en los ultimos anos,
las complicaciones de traqueostomia también lo han hecho. Con el ICD-9 las complicaciones
se dividen en las que solo afectan el tejido blando alrededor del estoma, complicaciones me-
canicas e inespecificas, estas dltimas son las mas comtinmente reportadas en un 61.4%. Las
infecciones y las complicaciones inespecificas tuvieron una OR de 3.13 y 2.00 para mortalidad.®

Spataro y colaboradores, en su estudio prospectivo, reportaron que el 47% de los pacientes
experimentaron una complicacion relacionada con la traqueostomia como paciente hospita-
lizado; la mas comtn fue la obstruccién mucosa, seguida de sangrado. Al igual que en este
estudio, reportaron la cantidad de complicaciones por paciente: 21 experimentaron una
complicacién, 18 dos complicaciones y 8 tres o mas complicaciones. El 15% de los casos tuvo
una complicacién ambulatoria, la mas comun fue dificultad respiratoria que requirié inter-
vencién, seguida de infeccién-traqueitis. Indican que no tuvieron mortalidad relacionada con
las complicaciones. Refieren una tasa de readmisién especifica de traqueostomia del 13% y
que tener una complicacién ambulatoria confiere un riesgo de 34.49 para readmisién.!?

Una revisién sistemaética reciente y metandalisis de pacientes criticamente enfermos con
COVID-19 refiere que los datos de complicaciones no estuvieron siempre disponibles y son
heterogéneos.!”

Avilés y colaboradores incluyeron en su estudio a pacientes con COVID-19 a quienes se les
practicé una traqueostomia. Refieren un 20% de dificultades en el protocolo quirdrgico de
seguridad de la via aérea, relacionadas, mas comtinmente, con el tratamiento de la maquina
de anestesia. Las complicaciones fueron poco frecuentes: sangrado difuso menor en un 12%
(cedié con presién), fuga de aire en el 6% y dislocacién de canula en el 2% de los casos.'®

Zuazua y colaboradores practicaron traqueostomia en cama de la unidad de cuidados intensi-
vos; refieren sangrado inmediato (menos de 24 horas del procedimiento) en un 20%, sangrado
temprano o tardio (méas de 24 horas del procedimiento) en el 10%, infeccién local en el 26.7%,
tapén de moco en el 3.3% y sin complicaciones en el 40%.°
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En este trabajo no se encontré significacién estadistica en la mortalidad de los pacientes a
quienes se les practicéd traqueostomia antes y durante la pandemia por COVID-19.

Ruohoalho y su grupo describen una mortalidad relacionada con el procedimiento del 0.8%,
dos casos directamente relacionados con la traqueostomia; pérdida de via aérea debida a
anatomia alterada por recurrencia de cancer de cabeza y cuello y en otro paciente, dos sema-
nas después, fracasé el intento de recanulacién. Refieren que un tercer paciente manifest6
sindrome de dificultad respiratoria del adulto; sin embargo, habia sido intervenido también
de un procedimiento mayor de cabeza y cuello, por lo que no puede considerarse relacionado
directamente con la traqueostomia.®

Murray y colaboradores refieren que el 40% de los pacientes de su estudio murieron en los 30
dias posteriores a la traqueostomia y tres pacientes murieron a causa de una complicacién
de ésta; todos en los 3 dias posteriores a la colocacién de la traqueostomia.'®

Gilyoma y su grupo indican que la tasa de mortalidad global en su estudio fue del 13.6%.
Todas las muertes se atribuyeron a enfermedades subyacentes y ninguna se relacioné con
la traqueostomia.”

Spataro y colaboradores refieren una mortalidad general de los pacientes durante el periodo
de estudio del 11%, 6 de ellos ocurrieron como pacientes hospitalizados y cinco como pacientes
ambulatorios.!?

En el metandlisis de pacientes con COVID-19 a quienes se les practicé traqueostomia se
encontré una mortalidad del 22.1%; la metarregresién no indicé ninguna asociacién. Los
autores refieren mayor mortalidad en traqueostomias tardias (definidas como mayores de
16.5 dias), sin diferencia de mortalidad por técnica de traqueostomia y con un aumento en
esta tasa si el estudio tenia un seguimiento mayor de 30 dias.!”

Zuazuay colaboradores refieren una tasa de mortalidad del 60.2% en pacientes con COVID-19
e intubacién orotraqueal y, sobre todo, en pacientes a quienes se les practico traqueosto-
mia (56.7%).°

CONCLUSIONES

Durante los afios antes de la pandemia (2018-2019) y durante la pandemia (2020-2022) no
se encontré significacidén estadistica en cuanto a edad, sexo, indice de masa corporal, indica-
ciones de traqueostomia, tipo de traqueostomia, tipo de anestesia, complicaciones, lugar de
realizacidn, total de comorbilidades, dias de hospitalizacién, dias de intubacién orotraqueal
previo a traqueostomia ni mortalidad. Los dias en terapia intensiva, el motivo de ingreso y el
especialista que efectud la traqueostomia antes y durante la pandemia mostraron diferencia
significativa.
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Nodulo tiroideo
Thyroid nodule.

Luis Mauricio Hurtado Lépez,! Martha E Ramirez Martinez?

! Cirujano general, Hospital General de México. Hospital Angeles Interlomas,
Ciudad de México.

2 Cirujano general, cirujano de cabeza y cuello. Hospital Angeles Metropo-
litano, Ciudad de México.

Resumen

El nédulo tiroideo es una de las manifestaciones clinicas mas comunes de enfermedad
tiroidea. Aunque muchas veces es un hallazgo incidental, su evaluacién debe ser cuida-
dosa, ya que puede representar una amplia gama de patologias, desde benignas hasta
malignas. Este articulo propone un enfoque clinico sistematizado centrado en tres pre-
guntas clave: ;Es benigno o maligno?, jcudl es el estado funcional tiroideo?, jhay datos
de compresion de la via aerodigestiva? Se describe la epidemiologia del nédulo tiroideo,
con una prevalencia que puede alcanzar hasta el 50% en estudios de necropsia, y se
detalla la clinica, que rara vez permite distinguir entre entidades benignas y malignas.
La evaluacién debe incluir perfil tiroideo, ultrasonido con clasificaciéon TIRADS, y en
casos seleccionados, biopsia por aspiracién con aguja fina guiada por imagen y clasificada
mediante el sistema Bethesda. En nédulos con citologia indeterminada, se analizan las
alternativas diagndsticas: cirugia, estudios moleculares (ThyroSeq y Afirma) y gamma-
grafia con MIBI, con insistencia en su utilidad, disponibilidad y limitaciones. Finalmente,
se tratan los criterios clinicos y radiograficos para diagnosticar compresién de la via
aérea. Este enfoque integral permite minimizar procedimientos invasivos innecesarios,
optimizar el diagnéstico de malignidad y seleccionar el tratamiento mas adecuado, ya
sea quirdrgico o conservador, centrado en el paciente y basado en evidencia.

PALABRAS CLAVE: No6dulo tiroideo; biopsia por aspiracién con aguja fina; sistema
TIRADS; sistema Bethesda; cancer de tiroides; pruebas moleculares; ultrasonido de
tiroides; gammagrafia con MIBI; compresion aerodigestiva.

Abstract

Thyroid nodules are among the most common clinical manifestations of thyroid disease.
Although often an incidental finding, their assessment must be thorough, as they may
represent a broad spectrum of conditions, ranging from benign to malignant. This
article proposes a structured clinical approach based on three key questions: Is the
lesion benign or malignant? What is the thyroid functional status? Are there signs
of aerodigestive tract compression? We review the epidemiology of thyroid nodules,
whose prevalence may reach up to 50% in autopsy studies, and describe their clinical
presentation, which rarely provides a definitive diagnosis. A comprehensive evalua-
tion should include thyroid function tests, ultrasound assessment using the TIRADS
classification, and, when indicated, fine-needle aspiration biopsy (FNAB) guided by
imaging and reported using the Bethesda System. For nodules with indeterminate
cytology, we discuss diagnostic alternatives such as diagnostic surgery, molecular
testing (ThyroSeq and Afirma), and MIBI scintigraphy, highlighting their usefulness,
accessibility, and limitations. Criteria for diagnosing compressive symptoms are also
discussed, based on both clinical findings and radiologic imaging. This integrative
approach aims to reduce unnecessary invasive procedures, improve malignancy de-
tection, and guide optimal therapeutic decisions (surgical or conservative), tailored
to each patient and supported by clinical evidence.

KEYWORDS: Thyroid nodule; Fine-needle aspiration biopsy; TIRADS; Bethesda
system; Thyroid cancer; Molecular testing; Thyroid ultrasound; MIBI scan; Aerodi-
gestive compression.



ANTECEDENTES

Entre las manifestaciones clinicas més frecuentes de alteracién o de enfermedad tiroidea se
encuentra la apariciéon de un nédulo, que se define como el crecimiento focalizado, Ginico o
multiple, en la glandula tiroides.!

En la mayoria de los casos el interés principal se centra en conocer la naturaleza del nédulo,
es decir, si corresponde a una lesién maligna o no; sin embargo, esta manifestacién clinica
puede ser causa de, por lo menos, nueve enfermedades, y la conducta terapéutica respondera
a su naturaleza, por tanto, se recomienda responder las siguientes interrogantes al atender
a un paciente con nédulo tiroideo:

(Se trata de una neoplasia maligna o benigna?, ;cual es el estado funcional tiroideo del pa-
ciente?, y /tiene datos de compresion de la via aerodigestiva?

Si estas preguntas se contestan durante el proceso diagnéstico del nddulo tiroideo, el paciente
y el médico tendran la certeza de que todas las posibilidades diagndsticas se han considerado
y, en consecuencia, se obtendra la base fundamental para una decision terapéutica adecuada.

Respecto de las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas del nédulo tiroideo, el ndédulo tiroideo
palpable afecta al 4-7% de la poblacidén general, pero, si se busca por medio de ultrasonido,
sera del 30% y por necropsia del 50% en la poblacién general.>® Afecta con mayor frecuencia
al sexo femenino: 94 vs 6% en hombres; puede verse en todas las edades, pero la mayor inci-
dencia es entre la tercera y cuarta década de la vida.®™®

La prevalencia de nédulo tiroideo en poblacién abierta del Area metropolitana de la Ciudad
de México es del 1.4%, y de éstos, el 5.9% son neoplasias malignas.®’ El nédulo puede ser una
manifestacion clinica de: adenoma folicular, bocio coloide nodular (hiperplasia nodular), tiroi-
ditis linfocitica, hiperplasia adenomatosa, carcinoma papilar, folicular, medular, anaplasico,
linfoma y metéastasis de neoplasias extratiroideas.'®!! Sin embargo, con los datos clinicos no
se logra determinar a qué diagnostico corresponde cada uno de ellos.

La mayor parte son asintomaticos, se identifican por inspeccién o palpacién del cuello o por
exploracion armada por ultrasonido. Por lo general, constituyen un hallazgo incidental des-
cubierto, en orden de frecuencia, por el médico, un familiar o el paciente.

Puede haber manifestaciones locales relacionadas con su naturaleza o sistémicas; sin embargo,
mediante los datos clinicos no se logra la diferenciacién entre nédulo maligno o benigno, por
tanto, siempre se requiere un protocolo de estudios paraclinicos.!!

Los sintomas y signos clinicos pueden agruparse en:

e Tiempo de evolucion: se manifiestan, generalmente, en un promedio de 44 meses (siem-
pre dependera del nivel cultural del paciente).

e Dolor: sobreviene en el 21.7% y, por lo general, se debe a hemorragia, compresion y
rara vez a necrosis tumoral.

e Disfagia: se refiere a la compresion extrinseca del eséfago; ocurre en el 27.3% con pre-
dominio en padecimientos benignos y crecimientos hacia el térax.
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e Disfonia: se observa en el 7%; puede deberse a compresién extrinseca o infiltracién
maligna al nervio laringeo recurrente.

e Disnea: se produce al tener crecimiento intratoracico o compresion traqueal; coexiste
en el 7.7%.

e Crecimiento rdpido en los tiltimos 6 meses: sintoma asociado inicialmente con neopla-
sia maligna; afecta por igual en enfermedad benigna y maligna con una frecuencia
del 56.3%.

e Cambios dérmicos: su frecuencia es solo del 0.3%, pero cuando se observan son conse-
cuencia de infiltracién dérmica maligna.

e Fijacion: se refiere a que los nédulos estan fijos a planos profundos, lo que ocurre en el
15%, pero puede ser por infiltracién maligna extracapsular o por crecimiento importante
de una neoplasia benigna.

e Ganglios: coexistencia de ganglios de aspecto metastasico en la cadena yugular inter-
na, predominantes en los niveles III y IV, asi como paratraqueales (nivel VI). Afectan
al 4.7% (HGM); sin embargo, practicamente pueden considerarse patognomonicos de
carcinoma de tiroides ante un nédulo tiroideo.

e Delimitacion: en el 96.3% de los pacientes estan bien delimitados, sin poder precisar
s1 es 0 no maligno.

e Hipersensibilidad: el dolor a la palpacion coexiste en el 6.7% de los nédulos y representa
hemorragia o datos de tiroiditis.

e Consistencia: puede ser blanda (25.3%), renitente (37.3%), dura (32.3%) y pétrea (4.7%).
Esta ultima es consecuencia de calcificacién benigna, las demaés consistencias pueden
advertirse indistintamente en enfermedad benigna o maligna.

e Tamano: en promedio mide 1.1 cm (limites: 0.5 a 12 cm). Los nddulos de 5 a 7 cm son
los que causan sintomas compresivos.

Las manifestaciones sistémicas sobrevienen en caso de nédulo hiperfuncionante, solo el 30%
de todos los ndédulos auténomos se acomparnan de sintomas de hiperfuncién.'*'®* Caracteris-
ticamente afectan a personas mayores de 50 afos y sus sintomas son: crisis de taquicardia,
arritmia cardiaca, intolerancia al calor, sudoracién intensa, pérdida de peso, insomnio, piel
caliente, pérdida de pelo, hiperactividad, nerviosismo, ansiedad, diarrea y crecimiento lento.

Para la correcta respuesta a las tres interrogantes mencionadas se recomienda aplicar un
algoritmo de estudio.

El protocolo de estudio del nédulo tiroideo para determinar si es o no neoplasia maligna,
posterior a la evaluacién clinica y revision de perfil tiroideo, requiere una evaluacién ultra-
sonografica; en ésta deben evaluarse diversas caracteristicas del nédulo tiroideo, con el fin
de seleccionar o tamizar qué paciente debe estudiarse con mas profundidad, siempre con el
fin de saber si existe algiin dato sospechoso de malignidad.
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Por esto se han desarrollado diversas clasificaciones ultrasonograficas para evaluar el né-
dulo tiroideo, la méas utilizada es el TIRADS (Thyroid Imaging Reporting and Data System
o sistema de clasificacién de imagenes de tiroides).'®

El sistema TIRADS es una herramienta desarrollada por radiélogos para evaluar y clasificar
los nédulos tiroideos con base en su apariencia en las imagenes de ultrasonido. Su objetivo
es ayudar a determinar el riesgo de que un nédulo sea maligno y asi orientar el tratamiento
adecuado y la necesidad de tomar una biopsia o dar solo seguimiento.

Este sistema clasifica los nédulos en diferentes categorias (de 1 a 6) segiin las caracteristicas
ultrasonograficas especificas:

Tamario: los nédulos mas grandes suelen ser méas propensos a ser malignos. Los nédulos mas
redondeados y con bordes irregulares pueden ser mas sospechosos.

Ecogenicidad: los nédulos sélidos o hipoecoicos (con menor reflexion de las ondas) son mas
sospechosos que los hiperecoicos o anecoicos.

Microcalcificaciones: las pequenas calcificaciones dentro del nédulo pueden ser un signo de
malignidad.

El sistema TIRADS ayuda a asignar una categoria de riesgo que va de bajo a alto para la
probabilidad de malignidad o riesgo de malignidad:

TIRADS 1: tiroides normal.

TIRADS 2: benigno, generalmente no requiere intervencion.

TIRADS 3: bajo riesgo de malignidad; se recomienda seguimiento.

TIRADS 4: riesgo moderado de malignidad; puede ser necesario tomar una biopsia.
TIRADS 5: alta probabilidad de malignidad; se recomienda tomar una biopsia.
TIRADS 6: nédulo con biopsia confirmada de malignidad.

En funcién del resultado de TIRADS se decide si se toma o no una biopsia por aspiracién con
aguja fina o delgada. Sin embargo, el paciente no se dara de alta cuando no se indique una
biopsia por aspiracién con aguja fina; debera continuar en observacién cada 6 o 12 meses y,
ante un cambio en las caracteristicas de TIRADS, debe indicarse una biopsia por aspiracion
con aguja fina.’” Se recomienda que ésta se tome guiada por ultrasonido a fin de tener completa
certeza de que se estd obteniendo material del nédulo en estudio o de la zona sospechosa. Se
debe tener, al menos, 6 grupos de 10 células foliculares para contar con material apropiado
para establecer un diagnéstico.'®

El resultado de la biopsia por aspiracién con aguja fina se reporta por medio del sistema

Bethesda,' que indica seis categorias; sin embargo, de estas seis, solo dos permiten tomar una
decisién clinica categérica: la categoria I1, que significa benigno, y la VI, que significa maligno.
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Las demas categorias tienen caracteristicas que no permiten tomar una decision clinica
terapéutica y, por lo tanto, se consideran indeterminadas.?%21:22

La categoria I implica que no se cuenta con la cantidad de células requeridas y, por lo tanto,
debe tomarse una nueva biopsia, preferentemente con prueba de suficiencia. La categoria
IIT implica que algunas células muestran caracteristicas incompletas de malignidad; la ca-
tegoria IV se refiere a tumores foliculares, en los que las células de la versién maligna son
1dénticas a las de la benigna y, al solo poder hacer esta diferenciacion con la pieza histolégica,
la citologia queda limitada. Finalmente, la categoria V implica que todas las células tienen
caracteristicas incompletas de malignidad y se asocia con riesgo de malignidad mayor al 70%.

Enla actualidad se considera que estas categorias indeterminadas deben someterse a cirugia

diagnéstica, a una prueba molecular o a la evaluacién gammagrafica con metoxibutilisonitrilo
(MIBI).

La cirugia diagnostica, sin duda el método méas antiguo para discernir esta incognita, se
trata de evitar porque la mayor parte de los nédulos tiroideos con biopsia por aspiraciéon con
aguja fina indeterminada seran benignos; sin embargo, aun se utiliza si no se cuenta con otro
método diagnostico debido al alto costo de las pruebas moleculares.

Las pruebas moleculares mas frecuentes y disponibles en nuestro pais son ThyroSeq y Afirma,
ambas tienen buena capacidad diagnédstica: 8-10 reportada en metanalisis para ThyroSeq
v.3, con sensibilidad del 95%, especificidad del 50% y valor predictivo negativo del 97%.23
Afirma Genomic Sequencing Classifier (GSC) tiene sensibilidad del 94.3% y especificidad
del 43% y valor predictivo negativo del 90%;?* sin embargo, su utilidad esta limitada por la
accesibilidad porque no estan disponibles en todo el mundo??® y tienen alto costo,?”?® lo que
evita su aplicacion en programas sociales de salud.

Se ha comunicado la evaluacion de nédulos indeterminados por medio de gammagrafia con
MIBI, que permite reclasificar a una gran mayoria de éstos al grupo de benignos,? pero no
permite diagnosticar cancer, aunque algunos grupos europeos, incluso, la consideran una
prueba diagnostica perfecta.’® Su utilidad real consiste en realizar un primer gammagrama
con Tc99, demostrar que el nédulo en estudio es “no funcional” y entonces llevar a cabo un
segundo gammagrama tiroideo con MIBI; si ese nédulo no capta el MIBI, es decir, se repite
la misma imagen de nédulo no funcional, entonces se tendra la seguridad del 100% de estar
ante un nédulo benigno.®!

Con esta metodologia diagndstica se habran practicado el minimo de cirugias diagnésticas y
un adecuado diagnéstico de cancer que permitira tomar una decision terapéutica apropiada.

El estudio adecuado para determinar si un nédulo tiroideo es o no funcional de manera inicial
es la evaluacién del perfil tiroideo e, incluso, solo por la pura determinacién de la hormona
estimulante de tiroides.?? Si ésta es menor de los limites inferiores debera considerarse un
nédulo funcional, debido a que éste, por definicién, es un adenoma folicular; no esté indicado
tomar una biopsia por aspiracién con aguja fina porque ésta seguramente se reportara como
categoria IV de Bethesda, en consecuencia, sera indeterminada y no util para establecer el
diagnéstico. En ese caso debera hacerse un gammagrama con iodo o con Tc-99 (este ultimo
se prefiere por menor radiacién) y esto permite establecer el diagndstico y otorgar el trata-
miento apropiado.
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Por ultimo, el proceso para determinar si el paciente tiene datos de compresién fundamen-
talmente es clinico y, ademas de los sintomas de sensacién de cuerpo extrano faringeo,
ronquidos, despertares por sensacion de presion de la via aérea y suenio no profundo, durante
la exploracidn fisica claramente podra observarse el desplazamiento de la traquea de forma
contralateral y puede corroborarse con una simple radiografia con técnica para partes blandas
y, en casos necesarios, faringoesofagograma.

De esta forma se habran resuelto las tres interrogantes, lo que permitira tomar una decision
adecuada para cada paciente respecto del tratamiento quirargico, observaciéon o tratamiento
conservador con las modalidades de escleroterapia o radiofrecuencia.
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Resumen

ANTECEDENTES: El neurofibroma es un tumor benigno originado de las células
de Schwann, caracterizado por su curso asintomético, inicialmente con crecimiento
lentamente progresivo. Es una enfermedad rara en la cabeza y el cuello, se reporta
en menos del 4%.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 23 afios, cuyo padecimiento inici6 en 2019
con datos de obstruccion nasal derecha, rinorrea hialina derecha, asi como aumento
progresivo de la regién malar derecha. La tomografia computada y la resonancia
magnética evidenciaron una lesion en el seno maxilar derecho. Se decidié acceso
abierto por las dimensiones de la lesién con derivaciéon orotraqueal submental, acceso
infraorbitario, sublabial y Lefort 1, sin deformidad estética, con vigilancia posquirur-
gica con xeroftalmia derecha e hipoestesia de la region malar derecha, sin mayores
complicaciones ni recidiva.

CONCLUSIONES: El neurofibroma solitario es poco comtun en la via nasosinusal.
Se practicé acceso abierto para escision quirtrgica, con minima deformidad estética,
ademas de una reconstruccién del piso de la érbita.

PALABRAS CLAVE: Neurofibroma; células de Schwann.

Abstract

BACKGROUND: Neurofibroma is a benign tumor originating from Schwann cells,
characterized by its asymptomatic clinic initially with slowly progressive growth. It
is a rare disease in head and neck, it is reported in less than 4%.

CLINICAL CASE: A 23-year-old female patient who began her illness in 2019 with
data of right nasal obstruction, right hyaline rhinorrhea, as well as progressive enlarge-
ment of the right malar region. The computed tomography and magnetic resonance
imaging evidenced a lesion in the right maxillary sinus. An open approach was decided
due to the size of the lesion with a submental orotracheal shunt, infraorbital, sublabial
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and Lefort 1 approach, without aesthetic deformity, with postoperative surveillance with right xerophthalmia
and hypoaesthesia of the right malar region, without major complications or recurrence.

CONCLUSIONS: Solitary neurofibroma is uncommon in the nasosinusal tract, in this case an open approach was
performed for surgical excision, with minimal aesthetic deformity, in addition to a reconstruction of the orbital floor.

KEYWORDS: Neurofibroma; Schwann cells.

ANTECEDENTES

El neurofibroma es un tumor benigno de tejido conectivo; existen dos tipos: una forma agresiva
asociada con la enfermedad de Von Recklinghausen y el tumor solitario.! Es una enfermedad
rara, de acuerdo con la bibliografia, representa menos del 4% de los tumores de cabeza y cuello.
Se origina de células de Schwann y perineurales de tejido neuroectodérmico, cuya extension
es locorregional.? El proceso diagnostico incluye estudios de imagen de tomografia computa-
da y resonancia magnética.® El diagnéstico definitivo se establece por biopsia, cuyo estudio
muestra los cuerpos de Verocay,* asi como lineas de Antoni A y B, con inmunohistoquimica
positiva para S100.° El tratamiento es quirdrgico; puede optarse por una via endoscépica,*
abierta o ambas.® La atelectasia de maxilar es una de sus complicaciones.” El prondstico es
bueno a largo plazo, sin recidiva.?

CASO CLINICO

Paciente femenina de 23 afos, sin enfermedades cronico-degenerativas, que acudi6 a con-
sulta externa del servicio de Otorrinolaringologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad,
Hospital de Especialidades 14, Centro Médico Nacional Adolfo Ruiz Cortines, Veracruz, del
Instituto Mexicano del Seguro Social, en julio de 2022.

Su padecimiento inici6é en 2019 con hiposmia lentamente progresiva, anosmia, cefalea ten-
sional leve, obstruccion nasal derecha, plenitud facial ipsilateral, rinorrea hialina derecha,
por lo que recibi6 multiples tratamientos al sospechar alergia. Casi tres afios después detect
aumento de volumen lentamente progresivo en la region malar derecha, de consistencia
pétrea, sin cambios de coloracién, ni temperatura. En ese momento una tomografia compu-
tada simple evidencié una imagen isodensa homogénea en la fosa nasal derecha, en el area
nasal de Cotle III a V con caracteristicas de bordes bien definidos que obstruia el ostium
del seno maxilar derecho y se extiendia al seno maxilar derecho ocupandolo en su totalidad
y adelgazando el piso de la 6rbita derecho. Mostré una imagen isodensa homogénea en las
celdillas etmoidales anteriores y posteriores del lado derecho. La impresion diagnéstica fue
de tumor nasal en estudio con sinusitis etmoidomaxilar derecha, sin agregar otro sintoma.

La resonancia magnética en T1 revelé una lesién redonda isointensa de 50.71 x 43.91 mm,
con bordes definidos en el seno maxilar derecho que abarcaba, parcialmente, la cavidad ocular
derecha, las celdillas etmoidales anteriores y posteriores derechas y la fosa nasal derecha.
Figura 1

En T2 se observé una lesion bien delimitada isointensa en la fosa nasal derecha que abar-
caba el seno maxilar ipsilateral, que desplazaba estructuras adyacentes, sin pérdida de la
interfase intracraneal. Figura 2

Estudios de laboratorio prequirirgicos: hemoglobina 12.3 mg/dL, hematécrito 37%, leucocitos

7.62, plaquetas 330 mil, neutréfilos absolutos 5.67, glucosa 95, tiempo de trombina 11.3 y
tiempo de protrombina 30.8.
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Figura 1

Resonancia magnética en T1 que muestra una lesién isointensa de 50.71 x 43.91 mm en el seno
maxilar derecho que abarcaba, parcialmente, la cavidad ocular derecha, las celdillas etmoidales
derechas y la fosa nasal derecha.

Figura 2

Resonancia magnética en T2 que muestra una lesiéon bien delimitada, isointensa, en la fosa nasal
derecha que abarcaba el seno maxilar ipsilateral y desplazaba las estructuras adyacentes con
compresion de los musculos extraoculares, sin pérdida de la interfase intracraneal.
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Con base en los estudios clinicos y de imagen se opt6 por un tratamiento quirirgico con acceso
abierto en conjunto con el cirujano maxilofacial. Los sintomas se exacerbaron con datos de
otitis media serosa derecha.

La paciente ingres6 a quiréfano en diciembre de 2022 con intubacién orotraqueal a derivacién
submental (Figura 3), acceso sublabial (Figura 4) e infraorbitario (Figura 5), Lefort 1 (Fi-
gura 6). Posteriormente se fij6 con tornillos y placas de osteosintesis y se hizo reconstruccién
del piso de la 6rbita con malla de titanio.

Se encontr6 una lesion bien delimitada, color rosa palido, de consistencia firme (Figura 7).
Durante la operacion se obtuvieron 300 cc, no amerité transfusiéon de hemoderivados.

Se reseco la pieza por completo y se envid a estudio de patologia con tincién hematoxilina-
eosina, con diagndstico definitivo de neurofibroma. Se observaron células con nucleos
fusiformes ondulados de bordes romos y cromatina densa, compatibles con cuerpos de Ve-
rocay, sin pleomorfismo ni mitosis, que alternaban con fibroblastos de morfologia habitual
y depositos de coldgena densa (Figura 8) e inmunohistoquimica positiva en beta catenina,
SOX10, calretinina y S100.

En las valoraciones posquirurgicas la paciente refirié dolor dental, xeroftalmia derecha
e hipoestesia del malar derecho, pero con buena evoluciéon luego del tratamiento médico-
quirurgico. Nego6 hiposmia, obstruccién nasal, epistaxis, alteraciones visuales y alteraciones
estéticas.

Se dio de alta del servicio un afio después. La tomografia computada simple de nariz y senos
paranasales evidencié la placa de titanio en el piso de la 6rbita (Figura 9). Aun persistia

Figura 3

Paciente con derivacion submental.
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Figura 4

Paciente con acceso abierto con incisién sublabial, se observa el periostio del seno maxilar derecho.

Figura 5

Paciente con acceso abierto con incisién infraorbitaria, se observa el periostio del seno maxilar derecho.
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Figura 6

Acceso abierto de Lefort 1, se observa movilizacion en bloque del maxilar superior con separador,
apertura piriforme y el piso nasal.

Figura 7

Visién macroscépica del tumor, bien delimitado, de color rosa pélido, de consistencia firme.
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Figura 8

A. Imagen a 4x: se identifican haces irregulares de longitud y espesor variables, entremezclados

en direcciones divergentes con zonas hialinizadas acelulares y grupos de células de bordes mal
definidos con ntucleos ondulados entre vasos finos sin hialinizacién de la pared. B. Imagen a 10x: las
células muestran nucleos fusiformes ondulados de bordes romos, compatibles con cuerpos de Verocay
y cromatina densa. C. Imagen 100x con tincién H-E: se observan células con nucleos fusiformes
ondulados de bordes romos y cromatina densa empalizada sin pleomorfismo ni mitosis, que alternan
con fibroblastos de morfologia habitual y depdsitos de coldgena densa.

Figura 9

Tomografia simple computada de nariz y senos paranasales un afno después de la operacion; se
observa reconstruccién del piso de la 6rbita derecho con placa de titanio (flecha verde).

la xeroftalmia derecha e hipoestesia del malar derecho, sin mayores complicaciones y en
tratamiento conservador con colirios (hipromelosa, una gota en el ojo derecho cada 4 horas),
con buen pronéstico a mediano y largo plazo.

DISCUSION

El schwannoma lo describid, en 1910, el patélogo uruguayo José Verocay, que identifico es-
tructuras hoy llamadas cuerpos de Verocay. Existe dos tipos: una forma agresiva asociada
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con la enfermedad de Von Recklinghausen y el tumor solitario.! El neurofibroma solitario
es un tumor benigno con crecimiento lentamente progresivo derivado de nervios periféricos,
que derivan de las células de Schwann? con incidencia menor al 4% de los tumores de cabe-
za y cuello. Son poco frecuentes en la via nasosinusal segin Lee y colaboradores.® Jyun-Yi
Liao y su grupo afirman que los sintomas y signos clinicos de los schwannomas sinonasales
dependen del sitio de origen del tumor y de la extensién de la enfermedad. Han Zhou y su
grupo, en 2015, identificaron que el etmoides es el sitio afectado con mas frecuencia, segui-
do del seno maxilar. Ademads, en estas regiones, los schwannomas pueden confundirse con
otras tumoraciones, como mucoceles o p6lipos.* La mayoria de los pacientes experimentan,
principalmente, sintomas rinolégicos inespecificos: obstruccién nasal unilateral, epistaxis,
trastornos olfativos y dolor facial.® El proceso diagnéstico es por medio de tomografia com-
putada con contraste con patrén de parches y realce leve. La resonancia magnética muestra
isointensidad en T1 y alta intensidad heterogénea en T2.?

En términos histoldgicos, tiene células fusiformes con ntcleos ondulados con los cuerpos de
Verocay, que son nucleos de forma ovalada, disposicién de las células como linea de Antoni
A con un patrén méas denso en empalizada y lineas de Antoni B en una zona con menor
densidad celular en patrén desorganizado. La inmunohistoquimica es positiva a S100.° El
tratamiento de primera linea es quirdrgico, con reseccion quirurgica completa, actualmente
con accesos endoscopicos.* En 2022 Celik y su grupo efectuaron un acceso combinado endos-
copico con maxilectomia medial y acceso abierto con procedimiento Caldwell Luc. Se observé
una reduccién en el volumen del seno maxilar, lo que sugiere atelectasia maxilar crénica.®
Mucho menos frecuentes son los accesos abiertos, como la rinotomia lateral y la rinoplastia
abierta, reportada por Sheth y colaboradores, cuyo paciente, debido a la localizacién del tu-
mor en la punta nasal, tuvo deformidad estética sin otra complicacién.” Segun la Federacion
de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cara y Cuello, la recurrencia es practicamente nula.?

CONCLUSIONES

Debido a la rareza del tumor y localizacion es un reto para la investigacién y tratamiento,
en ello radica su importancia. El neurofibroma solitario es una causa poco comun en la via
nasosinusal. En la paciente del caso se llevd a cabo acceso abierto para escisiéon quirurgica,
con minima deformidad estética, ademas de reconstruccion del piso de la 6rbita.
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Hipoacusia
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y su asociacion con
esclerosis multiple
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Resumen

ANTECEDENTES: La relacion entre la hipoacusia neurosensorial subita y la escle-
rosis multiple es poco conocida. Sin embargo, a lo largo de los afios se ha observado
que la hipoacusia neurosensorial subita puede aparecer como el sintoma inicial de la
esclerosis multiple, o puede ocurrir durante la enfermedad e indicar un nuevo brote
de la esclerosis multiple.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 28 afios, cuyo tnico antecedente era un episo-
dio de paralisis facial derecha dos afos antes de su padecimiento actual, que se alivié
de manera parcial con tratamiento médico. Su padecimiento comenzo con pérdida de
audicién subita en el oido derecho. Se dio tratamiento médico con esteroides sistémicos.
La resonancia magnética con gadolinio evidencié lesiones tipicas de esclerosis multiple.

CONCLUSIONES: La pérdida subita de audicién es una rara manifestacion de la
esclerosis multiple y esta causa debe sospecharse, principalmente, en pacientes jovenes
con pérdida subita auditiva, ademas de hipoestesias, parestesias, debilidad muscular,
alteraciones oculares y trastornos cerebelosos.

PALABRAS CLAVE: Esclerosis multiple; hipoacusia neurosensorial stubita; hipoes-
tesias; parestesias; debilidad muscular.

Abstract

BACKGROUND: The relationship between sudden sensorineural hearing loss and
multiple sclerosis is poorly understood. However, over the years it has been observed



that sudden sensorineural hearing loss can appear as the initial symptom of multiple sclerosis, or it can occur
during the disease indicating a new flare of multiple sclerosis.

CLINICAL CASE: A 28-year-old female patient, whose only history is an episode of right facial paralysis two
years before her current condition, which was partially resolved with medical treatment. Her condition began
with sudden hearing loss in the right ear, medical treatment based on systemic steroids, and a study protocol
were initiated. Magnetic resonance with gadolinium evidenced typical multiple sclerosis lesions.

CONCLUSIONS: Sudden hearing loss is a rare manifestation of multiple sclerosis and should be suspected
primarily in young patients with sudden hearing loss, in addition to hypoesthesia, paresthesia, muscle weakness,
ocular changes, and cerebellar disorders.

KEYWORDS: Multiple sclerosis; Sudden sensorineural hearing loss; Hypoesthesia; Paresthesia; Muscle weakness.

ANTECEDENTES

Debido a la baja incidencia de la asociacién entre hipoacusia neurosensorial subita y la
esclerosis multiple, es importante tenerla en mente e identificar los casos sospechosos. Se
estima que la hipoacusia neurosensorial subita puede afectar al 0.4-4.3% de los pacientes
con esclerosis multiple y puede acompanarse de sintomas vestibulares. El diagnéstico
oportuno a través de la clinica, estudio audiolégico, perfil inmunolégico y estudios de ima-
gen es de gran relevancia para un tratamiento puntual y asi reintegrar al paciente a sus
actividades cotidianas. E1 método de imagen sugerido en la bibliografia es la resonancia
magnética con contraste. El tratamiento de la hipoacusia stbita es con esteroides sistémi-
cos, intratimpéanicos o una combinacién de ambos, ademds del tratamiento conjunto con
el neurdlogo, quien decidira el medicamento de eleccidn para el paciente de acuerdo con el
estado de la esclerosis multiple.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 28 afos, sin antecedentes familiares relevantes. Negd padecer alergias
y enfermedades crénicas. Grupo sanguineo A positivo. Ocupacion: guardia de seguridad.

Padecié paralisis facial derecha en 2021, evaluada por médico familiar y neurdélogo, con re-
misién parcial. Entre sus antecedentes ginecoobstétricos destacé: tres embarazos: un parto,
una cesarea y un aborto. Su segundo embarazo finaliz6 por cesirea debido a taquicardia
fetal persistente.

Su padecimiento inici6 el 23 de diciembre de 2023 con plenitud aural derecha, fiebre, vértigo
rotatorio de segundos a minutos de duracién, valorada inicialmente por un médico quien
prescribi6 tratamiento con antibiético y antiinflamatorio esteroideo intramuscular. Se recibi6
en el servicio de Otorrinolaringologia el 7 de febrero de 2024 por persistencia de los sinto-
mas. A la exploracién se obtuvo: otoscopia normal, hipoacusia derecha, acumetria con mejor
umbral izquierdo, Weber central, Rinné positivo bilateral. Cara: simetria al reposo, cierre
ocular completo al minimo esfuerzo, sin borramiento de pliegues frontales o nasogenianos.
Desviacién de la comisura bucal a la izquierda a la gesticulacion. Fuerza 5/5. Sin nistagmo
espontaneo ni evocado por la mirada. Prueba de impulso cefalico negativa. Dix-Hallpike: con
oido derecho hacia abajo, muestra, a los 15 segundos, dos sacadas horizontales con direccion
a la 1zquierda, sin sintomas. Se indicé tratamiento con esquema de reduccion de prednisona
1 mg/kg/dosis de reduccién y se inicié protocolo de estudio.

La audiometria tonal confirmé hipoacusia moderada derecha sensorial, audicién normal
izquierda. Perfil inmunolégico completo sin alteraciones. En abril de 2024 la paciente mani-
fest6 bradilalia y refirié disminucién de la fuerza del brazo derecho. A la exploracién fisica
se encontrod: nistagmo vertical espontaneo, cerebelosos positivos (dismetrias y disdiadococi-

Herrera Baltazar EM, et al.

185



nesias), marcha atéxica, fuerza 4/5. La tomografia computada de oidos y craneo, practicada
el 3 de junio de 2024, no mostré alteraciones. Figura 1

La resonancia magnética con gadolinio, tomada el 20 de julio de 2024, evidencié multiples
lesiones nodulares de comportamiento hiperintenso en T2 y FLAIR hacia la sustancia blanca
yuxtacortical y subcortical, sustancia blanca profunda bifrontoparietal, calloso marginal,
puente, mesencéfalo, pedinculos cerebelosos medios y superiores, asi como ambos hemice-
rebelos. Se observaron lesiones hiperintensas en T2, perpendiculares al ventriculo lateral
conocidas como dedos de Dawson. Las lesiones en pedtinculos cerebelosos medio y superior en
T1 contrastada mostraron realce anular incompleto, que indico fase activa de la enfermedad.
En T1 se observé hipointensidad de las lesiones yuxtacorticales, lo que indicé cronicidad.
De manera incidental se identificé otra lesion de similares caracteristicas en T'6-T'7 que no
mostraba cambios al medio de contraste, hallazgos compatibles con esclerosis multiple con
afectacién medular. Figuras 2 a 11

La paciente fue valorada por el neurdlogo, quien confirmd el diagndstico de esclerosis multiple
remitente recurrente, con multiples lesiones activas supra e infratentoriales. Se indicaron
pulsos de metilprednisolona, 1 g cada 24 horas durante 5 dias y, posteriormente, prednisona
1 mg/kg/dosis de reduccion. Se complet6 el estudio con perfil viral, que fue negativo, y se inicid
tratamiento el 30 de agosto con natalizumab 300 mg IV mensual. La paciente ha mejorado y
se ha incorporado a sus actividades laborales y familiares, sin cambios en el umbral auditivo.

DISCUSION

La esclerosis multiple es una enfermedad conocida desde principios del siglo XIX, afecta al
sistema nervioso central y a los nervios craneales, y se considera el trastorno neurolégico mas
incapacitante entre los adultos jévenes. Su prevalencia es de 5-25 por cada 100,000 personas
en América Latina.!

Figura 1

Tomografia computada de oidos en cortes axiales y coronales fase simple, sin evidencia de alteracién
en los conductos auditivos internos de ambos oidos.
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Figura 2

Resonancia magnética T2 en plano axial. Lesiones hiperintensas en el puente y en los pedinculos
cerebelosos medios y superiores de forma bilateral, de predominio izquierdo.

Figura 3

Resonancia magnética T2 en plano sagital izquierdo. Lesiones hiperintensas en el puente y hacia los
pedunculos cerebelosos medios y superiores; adicionalmente se visualizan lesiones en el cuerpo calloso,
el giro cingulado y el cerebelo.
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Figura 4

Resonancia magnética FLAIR axial. Se corroboran las lesiones hiperintensas en los pedinculos
cerebelosos de predominio izquierdo; adicionalmente se visualizan hiperintensidades en ambos
hemisferios cerebelosos.

Figura 5

Resonancia magnética T2 en plano sagital. Lesiones hiperintensas perpendiculares al ventriculo
lateral (dedos de Dawson). Lesion yuxtacortical y profunda en el giro cingulado izquierdo.
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Figura 6

Resonancia magnética T1+ con contraste, plano axial, coronal y sagital. La lesién hacia los pedinculos
cerebelosos medio y superior muestra realce anular incompleto, que indica fase activa. Se observan
otras lesiones yuxtacorticales con realce anular completo e incompleto en el 16bulo temporal bilateral y
occipital izquierdo.

Figura 7

Resonancia magnética T2 en plano axial. Lesiones hiperintensas en la sustancia blanca yuxtacortical,
destacan lesiones isointensas al liquido cefalorraquideo de mayor tamano en el 16bulo parietal y
occipital derechos.

Como enfermedad desmielinizante, la ubicacién de las lesiones se relaciona con los sintomas
que produce, por ejemplo, la afeccion del tallo cerebral puede provocar sintomas en los nervios
craneales; una de las manifestaciones mas comunes est4 en el II par, porque cerca del 50%
de los pacientes con esclerosis multiple pueden padecer neuritis 6ptica en el transcurso de
la enfermedad y en un 15-20% de los pacientes la neuritis 6ptica es el sintoma inicial. Otros
pares craneales pueden verse afectados, como el V; la neuralgia del trigémino afecta, incluso,
al 6.3% de los pacientes con esclerosis multiple. Sin embargo, las manifestaciones cocleares
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Figura 8

Resonancia magnética FLAIR en plano axial en el mismo corte que la Figura 7.

Figura 9

Resonancia magnética T1 axial en el mismo corte que las Figuras 7 y 8. Destaca la hipointensidad de
las lesiones yuxtacorticales en el 16bulo parietal y occipital derechos que indican mayor cronicidad.
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Figura 10

Resonancia magnética T2 axial. Lesiones hiperintensas en el puente y los pedunculos cerebelosos
inferiores de forma bilateral, de mayor grado derecho, que coexisten con una lesion cerebelosa
hiperintensa de gran tamaro.

Figura 11

Resonancia magnética T2 en plano parasagital derecho. Se observan lesiones hiperintensas en los
pedunculos cerebelosos superiores, medio con extension al inferior, asi como lesiones hiperintensas
supratentoriales yuxtacorticales y periventriculares con edema asociado.
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y vestibulares son menos conocidas, por lo que, durante anos, se han hecho esfuerzos para
identificar las alteraciones que ocurren en estas areas.>>*

La hipoacusia neurosensorial sibita es una emergencia en otorrinolaringologia que necesita
diagnoéstico y tratamiento inmediato. Su incidencia es de 5-30 por cada 100,000 habitantes
con una amplia distribucién en edad y sin predilecciéon de sexo. Se define como la pérdida
sensorial de 30 dB o més en, al menos, tres frecuencias audiométricas consecutivas, en un
periodo de 72 horas.

Sibien su causa es amplia (Cuadro 1), en la mayoria de los pacientes no se logra identificar
el origen de la enfermedad y permanece como idiopatica. Ante la sospecha de una pérdida
subita de audicidn, el proceso diagnéstico debe incluir otoscopia, acumetria, audiometria
tonal, timpanometria, bateria analitica, perfil inmunoldgico y, en los primeros 15 dias, una
resonancia magnética con contraste.’

El tratamiento esta dirigido a la causa cuando ésta es conocida, y la terapia con esteroides
sigue siendo el tratamiento de eleccién en los casos idiopaticos. Diversos estudios han demos-
trado su efectividad en la recuperaciéon de la audicién en comparacién con pacientes que no
los recibieron. El pronéstico para la recuperacion de la audicién depende de varios factores:
severidad de la pérdida auditiva, edad, coexistencia de vértigo y comorbilidades del paciente,
como diabetes e hipertension arterial (hipoperfusién coclear).>?

La recurrencia de la hipoacusia neurosensorial subita es de 1.4-17%; esta variabilidad entre
distintos estudios se debe a los diferentes criterios de inclusiéon de cada uno. Las causas de la
recurrencia de la enfermedad son: enfermedad de Méniére, fistula perilinfatica, autoinmu-
nidad, y no debe pasarse por alto la posibilidad de un tumor del conducto auditivo interno o
del angulo pontocerebeloso.??

Si bien la afeccién al tracto auditivo no es un sintoma frecuente de la esclerosis multiple,
puede sobrevenir como una pérdida auditiva subita neurosensorial, por lo que es importante
considerar a la esclerosis multiple en el diagndstico diferencial de una hipoacusia neurosen-
sorial subita, ya que pasarla por alto retrasaria el diagnostico y tratamiento adecuado de la
esclerosis multiple.

Cuadro 1. Causas de la hipoacusia neurosensorial subita?®%726

Parotiditis, sifilis, enfermedad de Lyme, Toxoplasma,
Mycoplasma, meningitis, meningitis fingica
Schwannoma, tumores del angulo pontocerebeloso,
meningioma petroso, mieloma multiple

Infarto en el territorio de la arteria cerebelosa
anteroinferior

Poliangitis granulomatosa (Wegener) lupus, enfermedad
Autoinmunitarias de Behcet, sindrome de Cogan, arteritis temporal,
hipotiroidismo, sindrome de Susac

Infeccciones virales y bacterianas

Tumores

Trastornos vasculares

Fistula perilinfatica

Traumaticas Fracturas de hueso temporal
Ototéxicas
Neuroldgicas Esclerosis multiple

Enfermedad de Méniére
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Valentiner,'® en 1856, fue el primero en mencionar la asociacién entre hipoacusia neuro-
sensorial subita y esclerosis multiple. En 1888 Hess reporté la pérdida sabita de audicién
bilateral en un paciente con esclerosis multiple, con recuperacién gradual de la misma en
el oido izquierdo en el transcurso de 24 horas, sin cambios en la pérdida del oido derecho.?
Posteriormente Oppenheim!! destacd que las alteraciones auditivas en la esclerosis multiple
pueden aparecer y desaparecer durante la enfermedad.

A inicios del siglo XX Berger compartid sus observaciones en 206 casos de esclerosis multiple;
encontraron 20 casos de acufeno y 2 casos de problemas de audicion.'?

Claude y Egger incluyeron el examen con diapasones en 22 pacientes con esclerosis multiple
y descubrieron fatiga coclear en 11 pacientes.!®

En 1910 Beck report6 dos casos de sordera temporal en pacientes con esclerosis multiple, la
compardé con la amaurosis transitoria y creé el término transitorische oktavusausschaltung
(apagado transitorio del octavo par craneal). Tres afos después reportd otro caso de escle-
rosis multiple asociado con anacusia y dafo vestibular (nistagmo espontaneo), ademas de
paralisis facial, con lo que destaco la importancia de considerar a la esclerosis multiple en el
diagnéstico diferencial de un tumor de 4ngulo pontocerebeloso. 41516

En 1940 Oettingen encontré una variedad de alteraciones vestibulares en un grupo de
pacientes con esclerosis multiple, en, incluso, el 50% de los casos.!” En 1948 Von Leden y
colaboradores decidieron estudiar el efecto de la esclerosis multiple en el nervio auditivo
en un grupo de 92 pacientes, de los que el 85% tenian menos de 40 anos (para evitar falsos
positivos por presbiacusia). La evaluacién auditiva se efectué mediante audiometria tonal en
cabina sonoamortiguada; de los 92 pacientes, el 57% manifest6 audicién normal, mientras
que el 43% tenia diferentes grados de pérdida auditiva en uno o ambos oidos, la mayoria con
pérdida auditiva moderada-severa. Tambien encontraron que el nistagmo y el vértigo fueron
los sintomas vestibulares méas comunes.?

En 1917 Leidler mencion6 que el area de los nudcleos vestibular y coclear era el sitio fre-
cuentemente afectado por la esclerosis multiple.'® La esclerosis multiple es un enfermedad
desmielinizante del sistema nervioso central, multifocal, crénica e inflamatoria, con remisiones
y exacerbaciones y sus principales manifestaciones son hipoestesias, parestesias, debilidad
muscular, mioclonias, espasmos musculares, ataxia, disartria, disfagia, dolor agudo y crénico
y sintomas visuales; la afectaciéon del sistema nervioso periférico es una excepcion.

Su etiopatogenia no se comprende en su totalidad. En personas genéticamente predispuestas,
una infeccién viral puede desencadenar la autoinmunidad que causa la enfermedad. Las
placas desmielinizadas tipicamente afectan la sustancia blanca periventricular del sistema
nervioso central. En algunas ocasiones, la esclerosis multiple puede afectar el cerebelo, el
tronco encefalico y la médula espinal.

Los sintomas de la esclerosis multiple pueden desaparecer totalmente después de la remi-
sién de la enfermedad o curarse tras una recaida, dejando secuelas.’®?° Las manifestaciones
cocleares y vestibulares pueden aparecer como un sintoma inicial o temprano en la esclerosis
multiple; incluso, pueden sefialar una recaida de la enfermedad, por lo que se necesita mas
investigacién al respecto.?
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Esta revision se enfocara en las pérdidas subitas de audicion relacionadas con esclerosis mul-
tiple. Entre los sintomas auditivos, en la esclerosis multiple se ha observado que la pérdida
auditiva de tipo subita, unilateral, de intensidad moderada-profunda, de tipo sensorial (a
lo largo de todas las frecuencias 250-8000 Hz) y en ocasiones fluctuante, es el sintoma maés
constante. Los casos bilaterales son poco comunes.?!

La pérdida subita de audicién puede manifestarse como el inico sintoma al comienzo de la
enfermedad (principalmente en mujeres) o puede aparecer durante la enfermedad, lo que
indica un brote. Puede acompafarse de plenitud aural y sintomas vestibulares.?1%2225

Reconocer que la esclerosis multiple en asociacién con hipoacusia neurosensorial sibita no
siempre se manifestara con sintomas neurolégicos al inicio de la enfermedad ayuda a reducir
los diagnosticos tardios y favorece una intervencién temprana.?!226

La incidencia de la pérdida auditiva stbita en la esclerosis multiple es variable y se ha
calculado en un 0.4-4.3%; puede acompanarse de vértigo y acifeno,?** por lo que Eker y cola-
boradores sugieren que a los pacientes entre 10 y 50 afios (edades mas frecuentes de trastornos
desmielinizantes) deba tratarlos un neurdlogo una vez excluidas las causas mas comunes de
pérdida auditiva,?® especialmente si coexisten otras manifestaciones neurolédgicas.?

Las frecuencias auditivas afectadas variaran segtn la ubicacion de la placa desmielinizante;
s1 las placas estan en la raiz del nervio coclear, la pérdida auditiva afectara las frecuencias
altas y, silas placas estan en el tallo cerebral, se veran afectadas las frecuencias bajas.?*

Se han sugerido diferentes areas anatémicas de la via auditiva afectadas en la esclerosis
multiple. Uno de los sitios méas comunes de afectacion es el VIII par craneal, cerca de la unién
ponto medular, es decir, cerca del ntcleo.

Debido a que la esclerosis multiple es una enfermedad del sistema nervioso central, no es
inusual que el sitio de afectacién sea retrococlear; la lesién puede encontrarse en cualquier
parte de la via auditiva, incluso en el cerebelo.?02829:30

Debido a la naturaleza desmielinizante de la esclerosis multiple, segtin la localizacién y
extension de la desmielinizacién dentro del sistema nervioso central, habra diferentes ma-
nifestaciones auditivas.?’

El tronco encefalico es un area critica para el procesamiento auditivo: si esta afectado por
lesiones, se danara la trasmision de senales auditivas, con anomalias en los potenciales
evocados auditivos del tallo cerebral, que se considera el patron de referencia para detectar
el sitio de lesion.?8

La localizacién y el procesamiento del sonido se ven afectados cuando las placas desmielini-
zantes afectan el nucleo coclear y complejo olivar superior, porque estas estructuras forman
parte de las vias auditivas del tronco encefélico.

El lemnisco lateral transporta informaciéon auditiva desde el nucleo coclear hasta el coli-

culo inferior; las lesiones pueden alterar el flujo de sefnales auditivas. El coliculo inferior,
localizado en el mesencéfalo, participa en el procesamiento auditivo y puede verse afectado
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por la esclerosis multiple, lo que genera dificultades en la discriminacién de las palabras y
localizacion de sonidos.

El cuerpo geniculado medial (parte del talamo) trasmite informacién auditiva a la corteza
auditiva. Las lesiones de esclerosis multiple pueden afectar este relevo y la percepcién auditiva.

La afeccién de la corteza auditiva, aunque es menos comun, provoca problemas de procesa-
miento auditivo superior.

La esclerosis multiple puede causar hipoacusia neurosensorial subita mediante la desmie-
linizacién en cualquier parte a lo largo del nervio vestibulococlear, incluso desde su ntcleo
en el tallo cerebral.

Diagnoéstico
La prioridad en la atencién de la pérdida subita de audicién es identificar sus causas tratables.

En la evaluacién de un paciente con pérdida subita de audicién debe incluirse exploracién
fisica cocleovestibular, exploraciéon neurolégica, audiometria tonal y método de imagen.

La resonancia magnética con contraste se ha convertido en el método de imagen de eleccién
para la deteccién de neuromas acusticos y, recientemente, se ha utilizado para detectar
afecciones inflamatorias y hemorragicas en el laberinto, asi como lesiones en la via auditiva
causadas por enfermedades como la esclerosis multiple e infartos pontinos.?"32

El papel de la resonancia magnética en el estudio de las pérdidas subitas de audicién ha que-
dado mas claro a medida que ha aumentado la experiencia. Se han registrado varios trastornos
del hueso temporal y del &ngulo pontocerebeloso como causa de la hipoacusia neurosensorial
subita, asi como autoinmunidad, enfermedades virales, enfermedad de Méniére, insuficiencia
vascular, sifilis, schwannoma, esclerosis multiple y fistula perilinfatica.3?**

Asimismo, la resonancia magnética es el método de elecciéon para diagnosticar esclerosis
multiple, puede identificar lesiones desmielinizantes del sistema nervioso central y de los
pares craneales; la tomografia computada tiene utilidad limitada para detectar este tipo
de lesiones.® La resonancia magnética también permite el diagndstico diferencial de una
pérdida auditiva relacionada con esclerosis multiple con otras causas potenciales: tumores
y lesiones vasculares.?*

Una tomografia normal, en un paciente con pérdida stibita de audicién y sintomas neurolé-
gicos, no asegura que no haya afectaciéon del sistema nervioso central.

La resonancia magnética es fundamental en el seguimiento de los pacientes con esclerosis
multiple porque permite detectar la aparicion de nuevas lesiones y valorar la evolucion o la
cronicidad de la enfermedad.

(Cuales son las caracteristicas de las lesiones en la resonancia magnética?

a. Laslesiones de esclerosis multiple aparecen como areas hiperintensas en secuencias T2
y FLAIR, principalmente, en las areas periventriculares, yuxtacorticales, en regiones
infratentoriales y la médula espinal.
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b. Un hallazgo caracteristico son los dedos de Dawson, que son lesiones orientadas per-
pendicularmente a los ventriculos.

c. La distribucién de las lesiones en la esclerosis multiple, a menudo, afecta al cuerpo
calloso y a los nervios 6pticos, lo que puede ayudar a diferenciarla de otras enferme-
dades de la sustancia blanca.

d. Las lesiones activas de esclerosis multiple pueden mostrar realce con contraste de
gadolinio, lo que indica inflamacién activa.

e. La resonancia magnética nuclear puede valorar la evolucién de las lesiones a lo largo
del tiempo, es decir, la cronicidad, asi como mostrar nuevas lesiones o cambios en las
existentes.?3%%

Tratamiento

El tratamiento de la pérdida subita de audicién en esclerosis multiple es con corticosteroides
sistémicos, intratimpanicos o una combinacién de ambos, para disminuir la inflamacién y
ayudar a la recuperacién de la audiciéon.?

Los esteroides sistémicos se prescriben en las mismas dosis que para tratar otras causas de
hipoacusia neurosensorial subita.

Pronostico

En los pacientes con esclerosis multiple e hipoacusia neurosensorial subita se ha estudiado
también el prondstico para la recuperacién de audicion y los pacientes parecen mostrar una
mejor recuperacién auditiva después del tratamiento en comparacion con los pacientes con
otras causas no relacionadas con esclerosis multiple, incluso en los casos en los que la hipoa-
cusia llega a manifestarse de manera bilateral.?!?>

La pérdida subita de audicion relacionada con esclerosis multiple, generalmente, se recupera
sin dejar secuela en el umbral auditivo; el dafio permanente es infrecuente.

El pronéstico depende de la severidad y localizacion de la desmielinizacion.?

CONCLUSIONES

La pérdida subita de audiciéon es una rara manifestacion de la esclerosis multiple y esta
causa debe sospecharse, principalmente, en pacientes jovenes con pérdida subita auditiva,
ademas de hipoestesias, parestesias, debilidad muscular, alteraciones oculares y trastornos
cerebelosos.?® Sin embargo, la esclerosis multiple puede iniciar con pérdida subita de audicién
sin los signos y sintomas neuroldgicos mencionados, por lo que en su protocolo de estudio es
necesaria la practica de un estudio de imagen para diferenciar la hipoacusia neurosensorial
subita de enfermedades intracraneales, como la esclerosis multiple.?° La eleccion del estudio
de imagen dependera de cada médico. El costo de la resonancia magnética no es accesible en
todos los ambitos, pero debe tomarse en cuenta el costo de no hacerla; es decir, la responsa-
bilidad por diagnésticos omitidos, tratamientos inadecuados o tardios.®® La calidad de vida
del paciente dependera del indice de sospecha, diagnéstico temprano y tratamiento oportuno
en conjunto con los imagendlogos y neurdlogos.
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Resumen

ANTECEDENTES: El linfoma de células del manto es un raro subtipo de linfoma
no Hodgkin de células B, representa aproximadamente del 3 al 10% de los casos en
adultos. Afecta, principalmente, los ganglios linfaticos y el anillo de Waldeyer es uno
de los sitios extranodales afectados con més frecuencia; sin embargo, la incidencia en

las amigdalas palatinas es excepcionalmente baja. El tratamiento estandar incluye
esquemas de quimioterapia, como R-CHOP e HYPER-CVAD.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 58 afios con linfoma de células del manto
localizado en la amigdala palatina, tratado mediante amigdalectomia derecha con
electrocauterio monopolar. Los estudios inmunohistoquimicos fueron positivos para
CD5, CD20, BCL10 y CD79A, con positividad focal para ciclina D1, CD3 y CD30.
Posteriormente, la tomografia computada por emisiéon de positrones de seguimien-
to fue negativa para enfermedad residual, por lo que no se consider6 necesario el
tratamiento con quimioterapia ni otros agentes terapéuticos. Luego de tres anos de
seguimiento no se ha evidenciado recidiva, lo que sugiere que la cirugia fue suficiente
como tratamiento curativo.

CONCLUSIONES: El linfoma de células del manto debe incluirse en el diagndstico
diferencial de tumores amigdalianos. Su tratamiento sigue siendo controvertido de-
bido a la falta de un tratamiento estdndar, que varia segun el centro hospitalario y
suele incluir terapia neoadyuvante. Sin embargo, este caso resalta que el tratamiento
quirurgico puede desempenar un papel fundamental en casos seleccionados, incluso
con potencial curativo.

PALABRAS CLAVE: Linfoma de células del manto; cdncer de amigdala; amigdalas
palatinas; amigdalectomia.
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Abstract

BACKGROUND: Mantle cell lymphoma is a rare subtype of B-cell non-Hodgkin lymphoma, accounting for ap-
proximately 3% to 10% of adult cases. It primarily affects lymph nodes, with Waldeyer’s ring being one of the most
commonly affected extranodal sites; however, the incidence in palatine tonsils is exceptionally low. Treatment
generally involves chemotherapy regimens, such as R-CHOP and HYPER-CVAD.

CLINICAL CASE: A 58-year-old male patient with mantle cell lymphoma localized to the palatine tonsil, treated
with right tonsillectomy using monopolar electrocautery. Immunohistochemical results were positive for CD5,
CD20, BCL10, and CD79A, and focally positive for cyclin D1, CD3, and CD30. Following a negative PET-CT scan
during follow-up, chemotherapy or other pharmacological treatments were deemed unnecessary. After three years
of follow-up, no recurrence was observed, and surgery was considered curative.

CONCLUSIONS: Mantle cell lymphoma should be considered in the differential diagnosis of tonsillar tumors.
The treatment of this type of neoplasm remains controversial, as there is no established standard and it varies
depending on the care center managing the condition, often requiring neoadjuvant therapy. However, surgical
treatment may play a significant role in specific cases and, in some instances, may even serve as a curative option.

KEYWORDS: Mantle cell lymphoma; Tonsil cancer; Palatine tonsils; Tonsillectomy.

ANTECEDENTES

El cancer amigdalino més comtn es el carcinoma de células escamosas, seguido por el linfoma,
que representa aproximadamente el 14% de los casos.! El linfoma es una neoplasia hemato-
l6gica maligna, caracterizada por la proliferacion descontrolada de linfocitos anormales y se
clasifica en linfomas de Hodgkin y no Hodgkin.??

Los linfomas con manifestacién extraganglionar afectan, principalmente, el tubo gastroin-
testinal y, en segundo lugar, la cabeza y el cuello, con dafio en los ganglios cervicales o el
anillo de Waldeyer.? El linfoma de células del manto es un subtipo poco comtn de linfoma no
Hodgkin de células B, con una incidencia del 3 al 10% en adultos. Su localizacién primaria
en las amigdalas palatinas es extremadamente rara, con escasos reportes en la bibliografia.*
Afecta con mas frecuencia a hombres y la edad media al diagnéstico es de 68 afios.>®

El dano de la médula 6sea y la coexistencia de sintomas B (diaforesis nocturna, pérdida de
peso, fiebre) se observan en solo el 10-35% de los casos.”

El diagnéstico se establece mediante hibridacién in situ por fluorescencia para evidenciar la
translocacion t(11:14)(q13:q32), el sello genético del linfoma de células del manto. También
puede confirmarse por inmunohistoquimica, que muestra sobreexpresiéon de ciclina D1 y al-
teraciones en la regulacién del ciclo celular en la fase de transicion G1-S. En casos negativos
para ciclina D1 se han identificado alteraciones en genes de inmunoglobulinas (CCND2/CCD3),
que se asoclan con un curso mas agresivo. Asimismo, la expresiéon del factor de transcripcion
SOX11 en mas del 90% de los linfomas de células del manto permite diferenciar subtipos
agresivos de sujetos con un curso clinico indolente.®

El tratamiento varia segtn el estadio de la enfermedad, lo que hace fundamental un adecuado
estadiaje inicial. Para ello, se usa la clasificacién de Ann Arbor, que divide la enfermedad en
cuatro estadios con las categorias A (sin sintomas) y B (con sintomas B).? Cuadro 1

El indice prondstico internacional de linfoma de células del manto (MIPI) se utiliza para
predecir la evolucién clinica; considera la edad, el estado funcional, las concentraciones de
LDH y el recuento leucocitario. Segin el MIPI, los pacientes pueden clasificarse en tres
grupos: bajo riesgo (mediana de supervivencia de cinco anos), riesgo intermedio (51 meses)
y alto riesgo (29 meses).>'* Cuadro 2
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Cuadro 1. Clasificacion de Ann Arbor

Estadio Area de dano

Afectacién de una tnica region ganglionar (I) o de un tnico sitio u érgano
extraganglionar (I-E)

Afectacion de dos o més regiones ganglionares en el mismo lado del diafragma
1T (IIE) (IT) o afectacién localizada de un sitio extraganglionar u 6rgano (II-E) y una o
mas regiones ganglionares en el mismo lado del diafragma

Afectacion de regiones linfaticas ganglionares a ambos lados del diafragma
IIT (ITTE, IIIS) (ITI), que pueden estar acompanadas por afectacion localizada de un sitio u
organo extraganglionar (III-E) o esplénica (IIIS) o de ambas (III-ES)
Afectacion difusa o diseminada de uno o més érganos extraganglionares
distantes, con o sin afectacién asociada de los ganglios linfaticos

I (IE)

v

Se divide en cuatro estadios (I a IV) que categorizan la extensién de la enfermedad segtn la afectacién de los
ganglios linfaticos y sitios extraganglionares asociados.
A: asintomatico. B: fiebre, diaforesis nocturna, pérdida de peso mayor al 10% en seis meses previos.

Cuadro 2. Parametros utilizados para calcular el indice de pronéstico internacional de
linfoma de células del manto

Puntos Edad (anos) ECOG LDH Leucocitos
0 Menos de 50 0-1 <0.67 <6.7
1 50-59 0.67-0.99 6.7-9.99
2 60-69 2-4 1-1.49 10-14.99
3 Mais de 70 > 1.49 >14.99

0-3 puntos: bajo riesgo; 4-5 puntos: riesgo moderado; 6-11 puntos: riesgo alto.

El tratamiento de primera linea suele incluir quimioterapia, inmunoterapia o trasplante de
células madre, con el objetivo de mejorar la supervivencia global y libre de enfermedad.!®
Entre los esquemas mas prescritos estan R-CHOP: rituximab, ciclofosfamida, doxorrubicina,
vincristina y prednisona y R-HYPER-CVAD: rituximab, ciclofosfamida, vincristina, doxo-
rrubicina y dexametasona, aunque su principal efecto adverso es la citotoxicidad, que puede
derivar en sindromes mielodisplasicos o leucemia mieloide aguda. Para reducir estos efectos
secundarios se han desarrollado nuevas estrategias terapéuticas, como inmunomoduladores
(Ienalidomida, interferén alfa) o inhibidores de tirosina cinasa (ibrutinib), que, si bien han
demostrado mejorar la supervivencia, se asocian con mayor riesgo de malignidad secundaria
(dermatolégica o hematologica).

Si bien el linfoma de células del manto suele manifestarse con dafio ganglionar y requerir
tratamiento sistémico intensivo, existen formas clinicas atipicas con manifestacién locali-
zada, sin manifestaciones sistémicas ni evidencia de diseminacién. Se comunica el caso de
un paciente con linfoma de células del manto confinado a la amigdala palatina derecha, sin
afectacién ganglionar ni sistémica, tratado exitosamente mediante cirugia sin necesidad de
tratamiento coadyuvante. Este caso destaca la importancia de un tratamiento individualizado,
especialmente en manifestaciones extranodales localizadas.

Naranjo Granados AK, et al.
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CASO CLINICO

Paciente masculino de 58 afnos, sin antecedentes médicos relevantes, excepto tabaquismo
(indice tab4quico de 1.8). Inici6 su cuadro clinico cinco meses previos a su consulta con disfo-
nia progresiva, odinofagia, sensacién de cuerpo extrano en la orofaringe y disfagia a sélidos,
ademads de pérdida de peso de 4 kg en seis meses. Al interrogatorio dirigido el paciente negd
fiebre, dificultad respiratoria o diaforesis nocturna. Atribuia la pérdida de peso a la poca
ingesta caldrica.

Exploracién fisica: peso de 77 kg, talla 185 cm, IMC 22.5 kg/m?, presién arterial 120-80 mmHg,
frecuencia cardiaca 68 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 20 respiraciones por minuto,
saturacion de oxigeno de 92% al aire ambiente. Amigdala derecha grado IV que obliteraba
practicamente el 100% de la luz de la orofaringe, de consistencia renitente, de superficie lisa
sin ulceras. Figura 1

La nasofaringolaringoscopia evidenci6 la amigdala derecha que desplazaba la epiglotis hacia
posterior y obstruia la luz laringea en un 40%, glotis sin lesiones, movilidad cordal conservada.
No se encontraron ganglios cervicales palpables.

Los estudios de laboratorio destacaron: creatinina 2.01 mg/dL, urea 61.2 mg/dL, BUN 28.7,
glucosa 85 mg/dL, hemoglobina 13.9 g/dL, hematocrito 41.7%, leucocitos 10.1 x 10%uL, pla-
quetas 171,000/mL, linfocitos 11.2%.

Figura 1

Vista clinica de las amigdalas palatinas. Amigdala derecha grado IV.

202 Anales de Otorrinolaringologia Mexicana https://doi.org/10.24245/aorl.v70i3.10493



La ecografia renal evidenci6 pielocaliectasia moderada bilateral. La tomografia computada de
cuello contrastada mostré aumento de volumen de la orofaringe derecha a expensas de una
lesién redondeada, bien delimitada, con densidad de 45 UH en la fase simple, sin refuerzo en
la fase arterial inmediata y realce homogéneo de 64 UH en la fase tardia. Sin adenopatias.
Figura 2

Se practicé una amigdalectomia derecha con electrocauterio, con diagndstico diferencial de
carcinoma escamoso vs linfoma folicular. Se obtuvo una pieza de aproximadamente 5 x 3 cm
de consistencia renitente, superficie lisa, bordes bien definidos, que se seccioné y se encontré
en su interior tejido rosado heterogéneo. Figuras 3 y 4

Figura 2

Tomografia de cuello en corte axial, sagital y coronal. Se observa un tumor en la amigdala palatina
derecha, de consistencia homogénea, de bordes bien definidos, sin invasién a estructuras adyacentes.

Figura 3

Macroscopia de corte longitudinal del tumor; se observa el interior de coloracién heterogénea.
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Figura 4

Macroscopia del tumor de la amigdala derecha con superficie lisa.

El estudio inmunohistoquimico resulté positivo para CD5, CD20, BCL 10, CD79A y focalmente
positivo para ciclina D, CD3 y CD30 (Cuadro 3 y Figura 5), lo que confirmo6 el diagndstico
de linfoma no Hodgkin de células del manto (de células B).

El periodo posoperatorio cursé sin complicaciones; el paciente se refiri6 al Instituto Nacional
de Cancerologia para valorar el tratamiento coadyuvante. La tomografia computada por emi-
si6én de positrones destacé la captacion simétrica de tipo fisiolégico del tejido linfoide asociada
con mucosas del anillo de Waldeyer, sin zonas focales de captacion anormal, sin adenopatias

Cuadro 3. Panel de inmunohistoquimica

Marcador Resultado
CD5 Positivo
CD10 Negativo
CD20 Positivo
BCL2 Negativo
BCL10 Positivo
CD79A Positivo
CD43 Negativo
Fascina Negativo
CD3 Falsamente positivo
CD30 Falsamente positivo
Ciclina D1 Positivo

Destaca la diferenciacién entre la expresion de marcadores especificos.
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CICLINA D1

Figura b

Imagen de inmunohistoquimica que muestra expresién difusa de CD20, BCL 10 y ciclina D1.

francas supra ni infradiafragmaticas ni dafio esplénico o en la médula 6sea, por lo que se
considerd negativo para actividad linfoproliferativa de tipo hipermetabdlico (Deauville 3X),
sin tratamiento coadyuvante. Figura 6

La tomografia computada por emisién de positrones (PET-CT) confirmé la remisiéon completa
del linfoma de células del manto de la amigdala. En el seguimiento la PET-CT con [18F]F-
FDG evidencié remisién clinica desde hacia tres afos.

DISCUSION

Este articulo describe un linfoma de células del manto localizado en la amigdala palatina,
tratado exitosamente mediante amigdalectomia sin necesidad de terapia coadyuvante. Este
resultado es de particular interés porque desafia la concepcion tradicional de que el linfoma
de células del manto es una neoplasia agresiva que requiere tratamiento multimodal, inclui-
da quimioterapia e inmunoterapia en todos los casos. Sin embargo, en el paciente del caso
se observé la manifestacion inusual de linfoma de células del manto, ubicado en la regién
extraganglionar, sin linfadenopatias cervicales y sin manifestaciones sistémicas. A la inmu-
nohistoquimica destacé positividad para ciclina D1, con la que se estableci6 el diagnéstico
definitivo. En concordancia con la bibliografia, el paciente del caso no mostré manifestacio-

4
<

Figura 6

Proyeccion de intensidad maxima de tomografia computada por emision de positrones corporal total
con [18F]|F-FDG, aquirida e interpretada de acuerdo con las consideraciones técnicas y de evaluacién
del consenso de Lugano 2014. Captacién simétrica en el anillo de Waldeyer, sin evidencia de
tumoracién visible, aumento asimétrico ni lesiones anatémicas en el estudio. Los ganglios linfaticos
mediastinicos sugieren causa granulomatosa. La evaluacién de otros ganglios se considera negativa
para actividad linfoproliferativa hipermetabdlica; Deauville 3X.
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nes extraganglionares, lo que se asocia con mejor prondstico y la cirugia fue suficiente para
lograr la remision.

El tratamiento convencional de este tipo de tumores es con agentes quimioterapéuticos o
inmunomoduladores, y la cirugia solo se practica como procedimiento diagnéstico. En el pa-
ciente del caso, a pesar de haber sido referido a un centro especializado para seguimiento, la
ausencia de evidencia de enfermedad en estudios de imagen posterior a la cirugia permitié
un tratamiento conservador con excelente respuesta. Este hallazgo resalta la importancia de
una estadificacién precisa, con sistemas como Ann Arbor, Deauville y el indice de prondstico
del linfoma de células del manto (MIPI), para identificar a los pacientes que podrian benefi-
ciarse de un enfoque terapéutico menos intensivo. El paciente experimenté una recuperacion
completa después de la cirugia, confirmada en el seguimiento mediante tomografia computada
por emisién de positrones y andlisis clinicos. Este reporte sugiere que, en casos especificos, la
cirugia puede ser una opcion efectiva y curativa, sin dejar de lado el seguimiento del paciente
para descartar posible recurrencia.

No todos los pacientes con linfoma de células del manto son aptos a un tratamiento ex-
clusivamente quirurgico. La quimioterapia y la inmunoterapia han demostrado mejorar
significativamente la supervivencia en pacientes con enfermedad avanzada o de alto riesgo.
Sin embargo, es decisivo individualizar el tratamiento de cada paciente, considerando fac-
tores como la edad, el estado de salud general, el estadio de la enfermedad y los resultados
de los estudios moleculares.

CONCLUSIONES

El linfoma de células del manto es un subtipo poco comun y agresivo de linfoma no Hodgkin,
cuya frecuencia varia entre el 3 y el 4%. En muchos casos puede subdiagnosticarse por la
omisioén de la tincién para ciclina D1. La revisién exhaustiva de la bibliografia médica revela
que los casos de linfoma localizados especificamente en la amigdala palatina se documentan
escasamente, lo que resalta la importancia de realizar siempre estudio inmunohistoquimi-
co para ciclina D para poder establecer el diagndstico diferencial definitivo con un linfoma
folicular. En el paciente del caso se logré el tratamiento exitoso inicamente mediante inter-
vencién quirdrgica. El seguimiento posoperatorio no reveld recurrencia, lo que sugiere que
la deteccion temprana y la localizacion limitada podrian conducir a la curacion completa sin
necesidad de tratamientos adicionales. Este hallazgo motiva a los médicos especialistas a
incluir esta enfermedad en sus diagnésticos diferenciales, ofreciendo asi perspectivas alen-
tadoras a los pacientes.

REFERENCIAS

1. Morales-Cadena GM, Tapia-Alvarez LL, Rodriguez-Baca T, Rodriguez-Garcia E. Linfoma no Hodgkin bilat-
eral inmunofenotipo B de células del manto de amigdalas palatinas. An Otorrinolaringol Mex 2014; 59 (4).

2. Feugier P, Filliatre-Clément L, Perrot A. Linfomas no Hodgkin: actitud terapéutica. EMC-Tratado de Me-
dicina 2019; 23 (2): 1-7.

3. Pailoor J, Ramasamy V, Bahnu YS, et al. Mantle cell lymphoma of palatine tonsil: A case report. Respir Med
Case Rep 2020; 31: 101218. https://doi.org.10.1016/j.rmcr.2020.10121

4. West JD, Kim ME, Lapalma DM, et al. 18FDG-PET/CT specificity for the detection of lymphoma recurrence
in the tonsils. OTO Open 2021; 5 (4): 2473974X211059081 https://doi.org.10.1177/2473974X211059081

Nair R, Arora N, Mallath MK. Epidemiology of non-Hodgkin’s lymphoma in India. Oncology 2016; 91 (1): 18-25.

6. Sun Q, Yang Z, Lu Z, et al. Distribution of lymphoid neoplasms in China: analysis of 4638 cases according
to the World Health Organisation classification. Am J Clin Pathol 2012; 138: 429-434.

ot

206 Anales de Otorrinolaringologia Mexicana https://doi.org/10.24245/a0rl.v7013.10493



10.

Dereci O, Ay S, Acikalin MF, Karagulle M. Ill-fitting dentures as primary presentation of mantle cell lym-
phoma: a case report and literature review of the primary mantle cell lymphomas of the hard palate. J Oral
Maxillofac Pathol 2015; 19: 255-259.

Salaverria I, Royo C, Carvajal-Cuenca A, et al. CCND2 rearrangements are the most frequent genetic events
in cyclin D1(-) mantle cell lymphoma. Blood 2013; 121 (8): 1394-1402.

Ricard F, Cheson B, Barrington S, et al. Application of the Lugano classification for initial evaluation, stag-
ing, and response assessment of Hodgkin and non-Hodgkin lymphoma: The PRoLoG Consensus Initiative.
J Nucl Med 2023; 64 (1): 102-108. https://doi.org.10.2967/jnumed.122.264106

Maddocks K. Update on mantle cell lymphoma. Blood 2018; 132 (16): 1647-1656. https://doi.org.10.1182/
blood-2018-03-791392

Naranjo Granados AK, et al.

207



Correspondencia

Patricia Mae Cielo Canja
drapatriciacielo_orl@yahoo.com

Recibido: 20 de abril 2025

Aceptado: 29 de mayo 2025

Este articulo debe citarse como: Cielo-
Canja PM, Matsuo JM. Metastasis en el
hueso temporal y la parétida de un carcinoma

primario de células renales. An Orl Mex 2025;
70 (3): 208-216.

PARA DESCARGA

https://doi.org/10.24245/a0rl.v70i3.10498

https://otorrino.org.mx
https:/mietoeditores.com.mx

208

Metastasis en el hueso
temporal y la paréotida
de un carcinoma
primario de células

renales*
Temporal bone and parotid

metastasis from a primary
renal cell carcinoma.

Patricia Mae Cielo Canja, Jeannette Marie Matsuo

* Trabajo presentado en el 4° Congreso de la Sociedad Asiatica de Oncologia
de Cabeza y Cuello (ASHNO 2015) y 39 Reunién Anual de la Sociedad Japo-
nesa de Oncologia de Cabeza y Cuello, 3-6 de junio de 2015, Kobe, Japdn.

Departamento de Otorrinolaringologia, Universidad de Filipinas-Hospital
General de Filipinas.

Resumen

ANTECEDENTES: El carcinoma de células renales suele metastatizar en el pulmén,
el hueso, el higado, el cerebro y la piel. En la bibliografia médica se ha documentado que
la metastasis de este carcinoma a la cabeza y el cuello ocurre en el 8-15% de los casos.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 53 afios con una tumoracién preauricular
y temporocigoméatica que aumentaba progresivamente de tamario, 10 anos después
de una nefrectomia por padecer un tumor renal supuestamente benigno. La biopsia
de tejido y la tincién inmunohistoquimica revelaron un carcinoma de células renales
metastasico.

CONCLUSIONES: El carcinoma de células renales metastasico puede considerarse
en neoplasias de cabeza y cuello de células claras con antecedente de un tumor renal.

PALABRAS CLAVE: Carcinoma de células renales; metastasis; hueso temporal.

Abstract

BACKGROUND: Renal cell carcinoma commonly metastasizes to the lung, bone,
liver, brain, and skin. Metastasis of this carcinoma to the head and neck has been
documented in the medical literature in 8-15% of cases.

CLINICAL CASE: A 53-year-old female patient presented with a progressively
enlarging preauricular and temporozygomatic mass, 10 years after nephrectomy
for an allegedly benign renal tumor. Initial fine needle aspiration biopsy and tissue
biopsy showed a clear cell salivary gland neoplasm. Ultrasonography and computed
tomography imaging were nonspecific. A repeat tissue biopsy and immunohistochemi-
cal staining revealed metastatic renal cell carcinoma of the chromophobe subtype.



CONCLUSIONS: Metastatic renal cell carcinoma can be a differential diagnosis in a patient with a new head
and neck tumor in the setting of a history of renal mass and a biopsy of clear cell neoplasm.

KEYWORDS: Renal cell carcinoma; Metastasis; Temporal bone.

ANTECEDENTES

El carcinoma de células renales representa entre el 2 y el 3% de todas las neoplasias malignas
en el mundo, con predominio masculino de 3:2. Se manifiesta, principalmente, en la sexta o
séptima década de la vida. El tabaquismo, la obesidad y la hipertensién son algunos de los
factores de riesgo citados; sin embargo, en la mayoria de los casos, el carcinoma de células
renales sobreviene de forma esporadica.! El tumor es de crecimiento lento y est4 encapsulado
en sus fases iniciales. Por lo tanto, suele ser clinicamente oculto hasta que alcanza cierto
tamarfio o se manifiesta como metéstasis.?

El carcinoma de células renales suele metastatizar en el pulmoén, el hueso, el higado, el
cerebro y la piel. En la bibliografia médica se ha documentado que el carcinoma de células
renales metastasico en la cabeza y el cuello ocurre en el 8-15% de los casos.®* La bibliografia
médica en idioma inglés identifica 45 casos documentados de metdstasis de carcinoma de
células renales a la pardtida entre 1965 y 2011, mientras que la metastasis a la calvaria se
ha descrito en unos pocos casos clinicos."?

Se comunica un caso poco frecuente de metastasis de carcinoma de células renales en el hueso
temporal y la pardtida que aparecié 10 anos después de la nefrectomia del rifién derecho.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 53 afos que acudi6 a la consulta con una tumoraciéon de 4 x 6 x 2 cm,
dura, fija y no sensible, en la zona preauricular y temporocigomatica izquierda (Figura 1).
Inicialmente la tumoraciéon media 1 x 1 cm, y aumento progresivamente de tamano durante

Figura 1

Tumoracién preauricular y temporocigomatica izquierda.
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15 meses. Por lo dema4s, la paciente estaba bien en general, sin antecedentes de pérdida de
peso inexplicable, disminucién del apetito o fiebre recurrente. Tenia antecedentes médicos
significativos de hipertension y recibia losartan con cumplimiento escaso. La exploracion
fisica en el momento de la consulta no reveld signos de afectacién cutanea, ni linfadenopatia
cervical palpable o paralisis del nervio facial.

La exploracién otorrinolaringolégica exhaustiva no revelé otros hallazgos destacables. El
ultrasonido de la parétida mostré una glandula parétida izquierda agrandada, hipoecoica
e hipervascular, con una consideracion primaria de parotiditis. Las radiografias de craneo
revelaron una lesion litica redonda, bien circunscrita, sin bordes esclerdticos, proyectada
sobre el hueso parietal. La biopsia por aspiraciéon con aguja fina no fue concluyente.

Se recomendd una tomografia axial computada facial con contraste intravenoso; sin embargo,
la paciente tenia concentraciones séricas elevadas de BUN y creatinina. Al interrogatorio
la paciente revelé que tuvo una nefrectomia en el rinén derecho en el afio 2001 por una tu-
moracién supuestamente benigna. La paciente fue dada de alta del servicio de nefrologia y
tratada como un caso de enfermedad renal crénica en etapa 4, secundaria a nefroesclerosis
hipertensiva, posoperada de nefrectomia (rifién derecho) por una tumoracién benigna frente
a calculos en asta de ciervo. Se evalud que la paciente tenia un riesgo del 14% de padecer ne-
fropatia inducida por contraste, por lo que se recomendé una intervencién menos nefrotéxica
y se pospuso la tomografia con contraste para repetir la biopsia por aspiracion con aguja fina
y el ultrasonido de la parétida.

La repeticién de la biopsia por aspiracién con aguja fina mostré hallazgos celulares compa-
tibles con una neoplasia maligna de glandulas salivales de células claras, que sugeria un
carcinoma de células acinicas. La repeticion del ultrasonido de la parétida mostré una masa
hipoecoica transespacial de 5.5 x 3.2 x 2.1 cm, con componentes quisticos dentro de la glandula
parétida izquierda. Dentro de la tumoracién se encontraron focos hiperecoicos, con sombras.

La tomografia axial computada simple de la cavidad oral revel6 un foco expansivo mixto
litico-esclerdtico de 3.1 x 4.1 x 4.2 cm, que afectaba la porcién escamosa y apdfisis cigomatica
del hueso temporal izquierdo y el ala mayor del hueso esfenoide izquierdo (Figura 2). La
impresion diagnostica del radiélogo en ese momento fue de una neoplasia 6sea primaria,
posiblemente un condrosarcoma versus osteosarcoma.

Figura 2

Tomografia computada simple de la cavidad oral -cortes axial y coronal- que muestra una
tumoracién expansiva litico-esclerética que afecta al hueso temporal izquierdo (flecha sélida).
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La toma de biopsia por incisién bajo anestesia local ocurrié sin incidentes, sin aumento de
la vascularidad tumoral ni hemorragia incontrolable. Su estudio revel6 una neoplasia de la
glandula salival de células claras, con tres consideraciones: 1) tumor oncocitico, 2) carcinoma
de células acinosas y 3) carcinoma mucoepidermoide (bajo grado). Figuras 3 y 4

La resonancia magnética reveld una tumoracién lobulada y heterogénea de sefiales mixtas
de liquido y partes blandas, centrada en el espacio masticatorio supraglémico izquierdo
(Figura 5). Se demostr6 que la tumoracién infiltraba el ala mayor del hueso esfenoides y el
arco cigomatico izquierdo, se extendia medialmente hasta el aspecto extra-axial de la fosa
craneal media izquierda, comprimiendo el 16bulo temporal izquierdo, pero sin infiltrarlo.
Las placas pterigoideas medial y lateral izquierda estaban comprimidas, pero no afectadas,

Figura 3

Microfotografia de secciones de tejido tefiidas con hematoxilina-eosina que muestra laminas de
células claras.

Figura 4

Nidos de células claras con nicleos prominentes.
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Figura b

Resonancia magnética que muestra una tumoracién lobulada y heterogénea que comprime, pero no
infiltra, el I6bulo temporal izquierdo (flecha sélida).

mientras que el espacio parotideo izquierdo y el muisculo masetero se consideraron intactos.
El caso de la paciente se presenté a la Junta de Tumores de Cabeza y Cuello, con el consenso
de repetir la biopsia por incision.

En la biopsia repetida se obtuvo una muestra del tejido de alrededor de 1 x 1 cm de la paré-
tida izquierda. Se observé una tumoracion ésea subyacente a la pardtida, que se describié
como intacta, pero con aspecto de panal de abeja, de la que también se obtuvo un agregado
de muestra de 1 x 1 cm. La evaluacién histologica de las secciones de tejido, tefiidas con
hematoxilina-eosina, reveld nicleos prominentes con citoplasma claro, con hallazgos de
granulacion eosinofilica y aclaramiento perinuclear (Figuras 6 y 7). El patélogo diagnosticé
todas las muestras como carcinoma metastasico de células renales. Las pruebas de inmuno-
peroxidasa fueron positivas para citoqueratina 7 (CK7) y negativas para vimentina, CD10 y
marcador tumoral de células renales (Figura 8), un perfil congruente con el subtipo croméfobo
de carcinoma de células renales.

Se establecid el diagndstico de carcinoma de células renales metastasico y se remitio a la
paciente a los servicios de Urologia y Oncologia Médica para quimioterapia dirigida con
sunitinib. La radiografia de térax practicada como parte del estudio metastasico rutinario
no mostré signos de metastasis pulmonar, mientras que la tomografia axial computada ab-
dominal revel6 un rifién derecho quirirgicamente ausente sin evidencia de recurrencia de la
enfermedad. Su rindén restante era de tamano, posicion y configuracién normales y mostraba
buena funcién excretora.
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Figura 6

Microfotografia de secciones de tejido tefiidas con hematoxilina-eosina que muestran una
arquitectura 6sea normal infiltrada por células tumorales (flecha sélida).

Figura 7

Laminas de células poligonales claras con nucleos y membrana celular prominentes, citoplasma
abundante, granulacién eosinofilica (flecha) y aclaramiento perinuclear (flecha sélida).

DISCUSION

El carcinoma de células renales es una neoplasia de diagndstico subrepticio, a menudo tardio.
Es imprevisible en su comportamiento clinico y su diseminaciéon metastasica, debido a sus
ricas redes venosas con los sistemas prevertebral, vertebral y epidural. Se ha descrito su
recurrencia varios afios después del diagnostico y tratamiento iniciales (nefrectomia radical)
y se ha documentado su metastasis a la cabeza y el cuello solo en el 8-15% de los casos.?*

La metéastasis del carcinoma de células renales a la parétida y al hueso temporal es inusual

y representa un importante reto para el diagnéstico, especialmente si no se ha explorado a
fondo la posibilidad de una enfermedad renal primaria, como en la paciente del caso.
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Estudios inmunohistoquimicos. A. CK7 positivo. B. CD10 negativo. C. Vimentina negativo.
D. Marcador tumoral de células renales negativo.

Figura 8

El hecho de no considerar al carcinoma de células renales un tumor primario puede atribuirse
a un largo intervalo de tiempo (que es de varios meses a varios afnos) para la metastasis me-
tacrénica, asi como a no averiguar el antecedente de enfermedad o procedimiento relacionado
con el rifién o a que el paciente no recuerda bien la cirugia previa.

El mecanismo por el que el carcinoma de células renales se propaga a la glandula pardétida
eludiendo los pulmones se produce de dos formas: por via linfatica a través del conducto
toracico y por via hematdgena a través del plexo de Batson, una red de venas que conecta
el plexo venoso vertebral interno con las venas pélvicas profundas y las venas toracicas. Su
localizacion y la ausencia de valvulas ofrecen un conducto facil para que los émbolos tumo-
rales procedentes del rifidon metastaticen en la regién de la cabeza y el cuello, eludiendo el
sistema de filtracién capilar pulmonar.’

Las técnicas de imagen, como el ultrasonido y la tomografia computada, no han demostrado
revelar caracteristicas especificas, con hallazgos indistinguibles de los de un cancer primario
de las glandulas salivales o del hueso. El diagnéstico radiolégico se ha basado, en gran medida,
en la naturaleza vascular del tumor, demostrada por un realce de moderado a marcado en la
tomografia con contraste. Sin embargo, la paciente del caso no disponia de una tomografia con
contraste, lo que pudo haber hecho sospechar una metastasis de carcinoma de células renales.

Como en la paciente del caso, la mayoria de los autores confirman el diagnéstico mediante el

estudio histolégico. De las muchas variantes histolégicas del carcinoma de células renales,
el tipo croméfobo es una de las menos frecuentes (5-10% de los casos).
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En términos histolégicos, el carcinoma de células renales croméfobo tiene un aspecto sélido, a
veces tubuloquistico, con amplios septos. Microscopicamente, puede manifestarse como células
poligonales grandes y palidas con abundante citoplasma y nuicleos irregulares, encapsulados
por una membrana celular prominente. Son caracteristicos del carcinoma de células renales
cromoéfobo el aclaramiento perinuclear y la granulacién eosinofilica en el citoplasma.!® Otras
neoplasias malignas de células claras de glandulas salivales, como la neoplasia de células
acinosas, el carcinoma mucoepidermoide y el carcinoma epitelial-mioepitelial, pueden ser
dificiles de distinguir histolégicamente del carcinoma de células renales metastasico mediante
microscopia éptica convencional.

Por lo tanto, la inmunohistoquimica es muy valiosa para confirmar el diagnéstico de carcino-
ma de células renales metastasico. No hay tinciones especificas para el carcinoma de células
renales, por lo que suele realizarse un panel de CK7, CD10, marcador tumoral de células
renales y vimentina. La variante de células claras del carcinoma de células renales muestra
tincién positiva para CD10 y marcador tumoral de células renales. La variante chRCC se tifie
positivamente para la citoqueratina 7 (CK7), el antigeno del mesénquima epitelial (EMA) y
la parvalbimina.!® La vimentina suele ser muy positiva en el carcinoma de células renales
de células claras, pero puede ser negativa en el tipo cromdéfobo. En la paciente del caso la
tinci6on inmunohistoquimica era s6lidamente compatible con un subtipo de carcinoma de
células renales cromoéfobo.

CONCLUSIONES

Aunque el carcinoma de células renales no es un diagnostico que habitualmente se considera
en caso de nuevos crecimientos de la parétida y el hueso temporal, puede tomarse en cuenta en
el contexto de una masa renal previa o existente o cuando la biopsia demuestra una neoplasia
de células claras. Debe hacerse anamnesis, historia clinica y exploracion fisica exhaustiva,
asi como un estudio inmunohistoquimico para confirmar el diagndstico.
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Resumen

ANTECEDENTES: El adenoma pleomorfo de gldndulas salivales es el tumor benigno
mads comun, con localizacién frecuente en el paladar cuando afecta a glandulas sali-
vales menores. Su extensién es diversa, hacia la regién posterolateral es infrecuente
y representa un desafio diagnéstico y quirtrgico.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 52 afios con un adenoma pleomorfo en el
paladar, con extension hacia la pared faringea lateroposterior, tratada con reseccion
transoral con apoyo de imagenes reconstruidas que permitieron una mejor planeacién
quirdrgica.

CONCLUSIONES: A pesar de la naturaleza benigna del adenoma, debe tratarse
mediante una reseccién completa para minimizar el riesgo de recurrencia. La eleccién
del acceso quirtrgico debe orientarse a garantizar menor morbilidad. La combinacién
de la evaluacion clinica, imagenes avanzadas y un acceso quirdrgico dirigido representa
una herramienta valiosa de ensefianza para otorrinolaringélogos, cirujanos de cabeza
y cuello, cirujanos maxilofaciales y pat6logos.

PALABRAS CLAVE: Adenoma pleomorfo; glandulas salivales; glandula salival
menor.

Abstract

BACKGROUND: Pleomorphic adenoma of the salivary glands is the most com-
mon benign tumor, frequently located in the plate when involving minor salivary
glands. Its extension varies; posterolateral involvement is rare and poses a surgi-
cal challenge.
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CLINICAL CASE: A 52-year-old female patient with a pleomorphic adenoma, extending to the posterolateral
pharyngeal wall. The lesion was managed through a transoral resection aided by reconstructed imaging, which
facilitated improved surgical planning.

CONCLUSIONS: Despite the benign nature of the adenoma, it should be treated with complete resection to
minimize the risk of recurrence. The choice of surgical approach should be guided by ensuring the lowest mor-
bidity. The combination of clinical evaluation, advanced imaging, and a targeted surgical approach represents a
valuable teaching tool for otolaryngologists, head and neck surgeons, maxillofacial surgeons, and pathologists.

KEYWORDS: Adenoma, pleomorphic; Salivary glands; Salivary glands, minor.

ANTECEDENTES

El adenoma pleomorfo es la neoplasia benigna mas comun de las glandulas salivales; representa
aproximadamente el 60% de estos tumores, con predominio en la glandula parétida. Sin em-
bargo, en el 10-25% de los casos se origina en las glandulas salivales menores; el paladar es la
localizacién maés frecuente dentro de la cavidad oral.*? Estas lesiones suelen ser de crecimiento
lento y asintomatico, lo que permite que alcancen un tamano considerable y se extiendan hacia
regiones profundas: nasofaringe, espacio pterigopalatino o la pared lateral de la faringe.?

Los adenomas pleomorfos originados en las glandulas salivales menores con extension farin-
gea constituyen un reto diagndstico y terapéutico, especialmente, cuando invaden zonas poco
accesibles, como la region faringea posterolateral. La tomografia computada, en especial con
reconstruccién tridimensional (3D), permite una mejor evaluacién de la extension de la lesién
y facilita la planeacién quirdrgica para seleccionar el acceso més adecuado, como el transoral,
transpalatino o, incluso, el transcervical, considerando siempre los riesgos asociados.*® La
reseccion completa es fundamental para prevenir recurrencias o transformacién maligna.

Se comunica el caso de una paciente con adenoma pleomorfo palatino con extensién postero-
lateral faringea, en la que la evaluacion clinica e imagenoldgica permitié una planificacién
quirdrgica guiada con buenos resultados funcionales y estéticos.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 52 afios con antecedente de neoformacién palatina izquierda, de dos afios
de evolucion, exacerbada 45 dias previos posterior a la extraccién del tercer molar, indolora,
de superficie lisa y consistencia firme. Nego otros sintomas, salvo el aumento progresivo del
volumen tumoral y respiracién oral nocturna. Figura 1

La tomografia computada con reconstruccién tridimensional evidencié una tumoraciéon sé-
lida en el paladar blando, con extensién hacia la pared lateral y posterior de la faringe, que
desplazaba la arteria cardtida, sin realce significativo al contraste. Figuras 2, 3 y 4

Se hizo resecciéon completa mediante acceso transoral, sin complicaciones intraoperatorias
ni posquirurgicas (Figura 5). La evolucién fue satisfactoria, sin evidencia de recurrencia
tras nueve meses de seguimiento. El estudio histopatolégico confirmé adenoma pleomorfo
sin signos de malignidad. Figura 6

DISCUSION

El adenoma pleomorfo en glandulas salivales menores afecta con mayor frecuencia al paladar
debido a su alta densidad glandular. Se manifiesta tipicamente como una lesion submucosa de
crecimiento lento, firme e indolora, sin ulceracién ni necrosis, a excepcion de traumatismo con
alimentos. Esta evolucion insidiosa puede retrasar el diagndstico, lo que permite la expansion
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Figura 1

Fotografia clinica intraoral preoperatoria. Obsérvese el abombamiento palatal izquierdo con
superficie de la mucosa normal.

Figura 2

Corte axial de tomografia en fase arterial que demuestra una lesion sélida localizada en el espacio
parafaringeo y masticador izquierdos, que desplaza la via aérea, sin reforzamiento al paso del medio
de contraste.
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Figura 3

Corte coronal y sagital de tomografia en fase arterial que muestra una lesion sélida lobulada que
desplaza la via aérea, localizada en el espacio parafaringeo izquierdo.

Figura 4

Reconstrucciéon tomografica de la via aérea donde se observa una lesién sélida parafaringea
izquierda que desplaza a la derecha.

hacia estructuras adyacentes, como el velo del paladar, la faringe o la fosa pterigopalatina,
que causa sintomas como disfagia, disfonia u obstruccion de la via aérea.®

La evaluacién endoscépica puede revelar extensiéon hacia la luz faringea o nasal. Las moda-
lidades de estudios de imagen, como la tomografia computada y la resonancia magnética,
permiten valorar la relacién con estructuras adyacentes, caracteristicas dseas y la profundidad
de la lesion. La reconstruccion tridimensional (3D) agrega valor sustancial en la planificaciéon
quirurgica, en particular, cuando la extensién afecta espacios anatémicamente complejos,
como la nasofaringe o la region faringea lateral.”

En la paciente del caso la extensidn faringea posterolateral represent6 un reto técnico debido
a la profundidad y orientacién anatémica del tumor, ademds de su cercania con estructuras
neurovasculares importantes, lo que reduce la visibilidad quirargica.
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Figura 5

Pieza operatoria.

Figura 6

Imagen histolégica (H&E).
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El adenoma pleomorfo es un tumor mixto, compuesto por elementos epiteliales y mesenqui-
matosos, lo que explica su histologia heterogénea. Si bien es benigno, puede mostrar una
pseudocapsula incompleta, lo que aumenta el riesgo de recurrencia en caso de reseccién
parcial. También puede evolucionar a carcinoma ex adenoma pleomorfo.®

El diagnéstico diferencial incluye carcinoma adenoideo quistico, carcinoma mucoepidermoide,
fibromas, neurofibromas, tumores odontogénicos, quistes mucosos e, incluso, abscesos en
estadios tempranos. El diagndstico definitivo se establece mediante estudio histopatoldgico,
aunque la biopsia por aspiracién con aguja fina puede orientar el diagndstico preoperatorio.’

El tratamiento de eleccion es la reseccion quirdrgica completa con margenes adecuados, que
evita rupturas capsulares. En casos con extensién faringea, los accesos pueden variar desde
el transoral, endoscdpico, hasta técnicas més invasivas, como el transpalatino, transcervical,
segun la localizacién y experiencia del equipo quirturgico. Los métodos de apoyo, como laser
o radiofrecuencia, pueden reducir la morbilidad.

En la paciente del caso, el acceso transoral, junto con la experticia del equipo quirdrgico y
el apoyo de reconstrucciones tridimensionales, permitieron la reseccién segura sin otros ac-
cesos externos mayores. La tomografia computada 3D demostrd gran utilidad en delimitar
relaciones anatémicas criticas con grandes vasos y la base del craneo.!%!12

Debido a que los tumores de glandulas salivales menores son poco frecuentes, es importante
comunicar estos casos para su diagnéstico y tratamiento temprano, enriquecer la bibliogra-
fia y construir futuros algoritmos diagnésticos y terapéuticos, considerando la variabilidad
histolégica y anatémica.

CONCLUSIONES

Este caso destaca la importancia de un diagndstico preciso y el uso de estudios de imagen
avanzada en la planificacién quirdrgica personalizada. A pesar de la naturaleza benigna
del adenoma, debe tratarse mediante una reseccion completa para minimizar el riesgo de
recurrencia. La eleccidn del acceso quirurgico debe orientarse a garantizar menor morbilidad.
La combinacién de la evaluacién clinica, imagenes avanzadas y un acceso quirurgico dirigido
representa una herramienta valiosa de ensefianza para otorrinolaringélogos, cirujanos de
cabeza y cuello, cirujanos maxilofaciales y patélogos.
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Resumen

La primera laringectomia total en humanos por cancer laringeo la efectué Theodor
Billroth el 31 de diciembre de 1873; éste anio se cumplirdan 152 afios de esa hazana.
La laringectomia total es un procedimiento radical que implica la realizacién de una
traqueotomia permanente y la pérdida de la voz, aunque, en la actualidad, existen
diversos métodos para poder rehabilitarla. El sentido del olfato también se ve alterado
y suele ser un procedimiento, aunque bien tolerado, muy dificil de aceptar por los
pacientes, aun ante la evidencia de insuficiencia respiratoria. Desde el decenio de
1950 se describieron laringectomias en pacientes con cdncer avanzado, pero no con
franca indicaciéon de laringectomia total. En estos casos la asociacién de quimiote-
rapia con radiacién ha sido una alternativa para la conservacién orgdnica desde la
década de 1990 y en la actualidad se considera el patrén de referencia de tratamiento
conservador no quirtirgico; no obstante, no puede sustituir la intervencién quirdr-
gica cuando esta indicada. La laringectomia total juega un papel preponderante
en el tratamiento oncolégico del cadncer de laringe. La inadecuada selecciéon de los
pacientes al momento del diagndstico con objeto de evitarla ha llevado al abuso de
los tratamientos conservadores no quirirgicos con incremento en la mortalidad por
cancer laringeo. El objetivo de este articulo es describir, en forma de homenaje, la
primera laringectomia total y discutir con base en la evidencia cudl es su lugar en
el armamentario actual.

PALABRAS CLAVE: Cancer laringeo; laringectomia; traqueotomia.



Abstract

The first total laryngectomy in humans for laryngeal cancer was performed by Theodor Billroth on December
31, 1873; this year marks the 152th anniversary of this feat. The total laryngectomy is a radical procedure that
involves the creation of a permanent tracheostomy and the loss of voice, although there are currently various
methods for voice rehabilitation. The sense of smell can also be altered, and it is still a procedure that, although
well tolerated, is very difficult for patients to accept, even in the face of evidence of respiratory insufficiency.
Since the 1950 decade partial laryngectomies have been described in patients with advanced laryngeal cancer,
but they are not indicated in patients who are candidates for total laryngectomy. Since 1990 decade the combina-
tion of chemotherapy and radiation has been an alternative for organ preservation and is currently considered
the standard of non-surgical conservative treatment, although it cannot replace surgery when it is indicated.
The total laryngectomy still plays a major role in the oncological treatment of laryngeal cancer. The inadequate
selection of patients at the time of diagnosis in order to avoid it has led to an overuse of non-surgical conservative
treatments and has increased mortality from laryngeal cancer. The objective of this article is to describe the first
total laryngectomy as a tribute and to discuss, based on the evidence, its place in the current armamentarium.

KEYWORDS: Laryngeal neoplasms; Laryngectomy; Tracheostomy.

ANTECEDENTES
Historia

Las primeras laringectomias totales, que tuvieron resultados catastroéficos, las practicoé en
perros Albers, en 1829, y Czerny en 1870. Este tltimo efectud 5 procedimientos seguidos;
uno de los animales logré sobrevivir, al que le habia exteriorizado la traquea al cuello. Asi,
establecid los principios quirdrgicos de la técnica y predijo que, cuando se dominase la técnica,
ésta podria efectuarse en humanos.!

Este honor histérico recae en Theodor Christian Albert Billroth, quien efectud la primera
laringectomia total en humanos. El 31 de diciembre de hace 151 afnos llegé a la clinica qui-
rurgica II Allgemeines Krankheit, un paciente masculino de 36 afos, apellidado Miiller,
maestro catequista, con insuficiencia respiratoria aguda y el antecedente de que se la habian
diagnosticado tres afios antes, por disfonia verdadera, “pdlipos subgloticos”. En noviembre de
ese mismo ano Billroth le habia efectuado un “curetaje de pélipos”; sin embargo, en apenas un
mes la neoplasia evoluciond y hubo bloqueo de la via aérea superior. El primer procedimiento
fue con “anestesia listeriana” (aunque asi se le denominaba realmente, Morton y Simpson
iniciaron la anestesia general con éter y cloroformo, respectivamente), secciéon vertical de los
cartilagos tiroides y cricoides. Al ver la extensién de la neoplasia se decidi6é que era imposible
hacer otro curetaje y despertaron a Miller para preguntarle si aceptaba que se le extirpase
la laringe. A sabiendas que nadie del equipo quirtrgico habia efectuado tal procedimiento en
humanos, el catequista semiconsciente y en medio de accesos de tos y sangrado, al despertar
aceptd que se le practicase la intervencién asentando con la cabeza.

Entonces Billroth pidi6 se le anestesiara nuevamente y extendié la incisién vertical en el
cuello, del ment6n hacia la horquilla esternal y procedié a disecar lateralmente la laringe,
incluyé dos anillos traqueales sin afectar el hioides y la epiglotis supraglética porque estas
estructuras no estaban invadidas por el tumor. La hemostasia se efectué con “forcipresion”
y “forcitorsién”, métodos utilizados para no dejar suturas en el cuello que actuaran como
cuerpo extrano. A la hipofaringe se le colocaron puntos de aproximacién, se dejé6 un gran
defecto faringeo, pero no suturado a la piel. Este procedimiento sigui6 practicindose hasta
finales de siglo; la porcién proximal traqueal se abocé a la piel.

Se colocé una canula de Trendelenburg en la traquea que tiene que ser “taponada” alrededor
con esponja para evitar que la sangre entrase en demasia a la traquea.
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El paciente se reintervino 4 horas después por sangrado de la arteria tiroidea superior, que
en ese momento si debi6 ser ligada, aunque con dificultad por la tos y espasmos del paciente.
Finalmente, fue despertado con infusién de vino administrado por un tubo introducido por
la brecha faringea. El lector podra imaginar este escenario casi catastréfico; a pesar de ello,
Miiller evolucioné favorablemente, pudo deglutir a los 18 dias, aunque con fuga alimentaria.

El paciente muri6 siete meses después por avance tumoral local y regional.

De este primer acto Billroth llegd a tres conclusiones: la brecha faringea podria suturarse
disminuyendo el paso de alimento a la traquea; sin embargo, a ello no le dio importancia y no
la puso en practica en los siguientes casos. La extirpacién deberia incluir hioides y epiglotis
para disminuir la posibilidad de recurrencia y, finalmente, concepto valido hasta nuestros
tiempos, que el procedimiento debié haberse hecho mucho tiempo antes con el paciente con
menor carga tumoral para obtener mayor tasa de éxito.?

La primera laringectomia total en la que la supervivencia fue adecuada la reporté Enrico
Bottini en Turin en 1875. El paciente sobrevivid 15 afos, aunque existen dudas de la causa
histolégica que llevo al procedimiento. Posteriormente se hicieron muchas mejorias en la
técnica que disminuyeron las complicaciones y, por ende, la mortalidad, como el cierre de la
brecha faringea y el aislamiento de la traquea hacia la piel.?34

No existe informacion veridica de quién fue el primero en efectuar la primera laringectomia
total en México. Pudo haber sido en el Hospital General de México por el Dr. Celis, aunque
esto no se ha confirmado; probablemente la primera experiencia personal con esta técnica la
report Tapia en 1959 en la Gaceta Médica de México.’

Papel actual de la laringectomia total

La laringectomia total implica la realizacién de un traqueostoma permanente y, para fines
practicos, la pérdida de la voz y alteraciones moderadas a severas en la olfaccién. Sin embargo,
la reinsercién del paciente laringectomizado a su entorno suele ser adecuado; éste se integra
practicamente a todas las actividades laborales que efectuaba antes del procedimiento.

En el paciente laringectomizado la deglucién sigue funcionando normalmente y la ventilaciéon
cursa sin alteraciones funcionales, aunque por el estoma. En la actualidad la voz puede ser
rehabilitada, ya sea por ejercicios de foniatria, con laringe electrénica o, bien, con la colocacién
durante la intervencién de una prétesis fonatoria.®

El paciente laringectomizado puede tener cualquier actividad fisica, tal vez con excepcién de
sumergirse en un medio acuatico por debajo del sitio del traqueostoma.

Recientemente el estudio de la sexualidad del laringectomizado también ha tenido interés
debido a alteraciones en la libido y en la relaciéon de pareja; sin embargo, este tema se ha
tratado adecuadamente durante la rehabilitacién y se ha logrado mejoria satisfactoria.”

Es importante conocer estos conceptos cuando decidimos que un paciente con cancer laringeo

deba tratarse con un intento conservador de la laringe porque la inadecuada selecciéon podria
implicar la evolucién tumoral con las consecuencias obvias.

226 Anales de Otorrinolaringologia Mexicana https://doi.org/10.24245/a0rl.v70i3.10536



El cancer de laringe es la tercera causa de cancer de cabeza y cuello después del cancer oro-
faringeo y de lengua. Tiene una relaciéon directamente proporcional con el habito de fumar,
aunque la inhalacién de téxicos también puede ser un desencadenante.®

El sitio afectado con mas frecuencia es la region glética, seguida de la supraglotis. Los tumo-
res subgldticos son raros y casi siempre son consecuencia de extensién de tumores de origen
glético.?

Como en todas las neoplasias el tratamiento del cancer laringeo depende de la etapa de la
enfermedad al momento del diagndstico; a grosso modo existen dos etapas al momento del
diagnoéstico: la inicial y la localmente avanzada o locorregionalmente avanzada.

Los pacientes con cancer de laringe en etapas iniciales pueden tratarse con una sola varie-
dad terapéutica, ya sea cirugia endoscépica o radioterapia; en estos pacientes el objetivo del
tratamiento es lograr el control oncolégico con una adecuada calidad de voz.>'°

El segundo grupo es el de pacientes con carcinoma localmente avanzado, que representa
una amplia gama de tumores en los que no necesariamente la clasificacién se asocia con el
prondstico ni con el tratamiento. Los factores de prondstico inherentes al tumor son funda-
mentales para la decisién terapéutica.

Los factores mas importantes son:

Cinética laringea. El estado de la movilidad cordal y aritenoidea se asocian con la invasién
o no del espacio paraglético. Los pacientes con movilidad cordal afectada se clasifican como
¢T3 en la clasificacién de la AJJCC; sin embargo, si la movilidad aritenoidea es normal el
prondstico es mejor a que si la fijacién es total de la hemilaringe. En los primeros puede
proponerse un tratamiento conservador; en los segundos esto no es asi porque la funcién
laringea es inadecuada y el riesgo de recurrencia es mayor.

Extension tumoral intralaringea. Los pacientes con tumores gloto-supragléticos tienen peor
prondstico que los que padecen tumores limitados a la glotis, a menos que la cinética laringea
sea adecuada en ellos. El tratamiento que ofrece mayor control es la laringectomia total y,
debido a la mayor posibilidad de metdstasis ganglionares ocultas, ésta debe acompanarse
de diseccién de cuello.

Extension tumoral extralaringea. Se define como el tumor laringeo que invade el espesor del
6rgano y los tejidos circunvecinos, en ocasiones, con destruccion cartilaginosa y en otras con
infiltracién via sitios de debilidad laringea (membrana cricotraqueal o tirohioidea). Todos
se clasifican como c¢T4 y en ellos el intento de tratamiento conservador no esta indicado; son
aptos para laringectomia total.

Grado del tumor. Los carcinomas poco diferenciados y con variedad sarcomatoide se asocian
con muy mal prondstico y en ellos la laringectomia total es casi siempre la mejor opcion.

Insuficiencia respiratoria y necesidad de traqueotomia. En ocasiones el volumen tumoral
endolaringeo obliga a efectuar traqueotomia pretratamiento ante el riesgo de insuficiencia
respiratoria aguda. Estos pacientes deben considerarse de alto riesgo de recaida y en ellos
no esté indicado el tratamiento conservador; son aptos para laringectomia total.
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Metastasis ganglionares. La metastasis en los ganglios del cuello en cancer laringeo es
relativamente rara y, cuando ocurre, implica una etapa avanzada o la infiltracién tumoral
importante de la regién supraglética. Sibien no son una indicacién absoluta de laringectomia
total, casi siempre ésta debe efectuarse ante la posibilidad de persistencia tumoral posterior
aradioterapia. Las metastasis ganglionares suelen tener mayor resistencia a la radioterapia
y no desaparecer con el tratamiento de radiaciones. Debido a que la tasa de complicaciones
de una cirugia después de radioterapia es mayor, es aconsejable efectuar el procedimiento
quirurgico antes del tratamiento con radiacion.

Desde hace algunos afios el tratamiento simultaneo de quimioterapia con radiacién se ha
considerado el patron de referencia en pacientes con cancer avanzado de laringe!! porque
permite el control oncoldgico y la preservaciéon del érgano; sin embargo, la selecciéon de pa-
cientes debe ser cuidadosa porque los factores de pronéstico mencionados pueden influir en
una tasa mayor de recaida.

Cuando los pacientes tienen seguimiento a largo plazo, un porcentaje de ellos padece re-
caida tumoral local, regional o ambas, lo que convierte al rescate quirirgico en un reto que
implica una elevada tasa de complicaciones.’?> Hace poco se cuestionaron los resultados del
tratamiento concomitante a largo plazo (10 afos) porque la supervivencia global es menor
que en el tratamiento secuencial (que ofrece menor morbilidad). La tasa de mortalidad en
pacientes tratados de manera simultanea es mayor, probablemente, debido a complicaciones
del tratamiento, y la tasa de supervivencia con laringe funcional es menor en el grupo trata-
do de forma simultanea que en el tratado de forma secuencial (quimioterapia de inducciéon
seguida de radioterapia en los respondedores).?

La base de la seleccién del tratamiento es la funcién de la laringe al momento del diagndstico.
Los pacientes con disfuncién laringea importante, fijacién cordal y aritenoidea o invasién
extralaringea no son aptos para conservacién organica no quirdrgica y en ellos la laringec-
tomia total tiene un papel decisivo en el tratamiento inicial.

A los pacientes que requieren traqueotomia antes del tratamiento o cuando el intento con-
servador ha iniciado se les debe practicar laringectomia total y no concluir el tratamiento
conservador no quirurgico, cualquiera que éste sea.

CONCLUSIONES

La laringectomia total continta, a 151 anos de haberse efectuado por primera vez. Es una
alternativa segura, valida y de primera eleccion en pacientes con cancer laringeo de alto
riesgo de recurrencia tumoral posterior a intento conservador.

La etapa y los factores de prondstico son decisivos para efectuarla y descartar intentos de
conservacion de érganos que ya no son funcionales.
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cimientos, referencias, cuadros (cada uno en una pagina por separado), pies o epigrafes de las ilustraciones (figuras). 4. Las ilustraciones
(fotografias sin montar) deben ser mayores a 360 ppm (alta definicién) en formato TIF o JPG. Estas NO deben insertarse en el archivo de texto.

Secciones

1. Titulo, debe incluir el titulo exacto, en espanol e inglés; los nombres completos del o los autores y sus afiliaciones institucionales. Los
editores de la revista Anales de Otorrinolaringologia Mexicana se reservan el derecho de modificar el titulo cuando se
considere apropiado.

Incluir el (la) autor (a) de correspondencia con nombre, direccién, teléfono y correo electréonico. Si se present6 en alguna reunién cienti-
fica, deberd expresarse en forma completa el nombre de la reunién, la fecha y el lugar en que se realizd. Declaraciones de descargo de
responsabilidad o fuente (s) del apoyo recibido en forma de subvenciones, equipo, medicamentos, si las hay.

2. Resumen. Incluir resumen estructurado maximo de 250 palabras. Indicar objetivo, tipo de estudio, material y métodos, resultados con
los hallazgos principales y conclusiones clave, seguido de cuatro a seis palabras clave (http://www.nlm.nih.gov/mesh/). No debe contener
citas bibliografias. El resumen se acompanaré con una versién en idioma inglés, idéntico al de la versién en espanol.

3. Introduccion. Exprese el propésito del articulo y resuma el fundamento légico del estudio u observacién. Mencione las referencias
estrictamente pertinentes.

4. Material y método. Describa claramente qué tipo de estudio es, la poblacién de estudio y la forma como se seleccionaron los sujetos
observados o de experimentacién (pacientes o animales de laboratorio, incluidos los controles). Debe especificar el periodo en el que se
hizo el estudio. Identifique las caracteristicas importantes de los sujetos. Los métodos, aparatos (nombre y direccién del fabricante entre
paréntesis), intervenciones y procedimientos con detalles suficientes para que otros investigadores puedan reproducir los resultados.
Proporcione referencias de métodos utilizados, medicamentos o equipos y los métodos estadisticos. Consideraciones éticas.

5. Aspectos éticos. Cuando se informe sobre experimentos en seres humanos, sefiale si los procedimientos que se siguieron estuvieron
de acuerdo con las normas éticas del comité (institucional o regional) que supervisa la experimentacién en seres humanos y con la De-
claracién de Helsinki de 1975, enmendada en 1983. No use el nombre, las iniciales, ni el nimero de clave hospitalaria de los pacientes,
especialmente en el material ilustrativo. Cuando dé a conocer experimentos con animales, mencione si se cumplieron las normas de
institucién o cualquier ley nacional sobre el cuidado y uso de los animales de laboratorio.

6. Estadistica. Describa los métodos estadisticos con detalles suficientes para que el lector versado en el tema que tenga acceso a los
datos originales pueda verificar los resultados presentados. Cuando sea posible, cuantifique los hallazgos y preséntelos con indicadores
apropiados de error o incertidumbre de la medicion (por ejemplo, intervalos de confianza). No dependa exclusivamente de las pruebas
de comprobacién de hipdtesis estadisticas, tales como el uso de los valores de p, que no trasmiten informacién cuantitativa importante.
Analice la elegibilidad de los sujetos de experimentacién. Dé los detalles del proceso de aleatorizaciéon. Describa la metodologia utilizada
para enmascarar las observaciones (método ciego). Informe sobre las complicaciones del tratamiento. Especifique el nimero de observa-
ciones. Senale las pérdidas de sujetos de observacion (por ejemplo, las personas que abandonan un ensayo clinico).

7. Resultados. Presente los resultados en sucesién légica dentro del texto, cuadros e ilustraciones. No repita en el texto datos de cuadros
o ilustraciones; enfatice o resuma tan solo las observaciones importantes.

8. Discusion. Haga hincapié en los aspectos nuevos e importantes del estudio y en las conclusiones que se derivan de ellos. No repita
informacién. Explique el significado de los resultados y sus limitaciones, incluyendo sus consecuencias para investigaciones futuras.
Relacione las observaciones con otros estudios pertinentes. Establezca el nexo de las conclusiones con los objetivos de estudio evitando
hacer afirmaciones generales y extraer conclusiones que no estén completamente respaldadas por los datos. Proponga nuevas hipdtesis
cuando haya justificacién para ello, pero identificindolas claramente como tales; las recomendaciones, cuando sea apropiado.

9. Conclusiones. Resaltar los puntos importantes obtenidos del estudio o investigacién.
10. Agradecimientos. Si se considera pertinente.

11. Referencias. Estas son responsabilidad de los autores. Las referencias deberan enumerarse con nimeros arabigos consecutivamente
siguiendo el orden en que se mencionan por primera vez en el texto. El nimero aparecerd entre paréntesis. Las referencias citadas
solamente en cuadros o ilustraciones se numeraran siguiendo una secuencia establecida por la primera mencién que se haga en el texto
de ese cuadro o esa figura en particular.

Use el formato de los Requisitos uniformes estilo de Vancouver que utiliza la U. S. National Library of Medicine en el Index Medicus. Nétese:
Numero de referencia sin guidén, no comas ni puntos excepto para separar con comas cada autor. Con puntos, solo se separa autores y titulo.
Solo mintsculas excepto letra inicial tras el punto y letra inicial de nombres propios. Sin punto final después de la cita.
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Ejemplos de citas en revistas periédicas

Articular ordinario de revista: 1. Vega KdJ, Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is associated with an increased risk for pan-
creatobiliary disease. Ann Intern Med 1996;124:980-3. Méas de seis autores: 1. Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl HP,
Ivanov E, et al. Childhood leukaemia in Europe after Chernobyl: 5 year followup. Br J Cancer 1996;73:1006-12.

Autor corporativo: 1. The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety and performance
guidelines. Med J Aust 1996; 164:282-4 ¢ No se indica el nombre del autor: 1. Cancer in South Africa (editorial). S. Afr Med J 1994;84:15
e Suplemento de un nimero 1. Payne DK, Sullivan MD. Massie MJ. Women’s psychological reactions to breast cancer. Semin Oncol
1996;23(1 supl 2):89-97.

Parte de un niumero 1. Poole GH, Mills SM. One hundred consecutive cases of flap lacerations of the leg in ageing patients. N Z Med
J 1994;107 (986 Pt 1):377-8.

Indicacion del tipo de articulo, seguin corresponda 1. Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson’s disease [carta].
Lancet 1996;347: 1337.

Libros y monografias

12.

13.

Individuos como autores 1. Rigsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2™ ed. Albany (NY): Delmar Publishers;
1996.

Directores (editores) o compiladores como autores 1. Norman IJ, Redfern SJ, editores. Mental health care for elderly people. New
York: Churchill Livingstone; 1996.

Una organizaciéon como autor y editor 1. Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medicaid program. Washington
(DC): The Institute; 1992.

Capitulo de libro 1. Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En: Laragh JH, Brenner BM, editores. Hypertension: patho-
physiology, diagnosis and management. 2"! ed. New York: Raven Press; 1995:465-78.

Actas de conferencias o congresos 1. Kimura J, Shibasaki H, editores. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings of
the 10th International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

Articulo publicado en actas de conferencias o congresos 1. Bengtsson S. Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and
security in medical informatics. En: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editores MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World
Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland, Amsterdam: NorthHolland; 1992:1561-5.

Tesis 1. Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly’s access and utilization [dissertation]. St. Louis (MO): Washington Univ.;
1995. Otros trabajos publicitarios.

Articulo de periddico 1. Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions annually. The Washington
Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 (col 5).

Diccionario y referencias similares 1. Stedman’s medical dictionary. 26th . ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; p.
119-20.

Obras clasicas 1. The Winter’s Tale: act 5, scene 1, lines 13-16. The complete works of Williams Shakespeare. London: Rex; 1973.
Trabajos inéditos 1. Lesher Al. Molecular mechanism of cocaine addiction. N Engl J Med. En prensa 1997.

Cuadros o tablas. Numérelos consecutivamente con niimeros arabigos, siguiendo el orden en que se citan por primera vez en el texto
y asigne un titulo breve a cada uno. Las explicaciones irdn como notas al pie y no en el encabezado. Explique todas las abreviaturas
no usuales que se utilizaron en cada cuadro. Identifique las medidas estadisticas de variacién, como la desviacién estandar y el error
estandar de la medida. No trace lineas horizontales ni verticales en el interior de los cuadros. Cercidrese de que cada cuadro sea citado
en el texto. Los cuadros o tablas deben enviarse en un formato editable (word o excel) y no deberdn insertarse en el texto como imagen.

Ilustraciones (Figuras). Deberan ser a color y numerarse con nimeros arabigos. Anales de Otorrinolaringologia Mexicana no se
responsabiliza de pérdida de las ilustraciones y no serdn regresadas al autor excepto si el trabajo no se publicase. No se aceptaran
los letreros trazados a mano. Las letras, nimeros, y simbolos deberan ser claros, y uniformes en todas las ilustraciones y de tamano
suficiente para que sigan siendo legibles. Los titulos y explicaciones detalladas se incluirdn en los pies o epigrafes, no sobre las propias
ilustraciones. NO debe repetirse la misma informacién en cuadros y figuras. Se optard por publicar el o la que muestre la informacién
de manera més completa.

Si se utilizan fotografias de personas, éstas no deberan ser identificables o de lo contrario, habrd que anexar un permiso por escrito para
poder usarlas (véase proteccién de los derechos del paciente a la privacia). Si una figura ya fue publicada, se dara a conocer la fuente
original y se presentara la autorizacién por escrito que el titular de los derechos de autor (copyright) concede para reproducirla. Este
permiso es necesario, independientemente de quien sea el autor o la editorial, a excepcién de los documentos del dominio publico.

Unidades de medida. Las medidas de longitud, talla, peso y volumen se expresaran en unidades del sistema métrico decimal (metro,
kilogramo, litro) o en sus multiplos y submultiplos. Las temperaturas deberan registrarse en grados Celsius. Los valores de presién
arterial se indicaran en milimetros de mercurio. Todos los valores hepaticos y de quimica clinica se presentaran en unidades del sistema
métrico decimal y de acuerdo con el Sistema Internacional de Unidades (SI).

Abreviaturas y simbolos. Utilice solo abreviaturas ordinarias (estdndar). Evite abreviaturas en el titulo y resumen. Cuando se use
por primera vez una abreviatura, ésta irda precedida del término completo (a menos que se trate de una unidad de medida comun).

REFERENCIAS

International Committee of Medical Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical journals. N Engl J
Med 1997; 336: 309-15 Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas. Requisitos uniformes para manuscritos destinados a revistas
biomédicas. An ORL Mex 1998 volumen 43, nimero 2. Todo el texto de estas Instrucciones es una adaptaciéon condensada del articulo citado;
los ejemplos mencionados son los mismos usados en dicha cita.
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CESION DE DERECHOS DE AUTOR

Los abajo firmantes estamos conformes con lo mencionado en los incisos previos, como en el tipo de crédito asignado
en este articulo:

TiTULO DEL ARTICULO:

~

NOMBRE COMPLETO DEL AUTOR O AUTORES:

LOSAUTORES ASEGURAN QUESETRATA DE UNTRABAJO ORIGINAL, QUE NO HA SIDO PREVIAMENTE PUBLICADO NI ENVIADO PARA SU
PUBLICACION A OTRA REVISTA. MANIFIESTAN QUE NO EXISTE CONFLICTO DE INTERESES CON OTRAS INSTANCIAS

PUBLICAS O PRIVADAS.

L0S AUTORES ESTAN DE ACUERDO EN QUE SU TEXTO SEA CORREGIDO DE ACUERDO CON EL CRITERIO DEL EDITOR Y

EN CEDER SUS DERECHOS DE PUBLICACION A LA ANALES DE OTORRINOLARINGOLOGIA MEXICANA.

NOMBRE Y FIRMA DE TODOS LOS AUTORES: NOMBRE Y FIRMA

¢ VISTO BUENO (NOMBRE Y FIRMA) DE AUTORIZACION DE LA INSTITUCION DONDE SE REALIZO EL TRABAJO:

NOMBRE Y FIRMA

LUGAR: FECHA:

NOTA IMPORTANTE

Los autores deben estar de acuerdo en que los articulos aceptados para publicacién seran
objeto de una revision editorial (sintaxis y ortografia) para adaptarlos al estilo propio de
la revista, descrito en las Instrucciones para los autores.

Una vez que reciba la comunicacion de "articulo aceptado" su contenido no podra ser
corregido ni retirado. Si algin inconveniente hubiere, el mismo debera aclararse en la
correspondiente seccion de cartas al editor en la edicién inmediata siguiente al envio de
la carta.
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