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Resumen

OBJETIVO: Establecer las manifestaciones nasosinusales més frecuentes y con
mayor afectacién en la calidad de vida de los pacientes que acuden a la consulta ex-
terna de Otorrinolaringologia con antecedente de infeccién por SARS-CoV-2 a través
del cuestionario SNOT-22.

MATERIALES Y METODOS: Estudio observacional, descriptivo y transversal,
en el que se aplico el cuestionario SNOT-22 a todos los pacientes con antecedente de
infeccién por SARS-CoV-2 (COVID-19) que acudieron a la consulta externa de Otorri-
nolaringologia de enero a diciembre de 2022 en el Hospital Regional de Villahermosa,
Tabasco, y el Hospital Central Sur de Alta Especialidad, Ciudad de México.

RESULTADOS: Se incluyeron 112 pacientes. La media de edad fue de 48.22 afios. El
principal motivo de consulta fue rinorrea hialina (54.5%). Los sintomas con puntajes
mads altos fueron en orden decreciente: necesidad de sonarse la nariz, congestién-
obstruccién nasal, alteraciones del gusto-olfato, disminucién del rendimiento-produc-
tividad y dormir mal por la noche.

CONCLUSIONES: Es importante conocer las manifestaciones y secuelas que
la infeccién por COVID-19 puede tener en nuestra poblacién y cémo afectan su
calidad de vida para proporcionar un manejo integral y multidisciplinario a los
pacientes.

PALABRAS CLAVE: SNOT-22; COVID-19; SARS-CoV-2; calidad de vida.



Abstract

OBJECTIVE: To establish the most frequent sinonasal manifestations that have the greatest impact on quality
of life in patients who attended the otorhinolaryngology outpatient clinic with a history of SARS-CoV-2 infection
through the SNOT-22 questionnaire.

MATERIALS AND METHODS: An observational, descriptive and cross-sectional study, in which the SNOT-22
questionnaire was applied to all patients with a history of SARS-CoV-2 (COVID-19) infection who attended the
otorhinolaryngology outpatient clinic from January to December 2022 at the Villahermosa Regional Hospital,
Tabasco, and Central Sur Hospital of High Specialty, Mexico City.

RESULTS: One hundred twelve patients were included. The average age was 48.22 years. The main reason for
consultation was hyaline rhinorrhea (54.5%). The symptoms with the highest scores were: need to blow nose, nasal
congestion/obstruction, taste/smell disturbances, decreased performance/productivity, and poor sleep at night.

CONCLUSIONS: It is important to know the manifestations and sequelae that COVID-19 infection can have in
the population and how they affect their quality of life in order to provide comprehensive and multidisciplinary
management to our patients.

KEYWORDS: SNOT-22; COVID-19; SARS-CoV-2; Quality of life.

ANTECEDENTES

La infeccién por COVID-19 fue una pandemia global y emergencia sanitaria desde el 11 de marzo
de 2020; es ocasionada por el coronavirus SARS-CoV-2. Este es un virus encapsulado, de cadena
unica, ARN que pertenece a Betacoronavirus en la familia de Coronaviridae. Su membrana
tiene un grosor de 75-150 nm, la envoltura viral tiene picos que le dan forma de corona. En el
area otorrinolaringoldgica este virus ocasiona alteraciones del olfato y del gusto; estos sintomas
nasosinusales persistentes afectan la calidad de vida de los pacientes y pueden medirse a través
de distintas escalas, una de ellas es el SNOT-22 (Sino-Nasal Outcome Test-22), que es un cues-
tionario que mide de manera objetiva los sintomas nasales de enfermedades nasosinusales. Se
divide en cuatro apartados representados por sintomas categdricos: nasales, otolégicos/faciales,
relacionados con el suefio y sintomas emocionales. Comprende 22 sintomas, cada uno evaluado
en una escala del 0 al 5, donde 0 es ningdn problema, 1 problema muy leve, 2 problema leve, 3
problema moderado, 4 problema grave-severo y 5 el problema ha llegado al maximo de su grave-
dad. El objetivo de este estudio es establecer las manifestaciones nasosinusales més frecuentes
y determinar la gravedad de éstas en pacientes que acuden a la consulta externa de otorrinola-
ringologia del Hospital Central Sur de Alta Especialidad y Hospital Regional Villahermosa con
antecedente de infeccién por SARS-CoV-2 a través del cuestionario SNOT-22.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo y transversal en el que se aplicé el cuestionario SNOT-22 a
todos los pacientes con antecedente de infeccién por SARS-CoV-2 (COVID-19) que acudieron
a la consulta externa de Otorrinolaringologia de enero a diciembre de 2022 en el Hospital
Regional de Villahermosa y Hospital Central Sur de Pemex. Se incluyeron pacientes adultos
mayores de 18 afios derechohabientes de Pemex, con antecedente de infeccién por SARS-CoV-2
(COVID-19) en el periodo referido. Se excluyeron los pacientes que no aceptaron participar
en el estudio y quienes no comprendian el cuestionario. Todos los datos obtenidos se vaciaron
en una tabla en Excel y se realizé el analisis estadistico (SPSS), se obtuvieron medidas de
tendencia central y los puntajes de cada sintoma.

Los sintomas mas frecuentes y con puntaje mas alto y el motivo de consulta se compararon
con los resultados de la bibliografia internacional.

Los pacientes firmaron el consentimiento informado, la informacién se manejé con confi-
dencialidad y dentro de los lineamientos éticos establecidos en investigacién clinica médica.
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RESULTADOS

Se incluyeron 112 pacientes de la consulta de Otorrinolaringologia con antecedente de infeccién
por COVID-19, el 52% eran mujeres. Todos los participantes respondieron el cuestionario SNOT-
22y especificaron el motivo de consulta otorrinolaringolégica. El intervalo de edad fue de 18 a 90
anos con media de 48.22 (Figura 1). La Figura 2 muestra la distribuciéon del motivo de consulta;
las pruebas de PCR fueron positivas en el 25% y la prueba rapida de COVID-19 en el 75%. En la
distribucién por mes de infecciones dominaron enero y junio; la Figura 3 muestra la de todo el afio.

A continuacién se describen los sintomas con puntajes mas altos de los 22 sintomas de la escala
SNOT-22 presentados en una escala del 0 al 5, 0 representa ningin problema, 1 problema muy
leve, 2 problema leve, 3 problema moderado, 4 problema grave-severo y 5 el problema ha llegado
al maximo de su gravedad. Necesidad de sonarse la nariz: 26 pacientes obtuvieron 0 (23.2%), 8
pacientes (7.1%) problema muy leve, 27 pacientes (24.1%) problema leve, 38 pacientes (33.9%)
problema moderado, 13 pacientes (11.6%) problema grave-severo. Congestién-obstruccion nasal:
33 pacientes (29.5%) ningin problema, 27 pacientes (24.1%) problema muy leve, 29 pacientes
(25.9%) problema leve, 16 pacientes (14.3%) problema moderado, 7 pacientes (6.3%) problema
grave-severo. Alteraciones del gusto/olfato: 88 pacientes (78.6%) ningin problema, 5 pacientes
(4.5%) problema muy leve, 6 pacientes (5.4%) problema leve, 2 pacientes (1.8%) problema mo-
derado, 4 pacientes (3.6%) problema grave-severo y 7 pacientes (6.3%) el problema ha llegado
al maximo de su gravedad. Disminucion en el rendimiento/productividad: 33 pacientes (29.5%)
ningun problema, 36 pacientes (32.1%) problema muy leve, 25 pacientes (22.3%) problema
leve, 12 pacientes (10.7%) problema moderado, 4 pacientes (3.6%) problema grave-severo, 2
pacientes (1.8%) el problema ha llegado al maximo de su gravedad. Dormir mal por la noche:
44 pacientes (39.3%) ningtn problema, 34 pacientes (30.4%) problema muy leve, 21 pacientes
(18.8%) problema leve, 7 pacientes (6.3%) problema moderado, 4 pacientes (3.6%) problema
grave-severo y 2 pacientes (1.8%) el problema ha llegado al maximo de su gravedad.

Porcentaje

8 23 29 33 38 42 45 48 51 54 58 63 66 69 72 76 90
Edad

Figura 1

Distribucién de los pacientes por edad.

Maldonado Arzate VG, et al.
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Figura 2

Motivos de consulta.
30 —
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Figura 3

Fechas de infeccién en 2022.
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DISCUSION

En este estudio de 112 pacientes identificamos que predominaron los adultos jévenes (edad
media: 48.2 anos); la prueba rapida fue la mas utilizada para el diagnéstico (75%). El prin-
cipal motivo de consulta fue rinorrea hialina (54.4%), los meses con mayor pico de infeccién
fueron enero (17%) y junio (19.6%). Los sintomas que tuvieron puntajes mas altos (4 y 5)
con sintomas graves-severo fueron: necesidad de sonarse la nariz, congestién-obstruccién
nasal, alteraciones del gusto-olfato, disminucién del rendimiento-productividad y dormir
mal por la noche.

En la bibliografia existen pocos articulos que utilizan la escala SNOT-22 para la evalua-
cién de sintomas nasosinusales en pacientes con antecedentes de COVID-19. Bajpai y su
grupo investigaron los sintomas otorrinolaringolégicos en pacientes con antecedente de
COVID-19 en 135 pacientes durante 2020 y relacionaron la severidad con la edad, sexo y
comorbilidades, encontrando en la poblacién mayor de 40 afios mayor prevalencia de al-
teraciones del olfato y gusto, mientras que en la poblacién menor de 40 afios hubo mayor
prevalencia de tos. La mayoria de los pacientes tuvo, ademas, disfuncién psicolégica, sobre
todo alteraciones del sueno.

El SNOT-22 es una herramienta importante en el drea otorrinolaringoldgica que ayuda a
la evaluacién funcional y de secuelas emocionales de pacientes con manifestaciones naso-
sinusales. En este estudio se utilizé esta escala porque permite una evaluaciéon rapida y de
varias esferas extranasales para evaluar la calidad de vida de los pacientes con antecedente
de infeccién por COVID-19.

Las manifestaciones de la infecciéon por COVID-19 van maés all4 de sintomas respiratorios y
otorrinolaringoldgicos, como alteraciones del gusto-olfato; también afectan la calidad de vida
de los pacientes, sobre todo por alteraciones del rendimiento y del suefio.

Las limitaciones de este estudio incluyen que la poblacién estudiada de 112 pacientes fue
poca comparada con todos los pacientes petroleros que se infectaron durante la pandemia
y no se tomaron en cuenta comorbilidades de los pacientes que pudieran afectar en mayor
medida las manifestaciones nasosinusales de esta escala. En préximos estudios seria intere-
sante evaluar esta escala SNOT-22 a lo largo del tiempo para valorar si existen cambios en
los sintomas otorrinolaringolégicos de nuestra poblacién o si hay secuelas que puedan seguir
afectando la calidad de vida.

CONCLUSIONES

La pandemia por COVID-19 ocasioné la muerte y las comorbilidades en mucha poblacién.
Deja secuelas otorrinolaringolédgicas y psicoldgicas que afectan la realizacion de actividades
cotidianas de los pacientes. En este trabajo se encontré que el motivo principal de consulta
en pacientes con antecedente de infeccién por COVID-19 fue rinorrea hialina. Las manifes-
taciones nasosinusales mas frecuentes y con mayor afectacion en la calidad de vida son la
necesidad de sonarse la nariz, congestién-obstruccién nasal, alteraciones del gusto-olfato,
disminucién del rendimiento-productividad y dormir mal por la noche. Existen muchos cues-
tionarios para evaluar manifestaciones nasosinusales; sin embargo, el SNOT-22 permite una
evaluacién multidisciplinaria en diversas esferas, como psicolégicas que influyen también en
estos pacientes y no solo sintomas nasales, por lo que se encontré una afectacién importante
de la calidad de vida.

Maldonado Arzate VG, et al.
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Resumen

OBJETIVO: Determinar el porcentaje de pacientes con granuloma laringeo de contacto
en los que remiten los sintomas tras la aplicacién de toxina botulinica como monoterapia.

MATERIALES Y METODOS: Estudio transversal, retrolectivo, efectuado con
los registros de la Clinica de la Voz México entre mayo de 2012 y mayo de 2018. Se
incluyeron pacientes con diagndstico de granuloma laringeo de contacto tratados con
toxina botulinica tipo A como monoterapia.

RESULTADOS: Se reclutaron 9 participantes con diagnéstico de granuloma laringeo
de contacto tratados con toxina botulinica tipo A con edad media de 47 + 9.0 afios y
predominio del sexo masculino (n = 7). Se utiliz6 un abordaje percutdneo asistido
con electromiografia, administrando una dosis de toxina que varié de 2 a 6 Ul por
pliegue vocal. Después del tratamiento 6/9 participantes informaron tener una voz
débil leve, mientras que 3/9 la describieron como moderada. El tiempo promedio de
recuperacion fue de 19.5 + 5.5 dias. Se logr6 el alivio completo de los sintomas en todos
los participantes, con mediana de 5 semanas y rango intercuartilico (RIQ) de 3 a 6.5.

CONCLUSIONES: Debido al alivio completo de los sintomas posterior a la aplicacién
de toxina botulinica tipo A en los pliegues vocales, los efectos secundarios leves repor-
tados y la menor cantidad de inyecciones en comparacién con otros medicamentos, la
toxina botulinica tipo A como monoterapia es un tratamiento efectivo y seguro contra
el granuloma laringeo de contacto.

PALABRAS CLAVE: Granuloma laringeo; toxina botulinica tipo A, cartilago aritenoide.



Abstract

OBJECTIVE: To determine the percentage of patients with laryngeal contact granuloma whose symptoms
subside after the injection of botulinum toxin as monotherapy.

MATERIALS AND METHODS: Cross-sectional, retrolective study was done with the records of Clinica de
la Voz México from May 2012 to May 2018. Patients with laryngeal contact granuloma treated with botulinum
toxin type A as monotherapy were included.

RESULTS: Nine participants diagnosed with contact laryngeal granuloma and treated with botulinum toxin
type A with a mean age of 47 + 9.0 years were recruited, predominantly male (n = 7). A percutaneous approach
assisted with electromyography was used, administering a toxin dose ranging from 2-6 units per vocal fold. After
treatment, 6/9 participants reported having a weak voice of mild intensity, while 3/9 described it as moderate.
The average recovery time was 19.5 + 5.5 days. Complete relieve of symptoms was achieved in all participants,
with a median of 5 weeks and with an interquartile range (IQR) of 3 to 6.5.

CONCLUSIONS: Due to the complete relieve of symptoms after the injection of botulinum toxin type A to the
vocal folds, the mild side effects reported, as well as the fewer number of injections compared to other medica-
tions, botulinum toxin type A as monotherapy is an effective and safe treatment for laryngeal contact granuloma.

KEYWORDS: Laryngeal granuloma; botulinum toxin type A; Arytenoid cartilage.

ANTECEDENTES

El granuloma laringeo es una lesiéon benigna poco comun, localizada principalmente en la
porcién cartilaginosa de la laringe, particularmente en la ap6fisis vocal de los aritenoides.
Los factores relacionados principalmente con el granuloma laringeo son: reflujo gastroeso-
fagico, trauma secundario a intubacién endotraqueal y abuso vocal; sin embargo, debido
a la rara incidencia y a que es una enfermedad multifactorial, la patogenia sigue siendo
controvertida.>? El mal uso de la voz, especialmente el aclaramiento laringeo y la tos, se
han descrito como causa de este tipo de lesién debido al aumento de presién ocasionada
por el cierre gldtico.

Los pacientes con granuloma laringeo pueden ser asintomaéticos o padecer diferentes
sintomas, los mas frecuentes son la sensacién de cuerpo extrano y el dolor localizado. Con
menos frecuencia pueden manifestar disfonia o incluso disnea, estos Ultimos sintomas
ocurren en lesiones de mayor tamario.?

Clasificacion
En general, los granulomas laringeos se dividen segun la causa en 2 subtipos: granulomas
espontaneos o de contacto y granulomas iatrogénicos o por intubacién endotraqueal.*

La clasificacién endoscopica del granuloma laringeo descrita por Farwell y colaboradores se
muestra en el Cuadro 1.5

Tratamiento

El tratamiento del granuloma laringeo es un reto, ya que por si solo provoca tos o aclaramiento
laringeo, sintomas que también lo perpetdan, lo que lleva a un ciclo vicioso en la enfermedad.®

Clasicamente el tratamiento es mixto; lo habitual es recurrir a medidas generales como el
reposo y la terapia vocal, asi como a tratamiento farmacolégico con corticosteroides, terapia
antirreflujo con inhibidores de la bomba de protones, esteroides inhalados y procedimientos
como la ablacién laser.”

Se ha reportado la administracion de inhibidores de la bomba de protones como tratamien-
to del granuloma laringeo en pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico con un
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Cuadro 1. Clasificacién endoscépica del granuloma laringeo®

Grado I Granuloma sésil no ulcerativo, limitado a la apdfisis vocal
Grado II Granuloma pediculado o ulcerado, limitado a la apdfisis vocal
Grado II1 Granuloma que se extiende mas alla de la apdfisis vocal pero no cruza la linea

media de la via aérea en posicién de abduccién

Granuloma que se extiende més alla de la ap6fisis vocal y ademas cruza la

Grado IV linea media de la via aérea en posicién de abduccién
A Unilateral
B Bilateral

porcentaje de regresiéon del granuloma del 68.7% y con recurrencia de la lesién en un 6.3%
de los pacientes.®

La administracién de esteroides inhalados se ha reportado como tratamiento del granuloma
laringeo posterior a intubacién endotraqueal, con un porcentaje de remisiéon del 85% en 6
meses; sin embargo, la administracién continua de terapia inhalada puede ocasionar infeccién
por Candida o sangrado de la mucosa.®°

Los corticosteroides inyectados intralesionales disminuyen el proceso inflamatorio, se reporta
una regresion completa en 3 meses en un 78% aproximadamente (11 de 14 pacientes); sin
embargo, solo el 14% de los pacientes con remisién completa (2 de los 14 pacientes) necesi-
taron una aplicacién, el resto requiri6 3 a 4 aplicaciones para lograr una remisién parcial,
significativa o completa.!!

El uso de ablacién con laser para tratar el granuloma laringeo puede inducir la regresion de
la lesidn; para llegar al alivio completo es necesario repetir el procedimiento o practicar una
intervencién quirurgica mas invasiva.'?

La intervencién quirtargica como tratamiento del granuloma laringeo se ha reservado para
casos resistentes al tratamiento convencional, en lesiones obstructivas o cuando existe duda
del diagnéstico.®* Ademas, el riesgo de recurrencia posterior a realizar una intervencién qui-
rurgica se ha reportado hasta en un 92%.!3

Toxina botulinica

La inyeccién de toxina botulinica parece eliminar el trauma en la apofisis vocal al de-
bilitar los musculos aductores de la laringe, de esta manera permite que el tejido de
granulacién disminuya. Su administracién generalmente se reserva para casos resis-
tentes y se aplica como terapia coadyuvante, solo Yilmez y colaboradores reportan su
administracién como monoterapia.®'* El porcentaje de alivio completo de la lesién es del
62 al 100% aproximadamente.'#'>1¢ Existen diferentes sitios de aplicacién que se han
sugerido, entre los que se encuentran los musculos tiroaritenoideos, cricoaritenoideos
laterales e interaritenoideos.'*'’

Complicaciones

Algunos efectos secundarios descritos tras la aplicacion de la toxina botulinica son: alteraciones
de la deglucién, respiracion y de la voz, principalmente voz débil, respiracion entrecortada,
aspiraciéon o disfagia por un periodo corto.!'”'®
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MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal, retrolectivo, efectuado con los registros de la Clinica de la Voz México,
captando a todos los pacientes con diagnéstico de granuloma laringeo de contacto de mayo de
2012 a mayo de 2018 tratados con inyeccién de toxina botulinica tipo A como monoterapia.
Se excluyeron los pacientes con diagndstico de granuloma por intubacién o secundarios a
trauma por hiperfuncién unilateral como compensacién a paresia o paralisis cordal.

Para la aplicacién de la toxina botulinica tipo A (Botox®) se utilizé un abordaje percutaneo
asistido con electromiografia (EMG, AccuGuide® versiéon PC 2.1 muscle injection monitor de
Medtronic®) con electrodos de EMG colocados sobre el misculo masetero y sobre el musculo
esternocleidomastoideo. La toxina botulinica tipo A de 100 unidades se diluy6 en 6 cc de
solucién salina estéril al 0.9% (concentracién de 1.66 U/0.1 cc). Se aplic6 lidocaina/epinefri-
na al 2% como anestésico local en la regién cervical anterior a la altura de la membrana
cricotiroidea. Se aplico la inyeccién de toxina botulinica tipo A usando una aguja de EMG
recubierta de teflon de calibre 26G o 27G (Ambu®), a través de la membrana cricotiroidea en
la regién de los musculos tiroaritenoideos y cricoaritenoideos laterales de manera bilateral,
intentando dirigir la toxina mas hacia los muasculos cricoaritenoideos laterales con el objetivo
de disminuir la fuerza de aduccién de las apéfisis vocales pero al mismo tiempo tratando de
evitar demasiada debilidad en el volumen de la voz.

Se documentaron las variables demograficas, asi como la respuesta al tratamiento basado
en la remisién de los sintomas y el tiempo en el que se logrd, andlisis endoscépico para su
clasificacion y valoracién respecto al cambio en el volumen de los granulomas (previo y poste-
rior a la inyeccién de toxina botulinica). Se realizé la estadistica descriptiva de las variables
captadas y se contrastaron los resultados con lo referido en la bibliografia.

A todos los pacientes se les recomendé rehabilitacion foniatrica como complemento posterior
ala aplicacién de la toxina botulinica y se aplicé un cuestionario de evolucién a cada paciente
en el que se tomaron en cuenta los siguientes puntos: alteraciones en la voz, alteraciones
de la deglucién, dolor o incomodidad en la regién cervical (sitio de puncién) posterior a la
aplicacién y tiempo de alivio de los sintomas. Anexo

Aspectos éticos

Este trabajo fue autorizado por el comité de investigacion y ética del Hospital Espafiol de
México. Se respetaron los lineamientos establecidos en la investigacion en seres humanos y
de confidencialidad. Los sujetos que participaron en este estudio obtuvieron informacién para
el mejor entendimiento de la enfermedad y sus tratamientos. No hubo conflicto de interés
ni financiamientos.

Analisis estadistico

Se realiz6 la estadistica descriptiva de todas las variables. A las cuantitativas se les aplico la
prueba de normalidad de Shapiro-Wilk, se aplicé mediana (Md) y rango intercuartilico (RIQ)
como medida de tendencia central y dispersion.

RESULTADOS

Se reclutaron 9 pacientes con diagndstico de granuloma laringeo de contacto tratados con
toxina botulinica tipo A como monoterapia. La edad media fue de 47 + 9.0 afios, 7 eran del
sexo masculino. En la evaluacion inicial se suspendieron los tratamientos que tuviese el
paciente. El Cuadro 2 expone las caracteristicas de los sujetos analizados.
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Los principales sintomas motivo de consulta fueron sensacién de cuerpo extrafio (9/9), dolor
(5/9) y disfonia (2/9).

La afectaciéon unilateral del granuloma laringeo de contacto se observé en 6/9 casos, 5 en el
pliegue vocal izquierdo y 1 en el derecho. En la endoscopia se encontré un sujeto con grado
I-A y un sujeto con grado IV-B, mientras que dos sujetos tuvieron grado II-A, dos sujetos con
grado II-B y dos sujetos con grado IV-A.

Para la aplicacion de la toxina botulinica tipo A se utilizé un abordaje percutaneo asistido
con electromiografia en la region de los musculos tiroaritenoideos y especialmente sobre los
musculos cricoaritenoideos laterales con el objetivo de disminuir la aduccion en las apéfisis
vocales, administrando una dosis de toxina que varié de 2 a 6 Ul por pliegue vocal. Solo un
participante requiri6 una segunda dosis después de tres semanas.

Después del tratamiento, 6/9 participantes informaron tener una voz débil de intensidad leve,
mientras que 3/9 la describieron como moderada. El tiempo promedio de recuperacién fue
de 19.5 + 5.5 dias. Ocho participantes no experimentaron sensacién de aspiracién después
de la inyeccién de la toxina y en el Gnico caso que la experiment6 tuvo una duracién de 5
dias. No se reportaron dolor ni molestias en el cuello o en el area de la inyeccién. Se logré el
alivio completo de los sintomas en todos los participantes, con mediana de 5 semanas, con
RIQ de 3 a 6.5. Ademas, en 8/9 pacientes se documentd regresion parcial o total del volumen
del granuloma laringeo con base en el grado endoscépico (un paciente no acudi6 a revisiéon
endoscopica). Figuras 1y 2

DISCUSION

Se han descrito multiples tratamientos contra el granuloma laringeo segin su causa, obte-
niendo resultados de éxito variable entre ellos.

Segun De Lima Pontes y colaboradores,® los pacientes que recibieron inhibidores de 1a bomba
de protones tuvieron una regresion del granuloma del 68.7% con recurrencia de éste en un

Figura 1

A. Videolaringoscopia en la que se visualiza un granuloma grado IVA de la cuerda vocal izquierda
(previo a la inyeccién). B. Videolaringoscopia 20 dias después de la aplicacién de toxina botulinica en
los pliegues vocales. Se observa una marcada disminucién del volumen del granuloma.
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Figura 2

A. Videolaringoscopia en la que se visualiza un granuloma grado IVB (previo a la inyeccién).
B. Videolaringoscopia 9 semanas después de la aplicacién de toxina botulinica en los pliegues
vocales. Se observa marcada disminucién del volumen del granuloma.

6.3%; asimismo, los casos con recurrencia de la lesién requirieron una terapia de rescate
(aplicacién de toxina botulinica tipo A) con un porcentaje de regresion de la lesion del 100%.

Con la administracion de esteroides inhalados o corticosteroides inyectados se ha reportado
una remisién completa del granuloma que varia desde el 78 hasta el 85%, misma que se
logré con la administraciéon continua de terapia inhalada o multiples inyecciones de corti-
costeroides.” 101

La aplicacién de toxina botulinica se ha reservado para casos resistentes a tratamiento o
como terapia coadyuvante; sin embargo, en este estudio se administré como monoterapia
en pacientes con diagnostico de granuloma laringeo de contacto, obteniendo el alivio de los
sintomas en todos los pacientes en un periodo maximo de 8 semanas, asi como la regresion
parcial o total del volumen de la lesién con base en su grado endoscépico. Figuras 1y 2

A pesar del éxito obtenido, existen ciertas limitaciones de nuestro estudio, la primera es la
naturaleza observacional y retrospectiva del mismo, por lo que hay falta de estandarizacién
de dosis para aplicar toxina botulinica en los pliegues vocales, y la segunda es la cantidad
de pacientes incluidos; sin embargo, es comparable con articulos publicados que refieren la
administracién de toxina botulinica tipo A en el manejo de granulomas por contacto.

El éxito reportado en las series de casos es variable y, en general, se ha medido por la au-
sencia de tejido de granulacién. Existen pacientes en la poblacién general con granulomas
de contacto en la region de las apéfisis vocales, los cuales son detectados como hallazgo al
realizar laringoscopias por otros motivos de consulta. Estos granulomas son esencialmente
asintomdticos y pasan inadvertidos la mayor parte de las veces; por este motivo el pardmetro
de éxito terapéutico que establecimos se baso en el alivio de los sintomas (motivo de consulta)
y no en la ausencia del tejido de granulacién. Los resultados de este estudio aportan infor-
macién de un protocolo de tratamiento estandarizado o estudios comparativos del sitio de
aplicacién de toxina botulinica. A pesar de eliminar por completo cualquier tratamiento contra
el reflujo laringofaringeo, todos los pacientes mostraron alivio completo de los sintomas, lo
que hace replantear el papel real que tiene el reflujo en la fisiopatologia de los granulomas
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de contacto. A nuestro conocimiento este articulo es el tinico publicado en la bibliografia a la
fecha que evalua el alivio de los sintomas del granuloma laringeo de contacto usando toxina
botulinica tipo A como monoterapia, asistida con electromiografia y con aplicacién dirigida
hacia los musculos cricoaritenoideos laterales de manera bilateral; también es el Gnico que
usa un cuestionario de sintomas para valorar la evolucién posterior a la inyeccién.

CONCLUSIONES

La toxina botulinica tipo A como monoterapia es un tratamiento efectivo y seguro contra
el granuloma laringeo de contacto, debido al alivio completo de la afeccién posterior a la
aplicacién de toxina botulinica tipo A en los pliegues vocales, la regresiéon parcial o total
del grado endoscopico de la lesidn, los efectos secundarios leves reportados, asi como a la
necesidad de menos inyecciones en comparacion con otros medicamentos inyectados, como
los corticosteroides.

El éxito terapéutico con este tratamiento es mas consistente que con otros, siempre y cuando
se analice detalladamente la causa precisa de la formacién de tejido de granulacién en la
regién de las apoéfisis vocales y se seleccione adecuadamente a los pacientes.
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ANEXO

Anexo 1. Cuestionario de evolucién de pacientes con granuloma laringeo

1) /Qué tan débil (con escape de aire) sinti6 su voz después de la Gltima inyeccién?
__ 5 Muy severa (solo emitia un susurro)

____ 4 Severa (casi un susurro)

__ 3 Moderada (voz débil pero audible)

2 Leve (voz algo débil pero de buena calidad)

___ 1 Sin cambio alguno en la voz

2) (Cuando sinti6 que su voz salia con facilidad o comoda al hablar? (;Cuanto duré la fase
de voz débil?)

0 1 2 3 4 5 6 17 10 14 21 30 otro dias.
3) (Tuvo sensacién de ahogarse al ingerir liquidos después de la inyeccién? ___ si, __ no.
;Cuéantos dias le duré? 0 1 2 3 4 5 6 17 otro dias.

4) ;/Tuvo dolor o incomodidad en el cuello o en la zona de la inyeccién después del procedi-
miento?

5) (Cuando desaparecieron los sintomas asociados con su diagnéstico de granuloma de los
pliegues vocales?
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Resumen

OBJETIVO: Definir la frecuencia de los agentes infecciosos aislados y comorbilidades
en los pacientes con abscesos profundos de cuello atendidos en un hospital de tercer
nivel.

MATERIALES Y METODOS: Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo,
en el que se revisaron expedientes clinicos del Hospital Espafiol de México entre
2017 y 2022. Asimismo, se compararon los resultados encontrados con los de estudios
efectuados en 1990 y 2009.

RESULTADOS: Se incluyeron 44 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion.
Se encontr6 que el espacio profundo afectado con mayor frecuencia fue el submandi-
bular y la comorbilidad presente en la mayoria de los casos fue la diabetes mellitus
tipo 2. En el analisis de la microbiologia aislada en los pacientes se encontrd que el
patégeno mas frecuente fue Staphylococcus epidermidis.

CONCLUSIONES: Las comorbilidades, el origen odontogénico de la infeccién y los
espacios afectados no han cambiado con el tiempo; sin embargo, la microbiologia es
diferente, lo que debe considerarse para el tratamiento médico de estos pacientes.

PALABRAS CLAVE: Absceso; comorbilidad; Staphylococcus epidermidis; micro-
biologia.

Abstract

OBJECTIVE: To define the frequency of isolated infectious agents and associated
comorbidities in deep neck abscesses at a third level center.



MATERIALS AND METHODS: An observational, retrospective, and descriptive study was conducted, review-
ing medical records of Hospital Espafiol de México from 2017 to 2022. The results were compared with studies
conducted in 1990 and 2009.

RESULTS: A total of 44 patients with complete records and microbiology reports were included. It was found that
the submandibular space was most frequently affected, and the most common comorbidity was type 2 diabetes mel-
litus. Microbiology analysis revealed that Staphylococcus epidermidis was the pathogen present in most patients.

CONCLUSIONS: Associated comorbidities, the odontogenic origin of the infection, and the involved spaces
have not changed over time; however, the microbiology is different, and this should be considered in the medical
management of these patients.

KEYWORDS: Abscess; Comorbidity; Staphylococcus epidermidis; Microbiology.

ANTECEDENTES

Los abscesos profundos de cuello pueden afectar a pacientes de cualquier edad. Conocer
la microbiologia mas frecuente en los abscesos es importante para poder proporcionar un
tratamiento antibiético adecuado. La identificacién de comorbilidades asociadas con los
abscesos de cuello es imperativa para reconocer a los pacientes con mayor riesgo de padecer
complicaciones potencialmente letales.

Las infecciones profundas de cuello incluyen las infecciones localizadas en espacios poten-
ciales y planos dentro de los limites de las fascias cervicales. Los abscesos parafaringeos y
retrofaringeos son los mas comunes.! Estas infecciones pueden poner en riesgo la vida; sin
embargo, el desarrollo de técnicas diagnésticas y la disponibilidad de antibiéticos y de técnicas
quirdrgicas han reducido la mortalidad.? Las fuentes primarias de infeccién son odontogénicas
e infecciones en sitios contiguos, como amigdalas palatinas, glandulas salivales y cuerpos
extranos.? Los quistes congénitos son los causantes de abscesos en pacientes pediatricos en
aproximadamente del 10 al 15% de los casos.*

La microbiologia en los abscesos profundos de cuello es variada. La mayor parte son polimi-
crobianos. Los microorganismos mas comunmente aislados incluyen: Streptococcus viridands,
Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes, Bacteroides,
Fusobacterium y Peptostreptococcus; sin embargo, se han reportado cultivos positivos a
Neisseria, Pseudomonas, Escherichiay Haemophilus.® Una vez instaurada la infeccion, inicia
un proceso inflamatorio y sobreviene un flegmén o una colecciéon purulenta. Los sintomas
de los pacientes son causados por el efecto de masa del tejido inflamado en las estructuras
circundantes. De no ser tratado a tiempo puede extenderse y ocasionar complicaciones como
mediastinitis o empiema.b

Los abscesos profundos de cuello pueden asociarse con complicaciones graves que pueden poner
en riesgo la vida del paciente como el dafio de la via aérea.” Aunado a la administracién de
antibidticos para el tratamiento de los abscesos profundos de cuello, es necesario recurrir al
tratamiento quirargico. Este debe seleccionarse de acuerdo con las condiciones del paciente,
espacio de cuello ocupado y caracteristicas del absceso; puede hacerse drenaje quirturgico,
desbridamiento y manejo de via aérea.?

A pesar de un adecuado tratamiento quirargico y antibidtico, el paciente con comorbilidades
no esta exento de complicaciones como mediastinitis, embolias sépticas, erosion o ruptura de la
arteria carétida, trombosis venosa, choque séptico o dafio de la via aérea.® Las comorbilidades
asociadas con las complicaciones de abscesos profundos de cuello que se reportan con mayor
frecuencia son: diabetes mellitus, sindrome de inmunodeficiencia adquirida, enfermedad de
Kawasaki, enfermedades psiquiatricas, demencia y consumo de drogas ilicitas,® por lo que
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es importante la identificacién de los pacientes con alta susceptibilidad de padecer compli-
caciones en el curso del tratamiento de los abscesos profundos de cuello.!?

El objetivo de este trabajo fue definir la frecuencia de los agentes infecciosos aislados en los
abscesos profundos de cuello en un hospital de tercer nivel, asi como determinar la causa,
definir las comorbilidades de los pacientes con abscesos profundos de cuello e identificar el
espacio profundo de cuello afectado con mayor frecuencia.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo, en el que se revisaron expedientes clinicos
del Hospital Espanol de México entre 2017 y 2022. Criterios de inclusién: expediente com-
pleto, descripcién del espacio afectado, comorbilidades y reporte de microbiologia. Criterios
de exclusién: expediente incompleto, falta de descripcion de los espacios afectados, reporte
de comorbilidades y ausencia de reporte de microbiologia. Se utilizaron variables cualita-
tivas y cuantitativas para el andlisis poblacional. Las variables cualitativas fueron: sexo,
resultado de microbiologia, espacio profundo de cuello afectado, causa y comorbilidades. La
variable cuantitativa considerada en el estudio fue inicamente la edad. Se reportaron por
frecuencia de aparicién. Asimismo, se compararon los resultados con publicaciones previas
del mismo centro hospitalario de 1990 y 2009.

RESULTADOS

Se incluyeron 44 pacientes que cumplian los criterios de inclusién. La distribucién por sexo
fue de 26 hombres y 18 mujeres. La media de edad fue de 40.2 afios, con intervalo de 1 a 88
anos. En cuanto a los espacios profundos de cuello se encontraron 33 pacientes con un solo
espacio afectado y 11 pacientes con afectacién de 2 o méas espacios. La distribucién por espacios
se describe en el Cuadro 1. El espacio submandibular fue el mas afectado.

En cuanto a las comorbilidades, se encontraron pacientes con dos o mas comorbilidades y
hubo 19 pacientes que no tenian ninguna. Las comorbilidades encontradas se describen en
el Cuadro 2.

Cuadro 1. Espacios afectados en abscesos profundos de cuello

Espacio profundo de cuello afectado Frecuencia

[\
at

Submandibular

Parafaringeo

Retrofaringeo

Parotideo

Submental

Sublingual

Carotideo

Tiroideo

Masticador

Bucal
Mediastinal
Total

Rk R (o|lw| oo

(o))
w

18 Anales de Otorrinolaringologia Mexicana https://doi.org/10.24245/a0rl.v69i1.9526



Cuadro 2. Comorbilidades en pacientes con abscesos profundos de cuello

Comorbilidades Frecuencia

—
o

Diabetes mellitus

Hipertension arterial sistémica

Hipotiroidismo

Sindrome de Sjégren

Céancer testicular

Hiperplasia prostatica

Fibrilacién auricular

Diverticulosis
Mediastinitis

Hipergammaglobulinemia transitoria de la infancia

Enfermedad de Kawasaki

Sindrome de Grisell

Sindrome de Guillain-Barré

Hidrocefalia normotensa

Asma

Alcoholismo

Céncer de mama

el s e I e R R R R R R SRR )

Bipolaridad

=
©

Sin comorbilidades

Se tomd cultivo de cada uno de los pacientes considerados para el estudio. El patégeno ais-
lado con mayor frecuencia fue Staphylococcus epidermidis, seguido de una gran variedad de
patégenos (Cuadro 3). En 5 pacientes no se encontré desarrollo de patdgeno.

Se llevo a cabo un andlisis de la microbiologia, se encontraron 14 cultivos con anaerobios, 29
con aerobios y 2 con hongos; 34 fueron bacterias gramnegativas y 10 grampositivas.

Se analizé la causa de los abscesos profundos de cuello en la poblacion estudiada. Se identi-
fico origen odontogénico en 22/44 pacientes, infeccion de las vias respiratorias superiores en
21/44 pacientes e infeccién de tejidos blandos en un paciente.

Se compararon los resultados obtenidos en nuestro estudio con los de un estudio llevado a
cabo en la poblacién del mismo nosocomio en 1990 y 2009. En ese estudio se encontré que el
patégeno aislado con mayor frecuencia fue E. coli (1990) y Streptococcus alfa haemolyticus
(2009), mientras que en nuestro estudio se encontré que Staphylococcus epidermidis fue el
mas comun. En cuanto a las comorbilidades asociadas en los estudios efectuados en 1990 y
2009, se encontrd que la més prevalente fue la diabetes mellitus, al igual que en nuestro es-
tudio. El espacio profundo de cuello con mayor incidencia de afectacién fue el submandibular
en los 3 estudios. Cuadro 4

DISCUSION

El origen predominante de las infecciones profundas de cuello identificado en nuestro estudio
fue odontogénico, seguido de cerca por las infecciones de las vias respiratorias superiores.
Estos hallazgos corroboran y refuerzan las tendencias observadas en la bibliografia. La
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Cuadro 3. Microbiologia en cultivos de abscesos profundos de cuello

Patogeno Frecuencia

oo

Staphylococcus epidermidis

Streptococcus anginosus

Pseudomonas aeruginosa

Streptococcus viridans

Klebsiella pneumoniae

Streptococcus alfa haemolyticus

Enterobacter cloacae

Streptococcus sanguis

Streptococcus milleri

Serratia marcescens

Escherichia coli

Streptococcus agalactiae

Fusobacterium nucleatum

Streptococcus constellatus

Prevotella buccae

Streptococcus mitis

Streptococcus constellatus

Candida albicans

Acinetobacter baumannii

Streptococcus gordonii

Candida dubliniensis

Sin desarrollo
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implicacién de infecciones de las vias respiratorias superiores como la segunda causa més
comun resalta que la anatomia cercana de estas estructuras al cuello proporciona una ruta
directa para la diseminacién de patégenos, lo que aumenta la susceptibilidad a la formacién
de abscesos profundos.

A pesar de que algunos informes en la bibliografia médica sugieren que el consumo de drogas
intravenosas podria estar vinculado como un factor de riesgo de infecciones profundas de
cuello, nuestro estudio no revelé tal asociaciéon. Es fundamental abordar la diversidad de fac-
tores de riesgo segiin la demografia y las caracteristicas especificas de la poblacién en estudio.

El tratamiento de los abscesos profundos de cuello es el drenaje quirdrgico y la terapia an-
tibidtica. La importancia de conocer la causa microbioldgica no puede subestimarse. Este
conocimiento tiene repercusiones directas en la eleccién de los agentes antibidticos, lo que
permite un tratamiento mas especifico y efectivo. La identificacién precisa de los microorga-
nismos responsables a través de cultivos ayuda a evitar la administracién indiscriminada
de antibidticos y contribuye a una estrategia antibidtica dirigida, minimizando la resistencia
antimicrobiana.

En la bibliografia médica, entre las comorbilidades asociadas con las infecciones profundas
de cuello destacan afecciones como la diabetes mellitus, el sindrome de inmunodeficiencia
adquirida, la enfermedad de Kawasaki, enfermedades psiquiatricas, demencia y el consumo
de drogas ilicitas. La identificacién precisa de estas comorbilidades es esencial, ya que puede
proporcionar informacién valiosa de la susceptibilidad del paciente a complicaciones durante
el tratamiento de los abscesos profundos de cuello.

La diabetes mellitus fue la comorbilidad mas frecuente en la poblacién estudiada, seguida de
cerca por la hipertension arterial. La diabetes mellitus se asocia con una respuesta inmuno-
légica afectada, lo que podria aumentar el riesgo de diseminacién extensa de la infeccién y
dificultar la cicatrizacién. Del mismo modo, la hipertensién arterial puede afectar la perfusién
tisular, influyendo en la respuesta del paciente al tratamiento.

Comparamos los resultados de este estudio con los obtenidos en los trabajos de 1990 y
2007, realizados en el mismo nosocomio y encontramos que, a pesar de haber transcurri-
do 33 afios, las caracteristicas basicas de esta afeccién no han cambiado: el origen de la
infeccién maés frecuente sigue siendo el odontogénico y, por ende, el espacio afectado con
mayor frecuencia es el submandibular, ya que en la mayoria de los casos la infeccién se
origina en el segundo y tercer molar inferior y se disemina a este espacio por colindancia.
La comorbilidad asociada mas frecuente en todos los casos fue la diabetes mellitus.

En cuanto a la microbiologia, encontramos lo siguiente: en el estudio de 1990 el indice de
positividad de los cultivos alcanzaba solo el 33% y las bacterias aisladas mas frecuentes
fueron aerobios gramnegativos (Klebsiella y Escherichia coli), a diferencia de lo que ocurri
en 2009, ano en que el indice de positividad en los cultivos fue del 60%, con predominio
de aerobios grampositivos (Streptococcus y Staphylococcus). En este estudio el indice
de positividad en los cultivos alcanzé el 90%, con predominio de aerobios grampositivos
(Staphylococcus y Streptococcus), 1o que demuestra que en los dltimos 15 afios no hubo
cambios significativos en la biota encontrada en los abscesos, pero si en la positividad de
las muestras de microbiologia, lo que seguramente se relaciona con una mejora en la toma
y siembra de las muestras y mejores técnicas de laboratorio.
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La estabilidad observada en la microbiologia no sufrié cambios a pesar de la pandemia que
atravesamos en afios recientes, asi como tampoco la incidencia y comportamiento de las
infecciones profundas en cabeza y cuello.

En este estudio solo encontramos dos casos que se comportaron de forma muy agresiva, nin-
guno relacionado con la infecciéon por COVID-19, ambos fueron pacientes del sexo femenino
con edad promedio de 50 afios. En el primer caso ocurrié una fascitis cervical muy extensa,
cuyo cultivo revel6 Candida dubliniensis y fue necesario el uso de VAC (sistema asistido
por vacio) hasta lograr el control de la infeccién, para poder reconstruir el defecto cervical
con un colgajo libre de pared abdominal. El segundo caso fue un absceso parafaringeo que
se extendid al cuello, el pectoral superior, el brazo derecho y el mediastino; el cultivo reveld
Enterobacter cloacae y Acinetobacter baumannii, fue necesaria la intervencién multidisci-
plinaria en conjunto con cirugia de térax y vascular con el uso de VAC para lograr el control
de la infeccién y conseguir un cierre primario. En ninguno de los casos habia antecedentes
médicos relevantes o enfermedades subyacentes debilitantes que explicaran los gérmenes
aislados o el comportamiento agresivo de la infeccidon; aunque se tuvo la sospecha, no fue
posible confirmar la aplicacién de inyecciones locales con fines cosméticos.

El abordaje quirurgico sigue siendo el pilar en el tratamiento de los abscesos profundos de
cuello; aun existe debate en algunos puntos, drenaje amplio contra drenaje limitado y puncién,
manejo de la via aérea, intubacién vs traqueotomia y el uso de drenajes externos vs cierre
por segunda intencién. Derivado de nuestra experiencia preferimos usar drenajes amplios,
intubacién por periodos cortos en caso necesario y cierre por segunda intencién, asi como el
uso del sistema VAC en pacientes que asi lo requieran.

CONCLUSIONES

Los hallazgos revelan una prevalencia significativa de comorbilidades, la diabetes mellitus
y la hipertensién arterial son las mas frecuentes, lo que subraya la importancia de evaluar
cuidadosamente a estos pacientes. El origen odontogénico como causa fundamental de esta
afecciéon respalda la necesidad de una atencién integral de la salud de la cavidad oral para
prevenir complicaciones cervicales. E1 manejo efectivo de estos abscesos sigue siendo la
combinacién de drenaje quirtrgico y tratamiento antibidtico, por lo que la identificacién mi-
crobiolégica precisa es esencial para un tratamiento antimicrobiano dirigido y la prevencién
de la resistencia a los antibiéticos.

En dltima instancia este estudio contribuye al conocimiento actual de las infecciones pro-
fundas de cuello, con insistencia en la necesidad de estrategias de tratamiento adaptadas a
las caracteristicas especificas de cada paciente. Estos hallazgos pueden informar decisiones
clinicas, mejorar las practicas terapéuticas y optimizar la gestién de esta afeccion.
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Resumen

ANTECEDENTES: El rinoescleroma es una enfermedad crénica, granulomatosa,
que suele afectar la via respiratoria superior, principalmente la nasofaringe. El bacilo
gramnegativo que la ocasiona es Klebsiella rhinoscleromatis y afecta principalmente
a mujeres. La manifestacion clinica se divide en tres etapas: la catarral, proliferativa
o granulomatosa y esclerdtica.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 9 afios con manifestacién inusual de ri-
noescleroma nasal, datos clinicos de obstruccién nasal bilateral, epistaxis recurrente,
hiposmia y cefalea. En la exploracién se encontr6 una lesién nasosinusal, en la tomo-
grafia de senos paranasales contrastada se observo ocupacién nasosinusal bilateral y
erosion ésea; se hizo toma de biopsia sin obtener un diagndstico definitivo. Se decidid
hacer un abordaje combinado endoscépico y de tipo Caldwell-Luc bilateral, obteniendo
resultado histopatolégico de rinoescleroma en fase proliferativa y cicatricial. Se inici6
tratamiento antibidtico con ciprofloxacino a dosis de 250 mg cada 12 horas durante 6
meses. Tres meses después de la cirugia la resonancia magnética con gadolinio evi-
denci6 nuevamente ocupacion nasosinusal bilateral, por lo que se programé biopsia
endoscépica que evidenci6 sinequias turbinoseptales, abundante tejido fibroso, perfo-
racion septal y mucosa de apariencia adoquinada. El estudio histopatolégico reportd
nuevamente rinoescleroma. Actualmente el paciente se encuentra en vigilancia con
buena evolucidn clinica, sin requerir nueva intervencién quirurgica.

CONCLUSIONES: En afecciones tumorales de las vias respiratorias es importante
considerar al escleroma respiratorio como parte del diagnéstico diferencial, proceso
cronico que requiere confirmacion clinica, histopatolégica y apoyo de imagen.

PALABRAS CLAVE: Rinoescleroma; Kiebsiella rhinoscleromatis; enfermedad gra-
nulomatosa; cavidad nasal; pediatrico.



Abstract

BACKGROUND: Rhinoscleroma is a chronic granulomatous disease that commonly involves the upper respiratory
tract, mainly the nasopharynx. The gramnegative bacillus involved is Klebsiella rhinoscleromatis and it mainly
affects women. The clinical presentation is divided into three stages: catarrhal, proliferative or granulomatous,
and sclerotic.

CLINICAL CASE: A 9-year-old male patient, who showed an unusual presentation of nasal rhinoscleroma, with
symptoms of bilateral nasal obstruction, recurrent epistaxis, hyposmia, and headache. The physical examina-
tion showed a sinonasal tumor and a contrasted CT was performed, finding bilateral sinonasal occupation and
bone erosion, a biopsy was taken without a definitive diagnosis. It was decided to perform a combined endoscopic
and bilateral Caldwell-Luc approach, obtaining histopathological results of rhinoscleroma in proliferative and
scarring phase. Antibiotic treatment was started with ciprofloxacin 250 mg every 12 hours per 6 months. Three
months after surgery, a gadolinium-enhanced magnetic resonance evidenced again bilateral sinonasal occupa-
tion, for which an endoscopic biopsy was performed, finding turbinoseptal synechiae, abundant fibrous tissue,
septal perforation, and a cobblestone-like mucosa. The histopathological study reported rhinoscleroma again.

CONCLUSIONS: In tumor conditions of the airways, it is important to consider respiratory scleroma as part of the
differential diagnosis, a chronic process that requires clinical, histopathological confirmation and imaging support.

KEYWORDS: Rhinoscleroma; Klebsiella rhinoscleromatis; Granulomatous disease; Nasal cavity; Pediatrics.

ANTECEDENTES

El rinoescleroma se define como una enfermedad infecciosa créonica de tipo granulomatosa
que afecta la via respiratoria superior. Aunque se considera una enfermedad mundial, sigue
siendo una infeccién endémica de areas en desarrollo como América Central y del Sur, México,
el sudeste asiatico y Europa central y del este, afectando més a las mujeres. Es ocasionada
por Klebsiella rhinoscleromatis, un bacilo gramnegativo, no mévil, que esta formado por una
capsula de mucopolisacaridos que contribuyen a la inhibicién de la fagocitosis aumentando
su supervivencia intracelular, lo que provoca disminucién de linfocitos CD4 y CD8.12

Para describir la patogenia de la enfermedad se clasifica en tres etapas: la etapa catarral
consiste en obstrucciéon nasal con rinorrea purulenta de meses de evolucién, observando en
el estudio histopatolégico metaplasia escamosa con infiltrado subepitelial de neutréfilos. En
la etapa proliferativa o granulomatosa podemos ver deformidad nasal, epistaxis o masas
granulomatosas indoloras; pueden evidenciarse las células de Mikulicz, que consisten en
macroéfagos espumosos que contienen numerosos bacilos, rodeados por infiltrado de células
inflamatorias y cuerpos de Rusell, siendo éste un dato caracteristico de la enfermedad. La
ultima etapa conocida como esclerdtica muestra una cicatrizaciéon extensa, con fibrosis y
pocas células de Mikulicz.??

El diagnéstico debe ser clinico, histopatolégico y microbiolégico. El tratamiento se basa en
la combinacién de antibidticos y desbridamiento quirtargico. El propésito de comunicar este
caso es compartir la experiencia clinica y el abordaje en esta manifestacién inusual de la
enfermedad.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 9 afios que inicié en 2020 con obstruccién nasal bilateral de predomi-
nio izquierdo, epistaxis recurrente, hiposmia y cefalea holocraneal de tipo opresivo, referida
como 8/10 en escala visual andloga, por lo que acudié con un médico quien inicid tratamiento
con diagnéstico de rinitis alérgica sin lograr mejoria. En marzo de 2021 el paciente cursé con
agudizacién de los sintomas, por lo que fue valorado en el servicio de Otorrinolaringologia,
con sospecha diagndstica de tumor nasosinusal, asi como biopsia de la lesiéon que no otorgd
un diagnoéstico definitivo. En 2022 fue enviado a un hospital de tercer nivel para continuar
el abordaje diagnéstico y terapéutico.
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A la rinoscopia anterior de la fosa nasal izquierda se observé deflexién septal a la derecha,
asi como una tumoracion en el area IV de Cottle de coloracion rosada y bordes regulares.

En la tomografia computada contrastada de nariz y senos paranasales se observ6 una lesion
heterogénea con ligero realce al contraste que ocupaba ambos maxilares, de predominio
izquierdo, con infiltracion de la mucosa septal y desplazamiento del tabique a la derecha,
ambos complejos osteomeatales remodelados con erosién dsea, ocupacion del etmoides anterior
y posterior izquierdos, esfenoides y frontal ipsilateral. La resonancia magnética de craneo
mostr6 una lesién heterogénea que ocupaba ambos senos maxilares, asi como el etmoides y
el esfenoides izquierdos, isointensa en T1 e hipointensa en T2. Figura 1

De acuerdo con las caracteristicas en los estudios de imagen se decidié manejo endoscépico y
tipo Caldwell-Luc para lograr una adecuada visualizacién por ocupacién de todas las paredes
del seno maxilar, su adherencia a la pared anterior del mismo y contar con el instrumental
adecuado para la reseccién completa. Se ingresé a quiréfano, encontrando un tumor que
ocupaba la fosa nasal izquierda, a nivel del meato medio con extensién a la mucosa septal
y el cornete medio ipsilateral, lisis de pared lateral nasal y ocupacion de nivel del etmoides
anterior y posterior; de consistencia fibrosa, rodeado de tejido inflamatorio friable, contorno
irregular, coloraciéon amarillenta-violacea. Durante la cirugia se obtuvo un sangrado de
650 mL, por lo que se decidié transfundir un paquete globular y un plasma fresco combinado.

Se obtuvo resultado final histopatoldgico: tincién de histoquimica Warthin-Starry positiva
a bacilos intracelulares, otorgando como diagndstico rinoescleroma en fase proliferativa y
cicatricial sin criterios histolégicos de malignidad en el material remitido. Figura 2

De acuerdo con los hallazgos comentados por estudios de imagen y endoscopia, se decidi6
planear un segundo tiempo quirtrgico para la realizacion de septoplastia por desviaciéon

Figura 1

A. Tomografia computada simple y contrastada de craneo en la que se observa una lesiéon
heterogénea con ligero realce al contraste que ocupa ambos maxilares de predominio izquierdo

con infiltracién de la mucosa septal y desplazamiento del tabique a la derecha, ambos complejos
osteomeatales remodelados con erosidon 6sea, ocupacién de etmoides anterior y posterior izquierdos,
esfenoides y frontal ipsilateral. B. Resonancia magnética de craneo que muestra una lesiéon
heterogénea que ocupa ambos senos maxilares, asi como etmoides y esfenoides izquierdos, isointensa
en T1 (B1) e hipointensa en T2 (B2).
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Figura 2

A. Tincién de Warthin-Starry con identificacién de las células de Mikulicz; pueden evidenciarse los
diplobacilos fagocitados. B. Imagen 40X con tincion H-E en la que se observan los cuerpos de Russell.

en bloque a la derecha que obstruia el meato medio y resecciéon del tumor de la fosa nasal
derecha por medio de abordaje tipo Caldwell-Luc y cirugia endoscépica, encontrando una
lesién tumoral fibrosa, multilobulada, cubierta por tejido friable inflamatorio, adherida al
hueso del seno maxilar en todas sus paredes, pared lateral de la fosa nasal derecha a nivel
del meato medio y mucosa septal.

Al mismo tiempo, basados en los estudios de histopatologia, se inicié doble esquema anti-
bidtico a base de ciprofloxacino a dosis de 250 mg cada 12 horas durante 6 meses en manejo
conjunto con infectologia pedidtrica para seguimiento multidisciplinario.

Tres meses después de la segunda intervencién quirurgica se decidié tomar una resonancia
magnética con gadolinio de control que mostré una tumoracién heterogénea que ocupaba
ambos senos maxilares, asi como el etmoides anterior y posterior izquierdo, hiperintensa en
T2 e isointensa en T1. Se decidi6 efectuar una nueva intervencién quirdrgica para el manejo
de la rinosinusitis crénica y se programoé para cirugia endoscépica en la que se encontré la
fosa nasal derecha con sinequia turbinoseptal en el drea Il y antrostomia ocupada por tejido
fibroso, asi como fosa nasal izquierda con sinequias turbinoseptales en el area I y IV de Cottle,
con abundante tejido fibroso en el maxilar izquierdo y el etmoides ipsilateral. Se visualiz
una perforacién septal en el area II y el resto de la mucosa con apariencia adoquinada.

Se obtuvo nuevo reporte de histopatologia que confirmé el diagnéstico histopatolégico de
rinoescleroma por medio de tincién de Warthin-Starry.

El paciente actualmente esta en seguimiento por el servicio de Otorrinolaringologia e infecto-
logia pediatrica con buena evolucién clinica posterior a manejo médico y quirurgico, sin datos
de obstruccién nasal y percepciéon adecuada de olores, sin evidencia de lesiéon inflamatoria.

DISCUSION

El rinoescleroma es una enfermedad inusual endémica de paises con déficit de higiene.? El
intervalo de edad es muy amplio, desde 5 hasta 69 afios, con mayor incidencia en las mujeres;
sin embargo, la afeccién en zonas no endémicas es muy baja.?
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Esta enfermedad tiene multiples manifestaciones clinicas bien definidas (granulomatosa,
atréfica o fibrética) que pueden afectar al paciente de manera individual o combinada.* Debido
ala diversidad en su manifestacién, puede convertirse en un reto diagndstico y es importante
tomar en cuenta una serie de diagndésticos diferenciales, como histiocitosis, granulomatosis
de Wegener, linfoma y rinosporidiosis, entre otros.>?

El diagnoéstico debe ser clinico, histopatolégico y microbiolégico. Pueden hacerse tinciones
como hematoxilina-eosina, Giemsa, Gram y Warthin-Starry; si la bacteriologia es negativa
podemos efectuar un examen inmunohistoquimico para evidenciar pancitoqueratina, alfa-
1-antiquimotripsina y CD68. Puede cultivarse en agar MacConkey con resultados positivos
del 50 al 60% o en agar sangre; Klebsiella rhinoscleromatis es con mayor frecuencia el agente
causal. Si los cultivos son negativos, la presencia de Klebsiella puede evidenciarse por medio
de la secuenciacién del gen 16s rRNA.2? La técnica de inmunoperoxidasa (PAP) contra el
antigeno capsular es altamente especifica.’

El tratamiento consiste en manejo antibidtico con tetraciclinas o quinolonas por periodos
prolongados, ya que las quinolonas han demostrado tener buena penetracién en el tejido.
La mayoria de los pacientes se benefician con el manejo médico; sin embargo, se propone
un manejo quirirgico para los pacientes con datos de obstruccion de las vias respiratorias
superiores o deformidad nasal significativa.® En los pacientes con un rinoescleroma nasosi-
nusal se recomienda un seguimiento estrecho debido a la alta probabilidad de recurrencia.®

En la manifestacién clinica, nuestro paciente nunca tuvo costras clasicas hasta después de
la intervencién quirurgica, con una evolucién rapidamente progresiva. En la manifestacién
habitual del escleroma nasal no hay destruccién de las estructuras 6seas, como en este caso
que tuvo remodelacion completa de la cavidad nasal. Durante la cirugia se encontré tejido
de caracteristicas induradas, fibrosas, friables y de contornos irregulares no compatibles con
rinoescleroma. Los estudios de imagen y la exploracion fisica arrojaban datos poco especi-
ficos que pudieran guiar a pensar en el diagndstico. De primera instancia nos haria pensar
en una enfermedad tumoral y no infecciosa, ya que encontramos una lesién heterogénea
con ocupacién extensa nasosinusal que ocasionaba remodelacién 6sea y desplazamiento de
estructuras. Otro de los factores que ponia en duda el diagndstico era que el paciente tenia
nuevamente ocupacion nasosinusal en un periodo tan corto posterior a la cirugia, sin mostrar
mejoria con el tratamiento antibidtico.

Los estudios de imagen nos permitieron solucionar el problema ocupativo nasosinusal que
tenia el paciente, aliviando la clinica del mismo; sin embargo, el diagnéstico final lo establecid
el estudio histopatoldgico, que fue congruente en los dos reportes. El tratamiento de eleccién
en estos casos es con antibidticos a base de tetraciclinas o quinolonas por periodos prolongados,
reservando el manejo quirdrgico cuando existen datos de obstruccion de las vias respiratorias.

En este caso, por los hallazgos imagenolédgicos y los datos de enfermedad tumoral que obser-
vamos en la exploracion fisica, fue necesario proporcionar tratamiento quirdargico de primera
instancia por la gran ocupacion e invasién nasosinusal que tenia el paciente, dejando el
tratamiento médico al obtener los resultados de histopatologia. En este caso el paciente se
ha beneficiado de un tratamiento combinado y una atencién multidisciplinaria por parte
de infectologia pediatrica y otorrinolaringologia, ha tenido evolucién favorable y no se ha
observado recurrencia de la enfermedad hasta el momento.
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CONCLUSIONES

En afecciones tumorales de las vias respiratorias es importante considerar al escleroma res-
piratorio como parte del diagnéstico diferencial, proceso crénico que requiere confirmacién
clinica, histopatolédgica y apoyo de imagen. Esta enfermedad en un paciente pediatrico no es
comun, por lo que comunicamos nuestra experiencia.
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Resumen

ANTECEDENTES: El cancer de tiroides es la neoplasia cervical mas comun, suele
tener una apariencia nodular y sélida por imagen; sin embargo, los componentes
quisticos pueden ocurrir en el 2.5 al 6%. Entre las causas més frecuentes de lesiones
quisticas estdan las malformaciones congénitas de los arcos branquiales y el quiste
tirogloso, dichas lesiones pueden aparecer en el contexto de un cancer de tiroides bien
diferenciado. Es importante conocer los diagndsticos diferenciales en manifestaciones
atipicas para un correcto abordaje y tratamiento.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 40 afios de edad con aumento de volumen
en el hemicuello derecho de 6 meses de evolucién. A la exploracién fisica se palpd
aumento de volumen de 7 x 7 cm, de bordes regulares, lisos y mévil. Los estudios de
imagen revelaron un nédulo tiroideo derecho y una masa hipodensa de bordes bien
definidos y regulares, anteromedial al muasculo esternocleidomastoideo. Se practicd
una tiroidectomia total con diseccién ganglionar central y reseccién del quiste cervical
derecho. Los resultados histopatol6gicos mostraron un carcinoma papilar de tiroides
y un quiste tirogloso.

CONCLUSIONES: El diagnéstico correcto de las masas quisticas del cuello es
importante debido a sus diferentes implicaciones en el abordaje terapéutico. Si bien
éstas suelen tener un comportamiento benigno, siempre debe tomarse en cuenta la
posibilidad de que se trate de una metastasis o que estén asociadas con algin com-
ponente maligno.

PALABRAS CLAVE: Cancer de tiroides; quiste tirogloso; neoplasia cervical.



Abstract

BACKGROUND: Thyroid cancer is the most common cervical neoplasm, these tend to have a nodular and solid
appearance on imaging; however, cystic components may occur in 2.5%-6%. Among the most frequent causes of
cystic lesions are the anomalies of the branchial arches and thyroglossal cyst; however, these lesions can occur
in the context of well-differentiated thyroid cancer. It is important to know the differential diagnoses in these
atypical presentations for a correct approach and treatment.

CLINICAL CASE: A 40-year-old male patient with a growing mass in the right neck for 6 months. On physical
exam a 7 x 7 cm tumor was palpated with regular and smooth edges, mobile. Imaging studies revealed a right
thyroid nodule and a hypodense mass with well-defined and regular borders, antero-medial to the sternoclei-
domastoid muscle. A total thyroidectomy with central lymph node dissection and resection of the right cervical
cyst was performed. The histopathological results showed a papillary thyroid carcinoma and a thyroglossal cyst.

CONCLUSIONS: The correct diagnosis of cystic masses of the neck is important due to its different implications
in the therapeutic approach. Although these usually have a benign behavior, we always have to take into account
the possibility of a metastasis or a relationship with some malignant component.

KEYWORDS: Thyroid cancer; Thyroglossal cyst; Cervical neoplasm.

ANTECEDENTES

El cancer de tiroides es la neoplasia cervical mas comun; en 2020 hubo 11,227 casos nuevos
en México y su prevalencia a 5 afios es de 37,094.! De dicho cancer, el 85% corresponde al
subtipo papilar; suele tener una apariencia nodular y sélida por imagen; sin embargo, los
componentes quisticos pueden estar presentes en el 2.5 al 6%.2%4

En un paciente adulto con una masa quistica en el cuello localizada anterior al musculo es-
ternocleidomastoideo, lo mas comun es que se trate de un quiste branquial hasta demostrar
lo contrario; sin embargo, esta lesiéon puede ocurrir en el contexto de un cancer de tiroides
bien diferenciado con metastasis ganglionares. En la evaluacién de dichas lesiones, las ano-
malias del conducto tirogloso ocupan un lugar destacado en el diagnéstico diferencial. Las
imagenes diagnodsticas cominmente inician con un ultrasonido de cuello, seguido de examenes
de tomografias y resonancia magnética que ayudan en el diagnéstico final y la evaluacién
de la extensién anatémica.’

La importancia de conocer estas manifestaciones atipicas o poco comunes radica en el
momento de establecer el diagnéstico histopatolégico, ya que los cambios quisticos en la
glandula tiroides o asociados con ésta disminuyen la eficacia de la prueba de aspiracién por
aguja fina, debido a la dificultad de obtener un contenido celular adecuado, lo que se vuelve
un reto diagnoéstico y terapéutico.?

CASO CLINICO

Paciente masculino de 40 afios que inicié con aumento de volumen en el hemicuello derecho
de 6 meses de evolucidn sin causa aparente y disfagia en el dltimo mes, sin dolor, cambios
en la calidad de la voz o disnea.

A la exploracién se identificé en la region cervical derecha aumento de volumen de 7 x 7 cm,
de bordes regulares y lisos, consistencia fluctuante, no adherido a planos profundos. La glan-
dula tiroidea eutrofica en el 16bulo izquierdo y el 16bulo derecho no valorable por el aumento
de volumen, piel de caracteristicas normales.

Las pruebas de funcién tiroidea eran normales y el ultrasonido revelé un nédulo tiroideo de-

recho de 1 x 1 cm TIRADS 4, e imagen quistica independiente a nivel ganglionar IIB derecho
de 6 x 4 x 4 cm, bien definida, hipoecoica, con multiples ecos en su interior.
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La tomografia computada de cuello simple y contrastada evidencié una masa hipodensa de
bordes bien definidos y regulares, medial y anterior al musculo esternocleidomastoideo dere-
cho, de 5.5 x4 x 6 cm, desde el reborde mandibular derecho hasta el borde inferior del cartilago
cricoides, que desplazaba estructuras vasculares y la via aérea. En el 16bulo tiroideo derecho
se observo una lesién hipodensa de bordes mal definidos con dimensiones de 1.5 x 1 cm, sin
aparente infiltracién de estructuras adyacentes. No se observaron adenopatias. Figura 1

Se decidi6 realizar tiroidectomia total con diseccién ganglionar central y reseccién de quiste
cervical derecho (Figura 2). El reporte histopatolégico fue de carcinoma papilar de tiroides

Figura 1

Corte axial de tomografia de cuello contrastada. A. Se observa una masa hipodensa derecha, bien
delimitada, anteromedial al musculo esternocleidomastoideo y anterior a grandes vasos. B. Lébulo
tiroideo derecho con un nédulo hipodenso.

Figura 2

Pieza macroscépica de quiste cervical derecho.
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multifocal, convencional, de 1.5 x 1.3 x 1 ¢cm, con angioinvasién e invasién linfatica, con un
ganglio positivo a células neoplasicas (1/8). TNM: T1bN1aMO (Figuras 3 y 4). El paciente
recibi6 yodo radioactivo a razén de 150 mCi. Actualmente esta en control, sin recidiva tiroi-
dea ni quistica.

Figura 3

Corte histolégico del quiste cervical con tincién de hematoxilina y eosina (20X) que muestra epitelio
plano estratificado, no queratinizado, sin atipias ni mitosis, compatible con quiste tirogloso.

Figura 4

Corte histoldgico de glandula tiroides con tincién de hematoxilina y eosina (10X), compatible con
carcinoma papilar de tiroides con patrén clasico.
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DISCUSION

Las masas quisticas cervicales representan un dilema diagnéstico, no solo entre los especia-
listas de cabeza y cuello, sino también en los servicios de patologia e imagen, ya que éstas
pueden asociarse con lesiones congénitas, inflamatorias e, incluso, tener un caracter maligno.

El carcinoma de tiroides metastasico ganglionar puede provocar cambios degenerativos
quisticos y adquirir la forma de una masa quistica, dando la falsa impresion de tratarse de
un quiste branquial.® De igual manera, pueden ser parte de los primeros signos clinicos de
un carcinoma, asociado con mas frecuencia con el carcinoma papilar de tiroides como una
degeneracién ganglionar metastasica.

El primer estudio diagnostico de las lesiones cervicales tipo quisticas es el ultrasonido de
cuello con toma de biopsia por aguja fina; sin embargo, ésta tiene la desventaja de contar
con una alta tasa de falsos negativos (560-67%) debido a la hipocelularidad causada por la
dilucion del material celular. Se piensa que estos cambios pseudoquisticos ganglionares son
resultado de la degeneracién espontanea o posterior a la radicacién de la queratina dentro
del depdsito del ganglio linfatico.®

El carcinoma asociado con quiste de conducto tirogloso es extremadamente raro, ocurre en el
1% de los casos y habitualmente tienen una manifestacién similar a su contraparte benigna,
con aumento de volumen cervical en la linea media y el diagnéstico suele establecerse pos-
terior a los estudios histopatolégicos.*

Los quistes de la hendidura branquial son masas cervicales, generalmente laterales, que se
relacionan con una anomalia congénita del arco branquial, son més comunes en pacientes
jovenes y tienden a ser més frecuentes las anomalias del segundo arco (90%), localizandose
anteromedial al musculo esternocleidomastoideo. El carcinoma papilar de tiroides asociado
con estos remanentes es poco frecuente, son mas comunes relacionados con estadios avan-
zados del mismo.?

El paciente del caso comunicado tuvo una manifestacion clinica atipica que podria ser compa-
tible con un quiste branquial basado en los estudios de imagen y en la exploracidn fisica; sin
embargo, el resultado definitivo por estudio histopatolégico reporté un epitelio plano estratificado
no queratinizado compatible con un quiste tirogloso; en la bibliografia se comenta que histold-
gicamente los quistes de conducto tirogloso estan compuestos por un revestimiento epitelial de
epitelio columnar ciliado escamoso o pseudoestratificado con o sin tejido de la glandula tiroides
ectdpica, lo que coincide con los resultados histolégicos de nuestro caso. De igual manera, se
han descrito localizaciones laterales suprahioideas de quistes de conducto tirogloso, que pue-
den diferenciarse por imagen de los quistes branquiales ya que muestran un componente de
extension medial hacia el hueso hioides y de localizacién anterior a los vasos carotideos.>™1°

CONCLUSIONES

La evaluacién precisa de las masas anteriores del cuello requiere el conocimiento de la em-
briologia de la glandula tiroides para reconocer las anomalias, variantes y complicaciones del
conducto tirogloso y el correcto diagnostico de las masas quisticas del cuello es importante
debido a sus diferentes implicaciones en el abordaje terapéutico.

Sibien las lesiones quisticas suelen tener un comportamiento benigno, en los adultos siempre
debe tomarse en cuenta la posibilidad de que se trate de una metastasis o de que estén asocia-
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das con algtin componente maligno y, por tanto, deben hacerse los estudios complementarios
pertinentes que proporcionen la informacién adicional para el manejo terapéutico final.
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Resumen

ANTECEDENTES: El colesteatoma en poblacién pedidtrica se considera una afeccién
con naturaleza agresiva; se relaciona con mayor extensién, cantidad de complicacio-
nes asociadas y recurrencia. En la actualidad existen més abordajes cerrados para
su tratamiento; sin embargo, la necesidad de un oido seguro requiere en ocasiones el
uso de cirugias més extensas.

CASOS CLINICOS: Se describen cuatro casos de 4, 10, 14 y 18 afios que acudieron
a consulta médica al Hospital Civil de Culiacin, Sinaloa, México, diagnosticados
con otitis media crénica con colesteatoma. Todos tenian otorrea de larga evolucion.
Otras manifestaciones fueron otorragia, antecedente de paralisis facial ipsilateral y
meningitis. Se llev) a cabo mastoidectomia radical en los cuatro casos; como primera
medida terapéutica en dos de ellos y como reintervencién en los otros dos casos. En el
seguimiento posoperatorio todos requirieron tratamiento antibidtico de larga duracién.

CONCLUSIONES: La mastoidectomia radical es una opcién en pacientes pediatricos
con colesteatoma. El tratamiento debe individualizarse; se ha descrito una variedad
de procedimientos, cada uno con sus ventajas y desventajas a considerar en cada caso.

PALABRAS CLAVE: Colesteatoma; otitis media; mastoidectomia.

Abstract

BACKGROUND: Cholesteatoma in the pediatric population is considered an entity
with an aggressive nature, it is related to greater extension, number of associated



complications and recurrence. Currently there is an increase in closed approaches for its management; however,
the need for a safe ear sometimes requires the use of more extensive surgeries.

CLINICAL CASES: This paper describes 4 cases of 4, 10, 14 and 18 years old who attended a medical consultation
at the Hospital Civil de Culiacan, Sinaloa, México, diagnosed with chronic otitis media with cholesteatoma. All
presented long-standing otorrhea. Other manifestations were otorrhagia, history of ipsilateral facial paralysis and
meningitis. Radical mastoidectomy was performed in all four cases; as a first therapeutic measure in two of them
and as a reoperation in the other two cases. In postoperative follow-up, all required long-term antibiotic treatment.

CONCLUSIONS: Radical mastoidectomy is an option in pediatric patients with cholesteatoma. Treatment
should be individualized, with a variety of procedures described, each with its advantages and disadvantages to
be considered in each case.

KEYWORDS: Cholesteatoma; Otitis media; Radical mastoidectomy.

ANTECEDENTES

El colesteatoma en poblacién pedidtrica tiene una incidencia de 3 a 6 por 100,000 nifios
aproximadamente. Pueden ser adquiridos (70%) o congénitos. Se considera una afeccién
con naturaleza agresiva, relacionandose con mayor extensién, cantidad de complicaciones
asociadas, recurrencia y recidiva. La busqueda de mejores resultados quirurgicos atn es
un desafio, siendo la técnica quirirgica un tema de debate en cada caso. En la actualidad
existe aumento de los abordajes cerrados para su manejo; sin embargo, debido a que el
objetivo del tratamiento es obtener un oido seguro y seco minimizando el colesteatoma
residual y recidivante en ocasiones se requiere el uso de cirugias mas extensas.!?

CASOS CLINICOS
Caso 1

Paciente masculino de 4 afios de edad, con antecedente de paralisis facial hacia 2 afios con
recuperacion completa y hacia 3 meses colocacién bilateral de tubos de timpanoplastia.
Inicié su padecimiento actual hacia 3 meses con otorrea purulenta izquierda, de olor fétido
e inestabilidad ocasional. A la exploracion fisica se observé el oido derecho con conducto
auditivo externo permeable, membrana timp4nica integra con referencias anatémicas
conservadas. El conducto auditivo externo del oido izquierdo tenia secrecién purulenta de
olor fétido. No se lograron visualizar tubos de timpanoplastia. Se aspird la secrecidén y se
indic6 doble esquema antibidtico méas gotas Gticas. A los 7 dias se visualizd mejoria clinica,
conducto auditivo externo izquierdo permeable, con secrecion hialina, lesién granuloma-
tosa en la membrana timp4nica con restos hematicos. Marcha normal, prueba de impulso
cefalico negativo, Romberg negativo.

La tomografia de oido simple mostré al oido derecho sin datos patoldgicos, celdillas mastoideas
y oido medio izquierdos ocupados en su totalidad por densidad similar a tejidos blandos, no se
visualizé cadena oscilar, oido interno sin alteraciones (Figura 1). La resonancia magnética
evidencid una lesion isointensa en secuencia T1 con gadolinio en celdillas mastoideas y oido
medio izquierdo, siendo hiperintensa en T2. En secuencia FLAIR se visualiz6 una lesién he-
terogenia, con hiperintensidad en su centro. En secuencia de difusiéon con restriccién. Todo
lo anterior fue compatible con colesteatoma. Posteriormente, se visualiz6 perforacion central
de la membrana timpéanica izquierda, se solicit6 cultivo de secrecién del oido izquierdo con
crecimiento de Staphylococcus aureus y se continud con gotas o6ticas de ciprofloxacino en
espera de tratamiento quirdrgico. Se realizé mastoidectomia radical izquierda con remocién
completa de colesteatoma invasor izquierdo y control de la infeccién. A los 8 meses tuvo un
cuadro de infeccién que se cur con tratamiento antibidtico. Actualmente el paciente tiene
cavidad seca y est4 asintomatico.
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Figura 1

Paciente 1, corte coronal preoperatorio. Ocupacién de la mastoides izquierda por densidad similar a
tejidos blandos en su totalidad.

Caso 2

Paciente masculino de 10 afios de edad, tenia el antecedente de amigdalectomia hacia 6
anos. Inici6 su padecimiento actual hacia 2 afios, con otorrea amarillenta y fétida en el
oido izquierdo, acompanada de prurito e hipoacusia intermitente. Tenia, adem4s, edema
del conducto auditivo externo con infeccién mixta por hongos y bacterias. La tomografia de
oido simple reporté mastoides izquierda esclerodiploica con ocupacién de celdillas mastoi-
deas con densidad similar a tejidos blandos, cadena osicular y scutum erosionado, tegmen
timpanico y mastoideo preservado, el oido interno sin datos patoldgicos; el oido derecho sin
afeccion (Figura 2). Audiometria con PTA (promedio de tonos puros) derecho: 18.3 dB, PTA
aéreo izquierdo: 50 dB, PTA éseo izquierdo: 21.6 dB. Se diagnosticé otitis media crénica con
colesteatoma izquierda; se decidié su programacién quirdrgica para mastoidectomia radical
izquierda, reportdndose membrana timpdanica con perforacién subtotal, tejido colesteato-
matoso en epitimpano y mesotimpano, remanentes de cadena osicular de martillo y estribo,
ausencia total del yunque. Se egresé con tratamiento de itraconazol via oral. A su quinto dia
posquirargico tuvo paralisis facial izquierda House-Brackmann II, por lo que se indic6 pred-

Figura 2

Paciente 1, corte axial preoperatorio. Ocupacién de la mastoides y oido medio izquierdo en su
totalidad, imagen compatible con mastoiditis coalescente.
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nisona con reduccién de la dosis, con lo que tuvo recuperacién completa al mes de evolucidn.
Se suspendid el itraconazol a los 6 meses de la operaciéon al observar una cavidad mastoidea
bien epitelizada sin datos de infecciéon. A los 8 meses posquirurgicos se solicité un cultivo
que reportd micelios por lo que se reanudé el tratamiento con itraconazol via oral durante 3
meses. Un afo posterior a la cirugia sobrevino nuevamente la infeccion micética multirre-
sistente, se inici6 voriconazol y terbinafina topica. Dos afios después de la mastoidectomia
radical se decidi6 hacer una segunda intervencién quirdrgica para obliteracién de la trompa
de Eustaquio. Durante la cirugia el paciente tuvo permeabilidad de la trompa de Eustaquio,
tejido colesteatomatoso en promontorio, que se retird y se ocluy6 la trompa de Eustaquio con
cartilago conchal y musculo temporal; ademas, se obliteré el oido medio con fascia temporal.
Se egresé con itraconazol via oral durante 2 meses. El paciente continué con remisién de
la infeccién por 2 afos, reincidié nuevamente y fue tratado de forma exitosa con fluconazol,
cefixima via oral y terbinafina tépica por un mes. Actualmente sin datos de infeccién activa.

Caso 3

Paciente masculino de 15 afios de edad sin antecedentes de importancia para el padecimiento
actual. Inicié su cuadro clinico hacia 2 afios y medio con otorrea fétida y otorragia derecha
intermitente, a la exploracién fisica se visualiz6 la membrana timpanica con perforacion en
pars flacida del 25%; la tomografia de oido simple mostr6 ocupacién con densidad similar
a tejidos blandos en el tercio medio e interno del conducto auditivo externo, oido medio con
ocupacion total y cadena osicular con erosién parcial, mastoides ebirnea igualmente ocupada.
Figura 3

La audiometria result6 con normoacusia bilateral, oido derecho con PTA aéreo 25 dB, PTA 6seo
3.33, oido izquierdo con PTA aéreo 18.33, PTA 6seo 13.33. Se decidid efectuar mastoidectomia
cortical derecha y timpanoplastia; durante el procedimiento se encontré abundante tejido
colesteatomatoso en el mesotimpano, epitimpano y la cavidad mastoidea. A las 3 semanas
posquirdrgicas inici6 con eritema, edema y aumento de temperatura en la regién mastoidea
derecha. Se sospeché mastoiditis aguda posquirurgica por lo que se inici6 tratamiento con le-
vofloxacino y ante la falta de mejoria se cambi6 a ceftriaxona con alivio del cuadro. Se observé
injerto de membrana incompleto y el resto del colesteatoma en el oido medio con secrecién
hialina, se aplic6 crema con esteroide, antibidtico y antifingico topico. Debido a que el paciente
continuaba con mucosa del oido medio humeda y con datos de infeccién en multiples ocasio-

Figura 3

Paciente 2, corte axial (A) y coronal (B) preoperatorio. Mastoides esclerodiploica y oido medio
izquierdo con ocupacién en su totalidad por densidad similar a tejidos blandos.
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nes, con sospecha de infeccién fingica, se inicid tratamiento con fluconazol. A los 5 meses de
la primera intervencion se decidié realizar mastoidectomia radical derecha con aplicacién de
mesna encontrando abundante tejido colesteatomatoso con restos de cadena osicular. Figura 4

Alos 20 dias del posquirdrgico inici6 con humedad en el conducto auditivo externo, se indic so-
lucién secante; posteriormente continud con otorrea blanquecina en el conducto auditivo externo;
se solicité cultivo de secrecién que resulté en Pseudomonas aeruginosa. La nueva audiometria
evidenci6é hipoacusia conductiva leve derecha, PTA aérea 38.33 dB, PTA é4sea 11.66. A los 3
meses posquirurgicos el paciente continuaba sin datos de epitelizacién de mastoides, durante la
consulta externa se colocé mesna en el conducto auditivo externo y se retiré tejido colesteatoma-
toso en el cuadrante superior de la membrana timpanica derecha. Un mes después el paciente
continuaba con humedad a base de otorrea hialina. Se solicité nuevo cultivo de secrecién ético
con el resultado de Achromobacter xylosoxidans. Después del término de tratamiento antibidtico
se hizo nueva toma de cultivo que indic6 Corynebacterium amycolatum y Achromabacterium
xylosoxidans. Debido a persistencia de cavidad humeda se decidié su valoracién para tercera
cirugia referente a exploracion quirdargica y cierre de la trompa de Eustaquio.

Caso 4

Paciente masculino de 18 afios de edad con antecedente de otorrea de 2 afios de evolucidn;
inicié su cuadro clinico con fiebre, rigidez de nuca, cefalea y otorrea fétida en el oido derecho;
se sospechd complicacién de otitis media, por lo que fue hospitalizado; se inicié esquema
antibidtico con ceftriaxona y vancomicina. La tomografia de oido simple evidencié ocupacién
del oido derecho por densidad similar a tejidos blandos en el epitimpano y mesotimpano, ero-
sién de scutum y cadena osicular con dehiscencia de tegmen tympani, por lo que se sospeché
colesteatoma (Figuras 5 y 6). La puncién lumbar reporté datos de meningitis bacteriana,
leucocitosis, hipoglucorraquia y proteinorraquia. Se hizo mastoidectomia simple derecha en
la que se encontr6 abundante tejido colesteatomatoso en el oido medio y el antro mastoideo,
coalescencia de celdillas mastoideas y dehiscencia de dura presigmoidea. Se mantuvo en
vigilancia hospitalaria durante 5 dias, egresandose con gotas éticas, amoxicilina con acido
clavulanico y rifampicina; durante la consulta se diagnostic6 otomastoiditis continuando con
el mismo tratamiento. Una semana posterior al evento quirirgico inici6 con otorrea purulenta
y verdosa en moderada cantidad; se decide dar manejo intrahospitalario con tratamiento
antibidtico intravenoso a base de meropenem durante 5 dias con adecuada respuesta al
tratamiento. Un mes después inici6 con plenitud ética, se observé recidiva de colesteatoma

Figura 4

Paciente 3, cortes coronales preoperatorios. Mastoides esclerodiploica (A) y oido medio (B y C)
con ocupacion en su totalidad por densidad similar a tejidos blandos, se observan restos de cadena
osicular (C).
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Figura 5

Paciente 4, corte coronal preoperatorio. Ocupacién del oido derecho por densidad similar a tejidos
blandos en el epitimpano y celdilla mastoidea Gnica.

Figura 6

Paciente 4, preoperatorio. A. Corte axial: ocupacion del oido medio por densidad similar a tejidos
blandos. B. Corte coronal: ocupacién de la celdilla mastoidea por densidad similar a tejidos blandos.

que se aspir en atico y pars flacida. Una nueva tomografia simple de oido mostrd cambios
posquirurgicos, dehiscencia de seno sigmoides y densidad similar a tejido blando en el oido
medio y el antro, por lo que decidi6 efectuarse mastoidectomia radical; durante el procedi-
miento quirirgico se observo la mucosa de caja edematizada, colesteatoma en tegmen tympani
rodeando el martillo y el yunque, los cuales se resecaron y se colocé injerto fascia temporal
para obliteracién, egresandose con cefuroxima. A los 10 dias de seguimiento posquirirgico se
visualizé buena cicatrizacién de la cavidad mastoidea; se indic antibidtico ético con solucién
secante. Actualmente el paciente esta en remision.

El Cuadro 1 muestra las caracteristicas de los pacientes.

DISCUSION

Los colesteatomas son lesiones del hueso temporal bien delimitadas, no neoplésicas, derivadas
de un crecimiento anormal del epitelio escamoso queratinizado. Las series refieren mayor
prevalencia en hombres. Puede ser congénito o adquirido. El primero se manifiesta como una
masa aperlada detras del cuadrante anterosuperior de una membrana timpanica intacta.
El colesteatoma adquirido tiene varias teorias en su origen: invaginacién de la mucosa, me-
taplasia de células escamosas, migracién, hiperplasia de células basales e invaginacién; de
esta dltima deriva la teoria de atraccién de la mucosa.?®
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Se describe que, debido al crecimiento més rapido del tejido y la disfuncién de la trompa de
Eustaquio, los colesteatomas en la poblacién pediatrica tienen un patrén de crecimiento mas
agresivo en comparacion con los adultos, conduciendo a mayor incidencia de enfermedad resi-
dual y recurrente. El subdesarrollo de las celdillas mastoideas es casi un hallazgo invariable
en el colesteatoma adquirido y en algunas series en el colesteatoma congénito también. Se
ha informado que este menor volumen en ambos tipos de pacientes se relaciona con que el
colesteatoma reaparezca y progrese a partir de la retraccién posoperatoria. Se ha propuesto
también que, en cierta medida, puede deberse a la exposicién y visualizacién limitada de todo
el espacio del oido medio cuando se utiliza visién microscépica. Se necesita mayor compren-
sién de los factores que contribuyen a la formacién del colesteatoma para ayudar a predecir
el riesgo de enfermedad recurrente y orientar la decisiéon quirdrgica. Sin embargo, existen
en la actualidad controversias al respecto, con pocos estudios que comparen directamente su
comportamiento entre pacientes pediatricos y adultos.»>57

En 2020 Fontes y colaboradores utilizaron el sistema de clasificacién de colesteatoma crea-
do en 2017 por un panel de expertos en otologia, con miembros de la Academia Europea de
Otologia y Neurotologia y la Sociedad Otolégica de Japén para comparar la gravedad en
pacientes adultos y pedidtricos, demostrando el aumento significativo en poblacion pediatri-
ca de ocurrir con un estadio mas avanzado y una tasa de recaida 2.2 mayor, con un tiempo
medio de supervivencia libre de enfermedad en el grupo pediatrico de 62.2 + 8.3 meses y 83.9
+ 2.6 meses en pacientes adultos, siendo la edad menor de 16 afios predictiva de recidiva. De
acuerdo con el analisis individual de cada caso se llevaron a cabo méas abordajes cerrados en
el grupo pediatrico; sin embargo, en su analisis reportan que el tipo de abordaje no influye
en la tasa de recaida.?

El desarrollo de un sistema de estadificacién clinica para el colesteatoma es todo un
desafio debido a la variabilidad significativa en los colesteatomas, incluida la manifes-
tacién clinica, la agresién y la participacién de estructuras adyacentes. Existen lesiones
poco frecuentes que demuestran erosion dsea agresiva, crecimiento invasivo y endéfito,
asi como recurrencia frecuente, que plantean un reto terapéutico. Sin embargo, aun en
la actualidad existe una falta de definicién de colesteatoma agresivo y extenso, haciendo
dificil la comparacién entre estudios. Por otra parte, la mayor parte de los colesteatomas
sigue la ruta de menor resistencia, desde el oido medio y el epitimpano hacia el antro
mastoideo y las celdillas aéreas mastoideas. Debido a su comportamiento variable, se
sugiere un espectro de enfermedades, con una pequefnia cantidad de colesteatomas que
albergan la capacidad de invasién medial agresiva en el hueso circundante o de poner
en riesgo estructuras neurovasculares criticas.??

En 2021 Piras y colaboradores estudiaron a pacientes pediatricos con colesteatoma solo con
dafio mastoideo en 236 oidos. Como sintoma reportaron otorrea en el 59.4%, hipoacusia (54%),
otitis recurrente (28.1%), actfeno (8%), vértigo (3.6%), otorragia (2.7%) y plenitud 6tica (0.9%).
El 7% de los casos fueron asintomaticos y se detectaron incidentalmente. Yung y su grupo,
en su serie de 50 casos de colesteatoma pedidtrico, reportaron que la manifestacién mas
comun es otorrea e hipoacusia, por lo que deben dejarse claras las expectativas al momento
de exponer un tratamiento quirargico.®

En cuanto a los hallazgos clinicos, la atelectasia de la membrana timpanica se ha reportado
como lo més comun, seguida de perforacion, retraccion del atico, pélipos, masa retrotimpa-
nica, bolsa de retraccién sobre el estribo, erosién de la pared posterior del conducto auditivo
externo y estenosis de éste.!
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Sibien la recurrencia o recidiva de la enfermedad no es absoluta, se postula una tasa de entre
el 8 y el 51%, y entre pacientes en quienes ya se planea una segunda revision es del 29 al 32%.
Existen estudios que diferencian recurrencia, considerada un proceso de enfermedad recién
formado secundario a una bolsa de retraccién que no se autolimpia, por lo que se presume
afecta mas a casos de colesteatoma adquirido, mientras que el colesteatoma residual es la
persistencia de enfermedad posterior a la cirugia.>?*° Figura 7

Los objetivos de la cirugia del colesteatoma son erradicar la enfermedad, establecer un oido
seco y restaurar o preservar la audicién Util; sin embargo, los medios para lograrlo son mas
controvertidos en la poblacién pediatrica que en la adulta.*

Con el procedimiento de muro alto la enfermedad residual promedio es de aproximadamente
un 15% con intervalo del 3.8 al 21% y la enfermedad recurrente ocurre en casi el 14% de
los casos. La principal indicacién para esta técnica quirtrgica es la mastoides altamente
neumatizada. Los colesteatomas del atico y del mesotimpano podrian tratarse con mas-
toidectomias de muro alto, asociadas o no con una aticotomia. Los inconvenientes de este
abordaje son que el oido a menudo debe someterse a més procedimientos en la busqueda
y tratamiento de reincidencia, lo que implica un riesgo anestésico adicional. Las ventajas
son la poca necesidad de mantenimiento, menos restricciones de actividad, una adaptacién
mas fAcil de los auxiliares y una apariencia méas natural. Algunas series han indicado que
la mayoria de los nifios pueden tratarse con una técnica de muro alto, teniendo en cuenta
que los mejores resultados audiométricos y un cuidado posoperatorio mas facil superan
la necesidad de cirugia de revision en este grupo. Ademas, los nifios mas grandes toleran
mejor la limpieza del procedimiento de muro bajo, por tanto, se recomienda el canal alto
para nifios més pequenos.'*1°

Figura 7

Paciente 3, transoperatorio reintervencion. Se observa colesteatoma residual.
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La mastoidectomia de muro bajo es la técnica mas confiable y radical en la eliminacién de
colesteatoma pediatrico. Las tasas promedio de enfermedad residual y recurrente son del 6.5
v 5.1%, respectivamente. La clave para una cirugia exitosa es crear una cavidad ideal durante
la primera intervencién. Se sugiere un fresado suficiente de la cavidad, con la eliminacién de
cualquier hueso en que sobresalgan bordes y practicando una meatoplastia adecuada. Todo
esto permite que el tejido blando rellene el defecto 6seo, creando una cavidad méas pequefia
sin el uso de otro material para obliteracién.

El principal inconveniente de este procedimiento radica en los problemas de cavidades, como
secrecidon, granulaciones, acumulacién de queratina y cerumen, dificultad para recetar au-
difonos, mareos y pequefios meatos encontrados después de la operacién. Las ventajas son
que la reincidencia puede observarse clinicamente, pero la cooperacién para la limpieza de
la cavidad mastoidea puede ser problematica y en si misma puede resultar en la necesidad
de un examen con anestesia. Las cavidades también tienden a ser grandes debido a un hueso
mastoideo bien neumatizado en los nifios y la mayor agresividad de la enfermedad en esta
poblacién. Ademas, el oido no estd impermeabilizado, lo que resulta en un nifio que debe
evitar nadar, afectando la vida social del paciente y su familia.>1%!

La secrecién persistente o intermitente después de la mastoidectomia varia del 10% en
manos expertas a un 60%. La otorrea después de la cirugia abierta de la cavidad mastoi-
dea es comun, estimandose entre el 10 y el 35% de los pacientes. Por lo general, se debe a
falla en la epitelizacion por diversas razones o tejido de granulacién cubierto por desechos
acumulados. Incluso en una cavidad ideal, que es pequenia con una cresta facial baja y un
meato grande, hay un 10% de secrecién recurrente. Sin duda, la mastoidectomia de muro
bajo curara la enfermedad en la gran mayoria de los casos; sin embargo, conlleva un proceso
con una cavidad que cuidar y dar seguimiento. Bhat y Vuppala reportan una cavidad seca y
epitelizada posoperatoria a 3 y 6 meses de seguimiento en el 66 y 98% respectivamente de
sus pacientes a quienes se les hizo mastoidectomia de muro bajo. Algunos autores sugieren
que el 90% de la recurrencia podria ocurrir en los primeros 5 afios de seguimiento y el 75%
en los primeros 3 afos. !

Trinidade y colaboradores, en su estudio de pacientes con un promedio de 10.8 afios de edad a
quienes se les practicé mastoidectomia de muro bajo con obliteracién de cavidad, reportaron
una probabilidad de colesteatoma residual a 5 afios de seguimiento del 9.9% y recurrencia
del 0% a un seguimiento de 5 afios. Recalcan la importancia de documentar la otorrea po-
soperatoria, que fue negativa en todos sus pacientes, y que puede lograrse un tratamiento
exitoso en la mayoria de los pacientes con colesteatoma mediante la cirugia en un solo tiempo
y sugieren el seguimiento sistematico a largo plazo como la forma maés segura de detectar
colesteatoma residual.®

Si bien para algunos autores no representa un procedimiento costo-efectivo, la politica de 2
etapas ha demostrado ventajas sustanciales, especialmente después de una mastoidectomia
de canal alto. Las areas retrotimpéanica, ventana redonda y el seno timpanico son los lugares
mas comunes de enfermedad residual, incluso en casos pediatricos.!

Piras y colaboradores reportan que el 73% de sus pacientes sometidos a mastoidectomia de
muro alto pasaron por una segunda etapa, con un periodo promedio de 56 meses. E1 21% tuvo
enfermedad residual y el 34% se convirtié a pared baja. La enfermedad residual se localizé
principalmente en la ventana oval, seguida del 4atico, el protimpano y la mastoides. El 58%
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de los pacientes con mastoidectomia de pared baja requirié un segundo procedimiento, con
enfermedad residual en casi todos los casos sobre la ventana oval, con un periodo promedio de
100 meses entre procedimientos. Hubo mejoria audiométrica significativa en todos los casos.
Reportan un incremento en la cantidad de pacientes a quienes se les efectiia mastoidectomia
de canal bajo a lo largo del tiempo y afirman que la extensiéon del colesteatoma no limita la
eleccion de la técnica.t

Rara vez se adopta un enfoque uniforme de pared de canal bajo y poco se ha publicado sobre
las circunstancias en las que este enfoque puede ser méas apropiado para los nifos.

Osborn y colaboradores* refieren un 89.9% de casos a los que se les practicé mastoidectomia con
preservacion de la pared posterior y un 14.2% con su remocion, éste es el abordaje de primera
instancia en el 9.7% de los casos. El 21% de los pacientes con mastoidectomia de pared baja
requirid revisién y de éstos el 33% tenia franca recurrencia de la enfermedad. La decisién
para su realizacién fue proporcionar acceso para la extirpaciéon completa del colesteatoma
como la mas comun, el deseo de disminuir la probabilidad de otro procedimiento quirurgico,
comorbilidades que impliquen un alto riesgo anestésico, y tasas mas bajas de recurrencia
descrita en la bibliografia. Igualmente deben tenerse en cuenta los recursos financieros para
tener acceso a nuevas intervenciones quirurgicas. Muchas veces la decisién es intraoperato-
ria, por lo que debe mantenerse enterada a la familia de los hallazgos y toma de decisiones.

La destruccion de las cabezas de los huesecillos, su remocién para acceder adecuadamente
al colesteatoma o una gran aticotomia conducen a una alta probabilidad de recurrencia si
la pared del canal se deja intacta y el escudo no se reconstruye adecuadamente. Alrededor
de la mitad de casos de pacientes tratados con procedimiento de muro bajo se reportan con
enfermedad extensa de este tipo. En la medida en que pueda representar una enfermedad
agresiva, la enfermedad extensa puede servir como indicacién; sin embargo, no es en si misma
una de ellas. Osborn y colaboradores, al utilizar el sistema de clasificacién descrito por Saleh
y Mills, recalcan este hecho. Las complicaciones o la puntuacién C fueron significativamente
mayores en los pacientes que requirieron un enfoque de pared baja. Igualmente proponen
que la fistula del canal lateral no es una indicacién para muro bajo y tener en mente que la
proteccion, calérica y de otro tipo, que proporciona una pared del canal intacta, podria ser
benéfica en estos casos. Mejores resultados audiométricos se obtienen con la preservacion de
la pared posterior; sin embargo, en el caso de un estribo intacto, los resultados no alcanzaron
significaciéon estadistica.*!2

La petrosectomia subtotal clasica fue descrita originalmente por Ugo Fisch en 1965 e impli-
ca cuatro pasos clave: cierre del saco ciego del conducto auditivo externo, mastoidectomia
de muro bajo, exenteracién de todas las celdillas mastoideas, incluidas las perisigmoideas,
perilaberinticas y células perifaciales, y el hueso hipotimpanico, con preservacién de la fosa
media y posterior, capsula 6tica, canal de Falopio y obliteracién de la cavidad con grasa ab-
dominal. Se reporta un excelente control de la enfermedad con baja tasa de reincidencia de
aproximadamente el 1.1%.3

Los colesteatomas limitados al oido medio o con minima afectacién de la mastoides han
planteado la necesidad de practicar intervenciones menos invasivas, lo que ha llevado al

aumento de los procedimientos de cirugia endoscépica para el oido.!

El uso de cirugia endoscdpica en colesteatoma pedidtrico es prometedor, pero atn lejos de ser
comparable a los casos microscopicos puros. En el analisis cualitativo de un reciente meta-
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nalisis la tasa de recurrencia de colesteatoma después de cirugia endoscépica varib entre Oy
50%; la etapa clinica fue un factor para obtener resultados posoperatorios exitosos. Respecto
al colesteatoma congénito los estadios de Potsic I y IT muestran recurrencia equivalente; sin
embargo, las lesiones residuales en estadio III tienen tasas de recurrencia mayor. Los sitios
mas frecuentes de colesteatoma residual o recurrente y detecciéon intraoperatoria se reportan
en el epitimpano, alrededor del estribo y alrededor del nervio facial. En la timpanoplastia la
tasa de éxito del injerto no mostré diferencias significativas entre pacientes a quienes se les
practica técnica endoscopica o microscopica y, en general, la edad y el diametro del canal en
pacientes con canal auditivo externo normal no tuvieron un efecto critico en los resultados
posoperatorios de abordaje endoscdpico.

Las ventajas a tener en cuenta son la identificacién y eliminacion de colesteatoma o tejido
inflamatorio en el punto ciego més alla del alcance del microscopio. Sus limitaciones son el uso
de una sola mano, dafio de las estructuras que no estan en el campo visual y el dafio térmico
por la luz; por lo que el brillo de la fuente de luz debe ajustarse durante la preparacién qui-
rurgica. También debe tenerse en mente que la endoscopia del oido puede utilizarse antes o
después del uso del microscopio con excelentes resultados. Los estudios reportan tasas del 18.5
al 24% de colesteatoma residual detectado con endoscopios durante abordajes microscopicos.
Sin embargo, puede haber un sesgo de publicacién significativo, lo que sugiere que los peores
resultados no se han reportado. El seguimiento atn es corto y las tasas de segundas etapas no
son suficientes para tener una estimacion real de enfermedad residual y recurrente, estando
cerca del 10% en pequerios colesteatomas de oido medio. Los resultados de audicién rara vez
se informan. Se necesitan mas estudios clinicos para dilucidar los factores relacionados con
los resultados exitosos del tratamiento endoscépico en pacientes pedidtricos.>5°

Debido a que este estudio se efectud en el noroeste de México, donde el clima es caluroso y
himedo, existe alta tasa de infecciones flingicas (ya sea mixtas o Uinicas) en pacientes con
otitis crénica.

Glikson y colaboradores practicaron mastoidectomia de muro alto cuando durante la ope-
racién la extension de la enfermedad se limitaba al oido medio y atico. Mientras que en los
casos de colesteatoma sin extensiéon mas alla del canal semicircular lateral se hizo abordaje
transcanal endoscépico con un seguimiento de aproximadamente 3 afios. Las tasas de recaida
de la enfermedad fueron del 20 y 45%, mientras que las de recurrencia fueron del 10 y 38.8%
para el abordaje transcanal y mastoidectomia, respectivamente; el antro y la cavidad mastoi-
dea fueron los sitios mas frecuentes. A cinco de seis pacientes con recurrencia o enfermedad
residual a quienes se les practicé abordaje endoscépico se les hizo mastoidectomia radical.”

La tasa de recurrencia del colesteatoma depende de los métodos y de la técnica quirdrgica,
asi como del periodo de seguimiento y métodos de andlisis estadistico. En las enfermedades
malignas se utiliza el analisis de supervivencia de Kaplan-Meier; sin embargo, no existe tal
criterio comun para calcular la tasa de recurrencia del colesteatoma. Mishiro y colaboradores
efectuaron un estudio retrospectivo con un 13% de poblacién pedidtrica. Reportaron cambiar
de hacer preservaciéon de la pared posterior a su remocién debido a pasar de tasas de recu-
rrencia del 16.1% con la manera estandar y del 26% con el analisis de Kaplan-Meier a tasas
del 0.7% en medicion estandar y con Kaplan-Meier.'?

En casos en los que no se lleva a cabo una segunda etapa quirurgica, se ha sugerido el uso
de resonancia magnética con secuencia de difusién. Los signos cardinales en la tomografia
que hacen sospechar colesteatoma, como erosion del hueso adyacente y osiculares, no son
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validos en el oido posoperatorio debido a la modificacién quirdrgica, por lo que se ha sugerido
hacer la resonancia magnética en secuencia de difusién, una forma altamente especifica y
sensible para identificar el colesteatoma dentro del hueso temporal. Con base en la deteccién
del movimiento microscépico aleatorio de protones de agua en presencia de fuertes gradientes
de campo magnético, identifica la limitacién en el colesteatoma, ya que la queratina acumu-
lada comprende una cantidad minima de agua, mostrando mayor intensidad de sefial en
comparacion con el tejido circundante, por lo que puede identificar lesiones tan pequerias
como de 2 a 3 mm. Si bien se han reportado falsos negativos, sigue siendo la mejor imagen
de vigilancia disponible hasta ahora de esta enfermedad.***

Bakar y colaboradores llevaron a cabo cirugia de revisién después de una mastoidectomia
de muro bajo a pacientes con cavidad con secrecién y formacion de granuloma. Reportaron
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de la resonancia magnética con
difusién para la deteccion de colesteatoma del 83.3, 88.8, 93.8 y 72.7%, respectivamente. La
sensibilidad del método es menor ante colesteatomas pequenos relacionada con la resolucién
espacial de la resonancia magnética. La fuente de la sefial es la restriccién de difusién en la
queratina. Por esta razén se encuentra un resultado positivo incluso en caso de bolsillo de
retraccién lleno. En cambio, las formaciones pequefias o cualquier material que contenga
queratina no son detectables.!*

Entre las complicaciones de la mastoidectomia esta el hematoma, hemorragia y fistula del
canal horizontal lateral en el 6.5% de los casos de mastoidectomia, hipoacusia conductiva o
neurosensorial por dafio de cualquiera de las estructuras afectadas en cada via. La paralisis
o paresia facial por dafio directo o indirecto al nervio facial tiene una incidencia en procedi-
mientos otoldgicos primarios del 1 al 4%; la cirugia mastoidea representa el 82%. El paciente
debe ser tratado con corticosteroides y debe estar en estrecha vigilancia. En caso de paralisis,
si el cirujano esta seguro de la integridad del nervio, es apropiada una electroneuronografia;
s1 esto esta en cuestidn, deben solicitarse electromiografia y tomografia computada. La para-
lisis facial tardia, debido al edema neural secundario a un traumatismo quirtrgico, farmacos
anestésicos locales o reactivacién viral, se ha reportado como poco frecuente después de una
mastoidectomia.?1516:17

CONCLUSIONES

El mejor abordaje quirdrgico del colesteatoma en nifios es objeto de debate. La mastoidectomia
radical es una opcién en pacientes pediatricos con colesteatoma, con una tasa de enfermedad
residual y recurrente cercana al 5%. El tratamiento debe individualizarse, teniendo en mente
principalmente la extension de la enfermedad; se ha descrito una variedad de procedimientos,
cada uno con sus ventajas y desventajas a considerar en cada caso.
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Resumen

ANTECEDENTES: La disfonia es un sintoma comtn en la consulta otorrinolaringo-
l6gica; puede ser causada por paralisis cordal. El sindrome cardiovocal o de Ortner es
una afeccién poco comin; representa menos del 11% de todas las causas de paralisis
del nervio laringeo recurrente. Los aneurismas adrticos son la causa mas comun de
sindrome de Ortner, éstos pueden ser micéticos, aterosclerdticos, traumaéticos y con
o sin diseccién adrtica.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 88 afios, quien refirié disnea de pequefios
esfuerzos de dos semanas de evolucidn, fatiga vocal, globo faringeo y expectoraciones
sanguinolentas. En el abordaje diagnostico se encontré un aneurisma adrtico de 47.7 x
48.5 mm, un trombo mural en el tronco braquiocefélico, asi como paralisis del pliegue
vocal izquierdo.

CONCLUSIONES: El aneurisma aértico es la causa mds comun de sindrome de
Ortner. A pesar de lo poco comun que puede llegar a ser el sindrome de Ortner, es
de suma importancia tenerlo en cuenta en el abordaje de un paciente con paralisis
unilateral de cuerdas vocales.

PALABRAS CLAVE: Disfonia; pliegue vocal; aneurismas adrtico; cuerdas vocales.

Abstract

BACKGROUND: Dysphonia is a common symptom among ENT consultation, it can
be caused by vocal fold paralysis. Ortner’s or cardiovocal syndrome is a rare condi-



tion, accounting for less than 11% of all causes of recurrent laryngeal nerve paralysis. Aortic aneurysms are the
most common cause of Ortner’s syndrome, these can be fungal, atherosclerotic, traumatic and with or without
aortic dissection.

CLINICAL CASE: An 88-year-old male patient who reported dyspnea of small efforts of two weeks of evolution,
vocal fatigue, pharyngeal globus and bloody expectorations. Diagnostic approach found an aortic aneurysm of 47.7
x 48.5 mm, mural thrombus in the brachiocephalic trunk, as well as paralysis of the left vocal fold.

CONCLUSIONS: Aortic aneurysm is the most common cause of Ortner’s syndrome. Even though Ortner’s
syndrome is rare, it is extremely important to consider it in the approach of a patient with unilateral paralysis
of the vocal cords.

KEYWORDS: Dysphonia; Vocal fold; Aortic aneurysm; Vocal cords.

ANTECEDENTES

El nervio laringeo recurrente es una rama del nervio vago (nervio craneal X), se encarga de
inervar a todos los musculos intrinsecos laringeos con excepcién del musculo cricotiroideo.
El nervio laringeo recurrente tiene distintas caracteristicas anatémicas de cada lado, se
desprende a nivel de la arteria subclavia en el lado derecho y del cayado adrtico del lado
izquierdo. Tiene un recorrido ascendente con cercania anatémica a la traquea, el eséfago,
la glandula tiroides y el mediastino superior. Emite ramas colaterales viscerales a lo largo
de su trayecto hasta penetrar a nivel de la porcién posteromedial de la glandula tiroides y
otorgar inervacién a los musculos laringeos y a la mucosa laringea por debajo de la hendidura
glética.>* Figura 1

La disfonia es un sintoma comtn en la consulta otorrinolaringoldgica, puede ser causada por
paralisis cordal; entre las causas de la paralisis vocal destacan las neoplasicas (32%), pos-
quirargicas (30%), idiopaticas (16%), traumaticas (11%), enfermedades del sistema nervioso
central (8%) e infecciones (3%).*

La paralisis unilateral de cuerdas vocales puede manifestarse con disfonia, voz débil y alte-
raciones en la deglucién, principalmente aspiracién a liquidos secundario a la insuficiencia
glética.>®

Existen diferentes opciones para el tratamiento de la paralisis unilateral de cuerdas voca-
les, como la terapia del lenguaje, tiroplastia de medializacién, laringoplastia de inyeccién,
aduccién aritenoidea o reinervacion laringea.’

CASO CLINICO

Paciente masculino de 88 afios, quien tenia los siguientes antecedentes de importancia:
alérgicos negados; médicos: hipertensién arterial sistémica, diabetes mellitus, arritmia no
especificada; quirurgicos: apendicectomia, prostatectomia transuretral; tratamiento médico
habitual: amiodarona, amlodipino/valsartan/hidroclorotiazida, sitagliptina/metformina, acido
acetilsalicilico, pravastatina e isosorbida.

Acudi6 en ambulancia por traslado interhospitalario. Inicié su padecimiento actual con do-
lor toracico irradiado al miembro superior izquierdo de intensidad 9/10 en la escala visual
analoga de un mes de evolucién aproximadamente, por lo que fue referido para valoracién;
el servicio de Medicina Interna decidié su ingreso hospitalario para abordaje diagndstico.

Durante su estancia intrahospitalaria solicitaron valoracién otorrinolaringoldgica por disfonia
de dos semanas de evolucién. Al interrogatorio dirigido refirié disnea de pequerios esfuerzos
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Nervio neumogéstrico

Nervio recurrente derecho Nervio recurrente izquierdo

Cayado adrtico

Nervio recurrente izquierdo

Plexo cardiaco

Figura 1

Trayecto y relaciones anatémicas del nervio laringeo recurrente.

de dos semanas de evolucién, fatiga vocal, globo faringeo, expectoraciones sanguinolentas e
hipoacusia bilateral de afios de evolucién; negd otros sintomas otorrinolaringolégicos.

Protocolo diagnéstico

La radiografia de térax evidencié ensanchamiento mediastinal (Figura 2), por lo que se decidi6
realizar nasofibrolaringoscopia en donde se observo torus tubarius libre bilateral, estasis de
secreciones en el vestibulo laringeo, con aclaramiento de la misma, epiglotis con sensibilidad
conservada, amigdala lingual sin alteraciones, senos piriformes y valécula libres, paralisis
cordal izquierda en aduccién, en posicion paramedia, compensada. Figura 3

Posteriormente la tomografia contrastada de térax y cuello revelé probable ulcera penetrante en
el arco adrtico, aneurisma adrtico de 47.7 x 48.5 mm, trombo mural en el tronco braquiocefalico,
coleccidn gaseosa en el espacio prevascular adyacente, aterosclerosis, derrame pleural y consoli-
daciones izquierdas (Figura 4), asimetria de las cuerdas vocales a expensas de engrosamiento
y medializacion del repliegue aritenoepiglético izquierdo, desplazamiento medial del aritenoides
y dilatacion del ventriculo laringeo (Figura 5). La angiotomografia con reconstruccion en tres
dimensiones fue compatible con los hallazgos mencionados previamente. Figura 6
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Figura 2

A. Radiografia de térax con desplazamiento de la via aérea a la derecha. Ensanchamiento
mediastinal. B. Evolucién radiolégica a 2 semanas.

Figura 3

Nasofibrolaringoscopia que muestra paralisis vocal izquierda.

Debido a la condicién clinica del paciente y riesgo quirdrgico se decidié vigilancia intrahospita-
laria con tratamiento médico y se difirié el tratamiento quirurgico por parte de los servicios de
Cirugia de torax y Cirugia vascular; se firmé consentimiento para no proporcionar maniobras
de reanimacion, tres semanas posteriores a su ingreso el paciente tuvo frecuencia cardiaca
disminuida hasta llegar a la asistolia, motivo por el cual fallecid.
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Figura 4

Tomografia de térax y cuello con contraste, se observa aneurisma aértico de 47.7 x 48.5 mm,
con invasion pleural, trombo mural en el tronco braquiocefalico, coleccién gaseosa en el espacio
prevascular adyacente, aterosclerosis, derrame pleural y consolidaciones izquierdas.

Figura 5

Tomografia de cuello en corte axial, se aprecia desplazamiento medial del aritenoides izquierdo.

DISCUSION

En 1897 se describié el sindrome de Ortner, también conocido como sindrome cardiovocal.
En una revisién sistematizada realizada por Sammer y colaboradores en 2023, en la que
se analizaron 92 articulos publicados, se encontraron 117 pacientes con el diagndstico de
sindrome de Ortner.! Este sindrome incluye paralisis cordal izquierda, que es provocada por
alguna enfermedad cardiovascular, siendo una causa poco comtun de afectacién del nervio
laringeo recurrente (reportado en menos del 11%). Entre las enfermedades cardiovasculares
destacan el aneurisma aédrtico (41%), la hipertensiéon pulmonar (35%), la estenosis mitral
(17%) y la hipertension arterial (12%).237

El sintoma més comtn en el sindrome de Ortner es la disfonia (86.3%). De acuerdo con Ishii

y su grupo, este sintoma afecté a todos los pacientes con paralisis cordal asociada con aneu-
risma adrtico, seguido por disnea (40%), disfagia (28.8%) y tos (12.8%).28
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Figura 6

Angiotomografia que muestra aneurisma del arco adrtico.

El tratamiento propuesto del aneurisma adrtico incluye distintas técnicas segin la locali-
zacion del defecto, abordando por medio de esternotomia y reparando la lesién con proétesis
o injertos.’

El sindrome cardiovocal o de Ortner es una afeccién poco comun; se manifiesta en menos
del 11% de todas las causas de paralisis del nervio laringeo recurrente. De acuerdo con
Shi-Min Yuan, es un sindrome con predominio en el sexo masculino en un 79.3% aproxi-
madamente, ademads, reporta que los aneurismas adrticos con afectaciéon pura del arco, de
aorta ascendente-arco adértico y de arco adrtico-aorta descendente sobrevienen un 87.4, 4.6
y 3.4%, respectivamente.!”

Los aneurismas adrticos son la causa mas comun de sindrome de Ortner, pueden ser mi-
coticos, aterosclerdticos, traumaticos y con o sin diseccién adrtica. La parte anatémica mas
comunmente afectada es la porcién distal del arco adrtico, lo que explica la compresion del
nervio laringeo recurrente en la ventana aortopulmonar.?

El paciente del caso comunicado refiri6é disfonia, por lo que después de la exploracién fisica
que confirmé parélisis cordal izquierda y la existencia de anormalidades en la telerradiografia
de térax se decidié continuar con el abordaje diagnostico; se solicitaron estudios complemen-
tarios que evidenciaron un aneurisma a nivel del arco adrtico, una de las porciones de la
aorta mas afectada.
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CONCLUSIONES

La paralisis unilateral de cuerdas vocales puede manifestarse secundaria a una compresion di-
recta del nervio laringeo recurrente como consecuencia de alguna enfermedad cardiovascular.

A pesar de lo poco comun que puede llegar a ser el sindrome de Ortner, es de suma importancia
tenerlo en cuenta en el abordaje de un paciente con paralisis unilateral de cuerdas vocales.
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Resumen

ANTECEDENTES: El fibroma osificante juvenil es un tumor benigno fibro-6seo poco
comun proveniente del esqueleto craneofacial, caracterizado por su comportamiento
localmente agresivo y alta recurrencia comparado con el fibroma osificante convencio-
nal. Su manifestacion clinica es insidiosa con sintomas inespecificos.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 6 afios, sin antecedentes médicos de impor-
tancia. Inici6 2 meses previos con aumento de volumen en la regién malar derecha,
rinorrea hialina, obstruccién nasal y exoftalmos derechos. Se observé una tumoracion
maxilar derecha de 5 x 4 cm, no dolorosa, no mévil, de consistencia firme. Ojo derecho
con exoftalmos, sin limitacién de los movimientos oculares ni agudeza visual. Nariz
con desplazamiento de la pirdmide nasal hacia la izquierda, a la rinoscopia anterior se
observé una tumoracion a nivel del area I de Cottle que protruia desde el meato medio,
obstruyendo el 70% de la luz, de color rosado, bordes irregulares y mal delimitados.
El informe histopatolégico de la biopsia incisional fue de fibroma osificante juvenil
variante trabecular. Previa embolizacion, se realiz6é un abordaje mixto con reseccién
completa de la tumoracién. La paciente mostré una evolucién clinica favorable.

CONCLUSIONES: Los fibromas osificantes juveniles son lesiones de naturaleza
agresiva, a pesar de tratarse de lesiones benignas. Su diagnéstico y tratamiento opor-
tunos son esenciales para reducir el riesgo de complicaciones potencialmente graves
y deformantes, con pérdida de estructuras adyacentes a la lesién. Su baja frecuencia
y manifestacién clinica inespecifica pueden dificultar su sospecha.

PALABRAS CLAVE: Fibroma osificante; neoplasias de seno maxilar; exoftalmos;
procedimientos quirdrgicos.
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Abstract

BACKGROUND: Juvenile ossifying fibroma is an uncommon fibro-osseus tumor that arises from craniofacial
skeleton, it is characterized for a local aggressive behavior and high rates of recurrence compared with conven-
tional ossifying fibroma. Its clinical course is insidious with unspecific symptoms.

CLINICAL CASE: A six-year-old female patient without chronic degenerative diseases. She began in the previous
two months with bulking in the right malar region, hyaline rhinorrhea, nasal obstruction, and exophthalmos. It
was observed a painless, immobile tumor in the right maxillary region measuring 5 x 4 cm with firm consistency.
Right eye with exophthalmos without limitation in eyeball movement or visual acuity. Nose with left displace-
ment of nasal pyramid, by anterior rhinoscopy it was noted a tumor at Cottle’s area II that protruded from middle
meatus, obstructing 70% of lumen, pink-colored, irregular margins, poorly delimited. The histopathological report
of incisional biopsy was of juvenile ossifying fibroma trabecular variant. After preoperative embolization, it was
performed a combined approach achieving complete resection of the tumor. The patient had a favorable clinical
evolution.

CONCLUSIONS: Juvenile ossifying fibromas are lesions of an aggressive nature, despite being benign lesions.
Its timely diagnosis and treatment are essential to reduce the risk of possible serious and deforming complica-
tions, with loss of structures adjacent to the injury. Its low frequency and non-specific clinical manifestation can
make it difficult to suspect.

KEYWORDS: Fibroma, ossifying; Maxillary sinus neoplasms; Exophthalmos; Surgical procedures.

ANTECEDENTES

El fibroma osificante es un tumor benigno de comportamiento localmente agresivo, caracteri-
zado por el reemplazo de hueso normal por un tejido de caracteristicas fibrosas con cantidades
variables de material mineralizado semejante al hueso. Es méas frecuente en el sexo femenino.
A su vez se subdivide en una variante convencional denominada fibroma cemento-osificante
y cuando ocurre en pacientes menores de 15 afios se le denomina fibroma osificante juvenil.’
El tipo juvenil a su vez puede dividirse en dos tipos: trabecular y psammomatoide, el primero
es mas frecuente en la maxila, mientras el segundo lo es en los senos paranasales, ambos son
muy susceptibles a la recurrencia.?

Por lo general, afecta a pacientes menores de 15 afios y suele aparecer en la mandibula, la
maxila y los senos paranasales en orden decreciente; el sitio menos frecuente a nivel global
corresponde a las celdillas etmoidales. La mayoria de los casos suelen ser asintomaticos y se
diagnostican con la aparicion de complicaciones secundarias a desplazamiento u obstruccién
de estructuras adyacentes.?

Desde el punto de vista histopatoldgico, la variante trabecular se caracteriza por tejido fibro-
blastico laxo con areas de condensacién de coldgeno y zonas de depdsito mineral, formando
trabéculas de hueso esponjoso. Por otro lado, la variante psammomatoide se caracteriza por
calcificaciones en forma de elipse, en un estroma celular fibroso. Debido a que esta afeccién
se considera dentro del mismo espectro de enfermedades que la displasia fibrosa y la dis-
plasia cemento-6sea, la informacién clinica y radiografica es esencial para el diagnéstico. La
displasia cemento-dsea tiene una morfologia semejante a la de un fibroma osificante juvenil;
sin embargo, es muy raro que ocurra antes de los 20 afios y por definicién debe ocurrir ad-
yacente a los dientes. Por otro lado, la displasia fibrosa tiene un patrén radiolégico clasico
en vidrio molido con bordes mal definidos, mientras que el fibroma osificante juvenil tiene
margenes bien definidos.*

En estudios de imagen se prefiere la tomografia computada contrastada, en la que los fi-
bromas osificantes se caracterizan por ser lesiones bien delimitadas, con datos de osteélisis
intracortical y una banda esclerdtica caracteristica. Suelen mostrar una expansion cortical
moderada y una matriz fibrosa homogénea.?
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El tratamiento se basa principalmente en la reseccién quirtrgica de la lesién preservando
estructuras adyacentes siempre que sea posible, lo que suele ser dificil de lograr cuando la
lesién tiene un patrén de crecimiento infiltrativo. Una reseccion incompleta tiene una tasa
de recurrencia del 30 al 58%. A pesar de tener un comportamiento clinico agresivo, no se
ha descrito la transformacién maligna. El pronéstico suele ser excelente cuando se confirma
una escision completa; sin embargo, debe darse seguimiento a largo plazo debido al elevado
riesgo de recurrencia.®

CASO CLINICO

Paciente femenina de 6 afos, sin antecedentes patolégicos de importancia. Inicié dos meses
previos sin causa aparente con obstruccion nasal bilateral de predominio derecho, continua,
progresiva, sin atenuantes ni exacerbantes. Se asoci6 con rinorrea de tipo hialina intermi-
tente en escasa cantidad, sin predominio de horario. Un mes después se agregé aumento de
volumen en la regién maxilar derecha, mal delimitado, rapidamente progresivo, no doloroso;
la paciente no mostré pérdida de peso ni sintomas B. A la exploracién fisica se observé exof-
talmos derecho sin limitacién para los movimientos oculares ni disminucién de la agudeza
visual. Se palpé una tumoracién asimétrica en la region maxilar derecha, de aproximada-
mente 5 x 4 cm, de consistencia sblida, no dolorosa, con bordes mal delimitados, fijo a planos
profundos, sin cambios tréficos de la piel, que desplazaba huesos propios nasales y el dorso
cartilaginoso hacia el lado contralateral (Figura 1). A la rinoscopia anterior se observ) una

Figura 1

Cara asimétrica a expensas de un aumento de volumen en la regién malar derecha, asi como
proptosis del globo ocular derecho.
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tumoracién asimétrica, de coloracién rosada, superficie lobulada, bordes mal definidos e
irregulares protruyendo desde el meato medio derecho, obstruyendo el 100% de la luz, despla-
zando el tabique nasal hacia el lado contralateral (Figura 2). La cavidad oral con protrusiéon
de la tumoracién en la porcion derecha del paladar duro con las mismas caracteristicas, sin
cambios visibles en la mucosa oral (Figura 3). La orofaringe libre, con amigdalas grado I,
movimientos linguales conservados.

La tomografia contrastada del macizo facial y cuello mostré una tumoracién asimétrica de
bordes irregulares, bien delimitados, de aproximadamente 5 x 4 cm, con densidad heterogénea
y realce importante al medio de contraste, con un patrén de crecimiento expansivo desplazan-
do estructuras adyacentes, que incluian la érbita, el tabique nasal y el piso del seno maxilar
(Figuras 4 y 5). Debido al comportamiento de la tumoracién y con objeto de descartar una
neoplasia maligna, se tom¢é una biopsia incisional via endoscépica, con reporte histopatologico
de fibroma osificante juvenil variante trabecular. Por tratarse de una lesién hipervascular,
previo a la cirugia se realizé embolizacién con etilen-vinil-alcohol (EVOH) 24 horas antes de
la cirugia via femoral, con lo que se logré una embolizacién del 100% de la lesién. Se resecod
completa la lesién mediante abordaje combinado (abierto y endoscépico; Figuras 6 y 7). La
evolucidn clinica fue favorable en sus consultas de seguimiento.

Figura 2

Vista endoscépica de la fosa nasal derecha. Se observa una tumoracién de coloracion rosada, lisa,
asimétrica, de bordes irregulares y mal definidos que protruye desde el meato medio por debajo del
cornete medio y contacta con el tabique nasal.
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Figura 3

Desplazamiento inferior del paladar duro secundario al comportamiento expansivo de la tumoracion.
No se observa infiltracién o erosién de la mucosa oral.

Figura 4

Tomografia contrastada en cortes axiales donde se observa en ventana para tejidos blandos una
tumoracién asimétrica de aproximadamente 5 x 4 cm, bien delimitada, con bordes irregulares, con
densidad heterogénea, con realce importante al medio de contraste, patrén de crecimiento expansivo,
con desplazamiento de las estructuras adyacentes (cavidad nasal y érbita).
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Figura 5

Tomografia contrastada en cortes coronales que muestra la misma tumoracion; se observa el
desplazamiento superior del piso de la 6rbita y de premaxila y el tabique nasal hacia el lado
contralateral.

Figura 6

Después de disecar la lesion en sus porciones mediales y posteriores via endoscépica, se hizo un
abordaje tipo Caldwell-Luc para completar la reseccion. La embolizacién preoperatoria tuvo un papel
fundamental para el éxito del procedimiento.
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Figura 7

Vista macroscopica de la tumoracién. Es evidente la morfologia semejante a trabéculas 6seas,
sugerentes de la variante trabecular.

DISCUSION

Los fibromas osificantes juveniles son afecciones muy poco comunes, por lo que su inciden-
cia y prevalencia en México se desconocen hasta la actualidad. El interrogatorio clinico, la
exploracion clinica y por medio de endoscopia, asi como los hallazgos radiol6gicos tienen una
importancia fundamental al momento de descartar diagnésticos diferenciales, principalmente
con afecciones malignas. La paciente descrita inicié con obstruccion nasal y datos clinicos
inespecificos; se sospech6 una enfermedad tumoral cuando mostré datos secundarios al cre-
cimiento y expansién de la lesion y la compresion de estructuras adyacentes. Debido a los
diferentes diagndsticos presuntivos y sus respectivas conductas terapéuticas tan diferentes,
se decidi6 tomar una biopsia incisional de primera intencién, con objeto de determinar si el
tratamiento quirtrgico era, en efecto, la conducta més apropiada. La embolizacién del tumor
mediante cateterismo femoral con agente liquido embolizante a base de etilen-vinil-alcohol
permitié un menor sangrado y una recuperacién posquirurgica mas rapida.

Al tratarse de tumores hipervasculares, su reseccién completa puede dificultarse si no se
lleva a cabo una embolizacién preoperatoria. Cuando se logra una extraccién completa de la
lesién, el prondstico suele ser excelente; no obstante, debe hacerse un seguimiento riguroso
a largo plazo con objeto de descartar recidivas.

A pesar de que en México no se cuenta con estudios extensos que describan la eficacia de la

embolizacién preoperatoria y su repercusion en la tasa de éxito quirurgico, en nuestra insti-
tucién hemos encontrado resultados favorables en la reseccién de tumores hipervasculares
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tanto por via endoscdpica como por via abierta, por lo que es necesario que se investigue mas
al respecto.

CONCLUSIONES

Los fibromas osificantes juveniles son lesiones de naturaleza agresiva, a pesar de tratarse
de lesiones benignas. Su diagnéstico y tratamiento oportunos son esenciales para reducir el
riesgo de complicaciones potencialmente graves y deformantes, con pérdida de estructuras
adyacentes a la lesién. Su baja frecuencia y manifestacién clinica inespecifica pueden difi-
cultar su sospecha.
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espafiol en la direccion http://www.smorlcce.org.mx/revistas.html, http://www.nietoeditores.com.mx y en www.otorrino.org.mx. Todas
las contribuciones originales seran evaluadas antes de ser aceptadas por revisores expertos designados por los Editores.

Esta publica cuatro ntimeros por afio e incluye articulos que cubren todas las dreas de la otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello
y especialidades afines. Articulos de investigacién médica que pueden ser publicados como articulos originales, editoriales, reportes
preliminares, metanalisis, casos clinicos con aportaciones nuevas o de interés particular, articulos de revision, educacién médica, cartas
al editor, originales e inéditos.

Todos los manuscritos se enviaran por el sistema de envio electrénico, dirigidos a la Directora-Editora Dra. Luz Arcelia Campos Navarro
al correo electronico: anorlmex20@gmail.com y a revista.aom@smorlcce.org; los manuscritos son evaluados por el comité editorial y el
sistema de revisién por pares.

Los manuscritos deben ir acomparnados de una carta en la que se especifique el tipo de articulo que se envia, que es original y que no
ha sido previamente publicado, total o parcialmente, ni esta siendo evaluado para su publicacién en otra revista. Todos los autores de
las aportaciones originales deberan confirmar la aceptacion de la cesion de estos derechos y declaracion de intereses al enviar
el manuscrito a través del sistema de gestién en linea.

Una vez que ha iniciado el proceso de ediciéon del articulo, no podran agregarse ni eliminarse autores ni modificarse las adscripciones
consignadas en el primer envio del articulo.

Los manuscritos aceptados seran propiedad de la Revista y no podran ser publicados en parte o completos sin la autorizacién por escrito
de Anales de Otorrinolaringologia Mexicana. Por el simple hecho de que el (los) autor (es) someta el texto de su trabajo a consideracién
para su publicacién en Anales de Otorrinolaringologia Mexicana acepta todas las modificaciones de tipo editorial que los Editores de la
revista juzguen necesarias. La responsabilidad de las ideas expresadas en los articulos, asi como de la posible infraccién a los derechos
de autor de terceros, recae exclusivamente en el (los) autor (es) que firma (n) el trabajo.

TIPO DE ARTICULOS
Articulos de investigacion original
Este es un estudio de investigacién no publicado (clinico o experimental), de interés en el drea médica o quirtrgica que describe los
resultados originales, con informacién y aportaciones evaluadas criticamente. Este debe presentarse con el siguiente orden para su
evaluacién: Pagina de titulo, Resumen, Introduccién, Material y método, Resultados, Discusién, Conclusiones, Agradecimientos, Re-
ferencias, tablas y figuras. El manuscrito no debe exceder en su totalidad de 20 cuartillas, 7 figuras o tablas y maximo 30 referencias.
Informes preliminares
Son informes breves y definidos que presentan hallazgos novedosos o relevantes, cuya estructura a presentar es similar a la de articulos
originales, resaltando la informacion relevante, nueva o de interés de forma concisa con una explicacién del evento incluida. Limite de
palabras: 2,600, 3 tablas o figuras y maximo 20 referencias.
Articulos de revision
Su objetivo primordial es emitir informacién actualizada sobre un tema especifico por un experto en el campo. Suele ser por invitacién
de los editores. Los autores no invitados pueden presentar manuscritos, donde es recomendable se anexe la revisién acompariada de
una lista de sus propios trabajos publicados en el campo que confirma su experiencia en el area. Debe ser conciso e incluir avances
cientificos, controversias en el campo a tratar, puntos de vista del experto siempre y cuando se encuentren fundamentados. Debe
contener un maximo de 7,000 palabras.
El resumen debe estructurarse con los siguientes apartados: Antecedentes; Objetivo; Metodologia; Resultados (de la bisqueda biblio-
grafica) y Conclusiones.
Cartas al editor
Deben estructurar: texto, referencias, reconocimientos. Deben tener un maximo de 500 palabras y 5 referencias.
Casos clinicos

Se publican articulos con temas especificos que pudiesen ser de ayuda a los clinicos en la toma de decisiones clinicas o de investigacién.
Debe presentarse: Titulo, Nombre(s) completo(s) del autor(es), Resumen en esparfiol e inglés, palabras clave. Resumen clinico, subtemas
y su desarrollo o andlisis critico, Conclusién, Referencias. Los farmacos, drogas y sustancias quimicas deben denominarse por su
nombre genérico, la posologia y vias de administracién se indicardan conforme la nomenclatura internacional.
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PREPARACION DEL MANUSCRITO

Estructure el manuscrito en este orden: pagina del titulo, resumen en espafiol e inglés, texto, agradecimientos, referencias, tablas,
figuras y leyendas de figuras.

Requisitos técnicos

1. Doble espacio en todo el manuscrito en formato Word, letra times new roman de 12 puntos. 2. Iniciar cada seccién del manuscrito
en pagina aparte. 3. Seguir la siguiente secuencia: pagina del titulo (inicial), resumen en espafiol e inglés incluidas las palabras clave;
texto, agradecimientos, 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 definicion) en formato TIF o JPG. Estas NO deben
insertarse en el archivo de texto.

Secciones

1.

10.
11.

Titulo, debe incluir el titulo exacto, en espafiol 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, direccion, teléfono y correo electrénico. Si se presenté en alguna reunion
cientifica, debera expresarse en forma completa el nombre de la reunidn, la fecha y el lugar en que se realiz6. Declaraciones de
descargo de responsabilidad o fuente (s) del apoyo recibido en forma de subvenciones, equipo, medicamentos, si las hay.

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 acompariara con una versioén en idioma inglés, idéntico al de la versién en espariol.

Introduccion. Exprese el proposito del articulo y resuma el fundamento légico del estudio u observacion. Mencione las referencias
estrictamente pertinentes.

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.

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 Declaracién 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.

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 indica-
dores apropiados de error o incertidumbre de la medicién (por ejemplo, intervalos de confianza). No dependa exclusivamente de las
pruebas de comprobacién de hipétesis 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 aleatorizacién. Describa la
metodologia utilizada para enmascarar las observaciones (método ciego). Informe sobre las complicaciones del tratamiento. Espe-
cifique el nimero de observaciones. Sefiale las pérdidas de sujetos de observacién (por ejemplo, las personas que abandonan un
ensayo clinico).

Resultados. Presente los resultados en sucesion 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.

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 hipétesis
cuando haya justificacién para ello, pero identificindolas claramente como tales; las recomendaciones, cuando sea apropiado.

Conclusiones. Resaltar los puntos importantes obtenidos del estudio o investigacion.
Agradecimientos. Si se considera pertinente.

Referencias. Estas son responsabilidad de los autores. Las referencias deberan enumerarse con nimeros arabigos consecutiva-
mente siguiendo el orden en que se mencionan por primera vez en el texto. El nimero aparecera entre paréntesis. Las referencias
citadas solamente en cuadros o ilustraciones se numerarin 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.
Noétese: Nuumero de referencia sin guién, 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.

Ejemplos de citas en revistas periédicas

Articular ordinario de revista: 1. Vega Kd, Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is associated with an increased risk for
pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996;124:980-3. Més 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.
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Autor corporativo: 1. The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety and performan-
ce 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 ¢ Suplemento de un nimero 1. Payne DK, Sullivan MD. Massie MdJ. Women’s psychological reactions to breast cancer.
Semin Oncol 1996;23(1 supl 2):89-97.

Parte de un numero 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 organizacién como autory 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:
pathophysiology, 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 periédico 1. Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions annually. The Wash-
ington 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 nimeros arabigos, siguiendo el orden en que se citan por primera vez en
el texto y asigne un titulo breve a cada uno. Las explicaciones iran 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. Cerciérese de
que cada cuadro sea citado en el texto. Los cuadros o tablas deben enviarse en un formato editable (word o excel) y no deberan
insertarse en el texto como imagen.

Tlustraciones (Figuras). Deberan ser a color y numerarse con nimeros arabigos. Anales de Otorrinolaringologia Mexicana no se
responsabiliza de pérdida de las ilustraciones y no seran 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 tamarfio
suficiente para que sigan siendo legibles. Los titulos y explicaciones detalladas se incluirdan en los pies o epigrafes, no sobre las
propias ilustraciones. NO debe repetirse la misma informacién en cuadros y figuras. Se optara por publicar el o la que muestre la
informacién de manera mas completa.

Si se utilizan fotografias de personas, éstas no deberan ser identificables o de lo contrario, habra que anexar un permiso por escrito
para poder usarlas (véase proteccion 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 indicardn 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 (estandar). Evite abreviaturas en el titulo y resumen. Cuando
se use por primera vez una abreviatura, ésta ird 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 adaptacién condensada del
articulo citado; los ejemplos mencionados son los mismos usados en dicha cita.
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Instrucciones para los autores

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

® LOS AUTORES CERTIFICAN QUE SE TRATA DE UN TRABAJO 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.

© TAMBIEN ACEPTAN QUE, EN CASO DE SER ACEPTADO PARA PUBLICACION EN ANALES DE OTORRINOLARINGOLOGIA MEXICANA, LOS DERECHOS DE AUTOR SERAN

TRANSFERIDOS A LA REVISTA.

® NOMBRE Y FIRMA DE TODOS LOS AUTORES: NOMBRE FIRMA

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

NOMBRE FIRMA

LuGAR: FecHA:

https://nietoeditores.com.mx



