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Resumen

OBJETIVO: Comparar el puntaje del cuestionario Hearing Handicap Inventory for
the Elderly-Screening Version (HHIE-S) de calidad de vida en pacientes adultos ma-
yores con pérdida auditiva, antes y tres meses después de la adaptaciéon de auxiliar
auditivo externo.

MATERIALES Y METODOS: Estudio observacional, analitico, longitudinal y pro-
lectivo que incluyé a adultos mayores que acudieron al Hospital General Dr. Manuel
Gea Gonzalez con pérdida auditiva y que eran aptos para la adaptacion de auxiliar
auditivo. Se les aplicé el cuestionario HHIE-S antes y tres meses después de la adap-
tacion de auxiliar auditivo. Se compararon los resultados obtenidos en el cuestionario
y se recolectaron las caracteristicas clinicas y sociodemograficas, el patrén de uso y
lateralidad de los auxiliares auditivos de los pacientes estudiados.
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RESULTADOS: Se incluyeron 18 pacientes. Se encontré mejoria significativa de la puntuacién total (28.8 vs
9.3), emocional (13.4 vs 4.5) y social (15.4 vs 4.7) antes y tres meses después de la colocacién de auxiliar en el
cuestionario HHIE-S (p = 0.001). La edad media de los pacientes estudiados fue de 75.5 afos y la mayoria eran
mujeres. De los 18 pacientes incluidos, 16 tenian diagnéstico de presbiacusia y 9 de diabetes mellitus.

CONCLUSIONES: La colocacién de auxiliares auditivos mejora la calidad de vida en los aspectos social y
emocional de los adultos mayores con pérdida auditiva, por lo que es de suma importancia identificar y tratar la
pérdida auditiva en adultos mayores para repercutir en su calidad de vida.

PALABRAS CLAVE: Hipoacusia; calidad de vida; adultos mayores; auxiliar auditivo.

Abstract

OBJECTIVE: To compare the score of the Hearing Handicap Inventory for the Elderly-Screening Version
(HHIE-S) quality of life questionnaire in older adult patients with hearing loss, before and three months after
the adaptation of an external hearing aid.

MATERIALS AND METHODS: An observational, analytical, prospective, longitudinal and prolective study
including older adults who attended the Dr. Manuel Gea Gonzalez General Hospital, Mexico City, with hearing
loss and who were candidates for hearing aid adaptation. The HHIE-S questionnaire was administered before
and three months after the hearing aid fitting. The results obtained in the questionnaire were compared and the
clinical and sociodemographic characteristics, the pattern of use and laterality of the hearing aids of the patients
studied were described.

RESULTS: There were included 18 patients. The results showed a significant improvement in the total score
(28.8 vs 9.3), emotional (13.4 vs 4.5) and social (15.4 vs 4.7) before and three months after the placement of the
hearing aid in the HHIE-S questionnaire (p = 0.001). The average age of the patients studied was 75.5 years
and the majority were women. Most patients had a diagnosis of presbycusis (n = 16) and 9 reported a diagnosis
of diabetes mellitus.

CONCLUSIONS: The placement of hearing aids improves the quality of life in the social and emotional aspects
of older adults with hearing loss. Therefore, it is of utmost importance to identify and treat hearing loss in older
adults to impact the quality of life of these patients.

KEYWORDS: Hearing loss; Quality of life; Aged; Hearing aid.

ANTECEDENTES

Una persona tiene pérdida auditiva o hipoacusia cuando no puede oir tan bien como alguien
con audiciéon normal, lo que significa que sus umbrales de audicion en la audiometria tonal
son de 26 decibelios 0 mayores en uno o ambos oidos. La hipoacusia se clasifica en leve, mo-
derada, moderadamente severa, severa y profunda, y puede afectar uno o ambos oidos.* En
México se considera adulto mayor a una persona que tiene 60 afios 0 més.?

En México la distribucién relacionada con la causa de pérdida auditiva se reporta de esta
manera: 44.4% por edad avanzada, 24.3% por enfermedad, 15.4% por causas congénitas,
7.3% por accidente y 8% por otra causa. En el caso de los adultos mayores, las causas se re-
lacionan con el proceso normal de envejecimiento (presbiacusia), exposicién a ruido intenso,
hipertensién arterial sistémica, diabetes mellitus y administracién de ototdxicos.? La Organi-
zacién Mundial de la Salud reporta que actualmente hay 1500 millones de personas en todo
el mundo que viven con pérdida auditiva (20% de la poblacién global) y que 430 millones de
estas personas tienen pérdida auditiva considerada discapacitante, cifra que puede aumentar
para 2050 a 700 millones de personas.*

De acuerdo con el Censo de Poblacién y Vivienda 2020 del Instituto Nacional de Estadistica
y Geografia, en México hay 6,179,890 personas con algun tipo de discapacidad, lo que re-
presenta un 4.9% de la poblacién total del pais. La pérdida auditiva es la tercera causa de
discapacidad en México y causa el 22% del total de las discapacidades.®

En noviembre de 2021 el gobierno de México indicd que aproximadamente 2.3 millones de perso-
nas padecen discapacidad auditiva en México, de las que mas del 50% son mayores de 60 afos.®
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La informacién censal de 1990 y 2020 indica que la poblacién mexicana de 60 afos y més
pasé de 5 a 15.1 millones, lo que representa el 6 y 12% de la poblacién total mexicana, res-
pectivamente.’

La Organizacién Mundial de la Salud define a la calidad de vida como la percepcién que tiene
un individuo de su posicién en la vida en el contexto de la cultura y los sistemas de valores
en los que vive y en relacién con sus metas, expectativas, estandares y preocupaciones.®

Los efectos informados de la pérdida auditiva en el adulto mayor en la calidad de vida son:
afecciones emocionales, (soledad, aislamiento, dependencia, frustracion, depresion, ansiedad,
ira, verglienza, frustracion y culpa), conductuales (fanfarronear, retirarse, culpar y exigir) y
cognitivas (confusién, dificultad para concentrarse, pensamientos que distraen, disminucién
de la autoestima y trastornos de la comunicacién).?

La calidad de vida puede evaluarse a través de varios cuestionarios, que pueden dividirse
en instrumentos genéricos de calidad de vida o en instrumentos de calidad de vida relacio-
nados especificamente con alguna enfermedad. Los principales instrumentos especificos
para evaluar la repercusion de la pérdida auditiva en la calidad de vida descritos en la lite-
ratura son el Hearing Handicap Inventory for the Elderly (HHIE), que mide los efectos de
la discapacidad auditiva en el estado emocional y social de los adultos mayores y el Hearing
Handicap Inventory for Adults (HHIA), que mide los efectos de la discapacidad auditiva en
el estado emocional y social de los adultos.>!® El HHIE es un cuestionario desarrollado por
Ventry y Weinstein en 1982, disefiado para determinar la desventaja psicosocial percibida
por si mismo en los ancianos con pérdida auditiva. Tiene 25 preguntas, con dos subescalas,
consecuencias emocionales y efectos sociales-situacionales debidos a la pérdida auditiva.
Posteriormente, en 1986, se redujo a una herramienta de detecciéon mas corta de 10 reactivos
(Hearing Handicap Inventory for the Elderly-Screening Version: HHIE-S) con 5 reactivos de
cada subescala (aspecto social: reactivos 3, 5, 6, 8 y 10; aspecto emocional: reactivos 1, 2, 4,
7y 9); el puntaje asignado a cada alternativa de respuesta es: 0 a no, 2 a a veces y 4 a si, con
un total de 0 a 40 puntos. A mayor puntaje, mayor el deterioro social y emocional provocado
por la hipoacusia.!'!!?

El nivel de gravedad de la discapacidad del cuestionario HHIE-S puede clasificarse en: sin
discapacidad: 0-8 puntos, discapacidad leve a moderada: 10-24 puntos y discapacidad severa:
26-40.13 Posteriormente el HHIE-S se adapté al espafiol para su uso en mexicoamericanos
de habla hispana en 1998. El HHIE completo y el HHIE-S de 10 reactivos tienen buena
repetibilidad de prueba, ya sea administrado por entrevistadores o autoadministrado. El
HHIE-S se ha correlacionado con medidas globales de calidad de vida, proporcionando evi-
dencia de la importancia de la discapacidad auditiva. Por Gltimo, se ha demostrado que el
HHIE-S responde al cambio y puede usarse como una medida de resultado para probar la
efectividad de la amplificacién.

Es posible que haya mediciones mas directas de bienestar auditivo disponibles en el futuro,
pero, mientras tanto, las mediciones basadas en el HHIE parecen ofrecer opciones validas y
confiables para los adultos mayores.'®

La Guia de practica clinica del Instituto Mexicano del Seguro Social de “Deteccién y manejo

del sindrome de privacién sensorial en el adulto mayor”, publicada en 2013, menciona: “La
calidad de vida en pacientes con pérdida auditiva se ve afectada al medir los efectos sociales

Weinberger Forische P, et al.
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y emocionales a través de instrumentos como el HHIE (Hearing Handicap Inventory for the
Elderly)”.'

Se ha demostrado que la calidad de vida de los adultos mayores con pérdida auditiva mejora
posterior a la adaptacién de auxiliar auditivo externo. Hay varios estudios en el mundo que
han demostrado esto mediante el cuestionario HHIE o su versién corta (HHIE-S).

Se han encontrado resultados similares en diferentes partes geograficas; ademas, estos
resultados han sido consistentes en el tiempo. En México solo un articulo ha utilizado el
cuestionario HHIE-S; sin embargo, fue para determinar la utilidad de este cuestionario
versus la audiometria tonal como prueba diagnéstica de presbiacusia.'' Sin embargo, no hay
estudios en la bibliografia mexicana que hayan medido la calidad de vida en adultos mayores
con pérdida auditiva con o sin el uso de auxiliar auditivo externo.

Este estudio propone determinar si hay mejoria en la calidad de vida de pacientes adultos
mayores que acuden al servicio de Otorrinolaringologia del Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzalez con diagnostico de pérdida auditiva y que son aptos para la adaptacion de auxiliar
auditivo externo a través del cuestionario HHIE-S.

Los objetivos del estudio fueron comparar y determinar la diferencia estadistica entre las
medias de los puntajes total, emocional y social obtenidos en el cuestionario HHIE-S de calidad
de vida, antes y tres meses después de la adaptacién de auxiliar auditivo externo; describir
las caracteristicas sociodemograficas y clinicas, el patrén de uso y lateralidad del auxiliar
auditivo en la muestra estudiada y determinar la proporcién de los pacientes en cada una de
las categorias de discapacidad de calidad de vida obtenida en el cuestionario HHIE-S, antes
y tres meses después de la adaptacion de auxiliar auditivo externo.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, analitico, longitudinal y prolectivo, en el que se incluyeron pacientes
adultos mayores (60 afios 0 mas) que acudieron al servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzalez con diagndéstico de pérdida auditiva y que eran aptos a la
adaptacién de auxiliar auditivo externo.

Los criterios de inclusiéon fueron: haber cumplido 60 afios 0 mas, contar con diagndstico por
audiometria tonal de pérdida auditiva en uno o ambos oidos y requerir adaptacion de auxiliar
auditivo externo en uno o ambos oidos.

Los criterios de exclusién fueron: ser portador de auxiliar auditivo externo previo al inicio del
estudio, tener discapacidad visual, motora o intelectual porque estas discapacidades por si
mismas disminuyen la calidad de vida del paciente y representan un sesgo para el estudio.

Se eliminaron los pacientes que no completaron el cuestionario antes o después de la adapta-
cién del auxiliar auditivo externo en el tiempo establecido y los que no utilizaron el auxiliar
auditivo externo posterior a su adaptacion.

Estadistica

Se calcul6 el tamafio de muestra con el programa Gpower y basados en el trabajo de Galvan
Gomes y colaboradores,' en el que se encontr6 que la media y desviacién estandar del grupo
pre y poscolocacién de auxiliar auditivo fue de 11.4 + 5.1 y 3.2 £+ 3.4, respectivamente y, al
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esperar tener una diferencia en este estudio de 1.8 puntos entre ambos grupos, con un error
alfa del 5%, un beta del 10% y al aplicar la formula para estudios comparativos de medias, se
requirieron al menos 16 pacientes con evaluacién pre y poscolocacién del auxiliar auditivo. Al
asumir una pérdida de seguimiento del 10%, la muestra total calculada fue de 18 pacientes.

A los pacientes incluidos se les proporcioné el aviso de privacidad y se obtuvo el consenti-
miento informado. Asimismo, junto al paciente participante el investigador asociado principal
procedié a la lectura, aplicacion y correspondiente llenado del cuestionario HHIE-S (Anexo
1) (no autoaplicable). En la cita de control, en la consulta externa del servicio de Audiologia,
tres meses posteriores a la adaptaciéon de auxiliar auditivo externo (dispositivo provisto por
el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez), se procedié nuevamente a la lectura conjunta
del cuestionario HHIE-S con su correspondiente llenado por el investigador asociado principal.

Las variables obtenidas de los pacientes fueron edad, sexo biolégico, grado de pérdida auditi-
va en cada oido al momento del reclutamiento (moderada: 41-55 decibelios; moderadamente
severa: 56-70 decibelios; severa: 71-90 decibelios); presencia o ausencia de hipertension
arterial sistémica, diabetes mellitus, exposicién a ototéxicos por quimioterapia (cisplatino,
carboplatino, oxaliplatino), exposicién a ruidos intensos (mas de 85 decibelios por mas de 8
horas sin proteccion auditiva) y presbiacusia. Ademas del patron de uso del auxiliar auditivo
externo (tiempo parcial: retiro del dispositivo en algiin momento del dia por decisién propia
del paciente, excepto al bafnarse o dormir; o tiempo completo: uso del dispositivo desde la
manfana al levantarse hasta la noche al acostarse, excepto al banarse o dormir) y lateralidad
(colocacién unilateral o bilateral) del auxiliar auditivo externo.

Se realiz estadistica descriptiva y comparaciéon de medias de la puntuacién de calidad de
vida de los grupos antes y después de la adaptacion de auxiliar auditivo externo del resultado
en el puntaje del cuestionario HHIE-S mediante prueba de t de Student pareada. Se hizo
prueba x? para observar cambio en la categoria de calidad de vida medida antes y después
de la adaptacién de auxiliar auditivo externo mediante la categorizacién establecida con el
cuestionario HHIE-S. El analisis estadistico se llev6 a cabo con el programa SPSS version 25.

RESULTADOS

Se incluyeron 18 pacientes que aceptaron participar en el estudio y cumplieron los criterios de
inclusion. La edad media fue de 75.5 + 6.9 afios; el 55.6% eran mujeres. El Cuadro 1 describe
las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacién de estudio. En cuanto a los ante-
cedentes clinicos, 9 reportaron tener diagndstico de diabetes mellitus, 7 personas hipertensién
arterial, mientras que 3 y 4 reportaron exposicién a ototdxicos por quimioterapia y a ruidos
intensos, respectivamente. De los 18 adultos mayores, 16 tenian presbiacusia; en el oido derecho
el grado de pérdida auditiva fue, en mayor medida, moderadamente severa (n = 8), mientras
que en el oido izquierdo fue moderada (n = 9). En el Cuadro 2 se describe la lateralidad de los
auxiliares auditivos y su patrén de uso en los pacientes estudiados; se observa que a la mayoria
de los pacientes se les coloco auxiliar auditivo externo de manera bilateral (n = 14); sin embargo,
la mayoria de los pacientes lo utilizaron de manera parcial (n = 10).

Se compararon las puntuaciones totales, sociales y emocionales del cuestionario HHIE-S antes
y tres meses después de la colocaciéon de auxiliar auditivo externo. La diferencia en las medias
del puntaje total (28.8 vs 9.3), social (15.4 vs 4.7) y emocional (13.4 vs 4.5) del cuestionario
HHIE-S fue estadisticamente significativa antes y tres meses después de la colocaciéon de
auxiliar auditivo externo (p = 0.001). Cuadro 3 y Figuras1a 3
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Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacion de estudio (n = 18)

Variable

n

Edad, afios, media (DE)

75.5 (6.9)

Sexo

Masculino
Femenino

—
o ®

Diabetes

Hipertensién arterial

Exposicién a ototdxicos por quimioterapia

Exposicién a ruidos intensos

=W | 3| ©

Presbiacusia

Grado de pérdida auditiva en el oido derecho

Ninguna

Moderada
Moderadamente severa
Severa

= 00 =3I

Grado de pérdida auditiva en el oido izquierdo

Ninguna

Moderada
Moderadamente severa
Severa

S 0O~

Cuadro 2. Patron de uso y lateralidad de los auxiliares auditivos externos (n = 18)

Variable n
Lateralidad de auxiliares auditivos externos
Unilateral 4
Bilateral 14
Patron de uso de auxiliar auditivo externo
Tiempo parcial 10
Tiempo completo 8

Cuadro 3. Diferencia de las medias de la puntuacion de la evaluacién de calidad de vida
(HHIE-S) antes y tres meses después de la adaptacion de auxiliar externo

Tipo de evaluacién
Variable Previa Posterior Diferencia
n=18 n=18 estadistica
Puntaje global HHIE-S 28.8 (7.0) 9.3 (6.6) 0.001
Puntaje emocional de la HHIE-S 13.4 (4.5) 4.5 (3.1) 0.001
Puntaje social de la HHIE-S 15.4 (3.7) 4.7 (4.5) 0.001

Datos representados en media (desviacidén estdndar). Diferencia estadistica representada en valor p estimada

por la prueba t de Student para muestras independientes.
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Medias del puntaje global de la evaluacién de calidad de vida (HHIE-S) antes y tres meses después
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Medias del puntaje emocional de la evaluacién de calidad de vida (HHIE-S) antes y tres meses
después de la adaptacion de auxiliar auditivo externo.
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Figura 3

Medias del puntaje social de la evaluacién de calidad de vida (HHIE-S) antes y tres meses después
de la adaptacién de auxiliar auditivo externo.

Se describié y comparo la proporcién de pacientes de acuerdo con la categoria de discapacidad
de calidad de vida antes y tres meses después de la adaptacién de auxiliar auditivo externo
obtenida en el cuestionario HHIE-S. Hubo un cambio estadisticamente significativo en el
grado de discapacidad de la calidad de vida antes y después del uso de auxiliar auditivo (p
=0.001). Cuadro 4

Ninguin paciente tenia calidad de vida normal previo a la colocacién del auxiliar; la mayoria
tenia discapacidad severa en la calidad de vida (n = 12). Tres meses posteriores al uso del
auxiliar auditivo ningin paciente tuvo este grado de discapacidad y la mayoria (n = 10) mostrd
una calidad de vida normal en el cuestionario HHIE-S, el resto (n = 8) tenia discapacidad
leve a moderada.

Cuadro 4. Proporcion de pacientes de acuerdo con la categoria de discapacidad de
calidad de vida antes y tres meses después de la adaptacion de auxiliar auditivo
externo

Categoria de Tipo de evaluacién
discapacidad Previa Posterior Diferencia
(HHIE-S) n=18 n=18 estadistica
Normal - 10 (55.6%)
Leve a moderada 6 (33.3%) 8 (44.4%) 0.001
Severa 12 (66.7%)

Datos representados en: media (desviacion estandar). Diferencia estadistica representada en valor p estimada
por la prueba x? de Pearson.
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DISCUSION

La pérdida auditiva es una causa importante de disminucién de la calidad de vida de los
pacientes adultos mayores.

En diversas regiones, entre ellas paises de Latinoamérica, se han hecho estudios que valoran
la calidad de vida en adultos mayores con pérdida auditiva utilizando el cuestionario HHIE o
el cuestionario HHIE-S (version corta). Se han efectuado en pacientes con o sin uso de auxiliar
auditivo externo, con resultados que demuestran que la pérdida auditiva empeora el puntaje
en este cuestionario y éste mejora después del uso de auxiliar auditivo, lo que se traduce en
mejoria en la calidad de vida de los pacientes con pérdida auditiva y uso de auxiliar auditivo
externo, especificamente en los aspectos emocionales y sociales de los adultos mayores. Estos
resultados son similares en diferentes partes geograficas y son consistentes en el tiempo. Sin
embargo, en México no hay estudios que midan la calidad de vida de adultos mayores con
pérdida auditiva, con o sin uso de auxiliar auditivo.

En Egipto, en 2017, se encontré que el 80% de los pacientes con auxiliar auditivo tienen un
mejor funcionamiento social en comparacién con quienes no lo usan. Adema4s, se encontrd
que en el aspecto emocional, quienes no lo usan tienen sentimientos negativos en el 60.4%
en comparacion con solo el 14.5% de los portadores.’® En Iran, en 2018, se encontré disminu-
cién en el puntaje del cuestionario HHIE del 46% (78.2 vs 42.3) posterior al uso de auxiliar
auditivo externo, lo que significa una mejoria en los aspectos emocionales y sociales posterior
al uso del dispositivo.!® De manera similar, otro estudio efectuado en 2009 en Iran encontré
una disminucién en el puntaje HHIE posterior al uso de auxiliar del 66% (65.8 vs 22.1).2° En
Brasil, en 2017, se encontré que, de 30 pacientes adultos mayores con pérdida auditiva, todos
tenian discapacidad severa en el HHIE-S comparado con solo un paciente después del uso
de auxiliar auditivo.?! Otro estudio efectuado en Brasil en 2013 encontrd, en un grupo de 25
pacientes con pérdida auditiva, que todos tenian algin grado de discapacidad en el HHIE-S
comparado con solo 10 posterior al uso de auxiliar.'

De manera similar, en Chile, en 2008, se encontré que el 77% de quienes no usaban auxiliar
auditivo resultaban con algin grado de discapacidad en el cuestionario HHIE-S compara-
do con el 48% de los portadores.?? Estos resultados son similares a lo encontrado en este
estudio, en el que la diferencia estadistica de las medias en el puntaje total (28.8 vs 9.3),
social (15.4 vs 4.7) y emocional (13.4 vs 4.5) del cuestionario HHIE-S fue estadisticamente
significativa antes y tres meses después de la colocacién de auxiliar auditivo externo (p
= 0.001). Los principales antecedentes médicos fueron presbiacusia (16 de 18 pacientes),
diabetes mellitus (n = 9) e hipertensién arterial (n = 7). La proporcién de pacientes con
discapacidad en la calidad de vida disminuy6 considerablemente posterior al uso de au-
xiliar auditivo (18 vs 8), a pesar de que la mayoria de los pacientes utilizaron el auxiliar
auditivo de manera parcial. Tras el uso del auxiliar auditivo la mayoria de los pacientes
(n = 10) mostré una calidad de vida normal. Lo anterior reafirma los resultados encontra-
dos en otros paises en cuanto a que la colocaciéon de auxiliares auditivos externos mejora
significativamente la calidad de vida de los adultos mayores con pérdida auditiva en los
aspectos emocional y social.

Si bien se observaron resultados alentadores en esta investigacién, que coinciden con la
tendencia del resto de la bibliografia, estamos conscientes de que un tamafo de muestra
mayor, asi como otra modalidad de estudio, por ejemplo, un estudio con distribucién al azar,
doble ciego con un grupo control o un estudio prospectivo de cohorte, podrian ser modelos
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que aportarian un nivel de evidencia mayor; sin embargo, por cuestiones de recursos, tiempo
y factibilidad, se opt6 por esta modalidad.

A pesar de haber evaluado una cantidad considerable de variables, existen algunas que no
pudieron analizarse o medirse en este estudio, asi como en la mayor parte de los trabajos
revisados que sirvieron como modelos para el disefio de este estudio. Por ejemplo, la reper-
cusion del nivel de educacion y socioecondémico de los pacientes, relacionados con el apego
y buen uso de los auxiliares auditivos, asi como la cuantificacion exacta del tiempo de uso
de los auxiliares. Debido a que los auxiliares auditivos otorgados por el hospital en el que
se llevé a cabo el estudio estan destinados casi exclusivamente a pacientes en situaciones
desfavorecidas, se dificultaba la evaluacién de estos parametros. Asimismo, la calidad de los
auxiliares auditivos es otra variable importante que podria tener una repercusion directa en
los resultados de este tipo de estudios; sin embargo, por cuestiones de recursos y metodologia,
fue una variable que voluntariamente se decidié omitir.

A pesar de las limitaciones de este estudio, consideramos que cumplié su objetivo principal
de demostrar que el uso de auxiliares auditivos en adultos mayores con hipoacusia mejora
la calidad de vida a corto plazo.

Por tanto, los resultados de este estudio pudieran asociarse con modificaciones en la reper-
cusion en la calidad de vida y priorizar la atencién de estos pacientes en los diferentes sitios
de atencién médica en México.

Una gran fortaleza de este estudio es que anteriormente no se habian llevado a cabo tra-
bajos de esta indole en poblacién mexicana, lo que permite entender y tener una referencia
del comportamiento de esta afecciéon en esta poblacion. Asimismo, establece un antecedente
que incentiva la realizacién de futuros estudios similares en nuestro pais que corroboren y
complementen lo demostrado en este trabajo. Al utilizar este estudio una herramienta de
evaluaciéon ya estandarizada, permite una facil reproductividad.

Estos estudios futuros pudieran, aunque no fue propésito de este estudio, hacer un segui-
miento de la muestra en un mayor plazo, lo que aportaria mas informacién de otras posibles
ventajas del uso de auxiliar auditivo a largo plazo en los adultos mayores con hipoacusia,
por ejemplo, su repercusion en la cognicién y conducta.

De igual forma, la adaptacion de los auxiliares auditivos externos en estos estudios podria
acompanarse de un seguimiento médico personalizado o asesoramiento multidisciplinario
(psicologia, psiquiatria, geriatria, etc..), a fin de abrir una nueva linea de investigacién que
podria, incluso, mejorar los resultados observados en este estudio.

CONCLUSIONES

La colocacion de auxiliares auditivos externos mejora de manera significativa la calidad de
vida en los aspectos emocionales y sociales de los adultos mayores con pérdida auditiva. En
este estudio ningun adulto mayor con hipoacusia tenia una calidad de vida normal; poste-
rior al uso de auxiliares auditivos la mayoria de éstos (55.6%) adquirieron calidad de vida
normal. Esto debe incentivar el diagndstico temprano de pérdida auditiva y la adaptacion
oportuna de auxiliar auditivo externo en el adulto mayor en México, por lo que es de suma
importancia identificar y tratar la pérdida auditiva en adultos mayores para repercutir en
la calidad de vida de estos pacientes.
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Anexo 1. Hearing Handicap Inventory for the Elderly-Screening Version (HHIE-S).
Adaptacion para mexicoamericanos

No A veces Si

Pregunta 0 puntos | 2 puntos | 4 puntos

(El problema auditivo (de no oir bien) le causa vergiienza
cuando usted conoce por primera vez a las personas?

(El problema auditivo (de no oir bien) le causa que se sienta
frustrado o confundido cuando est4 hablando con miembros
de su familia?

(Tiene usted dificultad en oir cuando alguien habla en voz
baja?

(Se siente usted con desventaja fisica a causa de su problema
auditivo (de no oir bien)?

(El problema auditivo (de no oir bien) le causa a usted
dificultad en visitar a los amigos, parientes o vecinos?

(El problema auditivo (de no oir bien) le ocasiona que
no pueda asistir tan seguido como quisiera a servicios
religiosos?

(El problema auditivo (de no oir bien) le causa que tenga
discusiones con los miembros de su familia?

(El problema auditivo (de no oir bien) le causa problemas
cuando escucha la televisién o radio?

(Cree usted que cualquier dificultad con su problema
auditivo (de no oir bien) lo limita o le pone obstaculos en su
vida personal y social?

(El problema auditivo (de no oir bien) le causa dificultades
cuando se encuentra en un restaurante con parientes y
amigos?

Total

Interpretacion: el resultado es positivo cuando la suma de las respuestas es mayor a 8 puntos.
Adaptado de la referencia 15.
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Resumen

OBJETIVOS: Evaluar la calidad de vida y conocer el rubro-sintoma que més afecta
la rinitis alérgica a través del cuestionario Rhinoconjunctivitis Quality of Life Ques-
tionnaire (RQLQ).

MATERIALES Y METODOS: Estudio transversal, prospectivo, descriptivo,
observacional, efectuado en pacientes con diagnostico de rinitis alérgica, con o sin
inmunoterapia subcuténea, que asistieron a consulta de Alergologia del Hospital
General de México durante el segundo trimestre de 2022. Se midi6 la calidad de vida
mediante el cuestionario validado y estandarizado Rhinoconjunctivitis Quality of Life
Questionnaire (RQLQ) para poblacién hispana.
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RESULTADOS: Se estudiaron 136 pacientes, de los que el 22.1% tenia mala calidad de vida. El 51.4% refirié
problemas practicos (incomodidad por el uso de panuelos, rascado de ojos y sonarse), seguidos de sintomas nasales
y alteraciones en el suefio en un 37.1% cada uno.

CONCLUSIONES: La repercusién de la rinitis alérgica en la calidad de vida es importante, por lo que el trata-
miento oportuno podria conllevar una mejor vida.

PALABRAS CLAVE: Rinitis alérgica; calidad de vida; cuestionario de calidad de vida.

Abstract

OBJECTIVES: To evaluate the quality of life and to know the item/symptom that allergic rhinitis most affects
through Rhinoconjunctivitis Quality of Life Questionnaire (RQLQ).

MATERIALS AND METHODS: Cross-sectional, prospective, descriptive, observational study, carried out on
patients with diagnosis of allergic rhinitis, with or without subcutaneous immunotherapy, attended at Allergology
clinic of the General Hospital of Mexico during the second quarter of 2022. Quality of life was measured using the
validated and standardized Rhinoconjunctivitis Quality of Life Questionnaire (RQLQ) for the Hispanic population.

RESULTS: One hundred thirty-six patients were studied, 22.1% had poor quality of life. 51.4% reported practi-
cal problems (discomfort with using tissues, eye scratching and blowing the nose), followed by nasal symptoms
and sleep disturbances in 37.1% each.

CONCLUSIONS: The impact of allergic rhinitis on quality of life is important, so appropriate treatment could
lead to a better life.

KEYWORDS: Allergic rhinitis; Quality of life; Quality of Life Questionnaire.

ANTECEDENTES

La rinitis alérgica, enfermedad inflamatoria crénica de la mucosa nasal, causa, por lo menos,
un sintoma clasico: estornudos en salva, prurito nasal, congestién nasal y rinorrea hialina.!
Estos sintomas se inducen por la exposicién a un alergeno que genera una respuesta infla-
matoria mediada por la inmunoglobulina E (IgE).?

La rinitis alérgica es una enfermedad en aumento durante los Gltimos afios. La prevalencia
global es del 12.9% en nifios y del 10 al 40% en la poblacién general. En América Latina es
del 14.6% y en México varia del 3.6 al 12%.% En el estudio ISAAC (International Study of
Asthma and Allergies in Childhood) se reporté una prevalencia aproximada en México del
4.6% y del 11.6% en nifios entre seis y siete afios.* No obstante, un estudio efectuado en la
Ciudad de México encontré una prevalencia del 20% en la poblacién general.®

Clasificacion de la rinitis

La rinitis puede clasificarse segiin el mecanismo fisiopatoldgico en alérgica (dependiente de
mecanismo mediado por IgE) y no alérgica (independiente de mecanismo mediado por IgE);
segun la severidad en leve (los sintomas no interfieren con la calidad de vida) y moderada-
severa (los sintomas interfieren o hay una repercusién negativa en la calidad de vida); y por la
frecuencia de aparicion en intermitente (menos de 4 dias a la semana o menos de 4 semanas
consecutivas al afno) y persistente (4 o mas dias a la semana o 4 0 mas semanas consecutivas
al afio). Otra clasificacién depende del patrén temporal con respecto al medio ambiente: es-
tacional, perenne (todo el afio) o episddica (a la exposicién con alergeno).®

Definiciones de calidad de vida y calidad de vida en salud

El término calidad de vida significa bienestar y satisfaccién de vida.” La definicién de calidad
de vida de la Organizacion Mundial de la Salud incluye el funcionamiento psicolégico, social
y fisico e incorpora aspectos positivos del bienestar, asi como negativos de la enfermedad o
dolencia. Esta se basa en la definicién de salud, referida como “un estado de completo bien-
estar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciéon o enfermedad”.?
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La calidad de vida relacionada con la salud se define como: “los efectos funcionales de una
enfermedad y el tratamiento concomitante en un paciente determinado, tal y como lo percibe
el propio paciente” o, por otro lado, es la percepcién que tiene el paciente acerca de su propia
enfermedad y el efecto de ésta en su vida.® Se considera un concepto multidimensional con
los siguientes aspectos: a) funcionamiento fisico (cuidado personal, desemperio de actividades
fisicas), b) sintomas fisicos relacionados con la enfermedad o tratamiento, ¢) factores psico-
légicos y d) aspectos sociales.’

Formas de alteracion de la calidad de vida en rinitis alérgica

La alteracion de la calidad de vida puede definirse como los efectos funcionales percibidos
por el paciente de una enfermedad y su tratamiento.'’ La rinitis alérgica tiene un efecto sig-
nificativo en la vida de los pacientes segin su intensidad. Los efectos pueden abarcar desde
problemas leves, como trastornos del suefio, alteraciéon de la capacidad de concentracién y
memoria, hasta alteraciones graves, como depresion, limitacién fisica grave e interferencia
con actividades de la vida cotidiana.5!!

Al menos el 50% de los adultos con rinitis alérgica reportan alergias nasales que tienen efectos
moderados en su dia a dia y al menos 1 de cada 4 adultos tienen problemas para conciliar el
suefio o mantenerlo.® Asimismo, en la edad pedidtrica ocurren alteraciones como deterioro
del aprendizaje e incapacidad para participar en actividades familiares y sociales que con-
llevan afectacién del estado emocional (frustracién, aislamiento social, tristeza y enojo) que
puede manifestarse como mal comportamiento y genera problemas familiares. Por tltimo, los
sintomas de la rinitis alérgica conllevan también disminucién de la productividad laboral.
Debido a lo anterior, la calidad de vida es un aspecto que ha tomado fuerza en afios recientes
como herramienta para la evaluacién del paciente con rinitis alérgica.

Formas de evaluacion de la calidad de vida en rinitis alérgica (RQLQ)

Debido a que se ha evidenciado la afectacién en la calidad de vida por la rinitis alérgica,
desde 1990 se han desarrollado diversos cuestionarios para la evaluacién de la calidad de
vida relacionada con la salud. Estos se clasifican en genéricos y especificos.

Los cuestionarios genéricos son aplicables a todos los individuos, miden aspectos fisicos,
mentales y psicosociales en condiciones de salud, permiten la comparacién entre diferentes
enfermedades e, incluso, con personas sanas. La desventaja de estos cuestionarios es que
pueden faltar detalles en las preguntas que representan afectaciones sutiles pero importan-
tes en la calidad de vida relacionada con la salud. Por ello, se utilizan para ensayos clinicos
controlados y la practica clinica. Algunos ejemplos son el Medical Outcome Study Short Form
(MOS SF-20) en la forma corta y la versién extendida, conocida como MOS SF-36.

Los cuestionarios especificos estan disefiados para la evaluacién de una enfermedad o altera-
ci6n especifica, lo que implica que sean mas precisos en la descripcién de problemas asociados
con la enfermedad. Se utilizan mayormente para comparar la enfermedad de un paciente
en dos momentos, algunos ejemplos son el cuestionario Rhinoconjunctivitis Quality of Life
Questionnaire (RQLQ) o Rhinitis Control Assessment Test (RCAT), entre otros.?!%13

El objetivo de este estudio fue evaluar la repercusién de la rinitis alérgica en la calidad de
vida de los pacientes.
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MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo, transversal, prolectivo y observacional, efectuado en el Hospital General
de México Dr. Eduardo Liceaga, Ciudad de México, de abril a junio de 2022. Se incluyeron
pacientes que asistian a consulta externa del servicio de Alergia e Inmunologia Clinica con
diagnéstico de rinitis alérgica, con o sin inmunoterapia subcutanea especifica, elegidos de
manera no probabilistica, por conveniencia, a quienes, previo consentimiento informado,
se les proporcioné el cuestionario autoaplicado RQLQ para evaluar la calidad de vida. Se
excluyeron los pacientes que no completaron todas las preguntas, los que no accedieron a
contestar la encuesta o quienes no podian contestar la encuesta autoaplicada.

El tamafio de la muestra se determiné con base en la férmula para una proporcién, tomando
en cuenta una seguridad del 95% y una precisién del 5%.

Se evaluaron aspectos demograficos como edad y sexo y los items propios del cuestionario,
clasificados en rubros de la siguiente manera: actividades diarias, sintomas nasales, sintomas
oculares, otros sintomas, problemas practicos, alteraciones del suefio y estado emocional;
se evaluaron a través de 28 preguntas. La respuesta a cada item se midié6 mediante una
escala ordinal del 0 al 6 (7 puntos en total); el 0 representa ningun grado de afectaciéon (“no
me molesta nada”) y el 6 el maximo grado de afectacién de la calidad de vida (“me molesta
muchisimo”). Para este estudio se consideré una buena calidad de vida cuando se obtenia
una puntuacién de 3 o mas y una mala calidad de vida cuando la puntuacién era menor a 3.

El analisis estadistico se hizo utilizando el paquete estadistico SPSS IBM Statistics v. 25.

RESULTADOS

Se incluyeron 136 pacientes, con media de edad de 32.9 = 17 afios; 98 (72.1%) eran mujeres.
Del total de la muestra, 89 (65.4%) participantes estaban en tratamiento con inmunoterapia
subcutanea especifica y 47 (34.6%) recibian tinicamente tratamiento farmacologico.

El 77.9% (n = 106) de los pacientes tenian buena calidad de vida y el 22.1% (n = 30) mala
calidad de vida. Al evaluar cada indicador del cuestionario, se encontrdé que el apartado
problemas practicos fue el mas afectado de la calidad de vida de los pacientes (36%), en
particular, “rascarse la nariz y los ojos y sonarse”, seguido de los sintomas nasales y las
actividades cotidianas (27.9%).

El sintoma que afect6 con mayor intensidad fue la congestién nasal con una prevalencia del
56.6% (n = 77) y el prurito ocular con el 46.3% (n = 63). Cuadro 1

De los pacientes tratados con inmunoterapia, 81 (91%) tenia buena calidad de vida; en
contraste, 25 (53.1%) pacientes sin inmunoterapia tenian buena calidad de vida. Al no ser
homogénea la distribucién de la muestra, no fue posible comparar el efecto de la inmunote-
rapia en la calidad de vida de los pacientes.

DISCUSION

La calidad de vida de los pacientes suele evaluarse por medio de cuestionarios o escalas va-
lidadas que son respondidas por los mismos pacientes, para asi conocer su percepcion acerca
de su enfermedad.

240 Anales de Otorrinolaringologia Mexicana https://doi.org/10.24245/a0rl.v69i4.10165



Cuadro 1. Resultados de la calidad de vida

Indicador Buena calidad Mala calidad
n (%) n (%)
Problemas practicos 87 (64) 49 (36)
Sintomas nasales 98 (72.1) 38 (27.9)
Actividades 98 (72.1) 38 (27.9)
Suefio 101 (74.3) 35 (25.7)
Otros sintomas 100 (73.5) 36 (26.5)
Emocional 104 (76.5) 32 (23.5)
Sintomas oculares 108 (79.4) 28 (20.6)

Los pacientes con rinitis alérgica tienen deterioro en el aprendizaje o ausentismo escolar o
laboral, pérdida de suefio e incapacidad para participar en actividades familiares o sociales,
lo que conlleva afectacién del estado emocional, como ansiedad o depresién y mal comporta-
miento en el caso de los nifios.b

En este estudio se encontré que los problemas practicos son los que mas afectan la calidad de
vida de los pacientes, éstos incluyen tener que sonarse la nariz o rascarse los ojos y la nariz.
Esto contrasta con otros estudios, en los que se expresa que los sintomas nasales son los mas
molestos y, en segundo lugar, los sintomas oculares.' Sin embargo, Thompson'® report6 en su
estudio que los problemas practicos son lo que mas afectan la calidad de vida de los pacientes
con rinitis alérgica, lo que coincide con lo encontrado en este estudio.

Vilchis encontré que lo que més molesta a los pacientes son los sintomas nasales, las altera-
ciones del suefio y los problemas practicos.? Coincide con este estudio en el que los sintomas
oculares son los menos molestos.

En este estudio el sintoma méas molesto para el paciente fue la obstruccién nasal, similar a
lo descrito en multiples estudios;'®!% no obstante, Devellier comenta que el prurito ocular es
el sintoma mas molesto.!*

Consideramos que la discrepancia en los resultados reportados en la bibliografia y los encon-
trados en este estudio se deben a que sonarse, rascarse la nariz o los ojos y portar panuelos
son acciones que no ocurren en el dia a dia de las personas sin rinitis alérgica, por lo que
conllevan mayor molestia en comparacién con los otros aspectos evaluados.

Lo obtenido es relevante y consideramos conveniente llevar a cabo futuras evaluaciones que
contrasten la calidad de vida de los pacientes con rinitis alérgica antes y después de la inmu-
noterapia, con una evaluacion a los 6 meses, asi como entre poblacién pediatrica y adultos e,
incluso, entre modalidades terapéuticas.

CONCLUSIONES

Se ha demostrado que la calidad de vida en pacientes con rinitis alérgica se ve afectada en
diferentes aspectos, como ausentismo escolar o laboral, baja productividad, pérdida de suerio
e incapacidad para participar en actividades familiares o sociales, lo que conlleva afectacién
del estado emocional y mal comportamiento asociado con la gravedad de los sintomas. En
este estudio, los problemas practicos (el rascado nasal u ocular, sonarse o el uso de panuelos)
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es lo que mas afecta la calidad de vida de los pacientes. No se logrd establecer una relacién
entre la calidad de vida de los pacientes y el tratamiento con inmunoterapia especifica. Pro-
ponemos la realizacion de estudios futuros con el objetivo principal de determinar el efecto
de la inmunoterapia especifica en la calidad de vida de los pacientes con rinitis alérgica.
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Resumen

OBJETIVO: Comparar el resultado de la audiometria tonal de pacientes recuperados
de COVID-19 con prueba positiva vs poblacién sin antecedente de COVID-19.
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MATERIALES Y METODOS: Estudio observacional, transversal, comparativo, en el que se incluyeron pacien-
tes de 18 a 50 aros, de uno y otro sexo, habitantes de la zona metropolitana de Guadalajara, Jalisco, México. Se
conformé un grupo de participantes con antecedente de COVID-19 en los tres meses previos a la audiometria y
otro grupo de participantes sin antecedente conocido de la enfermedad. El muestreo fue no probabilistico de casos
consecutivos que cumplieron con los criterios de selecciéon de abril a junio de 2022. Se realiz6 historia clinica y
audiometria tonal a todos los pacientes con audiémetro AD629 (Interacoustics® AD629) con auriculares Tdh39
(Interacoustics® Tdh39), en una cabina sonoamortiguada clinica para evaluar el umbral auditivo. El umbral de
conduccién aérea se midi6 en frecuencias de 125 a 8 kHz.

RESULTADOS: Se incluyeron 60 pacientes, se asignaron 30 a cada grupo. Seis participantes del grupo con ante-
cedente de COVID-19 mostraron disminucién del umbral auditivo en frecuencias de 3, 4, 6 y 8 k en el oido derecho.
Un paciente del grupo con antecedente de COVID-19 tuvo hipoacusia neurosensorial profunda del oido izquierdo.

CONCLUSIONES: Debe darse seguimiento audiolégico a los pacientes con COVID-19, asi como efectuar pro-
yectos de investigacién al respecto con un seguimiento a mas largo plazo para valorar el comportamiento de la
lesion auditiva.

PALABRAS CLAVE: Audiometria; COVID-19; SARS-CoV-2; hipoacusia.

Abstract

OBJECTIVE: To compare the result of the tonal audiometry of patients recovered from COVID-19 with a posi-
tive test vs population without a history of COVID-19.

MATERIALS AND METHODS: A comparative cross-sectional observational study performed in patients from
18 to 50 years, of both sexes, residents of the Guadalajara metropolitan area. A group of participants with a history
of COVID-19 in the three months prior to the audiometry and another group of participants with no known history
of the disease were formed. Type of sampling: non-probabilistic of consecutive cases that met the selection criteria
from April to June 2022. A clinical history and tone audiometry were performed on the patients with the AD629
audiometer (Interacoustics® AD629) with Tdh39 headphones (Interacoustics® Tdh39) in a clinical sound-damped
booth to assess hearing threshold. Air conduction threshold was measured at frequencies from 125 to 8 kHz.

RESULTS: There were included 60 patients; 30 in each group. Six participants in the group with a history
of COVID-19 presented a decrease in hearing threshold at 3k, 4k, 6k and 8k frequencies in the right ear. One
patient in the group with a history of COVID-19 presented profound sensorineural hearing loss in the left ear.

CONCLUSIONS: Audiological follow-up should be provided to patients with COVID-19, as well as research
projects carried out in this regard with longer-term follow-up to assess the behavior of the hearing lesion.

KEYWORDS: Audiometry; COVID-19; SARS-CoV-2; Hearing loss.

ANTECEDENTES

La pandemia por COVID-19 producida por SARS-CoV-2 ha causado una alta y repentina
tasa de hospitalizaciones por neumonia e insuficiencia multiorganica en todo el mundo.!

La COVID-19 puede manifestarse con una gran variedad de sintomas, incluso, puede haber
casos positivos que no manifiesten ningin sintoma.? Se ha descrito una gran variedad de
sintomas de la COVID-19 producida por SARS-CoV-2; la mayoria de los pacientes cursan
con sintomas leves a moderados: fiebre, tos, dolor de garganta, de cabeza y muscular, diarrea
y dificultad para respirar. Sin embargo, a medida que se registraron mas casos, comenzo a
describirse en los pacientes la pérdida de algunos sentidos, como el gusto y el olfato.?

Derivado del reporte de la pérdida del gusto y el olfato a causa de COVID-19, se cree que este
virus podria provocar otras manifestaciones neurolégicas, como paralisis facial e hipoacusia
neurosensorial de inicio subito derivadas de dafo neural, lo que ya se ha reportado en otros
brotes de infecciones por virus tipo SARS.*

Aunque ya se ha descrito la pérdida de la audicién en algunos reportes de casos en pacientes
con COVID-19, a la fecha no hay un estudio formal que busque la pérdida de la audicién
como objetivo primario, por lo que consideramos el estudio relevante, novedoso y de interés
para la comunidad médica.
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Existen diversas hipétesis de como se relaciona la COVID-19 con la pérdida de la audicién.
A pesar de que el fundamento fisiopatolégico es sélido, atin existen pocos reportes en la bi-
bliografia, en su mayor parte, reportes de casos aislados.

En el Centro Universitario de Tonala (CUTonald) de la Universidad de Guadalajara, Jalis-
co, México, se cuenta con la infraestructura y equipo necesario para la realizacién de este
proyecto de investigacion. Se conté con el equipo audiolégico e instalaciones adecuadas para
la practica de las pruebas audiolégicas. Derivado del crecimiento de casos en el estado de
Jalisco, el CUTonal4 habilité un sistema para el diagndstico de COVID-19 abierto al publico
en general para la detecciéon de la enfermedad por medio de RT-PCR, por lo que también se
tuvo acceso a la poblacién blanco de este estudio.

Ademas, se conté con los recursos humanos suficientes para llevar a cabo este proyecto de
investigacién: dos médicos con especialidad en Otorrinolaringologia y Audiologia, pasantes
de la carrera de médico cirujano y partero como personal de apoyo, asi como una doctora
especialista en investigacién clinica para el correcto desarrollo metodolégico del proyecto de
investigacion.

Este proyecto de investigacion, al ser un estudio observacional, no requiere un gran presupues-
to; sin embargo, los gastos en los que se incurrieron fueron cubiertos por los investigadores.

Por lo anterior, llevar a cabo este proyecto de investigacién fue factible y oportuno y permitié
ampliar el conocimiento que se tiene a la fecha de la COVID-19.

El objetivo de este estudio fue comparar los resultados de la audiometria tonal en pacientes
recuperados de COVID-19 con resultado positivo vs sujetos sin antecedente de la enfermedad.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, de tipo transversal, comparativo, efectuado en pacientes de 18 a 50
anos, de uno y otro sexo, habitantes de la zona metropolitana de Guadalajara, de abril a
junio de 2022. Los pacientes se dividieron en dos grupos: 1) participantes con antecedente
de COVID-19 en los tres meses previos a la audiometria y 2) participantes sin antecedente
conocido de la enfermedad, por muestreo no probabilistico de casos consecutivos que cum-
plieron con los criterios de seleccion.

Criterios de inclusion de pacientes con antecedente de COVID-19: pacientes de uno y otro
sexo, de 18 a 50 afios, que tuvieran prueba positiva a COVID-19 en los tres meses previos
a la practica de las pruebas audioldgicas y aceptaran participar en el estudio a través de la
firma de consentimiento bajo informacién.

Criterios de inclusion de pacientes sin antecedente de COVID-19: de uno y otro sexo, de 18 a
50 anos, que no tuvieran conocimiento de haber padecido COVID-19 durante la pandemia y
aceptaran participar en el estudio a través de la firma de consentimiento bajo informacién.
Criterios de exclusion: pacientes con antecedente conocido de enfermedad auditiva, consumo
crénico de medicamentos ototoxicos, con implante coclear y que utilizaran aparatos auditivos.

Criterios de eliminacion: pacientes positivos a COVID-19 por medio de prueba de antigenos

previo a la evaluacién auditiva, que no completaran las evaluaciones auditivas, prueba de
COVID-19 o historia clinica y que retiraran su consentimiento bajo informacion.
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Métodos, técnicas, fuentes y procedimientos de recoleccion

Se hizo prueba de antigeno de COVID-19 a todos los pacientes previo a la evaluacién audio-
l6gica. A todos los participantes se les hizo una entrevista clinica y audiometria tonal.

Se utilizé audidémetro AD629 (Interacoustics® AD629) con auriculares Tdh39 (Interacoustics®
Tdh39), en una cabina sonoamortiguada clinica para evaluar el umbral auditivo.

El umbral de conduccién aérea se midi6 en frecuencias de 125 a 8 kHz. La prueba se registré
en el programa Noah 4 (Diagnostic suite by Interacoustics®) compatible con el audiémetro.

Esta investigacion se apeg6 a las Buenas Practicas Clinicas. Se conservo la confidencialidad
de los datos de los participantes en todo momento. El estudio fue aprobado por el Comité
de Etica en Investigacién y el Comité de Investigacion del Centro Universitario de Tonala.

Se hizo un anélisis descriptivo de los datos sociodemograficos y caracteristicas de la enfer-
medad. Los datos cuantitativos se muestran en media + desviacién estandar, mientras que
los valores cualitativos se muestran en frecuencias y porcentajes.

Se utiliz6 la prueba estadistica x* con exacta de Fisher para el analisis de las variables
cualitativas. Para el andalisis de las variables cuantitativas se utiliz6 la prueba estadistica
t de Student para muestras independientes. Los datos se analizaron con el programa SPSS
version 25. Se considero estadisticamente significativo el valor de p < 0.05.

RESULTADOS

Se incluyeron 60 pacientes, 30 en cada grupo de estudio. El promedio de edad de los pacientes
fue de 25 y 26 afios. En los grupos con y sin antecedente de COVID-19 hubo 22 y 20 mujeres,
respectivamente. Cuadro 1

Los sintomas mas frecuentes en pacientes con antecedente de COVID-19 fueron: cefalea (22
de 30 pacientes), seguida de rinorrea y tos (n = 20). Cuadro 2

Seis participantes del grupo con antecedente de COVID-19 mostraron disminucién del um-
bral auditivo. Un paciente en ambos oidos a los 4 k, cinco pacientes en un oido a 3,4y 6 k
(tres pacientes). La Figura 1 ejemplifica uno de los participantes con disminucién en 4 k en
el oido 1zquierdo.

Cuadro 1. Datos sociodemograficos y caracteristicas de la enfermedad

Variable Con antecedentes de Sin antecedentes de
COVID-19 (n = 30) COVID-19 (n = 30) p
Media + DE Media £+ DE
Edad (anos) 0.597**
26.6 £5.1 25.7+6.9
Sexo Frecuencia Frecuencia
Mujer 22 20
0.779*
Hombre 8 10

* Prueba estadistica y2. ** Prueba estadistica t de Student.
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Cuadro 2. Frecuencia de sintomas en los pacientes con antecedente de COVID-19 (n = 30)

Variable Con antecedente de COVID-19
Ausente (n) Presente (n)

Anosmia 25 5
Ardor ocular 29 1
Artralgia 17 13
Cefalea 8 22
Diarrea 27 3
Disfonia 24 6
Disgeusia 27 3
Disnea 28 2
Escalofrios 25 5
Estornudos 26 4
Faringitis 24 6
Fatiga 17 13
Fiebre 18 12
Hipoacusia 28 2
Hiporexia 24

Mialgia 14 16
Odinofagia 19 11
Otalgia 29 1
Rinorrea 10 20
Tos 10 20
Polifagia 29

Dolor retrocular 28 2
Demencia 26

Un paciente del grupo con antecedente de COVID-19 mostré hipoacusia neurosensorial pro-
funda del oido izquierdo. Todos los pacientes que tuvieron disminucién en el umbral auditivo
mostraron una curva de recuperacion mayor de 20 dB a los 8 k. Cuadro 3

DISCUSION

Durante el periodo de la pandemia por COVID-19 se han publicado reportes de pacientes con
hipoacusia neurosensorial, actfeno posterior (o ambos) en el curso de la COVID-19.

Degen y su grupo® reportaron el caso de un hombre de 60 afios que fue admitido a la unidad
de cuidados intensivos por caso confirmado de COVID-19. Después de recuperarse, el pa-
ciente reporté sordera con un fuerte actufeno bilateral. Los exdmenes audioldgicos revelaron
sordera completa del lado derecho y una profunda pérdida auditiva neurosensorial en el lado
izquierdo. La resonancia magnética revel6 un realce pronunciado del contraste en la céclea
derecha y disminucién del flujo.

Sriwijitalai y Wiwanitkit® compartieron un caso presentado en Tailandia en 2020, en el que
una paciente de edad avanzada, de los 82 pacientes con diagnéstico de COVID-19 en ese
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Figura 1

Audiometria con pérdida en 4000 kHz exclusiva de un paciente.

Cuadro 3. Resultados de la prueba audiométrica

Con antecedente | Sin antecedente
Variable de COVID-19 de COVID-19 p
(n = 30) (n = 30)
Resultado de la audiometria <20 29 30 N
. 0.313
tonal en decibeles >91 1 0
Media + DE
PTA derecha 0.049**
1277433 | 10.93+3.7
. . Media + DE
PTA izquierda 0.149%*
1507154 | 1127436

* Prueba estadistica %> ** Prueba estadistica t de Student.

pais, mostro pérdida de la audicién neurosensorial; la paciente recibid terapia respiratoria
estandar y se recuperd, sin observarse cambios en el problema de la audicion.

De igual forma, existen reportes con mayor cantidad de pacientes. El estudio de Kilic y
colaboradores* tuvo como objetivo investigar la existencia de SARS-CoV-2 en pacientes con
hipoacusia neurosensorial durante la pandemia de COVID-19. Incluyeron a cinco pacientes
masculinos, de 29 a 54 afios, que acudieron al servicio de Otorrinolaringologia con hipoacusia
neurosensorial unilateral, que fue evaluada por audiometria de tonos puros. Dos pacientes
mostraron pérdida del oido derecho y tres del izquierdo. Solo uno de los cinco pacientes tuvo
diagnostico positivo de COVID-19 por RT-PCR.

Karimi y colaboradores” describieron las caracteristicas de 6 pacientes (2 hombres y 4 mu-
jeres) de 20 a 40 anos, que acudieron a recibir atencion médica y no tenian antecedentes de
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enfermedad otoldgica o neurosensorial, pero manifestaron, al momento de la consulta, vértigo
o pérdida auditiva neurosensorial. Los pacientes no tuvieron pruebas positivas a COVID-19;
sin embargo, a través de la exploracion clinica se consideraron casos sospechosos. Los pacientes
tampoco habian recibido medicamentos ototéxicos. Cuatro de los seis pacientes mostraron
pérdida de la audicién en el oido derecho y dos en el izquierdo. Cuatro pacientes refirieron
acufeno y dos pacientes fueron diagnosticados con vértigo. Todos se evaluaron a través de
audiometria de tonos puros.

Mustafa® comparé la amplitud de otoemisiones acusticas evocadas transitorias y umbrales de
audiometria de tonos puros entre casos positivos a COVID-19 asintomaticos (n = 22) e indivi-
duos no infectados. El autor encontré que los umbrales de alta frecuencia de la audiometria
de tonos puros y las otoemisiones acusticas evocadas transitorias eran significativamente
peores en el grupo con COVID-19, por lo que concluyé que la infecciéon por COVID-19 puede
producir efectos nocivos cocleares.

En un estudio retrospectivo efectuado entre el 25 de marzo y el 25 de abril de 2020 se evalud
la frecuencia de diversos sintomas otorrinolaringolégicos en pacientes con COVID-19 diag-
nosticados por PCR. Se evaluaron 155 pacientes, de los que 89 (57.4%) mostraron sintomas
otorrinolaringolégicos. Estos fueron significativamente més frecuentes en mujeres que en
hombres (p = 0.029) y en el grupo de edad de 18 a 30 afos (p = 0.013). Los sintomas mas
reportados fueron acufeno, gingivitis, pérdida repentina de la audicién, paralisis de Bell y
ronquera.’

En cuanto a los pacientes incluidos en este estudio, del grupo positivo a COVID-19 solo uno
tuvo hipoacusia neurosensorial profunda y seis mostraron caida en tonos agudos con curva
de recuperacion. Lo anterior proporciona datos a tener en cuenta en los pacientes con diag-
nostico de COVID-19 en cuanto al probable dafio auditivo para dar un seguimiento adecuado.

CONCLUSIONES

Con los antecedentes reportados en la bibliografia y los hallazgos en esta poblacién estudiada
debe plantearse la necesidad de dar un seguimiento audiol4gico a los pacientes con COVID-19.
Ademas, se requiere llevar a cabo proyectos de investigacién al respecto con un seguimiento
a mas largo plazo para valorar el comportamiento de la lesion auditiva.

REFERENCIAS

1.  Wiersinga WJ, Rhodes A, Cheng AC, Peacock SJ, Prescott HC. Pathophysiology, transmission, diagnosis,
and treatment of coronavirus disease 2019 (COVID-19): A review. JAMA 2020; 324 (8): 782-793. d0i:10.1001/
jama.2020.12839

2. SaniasiayadJ. Hearing loss in SARS-CoV-2: What do we know? Ear Nose Throat J 2021; 100 (2_suppl): 152S-
1548S. doi: 10.1177/0145561320946902

3. Vaira LA, Salzano G, Deiana G, De Riu G. Anosmia and ageusia: Common findings in COVID-19 patients.
Laryngoscope 2020; 130 (7): 1787. do0i:10.1002/1ary.28692

4. Kilic O, Kalcioglu MT, Cag Y, et al. Could sudden sensorineural hearing loss be the sole manifestation of

COVID-19? An investigation into SARS-COV-2 in the etiology of sudden sensorineural hearing loss. Int J
Infect Dis 2020; 97: 208-211. doi:10.1016/;.1jid.2020.06.023

5. Degen C, Lenarz T, Willenborg K. Acute profound sensorineural hearing loss after COVID-19 pneumonia.
Mayo Clin Proc 2020; 95 (8): 1801-1803. doi: 10.1016/j.mayocp.2020.05.034

6.  Sriwijitalai W, Wiwanitkit V. Hearing loss and COVID-19: A note. Am J Otolaryngol 2020; 41 (3): 102473.
doi:10.1016/j.amjoto.2020.102473

7. Karimi-Galougahi M, Naeini AS, Raad N, Mikaniki N, Ghorbani J. Vertigo and hearing loss during

the COVID-19 pandemic - is there an association? Acta Otorhinolaryngol Ital 2020; 40 (6): 463-465.

doi:10.14639/0392-100X-N0820

Rodriguez Sahagun M, et al.

249



Mustafa MWM. Audiological profile of asymptomatic Covid-19 PCR-positive cases. Am J Otolaryngol 2020;
41 (3): 102483. doi:10.1016/j.amjoto.2020.102483

Elibol E. Otolaryngological symptoms in COVID-19. Eur Arch Oto-Rhino-Laryngol 2020; (0123456789): 1-4.
https://doi.org/10.1007/s00405-020-06319-7

250 Anales de Otorrinolaringologia Mexicana https://doi.org/10.24245/a0rl.v69i4.9843



Correspondencia

Erika Maria Celis Aguilar
erikacelis@hotmail.com

Recibido: 13 de septiembre 2024
Aceptado: 4 de noviembre 2024

Este articulo debe citarse como: Gastelum-
Gamez W, Mariscal-Marin B, Celis-Aguilar
EM, Hernandez-Castillo EN, De la Mora
Fernandez AR. Tamiz auditivo neonatal en
México: experiencia de un centro de atencién
de segundo nivel. An Orl Mex 2024; 69 (4):
251-264.

PARA DESCARGA

https://doi.org/10.24245/a0rl.v69i4.10033

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

Tamiz auditivo
neonatal en México:
experiencia de un
centro de atencion de
segundo nivel

Neonatal hearing screening
in Mexico: Experience of a
second level care center.

Williams Gastelum Gamez,! Brisa Mariscal Marin,! Erika
Maria Celis Aguilar,? Eugenia Nemiliztli Hernandez Castillo,?
Alma Rosa de la Mora Fernandez?

1 Médico pasante del servicio social.
2 Profesor de Otorrinolaringologia.

Departamento de Otorrinolaringologia, Hospital Civil de Culiacan, CIDOCS,
Universidad Auténoma de Sinaloa, México.

Resumen

ANTECEDENTES: La hipoacusia congénita constituye el paso inicial del programa
Tamiz Auditivo Neonatal e Intervencién Temprana (TANIT) en México, y se considera
un reto diagndstico en los primeros meses de vida, en los que la audicién juega un
papel clave en el futuro desarrollo humano.

OBJETIVO: Conocer el grado de cumplimiento de las metas para el tamizaje auditivo
del TANIT, asi como la prevalencia de factores de riesgo en pacientes con emisiones
otoacusticas ausentes en México.

METODOLOGIA: Revisién exhaustiva de la bibliografia primaria en PubMed y
Google Scholar como plataformas de bases de datos; se utilizaron las palabras clave:
hipoacusia, hipoacusia congénita en México, emisiones otoacusticas, tamiz auditivo
neonatal, potenciales evocados emitidos, tamizaje de hipoacusia en México, de 1990
a 2023. Se revisaron con mayor insistencia la bibliografia y poblacién mexicanas y
se incluyeron las fuentes mas representativas en la categoria internacional para el
analisis global.

RESULTADOS: Se obtuvieron 3960 resultados evaluables. Actualmente los paises en
vias de desarrollo tienen mayor incidencia de pacientes con sordera. En México, cada
afno nacen 6000 nifos con hipoacusia; sin embargo, mas del 80% de los pacientes se
diagnostican después del afio de edad, por lo que es indispensable hacer un tamizaje
temprano a través de las emisiones otoacusticas.

CONCLUSIONES: Proporcionar el tratamiento oportuno de la hipoacusia congénita
requiere un diagnéstico temprano y lograr una cobertura satisfactoria del tamizaje
auditivo aun es un gran reto para los paises en desarrollo como México.
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PALABRAS CLAVE: Hipoacusia congénita; emisiones otoacusticas; tamiz; México.

Abstract

BACKGROUND: Congenital hearing loss constitutes the initial step in the Neonatal Hearing Screening and
Early Intervention program (TANIT) in Mexico, it is considered a diagnostic challenge within the first months
of life, where hearing plays a key role in future human development.

OBJECTIVE: To know the degree of compliance with the goals for hearing screening of the TANIT, as well as
the prevalence of risk factors in patients with absent otoacoustic emissions in Mexico.

METHODOLOGY: Comprehensive review of primary literature on PubMed and Google Scholar as database
platforms. The keywords used were: hearing loss, congenital hearing loss in Mexico, otoacoustic emissions, neo-
natal auditory screening, emitted evoked potentials, hearing loss screening in Mexico, from 1990 to 2023. The
Mexican literature and population were reviewed with greater insistence. The most representative sources were
included in the international category for global analysis.

RESULTS: There were obtained 3960 evaluable results. Nowadays developing countries have a higher inci-
dence of patients with deafness. Six thousand children with hearing loss are born in Mexico; however, more than
80% of patients are diagnosed after one year of age, so it is essential to achieve a timely neonatal screening by
otoacoustic emissions.

CONCLUSIONS: Achieving timely treatment of congenital hearing loss requires early diagnosis and achieving
satisfactory coverage of hearing screening is still a great challenge for developing countries like Mexico.

KEYWORDS: Congenital hearing loss; Evoked potentials; Screening; Mexico.

ANTECEDENTES

La audicién es un requisito fundamental para el progreso del habla; un nifio que no escucha
tendra dificultades para el desarrollo del lenguaje oral y, por tanto, para la lectura, escritura
e inclusion social.»?*?* Ademas, los nifios que no son tratados generan un costo a la sociedad
de mas de un millén de ddlares en toda su vida.? En el informe mundial sobre la audicién la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) declar6 que para el afio 2050 casi 2500 millones
de personas tendran algin grado de pérdida auditiva y al menos 700 millones requeriran
servicios de rehabilitacién.! Debido a que la mayoria (hasta 80%) de las pérdidas auditivas
de la infancia comienzan desde el periodo neonatal o congénito* y a que la audicién es nece-
saria para el desarrollo integral del nifio, la detecciéon temprana de hipoacusia congénita es
decisiva para su tratamiento oportuno.

La hipoacusia se define como la incapacidad total o parcial para escuchar sonidos en uno
o ambos oidos y se denomina congénita cuando esta presente al momento del nacimiento,
estrictamente con una pérdida de 40 o més decibeles en las frecuencias del habla (500, 1000,
2000 y 4000 Hz).? En los paises industrializados se estima una prevalencia de 0.5-6 casos de
hipoacusia congénita por cada 1000 neonatos y lactantes y, en paises en desarrollo, es de,
incluso, 24 casos por cada 1000 recién nacidos.>®

Epidemiologia de la hipoacusia congénita en México

Segun la OMS, alrededor de 10 millones de personas tienen algin tipo de pérdida auditiva
en México y se estima que la sordera definitiva afecta entre 200,000 y 400,000 de estos pa-
cientes. Anualmente nacen entre 2000 y 6000 nifios con sordera congénita y se calcula que
aproximadamente 2 millones de adultos mayores viven con algtin grado de problema auditivo
discapacitante.®

Si esta anormalidad no se detecta y atiende con oportunidad, se estima que en México 3 de

cada 1000 recién nacidos tendran discapacidad por hipoacusia.® Estas cifras manifiestan que
los trastornos auditivos constituyen un importante problema de salud publica en México.
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No obstante, sin tamizaje auditivo, la deteccion de este tipo de padecimientos ocurre alrededor
de los 2 afios de edad por parte de los padres, momento en el que el dafio puede ser irrever-
sible y la rehabilitacion auditiva limitada. Desafortunadamente, en México la deteccién de
esta discapacidad es tardia.®

En México, en 2007 se implement6 el programa Tamiz Auditivo Neonatal e Intervencion
Temprana (TANIT), que pretende detectar y tratar tempranamente alteraciones auditivas
en el recién nacido en todas las instituciones del sector salud.

El objetivo de este estudio es conocer el grado de cumplimiento de las metas para el tamizaje
auditivo del Tamiz Auditivo Neonatal e Intervenciéon Temprana, asi como la prevalencia de
factores de riesgo en pacientes con emisiones otoacusticas ausentes en nuestro medio.

METODOLOGIA

Revisién exhaustiva de la bibliografia primaria en PubMed y Google Scholar como plata-
formas de base de datos; se utilizaron las palabras clave: hipoacusia, hipoacusia congénita
en México, emisiones otoacusticas, tamiz auditivo neonatal, potenciales evocados emitidos,
tamizaje de hipoacusia en México, de 1990 a 2023. Se revisaron con mayor insistencia la
bibliografia y poblacién mexicanas y se incluyeron las fuentes mas representativas en la
categoria internacional para el andlisis global.

RESULTADOS

Se obtuvieron 3960 resultados evaluables.

Causas de hipoacusia congénita

Las causas mas frecuentes de esta pérdida auditiva son de origen genético (lo que incluye
formas no sindrémicas y formas sindréomicas, como en el sindrome de Usher o de Jervell y
Lange-Nielsen), malformaciones craneofaciales e infecciones congénitas.’?

Diversos estudios han identificado factores que incrementan el riesgo de hipoacusia congénita,
como son bajo peso al nacer, prematurez, hipoxia neonatal, ingreso a la unidad de cuidados
intensivos neonatales, ventilacion mecanica por mas de cinco dias, malformaciones craneo-
faciales, antecedente familiar de hipoacusia neurosensorial temprana, farmacos ototoxicos,
exanguinotransfusion e infecciones del perfil TORCH.>"® La infeccién por citomegalovirus
es la causa no genética més frecuente.” Entre maés factores de riesgo existan, mayor seré la
probabilidad de padecer hipoacusia congénita, por lo que identificarlos es decisivo para el
diagnéstico y tratamiento oportunos.

Hipoacusias no sindromicas

Corresponden a manifestaciones generalmente bilaterales, profundas y con frecuencia sin
asociacion familiar de sordera conocida. La conexina 26 es la proteina més asociada con la
hipoacusia congénita no sindrémica en Estados Unidos y Europa, con una alteracién en el gen
GJB2. Esta proteina tiene como funcién esencial el transporte i6nico celular y su acoplamiento
eléctrico.’? Las mutaciones en el ADN mitocondrial se han propuesto como las responsables
en la hipoacusia neurosensorial inducida por aminoglucésido y presbiacusia. Por lo general,
estas mutaciones ocurren de forma bilateral y progresiva.®
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Hipoacusias sindréomicas

Hasta un 30% de las hipoacusias congénitas se asocian con otras enfermedades, por lo que se
consideran hipoacusias genéticas sindromicas.!® Las hipoacusias sindrémicas son causadas
por multiples sindromes, entre ellos, el de Usher y de Pendred.

La enfermedad hereditaria autosémica dominante que afecta las células de la cresta neural
(sindrome de Waardenburg) es responsable de aproximadamente el 1 al 4% de las hipoacusias
severas-profundas. Ademas de manifestarse con hipoacusia neurosensorial bilateral, el pacien-
te tiene hipopigmentacion en la piel, heterocromia de iris, distopia cantorum y puente nasal
ancho (Waardenburg tipo 1).!1%" El segundo sindrome en frecuencia es el branquio-oto-renal
(BOR) con un 2% de las hipoacusias sindréomicas profundas, caracterizado por una mutaciéon
en el gen CHD7, en el que el paciente manifiesta coloboma, atresia de coanas, disfuncién
vestibular, defectos cardiacos e hipoacusia neurosensorial severa-profunda.'?

El sindrome de Alport es la enfermedad hereditaria ligada al cromosoma X maés conocida y
responsable de aproximadamente el 1% de las hipoacusias neurosensoriales de inicio tardio,
progresiva, con afectacién a frecuencias altas. Este sindrome se acompana de nefropatia
progresiva, hematuria y oculopatias.'?

Las alteraciones en el gen codificador de pendrina (SLC26A4) para la bomba transmembranal
yodo-cloro, encargada de la homeostasia de la endolinfa, resultan en hipoacusia neurosenso-
rial congénita perlingual, bilateral, en frecuencias altas. Cierto porcentaje de estos pacientes
(20%) puede manifestar dilatacion del acueducto vestibular, lo que los predispone a sorderas
repentinas después de un traumatismo craneoencefalico leve.!!!?

Tamizaje auditivo

Definicion y métodos para la practica del tamizaje auditivo

Cuando aparece un retraso en el habla y lenguaje (alrededor de uno a dos afios de edad) los
padres pueden sospechar que su hijo tiene alteraciones en la audicidn, de ahi la importancia
de utilizar métodos de tamizaje auditivo tempranos que permitan el diagndstico y tratamiento
oportunos.

En todo el mundo existen diferentes estrategias para la detecciéon temprana de esta enferme-
dad, cada una con sus ventajas y desventajas; por ejemplo, en algunos centros hospitalarios
solo se practica el tamiz a neonatos que tienen factores de riesgo, lo que hace que no se iden-
tifiquen tempranamente todos los casos de hipoacusia congénita® porque menos del 50% de
los casos tienen factores de riesgo conocidos.!®

Los métodos de tamizaje generalmente incluyen a las emisiones otoacusticas transientes
y los potenciales evocados auditivos de tallo cerebral (ABR, por sus siglas en inglés). Las
emisiones otoacusticas son sonidos emitidos por las células ciliadas externas de la coclea y
los potenciales evocados auditivos miden las ondas electroencefalograficas que ocurren como
respuesta a sonidos tipo “click”.? Sin embargo, hay un grupo de enfermedades cuya lesién
no se localiza en la coclea, por lo que muestran tamiz auditivo presente (es decir, emisiones
otoacusticas presentes) pero si se hicieran potenciales evocados auditivos de tallo cerebral,
éstos resultarian alterados. Estas enfermedades forman parte de la neuropatia o discronia
auditiva, cuya incidencia es baja y representan un reto diagndstico porque si solo se deter-
minan las emisiones otoacusticas, los pacientes con esta enfermedad pasaran inadvertidos
en el tamizaje.'
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El Joint Committee on Infant Hearing recomienda el principio “1-3-6”, que indica que debe
hacerse el tamizaje auditivo antes de 1 mes de edad, diagnéstico antes de los 3 meses de
edad e intervencion antes de los 6 meses de edad; ademas, establece una meta del 95% para
el cumplimiento de pruebas de seguimiento.'* En 2021 la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS) desarrollé un manual para orientar a los paises que desearan implementar
un programa de tamizaje auditivo recomendando el uso de ese principio; ademés, menciona
que el tamizaje debe ser universal (practicarse en todos los recién nacidos independiente-
mente de los factores de riesgo), porque hasta el 50% de los casos que no tienen factores
de riesgo aparentes corren el riesgo de pasar inadvertidos si solo se realiza el tamiz en
pacientes con sospecha de hipoacusia. En cuanto al mejor método diagnéstico, la Organi-
zacion Panamericana de la Salud indica que pueden hacerse indistintamente emisiones
otoacusticas transientes o potenciales evocados auditivos porque tienen alta sensibilidad
y especificidad, pero hay que considerar que los pacientes con neuropatia auditiva pueden
pasar inadvertidos si solo se practican emisiones otoacusticas transientes como primer
paso del tamiz. Los estudios confirmatorios recomendados son los potenciales evocados
auditivos de tallo cerebral o los potenciales auditivos de estado estable como complemento
de los potenciales evocados auditivos.!

Tamizaje auditivo a nivel mundial

El tamizaje auditivo neonatal universal tiene la finalidad de hacer un cribado a todos los
neonatos para identificar cualquier tipo y grado de pérdida auditiva. Con su aplicacién ha
podido identificarse mas tempranamente a estos pacientes y, por tanto, han tenido un me-
jor desenlace; ademas, de no llevarse a cabo, hasta el 30% de las hipoacusias permanentes
pueden pasar inadvertidas.*'® Sin embargo, éste se lleva a cabo de manera obligatoria casi
exclusivamente en paises industrializados (paises europeos, varios paises asiaticos y Es-
tados Unidos),'” los cuales alcanzan la meta de tamizaje propuesta por el Joint Committee
on Infant Hearing debido al cumplimiento de legislaciones que hacen obligatorio hacer el
tamizaje auditivo a los recién nacidos.'® En cambio, esto parece muy lejano en paises en vias
de desarrollo como el nuestro.

Hay pocos reportes de resultados de los programas de tamiz auditivo neonatal. En Estados
Unidos se tamizaron 148,240 neonatos de 1992 a 1999, de ellos, 291 fueron diagnosticados
con hipoacusia congénita a una edad promedio de 2.1 meses; el 71% fue diagnosticado antes
de los tres meses y el 29% antes de los cinco meses.’® En Espana, de 2007 a 2017 se hizo ta-
mizaje auditivo inicial con emisiones otoacusticas a 9390 (97%) recién nacidos y el principal
factor de riesgo encontrado fue la prematuridad.?

Gonzales de Aledo y su grupo publicaron un estudio descriptivo del cribado universal de la
hipoacusia congénita en Cantabria, Espafia, con un analisis de 8836 neonatos y cobertura
inicial en dos pasos de emisiones otoacusticas del 98.4 y 99.5%, respectivamente. El1 6.7% de
sus pacientes valorados de primera etapa se refirieron a un segundo nivel y, de éstos, solo el
0.7% se canalizaron a potenciales de tallo con diagnostico de 11 hipoacusias neurosensoriales
bilaterales y una unilateral permanente, con lo que se obtuvo una incidencia de 1.38 por cada
1000 recién nacidos. En este estudio se logré iniciar un tratamiento antes de los 6 meses
en el 50% de sus pacientes y en el 90% antes del afno del diagnéstico. Los autores reportan
un cumplimiento de los objetivos universales en el primer y segundo niveles de atenciéon en
su pais; sin embargo, refieren no alcanzar el acceso al tratamiento favorable antes de los 6
meses para toda su poblacién afectada.?!
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En contraparte, en paises de bajos recursos como Sudéfrica, solo el 7.5% de los hospitales
publicos y el 53% del sector privado cuentan con tamizaje auditivo. De estos tultimos, sola-
mente el 14% aplican un tamizaje universal porque no existe un programa sistematizado para
tamizaje; la edad media al diagndstico es de 18 meses.?? En Cuba se aplica un programa de
cribado auditivo desde 1983, con lo que se ha logrado la identificacién del 73% de los nifios
con deficiencia auditiva y una edad media de deteccién de 10 meses.!®

Tamizaje auditivo en México
Antecedentes y andlisis geoespacial del tamiz auditivo en territorio mexicano

En México, en 2007 se implemento6 el programa Tamiz Auditivo Neonatal e Intervencion
Temprana (TANIT), que pretende detectar y tratar tempranamente alteraciones auditivas en
el recién nacido en todas las instituciones del sector salud. El tamiz auditivo se lleva a cabo
mediante las emisiones otoacusticas y, en caso de estar ausentes, el diagndstico confirmatorio
se efectta con los potenciales evocados auditivos. Sus metas son alcanzar una cobertura del
tamiz auditivo neonatal de al menos el 80% de los nacimientos atendidos en el sector salud
y la préactica de estudios confirmatorios en al menos el 90% de los neonatos con sospecha de
hipoacusia, para asi poder otorgar auxiliares auditivos, implantes cocleares y rehabilitacién
auditiva en estos pacientes. Asi, para 2013 se logré una cobertura del 57% del total de recién
nacidos y hacia 2014 ya estaban equipados 455 hospitales para la realizacién del tamizaje
auditivo y el diagndstico oportuno de hipoacusia coclear.?

La Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA2-2013, Para la prevencion y control de los defectos
al nacimiento, establece que debe practicarse el tamiz auditivo neonatal antes de dar de alta
al menor o antes de los 7 dias de vida.??

A pesar de que el tamizaje auditivo neonatal universal parece prometedor, una desventaja
es la posibilidad de resultados falsos positivos (menos del 3% en paises industrializados),’
lo que implica no solo costos econémicos, sino también repercusién emocional en el paciente
y su familia (hasta la mitad de los padres de hijos que no pasan el tamizaje auditivo experi-
mentan ansiedad y emociones negativas).'®?*% Por ello, algunos autores apoyan el tamizaje
en dos pasos (emisiones otoacusticas seguidas de potenciales evocados auditivos).

El Hospital Infantil de México Federico Gémez, el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias y el Hospital General de México son, en la actualidad, las instituciones precur-
soras en la practica de tamiz auditivo neonatal con capacidad para la atencién y tratamiento
adecuados e inmediatos en caso de ser necesario.

Castorena-Maldonado y su grupo, en su analisis geoespacial de la discapacidad auditiva
en México, reportan mayor tasa de discapacidad auditiva en Aguascalientes, con una
tasa de 81.96 por cada 10,000 habitantes, Jalisco con 33.69, seguido por el noroeste del
pais con Baja California Sur y Sonora con 30.04 y 29.89 de tasa, respectivamente. El
estado con menor tasa de discapacidad auditiva es el Estado de México con 0.93 por cada
10,000 habitantes.?

En cuanto a la proporcion de la practica de tamiz auditivo neonatal en relacion con la cantidad
de nacimientos reportados, destacan los estados de Nuevo Ledn con un 22.7%, Yucatan con
el 22.1% y San Luis Potosi con un 17.9%. En relacién con la derechohabiencia reportada, el
64.4% correspondio6 al Seguro Popular, seguido del Instituto Mexicano del Seguro Social con
el 15.2%, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado con el
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1.8% y el restante no se especific6. En ese mismo estudio, se analizo la existencia de factores
de riesgo y su distribucién geografica; sin embargo, reportan que no fue posible encontrar
una relacién entre la existencia de uno u otro factor de riesgo y las colindancias estatales. Los
factores de riesgo con mayor hipoacusia neurosensorial fueron la ictericia y las encefalopa-
tias; Yucatan y San Luis Potosi fueron los estados con mayor incidencia de estas afecciones,
mientras que en Tabasco y Sinaloa la meningitis fue el factor de riesgo mas importante de
hipoacusia neurosensorial.?®

Prevencion primaria de la hipoacusia congénita

A pesar del interés universal en el tratamiento oportuno de este padecimiento congénito,
continuamos sin encontrar una estrategia especifica para sustituir las células ciliadas
danadas del 6rgano de Corti. Liu y colaboradores reportaron un analisis exhaustivo de los
estudios relacionados con el uso de células madre del oido interno en mamiferos con dafio
neurosensorial permanente; proponen que los tratamientos futuros de la pérdida auditiva
tendran un beneficio importante con el conocimiento de la regeneracién de células ciliadas a
partir del tratamiento con células madre en el oido interno;?” aunque esto es controvertido.

La prevencion de consanguinidad y el matrimonio interrelacionado es una de las medidas
primarias de prevencion contra este padecimiento congénito.?® La homogeneidad genética y
el riesgo de hipoacusia neurosensorial sindrémica y no sindrémica es, incluso, un 76% mayor
en comparacion con matrimonios no relacionados.?®

En las hipoacusias infecciosas congénitas, el citomegalovirus y el virus de la rubéola siguen
siendo los causantes principales; esta ultima es la causa mas frecuente.’® Hoy en dia no
existen vacunas efectivas contra citomegalovirus y el ganciclovir solo evita el avance de la
hipoacusia neurosensorial; sin embargo, su administracién no estd recomendada de mane-
ra rutinaria.’3? En contraparte, el cumplimiento del esquema de vacunacién en mujeres,
independientemente de su edad reproductiva, ha demostrado ser altamente eficaz en la
prevencién de rubéola congénita y, con esto, se previene la causa mas comun de hipoacusia
neurosensorial congénita bilateral.

Tamizaje auditivo en México y factores de riesgo de hipoacusia congénita

Vela y su grupo se adentraron en la investigacion sobre la realizacién del tamiz neonatal
general en cada una de las entidades federativas en México mediante entrevistas a los en-
cargados de llevar a cabo el programa; reportaron que el 72% de las instituciones valoradas
ignoraban las enfermedades que se tamizan y el 25% de los encargados desconocian la me-
todologia usada para el tamiz neonatal en su propia institucién.®*

Con la introduccién del programa TANIT se inici6 el tamizaje y las primeras estadisticas
nacionales. En un estudio efectuado en Veracruz de 2010 a 2011 se llevd a cabo el tamizaje
a 5084 (70%) de 7227 recién nacidos de junio 2010 a diciembre 2011; 798 no pasaron la pri-
mera prueba, 719 pasaron la segunda prueba, 43 no se hicieron la segunda prueba; en 36
habia sospecha de hipoacusia, 11 no cumplieron criterios de inclusién y de los 25 restantes,
en 3 recién nacidos se corroboroé hipoacusia. Se obtuvo una cobertura inicial del 35% durante
2010 y del 85% en 2011, con 3 intervenciones tempranas.®® La prevalencia de hipoacusia es
0.59% menor a lo descrito en publicaciones internacionales.!”?*

En 2017 Wréblewska-Seniuk y colaboradores publicaron los resultados del tamiz efectuado a
través de emisiones otoacusticas comparados con los resultados obtenidos durante tres afios
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previos en un hospital de Polonia. Identificaron factores de riesgo en el 11.3% de los recién
nacidos, que es significativamente menor que tres afnos previos con significacion estadistica.
Los factores de riesgo mas frecuentes fueron: medicamentos ototoxicos, tratamiento en la
unidad de cuidados intensivos neonatales y prematuridad (menos de 33 semanas de gesta-
cién). En 2013, los més frecuentes fueron los medicamentos otot6xicos y la prematuridad; fue
menos frecuente el tratamiento en cuidados intensivos neonatales y el mas frecuente fue el
bajo puntaje de Apgar. En un 6.6% de los recién nacidos con factores de riesgo, el resultado
de la OAE fue positivo. En los lactantes sin factores de riesgo el resultado fue positivo unila-
teralmente en el 0.4% y bilateralmente en el 0.2% de los pacientes, porcentajes mejores que
los reportados hace 3 anos. El riesgo relativo de resultado positivo fue méas alto en lactantes
con anomalias congénitas complejas, seguidas de anomalias craneofaciales y ventilacién
mecanica por mas de 5 dias. El porcentaje de falsos positivos en el primer nivel de deteccién
se ha reducido en los ultimos 10 anos, probablemente por una mejor capacitacién del per-
sonal, asi como equipo médico mas efectivo.?® La sepsis neonatal representa el 45.8% de los
ingresos a la unidad de cuidados intensivos; esta situacién es factor de riesgo de hipoacusia.
Hernandez y su grupo, en su tamizaje y confirmacién diagnéstica de hipoacusia, concluyeron
que los factores de riesgo méas importantes fueron la prematuridad, seguida de las anomalias
craneofaciales, la ventilacién mecénica y la administracién de aminoglucésidos.?”

Victor Gomez y su grupo publicaron en 2013 su estudio transversal de 1223 pacientes recién
nacidos en el estado de Colima, México, todos sometidos a evaluacion inicial por emisiones
otoacusticas. De los pacientes con OAE positivas a todos se les practicaron potenciales evo-
cados del tallo cerebral, lo que corrobord el diagnodstico de hipoacusia bilateral. Los autores
concluyeron una prevalencia del 0.24% de hipoacusia congénita, sensibilidad del 100% y espe-
cificidad del 94% de la evaluacién inicial de las emisiones otoacusticas en su centro de salud.®®

Gonzalez-Amaro y colaboradores hicieron un tamizaje auditivo de forma ciega con emisiones
otoacusticas en recién nacidos con factores de riesgo de hipoacusia con la finalidad de evaluar
la sensibilidad y especificidad de este método. Encontraron sensibilidad baja (19.2%) y espe-
cificidad del 98.7%, valor predictivo positivo del 62.5% y valor predictivo negativo del 91.8%
para la deteccién de hipoacusia con una tasa de falsos negativos de 80.77. Concluyeron que
el uso de emisiones otoactsticas como prueba Unica de tamizaje en recién nacidos de alto
riesgo en México no es recomendable.®

Un estudio publicado en la Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social por
Hernandez-Herrera y colaboradores abordé el tamizaje y confirmacién diagnéstica de hipoacu-
sia en neonatos de alto riesgo versus poblacién abierta en dos etapas: la primera consistié en
emisiones otoacusticas y, si se obtenia un resultado positivo, se hacian potenciales evocados
auditivos como segunda etapa. Los autores concluyeron que el tamizaje auditivo neonatal
en dos etapas detectd hipoacusia en un 5.7% de la poblacién general y, a mayor severidad de
la hipoacusia, mayor porcentaje de emisiones otoacusticas anormales.?’

Experiencia en nuestro centro

Nuestro centro llev6 a cabo una investigacién de tres afios del tamizaje auditivo neonatal, con
12,443 pacientes evaluados en el transcurso de 2017, 2018 y 2019, en el que se obtuvieron
3861, 4625 y 3957 pacientes, respectivamente. Ningtin paciente fue excluido o eliminado
(Figura 1). Del expediente clinico se obtuvieron datos clinicos, asi como antecedentes de
factores de riesgo de hipoacusia congénita. Todos se incluyeron en el analisis estadistico.
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Figura 1

Natalidad en el Hospital Civil de Culiacan.

El tamizaje consistié en emisiones otoacusticas al nacimiento y se repetian a las dos se-
manas si las primeras eran anormales en un paciente sin factores de riesgo. En pacientes
con factores de riesgo las emisiones se hacian al nacimiento y a las dos semanas de forma
obligatoria. Figura 2

En este estudio se incluyeron 12,443 pacientes, 11,604 por primera vez y 839 por segunda
ocasién. De los pacientes estudiados, el 86.5% nacieron en esta instituciéon. El 54.3% eran
hombres.

De los 839 pacientes sometidos a emisiones otoacusticas por segunda ocasion, 145 mostraron
alteraciones en el tamiz auditivo neonatal efectuado con emisiones otoacusticas en dos etapas,
es decir, el 1.1% de los pacientes tuvieron alteracién en uno o ambos oidos en las emisiones
otoacusticas. En 2017 fueron 44, en 2018, 65 y en 2019, 36 pacientes.

En nuestro centro de atencién de segundo nivel, en un periodo de 3 afnos (2017-2019), el por-
centaje de nacidos vivos sometidos a emisiones otoacusticas fue del 91.6% en promedio, con
lo que se cumplié con el objetivo nacional propuesto por el TANIT. Figura 3

De estos 145 pacientes, la ausencia de emisiones otoacusticas fue unilateral en el 44.9% de
los casos y bilateral en el 55%.

El 60.8% de los pacientes con alteraciones en las emisiones otoacusticas eran mujeres; el
88.6% nacieron en nuestra unidad. La edad gestacional promedio fue de 35.9 semanas.

En cuanto a los factores de riesgo, la edad materna promedio fue de 24.7 anos. El peso al nacer

promedio fue de 2987 g. E1 40% de los pacientes con alteracion en las emisiones otoacusticas
tenian un factor de riesgo. El 15% tenian dos o mas factores de riesgo.
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El factor de riesgo con mayor prevalencia en los pacientes con emisiones otoacusticas alteradas
fue el parto pretérmino, la sepsis neonatal, la administracion de medicamentos ototéxicos y
la ventilaciéon mecanica. Los factores con menos prevalencia fueron Apgar menor a 6 puntos
a los 5 minutos, menor a 4 en el primer minuto y las malformaciones craneofaciales. El tinico
sindrome diagnosticado fue un caso de sindrome de Down. De las malformaciones craneofa-
ciales, el labio y paladar hendido fue la mas frecuente. Figura 4

A los pacientes con ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales se les practicaron
emisiones otoacusticas en dos pasos, independientemente de haber pasado el primer tamiz
porque es un factor de riesgo conocido de hipoacusia neurosensorial. En promedio, al afio, el
8% de los recién nacidos vivos ingresan a la unidad de cuidados intensivos. La primera causa
de ingreso a ésta fue sepsis neonatal, que representa el 45.8% en promedio de los ingresos a
la unidad de cuidados intensivos.

El seguimiento de los pacientes con emisiones otoactsticas anormales de nuestro centro se
hizo a través de la referencia a un hospital de tercer nivel.

TANIT en México hoy

EI TANIT en México sigue publicado en la pagina del Gobierno de México (https://www.gob.
mx/salud/articulos/conoce-el-programa-auditivo-neonatal-e-intervencion-temprana-tanit); sin
embargo, su aplicacién es irregular y su aplicacién puntual depende ahora de los estados.
El programa de tamizaje auditivo en México debe ser, sin duda, un programa universal y
nacional de diagndstico y tratamiento. Sobre todo, porque debemos cumplir con las metas
de la Organizacién Panamericana de la Salud que también incluye el tratamiento a los seis
meses de edad, entre otros, con un implante coclear en hipoacusia neurosensorial severa a
profunda bilateral.
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Figura 4

Factores de riesgo en la poblacién con alteracion en emisiones otoacusticas del Hospital Civil de
Culiacan.
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CONCLUSIONES

La hipoacusia congénita es un reto diagndstico; los signos de esta enfermedad se manifiestan
tardiamente, cuando las intervenciones ya no compensaran la alteracion en el desarrollo psi-
cosocial de los pacientes. Aunque los signos de hipoacusia aparecen desde los primeros meses
de vida, solo cuando se evidencia una alteracion en el desarrollo del lenguaje se establece el
diagnoéstico. Lograr el tratamiento oportuno de la hipoacusia congénita requiere un diagnodstico
temprano y lograr una cobertura satisfactoria del tamizaje auditivo atin es un gran reto para
los paises en desarrollo como el nuestro. El avance tecnolégico que permite hacer un implante
coclear en pacientes con hipoacusia congénita esta limitado por un diagnéstico oportuno, por
lo que es importante evaluar si se esta cumpliendo la meta establecida por la OMS. Debe
continuarse con el esfuerzo para ampliar la cobertura y mejorar el escrutinio de hipoacusia
a fin de lograr una intervencién oportuna. A pesar de las dificultades y resultados desalen-
tadores de otros centros que han reportado su experiencia con el TANIT, en nuestro estudio
encontramos una gran cobertura, que supera en un 10% la meta establecida (90% en total).

Debe capacitarse a médicos generales, pediatras y publico en general acerca de la importancia
del tamiz neonatal, asi como promover iniciativas de ley en las instancias publicas pertinentes
para crear un programa nacional que logre el tamizaje auditivo neonatal universal y nacional,
asi como su tratamiento.
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Resumen

ANTECEDENTES: Los astrocitomas pilociticos son tumores del sistema nervioso
central que afectan con frecuencia a pacientes pediatricos (0 al4 afios). Su crecimien-
to es lento y produce sintomas segun su localizacién. Los datos clinicos implicados
son ataxia, vomito, dolor de cabeza y pérdida auditiva moderada a profunda de tipo
neurosensorial. La hipoacusia unilateral ocurre en un 46% y las alteraciones en
potenciales evocados del tallo cerebral en 90 al 98% de los casos. En la resonancia
magnética nuclear suele observarse una masa quistica bien delimitada, con un nédulo
s6lido excéntrico y realzado. Existen escasos reportes en la bibliografia de astrocitoma
pilocitico del angulo pontocerebeloso.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 12 afios en quien la audiometria y los po-
tenciales auditivos evocados de tallo cerebral confirmaron hipoacusia neurosensorial
superficial izquierda y latencias alargadas que, junto con los sintomas manifestados
por la paciente, condujeron a solicitar estudio de resonancia magnética que mostro
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una lesién de aspecto tumoral en el hemisferio cerebeloso izquierdo. Mediante andlisis de biopsia se establecid
el diagnéstico de astrocitoma pilocitico.

CONCLUSIONES: En todos los casos de hipoacusia en pacientes pediatricos es fundamental realizar interro-
gatorio directo cuando sea posible.

PALABRAS CLAVE: Astrocitoma pilocitico; hipoacusia neurosensorial; acifeno; audiometria; pediatria.

Abstract

BACKGROUND: Pilocytic astrocytomas are tumors of the central nervous system that frequently occur in pedi-
atric patients (0 to 14 years). Its growth is slow and produces symptoms depending on its location. The symptoms
involved are ataxia, vomiting, headache and moderate to profound sensorineural hearing loss. Unilateral hearing
loss occurs in 46% and alterations in brainstem evoked potentials in 90% to 98% of cases. Magnetic resonance
imaging usually shows a well-defined cystic mass with an eccentric and enhancing solid nodule. There are few
reports in the literature of pilocytic astrocytoma of the cerebellopontine angle.

CLINICAL CASE: A 12-year-old female patient, in whom audiometry and brain stem auditory evoked potentials
confirmed left superficial sensorineural hearing loss and the presence of elongated latencies that, together with the
symptoms expressed by the patient, led to requesting a magnetic resonance study that showed a tumor-like lesion
in the cerebellar left hemisphere. Through biopsy analysis, a diagnosis of pilocytic astrocytoma was determined.

CONCLUSIONS: In all cases of hearing loss in pediatric patients, it is essential to conduct direct questioning
when possible.

KEYWORDS: Pilocytic astrocytoma; Sensorineural hearing loss; Tinnitus; Audiometry; Pediatrics.

ANTECEDENTES

Los astrocitomas son un tipo de glioma que se diagnostica con mayor frecuencia en poblacién
pediatrica. Segun la Organizacién Mundial de la Salud, se clasifican en grados I y II (grado
bajo), grados III y IV (grado alto).! Los subtipos mas comunes son el astrocitoma pilocitico
(grado I) y los astrocitomas difuso y pilomixoide (grado II).2 Representan el 40% de los cance-
res en poblacién infantil.? Afectan cualquier parte del sistema nervioso central? y surgen de
los astrocitos, que son células gliales en forma de estrella que conforman el tejido conectivo
del cerebro.?® Su evolucién es lenta y generalmente se localizan en los hemisferios cerebelo-
sos. Los astrocitomas cerebelosos s6lidos suelen aparecer en el vermis (90%), mientras que
el 40% se extienden al tronco encefalico.* También es frecuente encontrarlos en la regién
hipotalamica-tercer ventriculo, nervio y quiasma 6ptico.?

En la bibliografia hay escasos reportes de astrocitoma pilocitico en el angulo pontocere-
beloso. Bhradwaj y su grupo (2022) encontraron tres casos publicados; el mas reciente, de
junio de 2021, corresponde a una paciente de 23 afnos cuyo tumor emergi6 del VIII nervio
craneal derecho y estaba separado del tronco encefalico.® Como sintomas iniciales se han
informado: hipoacusia neurosensorial unilateral progresiva o subita y acufeno unilateral,
asi como vértigo en menos del 20% de los casos y alteraciones del equilibrio en mas del
50%, provocadas por el crecimiento lento del tumor y por la compensacién de mecanismos
vestibulares centrales.®

CASO CLINICO

Paciente femenina de 12 afios, sin antecedentes médicos de importancia. Acudi6 a valoracién
a un hospital de tercer nivel ubicado en la Ciudad de México por padecer hipoacusia subita
y acufeno en el oido izquierdo de un mes de evolucién.

La paciente tenia conducta auditiva de normoyente. Se observaron los conductos auditivos

externos permeables y las membranas timpanicas normales. La exploracion de la voz, habla
y lenguaje no mostré alteraciones. No habia evidencia de alteraciéon neurolégica.
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El estudio de audiometria confirmé audicién normal en el oido derecho e hipoacusia neuro-
sensorial superficial en el oido izquierdo. La logoaudiometria con maxima discriminaciéon
fonémica, del 100% a 40 dB en el oido derecho y a 65 dB en el oido izquierdo. Figura 1

Analisis de reflejos estapediales ipsilaterales y contralaterales ausentes en ambos oidos. Las
emisiones otacusticas provocadas mediante productos de distorsién mostraron en rango de
8 octavas productos de distorsion robustos durante todo el DPgrama, con amplitud mayor
de 5 dB en ambos oidos.

En potenciales auditivos de estado estable en frecuencias 500, 1000, 2000 y 4000 Hz se ob-
tuvieron umbrales sugerentes de audiciéon normal derecha y curva de hipoacusia superficial
izquierda, resultado que se corrobord con audiometria tonal. Los potenciales auditivos de
tallo cerebral bajo suerio fisiol6gico, mediante clics en rarefaccién y tasa de estimulacién de
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Figura 1

Audiometria de tonos puros.

O: conduccién aérea derecha; X: conduccidn aérea izquierda; [ ]: conduccién 6sea; PTA: promedio de
tonos audibles; dB HL: nivel de audicién en decibeles; kHz: kilohertz; SR: reconocimiento del habla
en audiometria verbal.
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20.1 Hz, revelaron umbral de onda V a 30 dB en ambos oidos, latencia absoluta de 7.27 ms
en rango normal en el oido derecho y en oido izquierdo latencia de onda V aumentada en
forma importante a 10.37 ms.

En el oido derecho se encontré umbral fisiol6gico a 70 dB con onda I, III, V a 1.50, 3.83 y
5.57 ms, respectivamente; sin embargo, en el oido izquierdo, en el mismo umbral, solo se
encontraron las ondas Iy Va 1.73 y 8.90 ms. Los intervalos interonda en el oido derecho I-I11
fueron de 2.33 ms, entre III-V de 1.77 ms y entre I-V de 4.07 ms a 70 dB. En el oido izquier-
do solo se registré intervalo I-V con latencia aumentada a 7.17 ms y datos compatibles con
audicién normal bilateral para tonos altos, con retraso importante en la conduccién a nivel
inferior de tallo del lado izquierdo. Figura 2

La resonancia magnética nuclear de craneo, con especial atencién en la fosa posterior, evi-
dencié una lesion de aspecto tumoral en el hemisferio cerebeloso 1zquierdo que se extendia
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Figura 2

Potenciales evocados de tallo cerebral.
Registro rojo: oido derecho. Registro azul: oido izquierdo. Latencias absolutas: (I, III, IV). Latencias
interonda: (I-III, ITI-V, I-V).
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hasta el angulo pontocerebeloso ipsilateral, con medidas del componente quistico de 62 x 37
x 57 mm y componente sélido de 37 x 22 mm, con obstruccién del acueducto de Silvio que
ocasionaba hidrocefalia con dilatacién del tercer ventriculo y cuernos temporales. Figura 3

Se practicé procedimiento quirurgico en el Hospital Infantil de México. El Servicio de Pa-
tologia informé una neoplasia de aspecto astrocitico de baja celularidad, constituida por
patrén bifasico, con células bipolares alargadas, fibras de Rossenthal y otras multipolares
con microquistes, cuerpos hialinos con escasas mitosis sin focos de necrosis, correspondientes
a astrocitoma pilocitico de bajo grado.

En la actualidad la paciente continta en observacién sin evidencia de secuelas neuroldgicas.

DISCUSION

La patogenia de los gliomas angulo-pontocerebelosos primarios aun es incierta; sin embargo,
se ha postulado que podrian surgir de estructuras anatémicas adyacentes.” Los tumores de
la fosa posterior (infratentorial) producen sintomas de acuerdo con su localizacién, tamanio y
elevacién de la presion intracraneal. La cefalea progresiva es el sintoma mas comun, puede
ser de tipo holocraneal o, bien, localizarse en la regién suboccipital-occipital con predominio
matutino y tendencia a disminuir en el transcurso del dia. Se ha informado alivio importante
después del vomito, no asi, tras la ingesta de analgésicos comunes.®*!'° La localizacién cerebelar
puede resultar en sintomas peculiares, como ataxia, nistagmo horizontal, temblor y dismetria.
El examen neurolégico ha revelado incremento de la presion intracraneal, asi como paralisis
del sexto par craneal, por lo que el paciente describira diplopia evidenciada como duplicacion
o doble imagen en el plano horizontal y paresia lateral de la mirada hacia el lado dafiado,
con posible rotacion compensatoria de la cabeza hacia el globo ocular afectado, asi como dé-
ficit en la elevacién ocular y macrocefalia.®!® También se han reportado pérdidas auditivas
moderadas a profundas de tipo neurosensorial o relacionadas con enfermedad retrococlear.!!

Figura 3

Resonancia magnética nuclear. Atencién en la fosa posterior en secuencia T1. A. Corte sagital con
lesion exofitica, hipointensa infratentorial. B. Corte axial que muestra una lesién sélido-quistica con
halo hiperintenso.
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En el caso descrito, el estudio de audiometria comprobo la hipoacusia neurosensorial unilate-
ral que, de acuerdo con la bibliografia, afecta al 46% de los casos entre 4 y 80 dB y en el 35%
mayor de 80 dB. En este sentido, también se ha reportado que la audiometria tonal suele
ser normal en algunos pacientes con tumores pequenos. La logoaudiometria suele mostrar
regresion fonémica, en este caso, la asimetria interaural del 10% sugiere lesion retrococlear.
También se ha informado que, con frecuencia, el reflejo estapedial esta ausente, que los po-
tenciales auditivos evocados del tallo cerebral se encuentran alterados en el 90 al 98% de los
pacientes y que existe prolongacion del tiempo de conduccién desde la onda I alaV, datos que
son coherentes con los hallazgos en la paciente del caso, en quien destacé el descubrimiento
de una importante diferencia interaural de la onda V.

La resonancia magnética ha demostrado ser mas sensible y especifica que la tomografia axial
computada (TAC) para la deteccién de procesos expansivos intracraneales (92 y 99% con la
resonancia magnética versus 81 y 92% con la TAC).!° El astrocitoma pilocitico se ha descrito
con aspecto de masa quistica bien delimitada, con un nédulo sélido excéntrico realzado.®

En la resonancia magnética aparece habitualmente como una lesion circunscrita que capta
contraste y edema perilesional minimo, con realces brillantes en secuencias T1 y T2, areas
quisticas en el cerebelo y un nédulo mural que capta contraste. El edema no se observa tan
facilmente en este estudio. Ocasionalmente los tumores de bajo grado en la fosa posterior
pueden resultar en adelgazamiento del hueso occipital.!®?

En términos macroscopicos estos tumores son blandos, de color gris rosado y discretos.® Los
hallazgos microscépicos resultan en un aspecto bifasico de haces de tejido fibrilar compacto
entremezclados con zonas esponjosas microquisticas. La visualizacidn de fibras de Rosenthal
(masas condensadas de filamentos gliales) en las zonas compactas facilita el diagndstico.'?

CONCLUSIONES

En la practica clinica de la audiologia pediatrica la anamnesis es de gran relevancia diagnods-
tica. En este caso particular, la hipoacusia superficial y el actfeno fueron datos clinicos que
requirieron estudios objetivos complementarios. El grado de pérdida auditiva detectado no
fue significativo; sin embargo, al correlacionar los hallazgos con potenciales auditivos de tallo
cerebral se hizo relevante el estudio de imagen que revel6 el tumor cerebral, cuyo analisis
de biopsia llevé al diagnéstico final (astrocitoma pilocitico), lo que permitié el tratamiento
temprano y oportuno y evité secuelas neurologicas futuras. En todos los casos de hipoacusia
en pacientes pediatricos es fundamental realizar interrogatorio directo cuando sea posible.
En este caso, la referencia de hipoacusia y acufeno fueron datos claramente manifestados
por la paciente, lo que obliga a no minimizar los sintomas referidos por pacientes pediatricos.
Asimismo, el papel de los padres fue relevante porque acudieron de manera oportuna para
la atencién de la menor.
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Abstract

BACKGROUND: There are only a few case studies describing the audio-vestibular
symptoms related to COVID-19. A previous report shows a prevalence of tinnitus after
COVID-19 disease in 14.8%, hearing loss in 7.6%, and vertigo in 7.2%. Most clinical
cases worldwide reported a moderate-to-severe sensorineural hearing loss, mainly
from high frequencies measured by pure tone audiometry. There is no consensus on
a recommended treatment. Some case reports refer clinical improvement with the
use of intratympanic steroids, while others advise the combination of intratympanic
and systemic steroids.

CLINICAL CASE: A 46-year-old male patient with profound bilateral sensorineural
hearing loss after a severe COVID-19 disease, which required in-hospital care for 62
days. Many elements may have participated in the development of his hearing loss.
A cochlear implant was placed in the left ear, one year and seven months after being
diagnosed with COVID-19.



CONCLUSIONS: This case report is the second showing the development of profound bilateral hearing loss
after a COVID-19 infection and the results after cochlear implantation; the first one is only described in a letter
to the editor.

KEYWORDS: Hearing loss, sensorineural; COVID-19; SARS-CoV-2; Cochlear implant.

Resumen

ANTECEDENTES: Hay pocos estudios de casos que describen sintomas audio-vestibulares relacionados con
COVID-19. Un informe anterior muestra una prevalencia de acufeno después de COVID-19 del 14.8%, pérdida
de audicion del 7.6% y vértigo del 7.2%. L.a mayoria de los casos clinicos en todo el mundo informaron pérdida
auditiva neurosensorial moderada a grave, principalmente en frecuencias altas, medidas con audiometria de tonos
puros. No existe consenso en cuanto al tratamiento recomendado. Algunos informes de casos refieren mejoria
clinica con la aplicacién de esteroides intratimpéanicos, mientras que otros aconsejan la combinacion de esteroides
intratimpanicos y sistémicos.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 46 afios con hipoacusia neurosensorial bilateral profunda tras padecer
un cuadro grave de COVID-19, que requiri6é atencion hospitalaria durante 62 dias. Es posible que muchos ele-
mentos hayan estado implicados en su pérdida auditiva. Le fue colocado un implante coclear en el oido izquierdo
un ano siete meses después de haber sido diagnosticado con COVID-19.

CONCLUSIONES: Este informe de caso es el segundo que muestra pérdida auditiva bilateral profunda después
de la infecciéon por COVID-19 y los resultados después del implante coclear; el primero solo se describe en una
carta al editor.

PALABRAS CLAVE: Pérdida auditiva neurosensorial; COVID-19; SARS-CoV-2; implante coclear.

INTRODUCTION

COVID-19 disease is produced by the SARS-CoV-2 virus infection. It was first identified in
December 2019 and took only five months to spread all over the world, with a death toll of
more than 6,955,500 people.! The clinical presentation of COVID-19 can fluctuate from a
mild-symptom context, such as coughing, fever, myalgia, or arthralgia, to a severe-symptom
presentation, which may include a severe respiratory syndrome with multiorgan failure.?

The most reported symptoms in the otorhinolaryngological consultation include anosmia,
dyspnea, and dysgeusia.? Few papers describe the audio-vestibular symptoms related to this
disease. Ibrahim et. al reported a tinnitus prevalence after COVID-19 infection of 14.8%,
7.6% for hearing loss (without specifying whether it refers to a conductive or sensorineural
condition), and 7.2% for vertigo.*

Four different theories refer to the mechanisms behind the previously explained symptoms.
The first one explains that SARS-CoV-2, as a virus that causes upper-airway infections, can
provoke labyrinthitis, sudden sensorineural hearing loss or vestibular neuronitis (unilateral
vestibular hypofunction) by direct invasion of the cochlear or vestibular nerves from the
middle ear.>® The second theory says that the SARS-CoV-2 virus causes a microthrombi
overproduction that provokes ischemia in the collateral irrigation in the inner ear.>® The
third theory states that antibodies or T-cells activate an immune mediated cross-reaction
that misidentifies the antigens inside the inner ear, causing a negative effect in the cochleo-
vestibular system. Finally, the fourth theory mentions that these symptoms result from
a generalized immunologic reaction identified by an overproduction of pro-inflammatory
cytokines.*

Most clinical case reports worldwide report mild to severe sensorineural hearing loss, more
intense in the high frequencies, as shown in tonal audiometry.® This behavior may relate to
a higher presence of angiotensin-converting enzyme 2 (ACE-2) in the external ciliated cells
from the basal turn of the cochlea, than in other areas of the inner ear.?” It has been noted
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in other papers, that the S protein of SARS-CoV-2 virus consists of subunits S1 and S2, re-
sponsible for the attachment and membrane fusion, respectively. The spike binds to human
ACE-2 in the cell membrane through the S1 subunit of the receptor-binding domain.® The
ACE-2 acts as a receptor that binds SARS-CoV-2 virus and its high presence in the basal
turn of the cochlea makes this site an important landmark for damage by COVID-19.

Other studies give the most importance to otoacoustic emissions when evaluating hearing
loss after COVID-19, as for other viral related sensorineural hearing losses.? A recent study
by Basoz et al evaluated 23 patients with COVID-19 and 20 normal individuals between the
ages of 20-40. TEOAE and distortion product otoacoustic emissions (DPOAE) tests were ap-
plied to the groups to evaluate the cochlear function. No significant differences were shown
in TEOAE and DPOAE in 1000 Hz, 1400 Hz, 2000 Hz and 2800 Hz values between the 2
groups. However, there was a significant decrease in the 4000 Hz TEOAE value in the pa-
tient group [p = 0.005]. As described earlier, the high frequency region of the cochlea in the
patient group was the most susceptible for damage.®

In 2020, Satar!® recommended new criteria to diagnose sensorineural hearing loss caused
by a SARS-CoV-2 infection:

e Positive SARS-CoV-2 PCR test
¢ Documented hearing loss through the infection period and after four weeks
* Absence of vestibular signs

* No other apparent sensorineural hearing loss causes, such as acoustic trauma, noise
exposure, retro-cochlear disease, ototoxic usage, or other reasons

There is no consensus on a recommended treatment for COVID-19 associated tinnitus or
hearing loss. Some case studies report improvement using intratympanic steroids as mono-
therapy, while others suggest a combined therapy that includes systemic and intratympanic
steroids.!>1?

Until now, only one literature report has shared the experience of a COVID-19 patient di-
agnosed with secondary hearing loss and receiving a cochlear implant. This case is reflected
in a letter written by Chantal Degen, Thomas Lenarz, and Kersting Willenborg to the Mayo
Clinic Proceedings editor in 2020.'3 The letter describes the case of a 60-year-old male with a
confirmed COVID-19 diagnosis who presented respiratory insufficiency. After being treated
with azithromycin and furosemide within 13 days in the Intensive Care Unit, the patient
recovered alert but presented bilateral hearing loss and tinnitus. He was finally diagnosed
with left sided profound hearing loss and right sided anacusis. Magnetic resonance showed
an inflammatory intracochlear process, which is why a labyrinthitis diagnosis was considered
over ototoxicity. Considering the imminent risk for cochlear ossification, the patient received
a unilateral implant in the right ear and three intratympanic triamcinolone injections were
applied in the left ear. The letter does not mention any clinical outcomes from this treat-
ment. Considering this fact, sharing our experience with a patient showcasing profound
bilateral hearing loss after COVID-19 disease and his rehabilitation with a cochlear implant
becomes relevant.
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CASE REPORT

A 46-year-old male patient with no significant medical history. He developed hearing loss
following a COVID-19 infection and required in-hospital care for 62 days. During his hospi-
talization, he experienced respiratory failure and underwent initial orotracheal intubation,
followed by tracheostomy for 30 days. He also had renal failure necessitating dialysis. Through-
out his treatment, he received multiple antibiotics, including trimethoprim-sulfamethoxazole,
piperacillin-tazobactam, ertapenem, meropenem, linezolid, and ceftazidime-avibactam. When
sedation was discontinued, the patient noticed tinnitus and hearing loss, unable to detect
even high-intensity sounds.

Brainstem auditory evoked potentials showed a profound high-frequency sensorineural hear-
ing loss. Additionally, a computed tomography scan of the ears revealed signs of mastoiditis
and sinusitis.

Comprehensive audiological assessment was conducted at discharge with the following
results: Brainstem auditory evoked potentials showed no responses at 100 dB in both ears.
Pure tone audiometry demonstrated bilateral profound sensorineural hearing loss with
descending audiogram profiles. Speech audiometry revealed no speech discrimination at
maximum intensities in both ears. Functional gain, assessed in a free-field environment with
FM tones, using a superpower BTE hearing aid, did not cover the language area, especially
in the left ear. Speech audiometry with a hearing aid showed no speech discrimination at 65
or 75 dB (Figure 1). Tympanometry revealed slightly decreased compliance in the left ear
and normal pressures bilaterally. Stapedial reflexes were absent at maximum intensities
in both ears, both ipsilateral and contralateral. Magnetic resonance imaging focused on the
cerebellopontine angle found no evidence of abnormalities in the inner ear or the VII-VIII
neural bundle. No evidence of previous meningitis or encephalitis was shown.
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Figure 1

Unaided and aided hearing threshold (preimplantation).
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One year and seven months after the onset of COVID-19 symptoms, a cochlear implant was
placed in the left ear. It was an Advanced Bionics model (HiRes Ultra) with a HiFocus Slim
dJ electrode, inserted through the round window without complications. Impedances for all
16 electrodes were within the normal range, with neural response imaging (NRI) recorded
on all 16 electrodes. Activation was carried out one month later, telemetric measurements
were carried out again with impedances in the normal range on the 16 electrodes and neural
response imaging on the 16 electrodes.

The clinical response to activation was highly satisfactory, with the patient comprehending
short sentences in a closed context on the same day of activation. Bimodal binaural (Naida
Q70 with contralateral superpower link hearing aid) adaptation was performed, and one
month after activation, the patient identified Ling sounds with occasional confusion between
the /s/ and /m/ phonemes but with adequate language discrimination. Audiometry in a free-
field environment with the cochlear implant showed a pure tone average of 36.25 dB HL.
Speech audiometry with monosyllabic in quiet was 50% at 65 dB HL. Subsequent evolution
continued to be satisfactory. Nine months after activation, his pure tone average improved
(25 dB HL) and the speech audiometry showed 90% discrimination at 65 dB HL (Figure 2).
He has returned to his pre-illness occupational activities.

DISCUSSION

In this clinical case, there are multiple factors that could have contributed to the patient's
profound bilateral hearing loss. As discussed, the SARS-CoV-2 virus has various mechanisms
for causing hearing loss, ranging from neuritis or labyrinthitis, which can occur with many
respiratory viruses, to the disruption of microcirculation in the inner ear.*® The virus has an
intrinsic capacity to invade cells expressing ACE-2, such as hair cells in the inner ear.® The
patient’s acute-stage tomography showed evidence of mastoiditis, which could have facili-
tated invasion of the inner ear in the form of a viral labyrinthitis. Importantly, the magnetic
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Figure 2

Sound field hearing thresholds, right ear hearing aid monoaurally and left ear cochlear implant
monoaurally.
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resonance imaging performed on the patient 1 year and 3 months after discharge, when he
was evaluated as a candidate for cochlear implantation, did not show any sequelae from
the presumed labyrinthitis, with normal inner ears, and without any evidence of fibrosis or
ossification. This finding was confirmed during surgery since an atraumatic soft insertion
through the round window, was achieved without any resistance. Impedances observed dur-
ing neural response telemetry also remained within the normal range.

On the other hand, SARS-CoV-2 is a virus that exhibits clear neurotropism, affecting pe-
ripheral nerves and the central nervous system. The olfactory bulb and the nerve endings
of the olfactory nerve are commonly affected, but over the past three years, cases of facial
paralysis related to COVID-19, sensory-motor alterations in peripheral limbs, and other
peripheral neuropathy symptoms have been described.'* As shown by systematic reviews,
multiple auditory-vestibular symptoms can occur in relation to the disease.®

Regarding the treatment for hearing loss secondary to COVID-19 disease, there is no es-
tablished protocol to guide therapeutic decisions. Some authors have prescribed oral steroid
courses (usually prednisone) with the rationale that oral steroids are the treatment of
choice for sudden sensorineural hearing loss of viral origin. Most studies reported auditory
improvement, as confirmed by pure tone audiometry before and after treatment.! Other re-
ports conclude that dual therapy, combining oral and intratympanic steroids, demonstrates
audiometric improvement.!” However, in our case report, the patient underwent cochlear
implantation as treatment more than a year after his hearing loss. As stated before, to date
there is only one reported case in the literature of a patient who received a cochlear implant
after COVID-19 labyrinthitis due to the risk of cochlear ossification, but long-term results
were not reported.?

Hypoxia is a factor to consider in our patient, even though he was promptly treated for respi-
ratory failure with intubation and eventually tracheostomy, he had low oxygen saturation
levels for several weeks that could have caused hypoxia-related damage to the inner ear or
central auditory pathways. Nevertheless, the excellent clinical response shown by the patient
from the day of activation suggests an absence of central auditory processing disorders, which
would be significant in cases of cerebral hypoxia.

The reported patient received multiple antibiotics such as trimethoprim-sulfamethoxazole,
piperacillin-tazobactam, ertapenem, meropenem, linezolid, and ceftazidime-avibactam. None
of the aforementioned antibiotics has a significant ototoxic effect, so we do not consider them
to be a major factor contributing to the hearing loss.

Finally, it should be noted that our patient experienced renal failure requiring hemodialysis
and the use of diuretics during his stay in the intensive care unit, particularly furosemide,
which has a probable ototoxic effect.

CONCLUSIONS

There are more and more reports of sensorineural hearing loss related to COVID-19 disease,
and many studies have now documented the pathophysiological mechanisms for this connec-
tion. Most studies show patients having high frequency moderate to severe sensorineural
hearing losses and there are very few studies showing patients with profound hearing loss
after COVID-19. In this case report many could be the causes for the exhibited bilateral
profound hearing loss as discussed earlier, being hypoxia, the use of diuretics and the viral
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infection by SARS-CoV-2 (considering COVID-19-associated coagulopathy and/or direct viral
invasion of the labyrinth or cochlear nerve) the most notable. An excellent response to co-
chlear implantation was observed after more than a year of the hearing-loss. This is only the
second report in the literature that shares the experience of a COVID-19 patient diagnosed
with secondary hearing loss and receiving a cochlear implant.
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Resumen

ANTECEDENTES: Las enfermedades en espacios profundos del craneo, como los
tumores, en ocasiones necesitan intervenciones terapéuticas: quimioterapias, radio-
terapias, resecciéon quirturgica o la combinacién de éstas. La extirpacién quirdrgica
de estos padecimientos tiene como limitante su acceso debido a las estructuras de
proteccion de tejidos duros, blandos y el riesgo de lesién a estructuras vasculares,
nerviosas u 6rganos cercanos.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 15 afios, que referia alteraciones sensitivas
faciales, diplopia, cefaleas persistentes y salida de secreciones por el oido izquierdo.
Los estudios de imagen revelaron lesién tumoral en la base del craneo. Se describe
el tratamiento quirdrgico intraoral para reseccién tumoral en la base del craneo, asi
como el uso de ortesis maxilar para preservar la oclusién y osteosintesis final.

CONCLUSIONES: Las lesiones tumorales de gran tamano que se encuentren en
espacios profundos implican un acceso quirurgico dificil y requieren un tratamiento
mas agresivo para su reseccion.

PALABRAS CLAVE: Osteotomia; aparatos ortésicos; tumor; oclusién dental.

Abstract

BACKGROUND: Diseases in deep spaces of the skull, such as tumors, sometimes
require therapeutic interventions: chemotherapies, radiotherapies, surgical resection
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or a combination of these. The surgical removal of these diseases limits access, due to the protective structures
of hard and soft tissues and the risk of injury to vascular, nervous structures or nearby organs.

CLINICAL CASE: A 15-year-old female patient who reported facial sensory alterations, diplopia, persistent
headaches, as well as discharge of secretions from the left ear. Imaging studies showed a tumor lesion at the base
of the skull. This paper describes the intraoral surgical approach for tumor resection in the skull base, as well as
the use of maxillary orthosis to preserve occlusion and final osteosynthesis.

CONCLUSIONS: Large-scale tumor lesions located in deep spaces require a difficult surgical procedure and a
more aggressive approach for resection.

KEYWORDS: Osteotomy; Orthotic devices; Tumor; Dental occlusion.

ANTECEDENTES

La extirpacién de tumores ubicados en planos profundos implica un reto para el equipo
quirurgico debido a las estructuras de proteccion de tejido duro y blando, sumado a la red
vascular y nerviosa de la zona y a los érganos que pueden verse afectados.

Langenbeck, en 1859, describi6 la extirpacién quirturgica de dos tumores en la fosa pterigo-
palatina. En la cabeza y el cuello se han descrito tumores benignos y malignos que pueden
afectar estructuras cerebrales, oculares, el tubo aéreo digestivo alto, entre otras.! Hay mayor
prevalencia en poblacién adulta; sin embargo, el tratamiento en pacientes pediatricos, en
desarrollo, se ve afectado debido al riesgo de lesionar puntos de crecimiento, asi como la in-
madurez de las estructuras, como las cavidades neumaticas, esto conlleva probables lesiones
de érganos cercanos. El sexo masculino es mas propenso a padecer estas enfermedades, con
una relacion 2:1.2

La causa de estos padecimientos es muy variable, los origenes mas comtinmente afectados
son: tejido 6seo, nervios, meninges, via sinusal, glandulas o tejido embrionario; de esto de-
pende el tratamiento a seguir; algunos casos requieren extirpacién quirdargica, radioterapia,
quimioterapia o la combinacién de éstas.?*

Hasta la actualidad no existe un consenso de qué tipo de tratamiento es el ideal para acceder
a una localizacién dificil en la regién maxilofacial. Se han propuesto diferentes técnicas que
se dividen en faciales (extraorales) e intraorales, cada una con ventajas y desventajas.

El objetivo de este articulo es exponer el tratamiento para exéresis de un tumor en la regiéon
de la base del craneo en una paciente de 15 afios con acceso tipo Le Fort I méas disyuncién
palatina con apoyo de ortesis maxilar para la fijacién maxilar.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 15 afios, sin enfermedades cronico-degenerativas ni alergias. Inici6
su padecimiento hacia aproximadamente 8 meses, posterior a episodios de cefalea con pre-
dominio en el lado izquierdo de intensidad moderada (7/10), ademas, indic6 vision doble en
ortoposicion. Acudié a valoracién médica por salida de secrecion por el oido izquierdo.

La paciente fue valorada en el Hospital de Especialidades Pediatrico de Leén, México. Durante
la exploracién fisica se observo diplopia durante la supraduccion y abduccién del ojo izquierdo;
sin limitacion de los movimientos oculares, pupilas fotorreflécticas, isométricas, sin alteraciéon
de la agudeza visual. Durante la palpacién facial, la paciente refirié hipoestesia en la region
infraorbitaria izquierda; en la regién cervical posterior ipsilateral se palpd ganglio linfatico.
A la rinoscopia se observ) engrosamiento de la mucosa nasal izquierda. Intraoralmente no
habia aumento de volumen ni datos patolégicos evidentes, mucosas hidratadas y lengua mévil.
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La tomografia con contraste de cabeza y cuello evidenci6é una imagen isodensa a tejido blando
en la regién nasofaringea con intensidad al contraste que se extendia hasta el apex orbitario
(Figura 1). La resonancia magnética con contraste de gadolinio, en T'1, T2 y Flair, delimit6
una lesion respecto a estructuras adyacentes y mostré una imagen que permitié establecer
el mejor procedimiento quirdrgico. Figura 2

Se decidid la extirpacién quirtrgica de la lesién, por lo que se planificé una osteotomia tipo
Le Fort I modificada con disyuncién palatina (Figura 3). Se practicé acceso circunvestibular
maxilar con una extension desde el canino derecho al canino izquierdo, posterior a la eleva-
cién de la mucosa nasal; se inici6 la osteotomia, con sierras, desde las paredes laterales de la
apertura piriforme avanzando hasta la tuberosidad del maxilar para posteriormente practicar
la osteotomia en sentido anteroposterior. Se terminé la disyuncién pterigomaxilar con cincel
y se descendid el maxilar. Se incidi6 con electrobisturi en la linea media del paladar desde la
region de los incisivos hasta lateral a la ivula; se practicé osteotomia por la sutura palatina,
se terminé la disyuncién palatina con cincel. De esta manera, se cred la ventana quirdargica
para la reseccion de la lesion.

Figura 1

Tomografia contrastada de macizo facial: corte coronal y sagital que muestra una lesion que capta
contraste en la base del craneo.

Figura 2

Lesién en la base del craneo. Resonancia magnética con contraste. Vista axial en T1 (A), T2 (B) y
Flair (C).
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Figura 3

Osteotomia Le Fort I mas disyuncién palatina.

Para el cierre y la fijacién désea, se coloco una férula oclusal previamente realizada con acetato
rigido en la arcada dentaria superior (Figura 4). Para su confeccién se tomaron los registros
dentales superior e inferior y se lleva al articulador dental para la confeccién de la misma con
guias oclusales molares. Se colocaron dos placas de osteosintesis del sistema 2.0 con tornillos
a cada lado de la sutura nasomaxilar. El cierre en la regién palatina se hizo con vicryl 3.0, por
planos, asi como el acceso circunvestibular. Se comprob6 hemostasia y se dio por finalizado
el acto quirargico. La paciente pasé a terapia intensiva para vigilancia de la via respiratoria
durante 24 horas y recibid tratamiento farmacolégico. Posteriormente paso a piso de Pediatria
estable hemodinamicamente, signos vitales normales y sin necesidad de oxigeno suplementario.

Figura 4

Colocacién de material de osteosintesis con ortesis maxilar.
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Durante su estancia hospitalaria y los controles posteriores, la paciente mostré buena evolu-
cién, sin datos de sangrado; el hueso maxilar y la mucosa oral tenian coloracién e hidratacién
adecuadas, retorno vascular adecuado, sin exposicién de placas de osteosintesis y oclusion
molar estable.

Se cuenta con la aprobacion firmada de los representantes legales y de la paciente. Se siguie-
ron los estatutos de ética y confidencialidad para el tratamiento de datos personales, para
publicacién y divulgaciéon del caso clinico.

DISCUSION

Con los reportes de René Le Fort en 1901 sobre las lineas de fragilidad faciales en trauma,
algunos autores, como Obwegeser, Rowe y Gilles, entre otros, extrapolaron tales lineas para
practicar osteotomias para corregir anomalias dentofaciales y, posteriormente, se describieron
tratamientos con estos principios para acceder a partes profundas faciales.

Los accesos para retiro de tumores en la base del craneo pueden hacerse de manera extrao-
ral, cuya mayor desventaja es la cicatriz visible; mientras que a los accesos intraorales se
les considera contaminados. Williams y colaboradores® compararon tres tipos de accesos:
endonasal, transnasal y por medio de osteotomia Le Fort I; encontraron que la osteotomia
Le Fort I permite mayor campo de visién y de accion, esto se demostro6 en este caso en el que
se tuvo un adecuado acceso a la lesion tumoral.

Debe tomarse en cuenta que en la actualidad y con el avance de la tecnologia, el acceso
a espacios profundos puede ser mas conservador. Yilmaz describe una superioridad de la
técnica de cirugia endoscopica endonasal con reseccién de partes septales frente al acceso
transpalatino para tratamiento de la atresia coanal.®

El campo de visién logrado con este acceso comprende el seno esfenoidal, el clivus, la fosa
ptigomaxilar, el seno maxilar y el vomer; segin la bibliografia, estos sitios son los mas
afectados por lesiones tumorales en la region maxilofacial. Una adecuada visibilidad es
de gran importancia para una tasa de éxito mayor y, de esta forma, se busca la reseccion
total de la lesién. Se ha descrito que en caso de lesiones que se extienden entre la fosa
pterigopalatina y la fosa infratemporal el acceso transpalatino es muy util en manos
experimentadas, como lo demostré Tatari en 2016 para el tratamiento del carcinoma
nasofaringe adenoideo quistico y de lesiones vasculares, como el angiofibroma nasofarin-
geo Juvenil. En este caso al acceso transpalatino se sumoé una osteotomia Le Fort I por
la extensién y tamano de la lesién.”

Las osteomias practicadas en el hueso maxilar conllevan complicaciones transoperatorias
o posoperatorias. Una preocupacion durante estos procedimientos es el dafio vascular que
puede producirse a los segmentos 6seos; esto puede evitarse al no afectar estructuras vascu-
lares, como la arteria esfenopalatina, palatina descendente y palatina mayor, la elevacién
del periostio sin desgarros y su reposicién adecuada; con esto se asegura un mejor aporte
sanguineo al tejido.®

Otro punto a tomar en cuenta es la oclusion dental del paciente; previo a la osteotomia se

recomienda la toma de modelos dentales para la confecciéon de guias quirdrgicas y hacer
perforaciones previas como guia en el lugar de la colocacion de placas de osteosintesis.
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El sexo masculino es el més propenso a padecer este tipo de tumores; sin embargo, afecta a
un amplio rango de edad, y gran parte ocurre en poblaciéon pediatrica. Si bien la fisioanatomia
de los nifnos en distinta a la de los adultos, los tratamientos propuestos son similares. Es
segura practicar la osteotomia tipo Le Fort I en nifios, debido a que las lineas de crecimiento
horizontales no se ven afectadas y las verticales tienen cambios menores.

En este caso se decidié la confeccién de férula oclusal como guia para devolver la oclusiéon
dental de la paciente. Este tipo de dispositivos se utilizan para tratar la disfuncion de la ar-
ticulacion temporomandibular, en tratamientos de ortodoncia y, como lo describié Olivetto,
para estabilizador de fracturas.® Al efectuar un procedimiento tipo Le Fort I con la disyun-
cién palatina se afecta la oclusién dental maxilo-mandibular, lo que a futuro condicionaria
el correcto funcionamiento del aparato estogmatognético.

El tipo de acceso se determina segun la localizacién, tamafio y origen de la lesion, asi como
por las preferencias del operador.

CONCLUSIONES

Las lesiones tumorales de gran tamano que se encuentren en espacios profundos implican
un acceso quirurgico dificil y requieren un tratamiento més agresivo para su reseccién. El
procedimiento en el caso comunicado permitié la adecuada visibilidad y accesibilidad para la
extirpacion del tumor ubicado en la base del craneo. El tratamiento correcto de estructuras
vasculares y de nutricion, como el periostio, son fundamentales para evitar necrosis en el
area trabajada. La reposicién maxilar se lleva a cabo con placas y tornillos de osteosintesis;
sin embargo, la colocacién de obturadores quirdrgicos daran mayor estabilidad a los segmen-
tos 6seos evitando desplazamiento de los mismos. Se recomienda vigilancia estrecha de la
vascularidad de los segmentos del acceso de manera tran y posoperatoria.
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Resumen

ANTECEDENTES: El fibroma condromixoide es una neoplasia mesenquimal benig-
na poco frecuente de la regién metafisaria de los huesos largos que afecta a adultos
jovenes. En raras ocasiones puede aparecer en el esqueleto craneofacial, lo que plantea
retos diagnosticos unicos.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 35 afios, con siete meses de obstruccién nasal
progresiva y reporte de biopsia de fibroma condromixoide. El servicio de Imagenolo-
gia intervencionista reporté alta vascularidad dependiente en un 80% de la arteria
oftalmica. Se llev6 a cabo un procedimiento tipo Weber Fergusson con extension tipo
Lynch y maxilectomia medial para la reseccién total. La paciente cursé con evolucion
adecuada, sin recidiva.

CONCLUSIONES: El fibroma condromixoide etmoidal es una afecciéon rara, en la que
los estudios de imagen y endoscopia permitiran establecer el diagndstico oportuno. La
similitud entre éste y el condrosarcoma hace dificil el diagnéstico histolégico; por ende,
debe tenerse cuidado en la evaluacién histolégica e inmunohistoquimica. La escision
quirtrgica debe ser completa debido a los limites que impone la localizaciéon del tumor
para conseguir el menor riesgo de recidiva, con secuelas aceptables.

PALABRAS CLAVE: Fibroma; senos paranasales; tumor; cirugia sinonasal.

Abstract

BACKGROUND: Chondromyxoid fibroma is a rare benign mesenchymal neoplasm
in the metaphyseal region of long bones in young adults. Rarely, they can occur in the
craniofacial skeleton, posing unique diagnostic challenges.

CLINICAL CASE: A 35-year-old female patient with 7 months of progressive nasal
obstruction and biopsy report of chondromyxoid fibroma. An evaluation by inter-
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ventional imaging service reported a high vascularity dependent on 80% of the ophthalmic artery, so a Weber
Fergusson type approach with Lynch type extension and medial maxillectomy for total resection was performed,
with adequate evolution and no recurrence.

CONCLUSIONS: Ethmoidal chondromyxoid fibroma is a rare disease and, in this case, a timely diagnosis
was established, thanks to the complementation of endoscopic exploration and radiological images. Due to the
similarities between chondromyxoid fibroma and chondrosarcoma, a histologic diagnosis is difficult to make and
therefore great care should be taken in the biopsy evaluation. Surgical excision should be complete, given the
limits imposed by the location of the tumor to achieve the lowest risk of recurrence but with acceptable sequelae.

KEYWORDS: Fibroma; Paranasal sinuses; Tumor; Nasal surgery.

ANTECEDENTES

El fibroma condromixoide es un tumor benigno caracterizado por areas lobuladas de células
fusiformes o estrelladas con abundante material intercelular mixoide o condroide, separa-
das por zonas de tejido rico en células fusiformes y células gigantes multinucleadas.! Jaffe y
Lichtenstein, en 1948, fueron los primeros en describirlo como un tumor éseo benigno poco
comun.??* Se trata de un tumor extremadamente raro, que representa menos del 0.5% de
todos los tumores éseos y afecta predominantemente a la metafisis de los huesos largos,
particularmente en las extremidades inferiores. La manifestacién es similar a la de otros
tumores cartilaginosos agresivos que tienen tratamientos y prondsticos significativamente
diferentes.’ Se ha reportado una tasa de diagnéstico erréneo de, incluso, un 22%, por lo que
su diagnéstico oportuno es un reto.

Se comunica un caso clinico de fibroma condromixoide que afectaba la cavidad nasal, el et-
moides posterior y el seno frontal, altamente vascularizado, tratado mediante reseccion total
con un procedimiento abierto.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 35 afos, sin antecedentes médicos de importancia, que inici6 siete
meses previos sin causa aparente con obstruccion nasal bilateral progresiva, cefalea frontal,
plenitud y dolor facial sin alivio con tratamiento conservador. A los 5 meses se agreg6 ensan-
chamiento del dorso nasal, hipertelorismo secundario y proptopsis derecha, por lo que acudié
a valoracién, donde la endoscopia de la fosa nasal derecha evidenci6 una lesiéon redondeada
de bordes irregulares, rosa palido con areas violaceas, que ocupaba las areas III-IV de Cottle,
ademas de desviacidon septal en bloque a la izquierda, sin lograr visualizar el resto de las
estructuras. La tomografia contrastada mostrd una imagen isodensa heterogénea, de bordes
irregulares con captacién de contraste, bien delimitada en la fosa nasal derecha, con exten-
si6n al etmoides posterior y el seno frontal con apariencia osteolitica y desplazamiento de la
cavidad orbitaria, ademas de la alta vascularidad e hiperintensidad heterogénea observada
en T2 de la resonancia magnética con contraste. Figura 1

Debido al comportamiento de la tumoracién y con el fin de descartar una neoplasia maligna,
se tomdé una biopsia incisional via endoscdpica, con reporte histopatolégico de fibroma con-
dromixoide. Se solicité valoracion por el servicio de Imagenologia intervencionista, donde no
se considero a la paciente apta a embolizacién selectiva debido a la dependencia vascular en
un 80% de la arteria oftalmica. Se llev6 a cabo un procedimiento abierto multidisciplinario
en conjunto con los servicios de Cirugia maxilofacial y Oftalmologia; se reseco la lesién en
su totalidad con un tamano aproximado de 8 x 5 x 5 cm, con margen de 5 mm, mediante un
acceso tipo Weber Fergusson con extension tipo Lynch y maxilectomia medial. Se llevo a cabo
reconstruccion de la pared medial y piso de la drbita con placas de titanio, asi como de la
pared anterior y medial del seno maxilar derecho que mostraban lisis por la lesion. Figura 2
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Figura 1

A. Tomografia axial contrastada preoperatoria que muestra una lesion con erosién de la base del
craneo. B. Resonancia magnética coronal contrastada ponderada en T2 preoperatoria que revela
hallazgos tipicos de los tumores condroides. C. Tomografia computada contrastada coronal de
seguimiento, sin evidencia de tumor residual. D. Imagen posoperatoria.

Figura 2

A. Aspecto macroscopico: lesién lobulada blanquecina, de bordes regulares, que media 8 x 5 cm.
B. Procedimiento abierto con escicién de la lesion.

Se colocd una sonda sylastic a través de dacriointubacién cerrada derecha y se mantuvo en
vigilancia hospitalaria durante 72 horas debido al sangrado transquirirgico de 3500 mL.
El examen histopatolégico confirmé el diagnostico de fibroma condromixoide sin rasgos de
malignidad. La inmunohistoquimica demostré positividad para S-100 y SOX9 y fue negativa
para desmina, MUC4 y GFAP. Figura 3

En el seguimiento posquirdrgico la paciente mostré inicamente hiposmia, negé alteraciones en
la sensibilidad de la regién malar y el dorso nasal, sin afectacién de los movimientos oculares
ni datos de recidiva de la lesién a los seis meses de seguimiento mediante una tomografia
contrastada de control.

DISCUSION

El fibroma condromixoide es un tumor benigno productor de matriz mixoide y condroide que
a veces se observa en conjunto con dreas fibrosas.® Representa el 0.5% de todos los tumores
6seos v el 2% de los tumores 6seos benignos.”® El 75% de los casos afecta a pacientes meno-
res de 30 anos, con predominio femenino. Sin embargo, se han descrito casos congénitos y el
caso de un paciente de 79 afios.*'° La edad promedio de las manifestaciones en el craneo y la
region nasal es de alrededor de 36 a 37 afios,"? como el caso de la paciente.

Ambrosio Mendoza MG, et al.

287



Figura 3

A. Caracteristicas histoldgicas que muestran zonas centrales de matriz mixoide con células fusiformes
y estrelladas que cambian a una morfologia més ovoide en la periferia. B. Inmunohistoquimica positiva
para S100.

Se desconoce la causa del fibroma condromixoide. Segin Smith y su grupo, 11 de 14 pacientes
tenian anomalias clonales no aleatorias del cromosoma 6 que afectaban a la banda 6p25q13,
que no se habian asociado con otros tumores 6seos. El cromosoma 6 se encarga de un desarrollo
cartilaginoso normal, portando los genes BMP6, COL9A1, COL10A1 e IGF2.1!

El fibroma condromixoide afecta principalmente la metéfisis de huesos largos de las extre-
midades inferiores. Los casos en el craneo y huesos faciales son extremadamente raros, con
menos de 100 casos comunicados en la bibliografia inglesa.!? Cuando aparece en la regién
craneofacial afecta la base del craneo, la cavidad nasosinusal y, con menor frecuencia, la
béveda craneana. Son de crecimiento lento y suelen invadir estructuras circundantes.’® La
ubicacién especifica del tumor juega un papel importante en los sintomas, el tratamiento y
el resultado clinico. Debido a que son localmente invasivos, pueden generar inflamacién de
los tejidos blandos y compresion de estructuras neurovasculares criticas.! La frecuencia de
erosion cortical es alta en los tumores craneofaciales, que muestran un patrén de crecimiento
predominantemente exofitico.'*

Los sintomas de tumores con ubicacién sinonasal incluyen diplopia, dolor facial, exoftalmos,
neuralgia, disartria, epistaxis, cefalea, deformidad ésea o sintomas de rinosinusitis crénica
persistente a pesar del tratamiento médico adecuado.”!® Se han reportado casos que, debido
a su crecimiento y el efecto de masa alrededor de la érbita, muestran cambios visuales o
alteracion de los pares craneales II, III, IV o VI."'¢ En la mayoria de los casos la lesién tiene
mas de 5 cm de didmetro al momento del diagnéstico. En términos macroscopicos, se observan
como tumoraciones bien circunscritos, a menudo sangrantes, sélidos y de color gris tostado.?

Los hallazgos radiolégicos son inespecificos. En la tomografia computada se observan lesiones
Oseas expansivas y bien delimitadas con un aspecto escleroso. La calcificaciéon intralesional
es una caracteristica de imagen poco comun y puede identificarse en aproximadamente el
13% de todos los fibromas condromixoides.'” Las caracteristicas de la resonancia magnética
son similares a las de otros tumores cartilaginosos que muestran una senal baja en T1 y
alta y heterogénea en T2 debido a sus componentes cartilaginosos y mixoides, con realce
heterogéneo en la secuencia poscontraste.®!
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En términos histoldgicos, el tumor consiste en regiones lobuladas de células fusiformes o
estrelladas sin limite citoplasmatico definido y abundante material intercelular mixoide o, a
menudo, condroide, separadas por bandas de tejido celular, rico en células fusiformes y células
gigantes multinucleadas de varios tamanos.'®!® El estudio de inmunohistoquimica muestra un
marcador de antigeno de membrana epitelial, vimentina, actina del musculo liso, proteinas
S100 y citoqueratinas positivas, mientras que el condroma solo se manifiesta por proteinas
S100 positivas.®? Los focos de calcificacion en el estroma se asocian con mayor duracién de
los sintomas (42.2 meses) en comparacion con los tumores sin calcificaciones (6.4 meses).>"?!

El diagnoéstico diferencial incluye: condrosarcoma, condroblastoma, tumor de células gigantes,
quiste 6seo aneurismatico, fibroma no osificante y cordoma. El condrosarcoma puede dife-
renciarse por la mitosis, atipia nuclear y un patrén de crecimiento invasivo; por lo demés,
ambas son lesiones muy similares histolégicamente.”?° Zillmer y Dorfman informaron una
tasa de falla en el diagndstico del 22%; el diagndstico final debe establecerse cuidadosamente
en funcidon de las caracteristicas clinicas, radiograficas e inmunohistoquimicas para mitigar
los diagnosticos erréneos.?

El tratamiento se divide en legrado y resecciéon en bloque, ambas han mostrado resultados
satisfactorios. La tendencia a la recurrencia es menor cuando la lesién se extrae en bloque.?>*
Su recurrencia es del 25 al 30% de los casos, generalmente secundaria a una reseccién in-
completa de la lesién.!'®'? La recurrencia se ha reportado en un periodo menor a dos anos,
debido a una carga tumoral residual potencialmente mayor en el posoperatorio. Aunque la
tasa de transformacion maligna es baja (0.7%), se ha observado mayor riesgo después de la
radioterapia.'® Debido a que la radicalidad en la reseccion de tumores de localizacién craneo-
facial puede ocasionar problemas de morbilidad funcional y estética que requieren técnicas
de reconstruccion complejas, algunos autores recomiendan practicar legrado de la lesién,
seguido de una vigilancia atenta de los pacientes.?®

CONCLUSIONES

El fibroma condromixoide etmoidal es un padecimiento poco frecuente; en la paciente del
caso se establecid el diagndstico oportuno y, a pesar de los hallazgos de alta vascularidad
poco reportada en casos descritos en la bibliografia, se dio un tratamiento exitoso, ademas de
lograr la preservacion del nervio infraorbitario y la reconstruccion con placas de osteosintesis,
lo que garantiz6 una mejor calidad de vida funcional y estética de la paciente.

REFERENCIAS

1. De La Pena NM, Yekzaman BR, Patra DP, Rath Td, et al. Craniofacial chondromyxoid fibromas: A system-
atic review and analysis based on anatomic locations. World Neurosurg 2022; 162: 21-28. doi: 10.1016/.
wneu.2021.10.139

2. Grammatica A, Rossi G, Soloperto D, Ghidini A, Presutti L. Chondromyxoid fibroma of the nasal cavity in a
pediatric patient: Case report and literature review. Int J Pediatr Otorhinolaryngol Extra 2013; 8 (2): 39-43.
DOI: 10.1016/j.pedex.2013.01.003

3. Jadaun G, Gupta H, Kharodia S, Gadhiya V. Rapidly expanding chondromyxoid fibroma of the mandible:
A case report of rare entity. J Oral Maxillofac Pathol 2023; 27 (5): 104. doi: 10.4103/jomfp.jomfp_351_21

4. Vernon SE, Casiano RR. Sphenoid sinus chondromyxoid fibroma mimicking a mucocele. Am J Otolaryngol
2006; 27 (6): 406-8. doi: 10.1016/j.amjoto.2006.01.004

5. El-Kouri N, Elghouche A, Chen S, Shipchandler T, Ting J. Sinonasal chondromyxoid fibroma: Case report
and literature review. Cureus 2019. doi: 10.7759/cureus.584

6. Zhu ZC, Yang YF, Yang X, Liu Y, et al. Treatment of cryotherapy and orthotopic transplantation follow-
ing chondromyxoid fibroma of zygomatic bone: A case report. Medicine 2018; 97 (31): e11707. doi: 10.1097/
MD.0000000000011707

Ambrosio Mendoza MG, et al.

289



10.

11.

12.

13.

14.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Castle JT, Kernig ML. Chondromyxoid fibroma of the ethmoid sinus. Head Neck Pathol 2011; 5 (3): 261-4.
doi: 10.1007/s12105-011-0275-x

McClurg SW, Leon M, Teknos TN, Iwenofu OH. Chondromyxoid fibroma of the nasal septum: Case report
and review of literature. Head Neck 2013; 35 (1). https://doi.org/10.1002/hed.21760

Baujat B, Attal P, Racy E, Quillard J, et al. Chondromyxoid fibroma of the nasal bone with extension into
the frontal and ethmoidal sinuses: Report of one case and a review of the literature. Am J Otolaryngol 2001;
22 (2): 150-3. doi: 10.1053/ajot.2001.22582

Sathe P, Agnihotri M, Joshi A, Marfatia H. Chondromyxoid fibroma of the nasal cavity - A rare tumor at an
unusual site. Indian J Pathol Microbiol 2020; 63 (4): 656. doi: 10.4103/IJPM.IJPM_865_19

Smith CA, Magenis RE, Himoe E, Smith C, Mansoor A. Chondromyxoid fibroma of the nasal cavity with an
interstitial insertion between chromosomes 6 and 19. Cancer Genet Cytogenet 2006; 171 (2): 97-100. doi:
10.1016/j.cancergencyto.2006.05.018

Wangaryattawanich P, Agarwal M, Rath T. Imaging features of cartilaginous tumors of the head and neck.
JCIS 2021; 11: 66. doi: 10.25259/JCIS_186_2021

Yaghi N, DeMonte F. Chondromyxoid fibroma of the skull base and calvarium: surgical management and
literature review. J Neurol Surg Rep 2016; 77 (01): e023-34. doi: 10.1055/s-0035-1570033

Meredith DM, Fletcher CDM, Jo VY. Chondromyxoid fibroma arising in craniofacial sites: a clinicopathologic
analysis of 25 cases. Am J Surg Pathol 2018; 42 (3): 392-400. doi: 10.1097/PAS.0000000000001019

Wang J, Zhu J, Huang M xia, Lu A. Chondromyxoid fibroma of the inferior turbinate: A case report. Otolar-
yngol Case Rep 2019; 11: 100118. https://doi.org/10.1016/j.x0cr.2019.100118

Wang C, Morrow T, Friedman P, Lara JF. Chondromyxoid fibroma of the nasal septum: a case report em-
phasizing clinical correlation. Am J Rhinol 2000; 14 (1): 45-50. doi: 10.2500/105065800781602885
Isenberg SF. Endoscopic removal of chondromyxoid of the ethmoid sinus. Am J Otolaryngol 1995; 16 (3):
205-8. doi: 10.1016/0196-0709(95)90105-1

Inwards CY. Update on cartilage forming tumors of the head and neck. Head Neck Pathol 2007; 1 (1): 67-74.
doi: 10.1007/s12105-007-0015-4

Hakan T, Aker FV. Chondromyxoid fibroma of frontal bone: A case report and review of the literature. Turk-
ish Neurosurgery 2008; 18 (3): 249-53.

Walke V, Nayak S, Munshi M, Bobhate S. Cytodiagnosis of chondromyxoid fibroma. J Cytol 2010; 27 (3):
96. doi: 10.4103/0970-9371.71873

Tu Wu C, Inwards CY, O’Laughlin S, Rock MG, et al. Chondromyxoid fibroma of bone: A clinicopathologic
review of 278 cases. Human Pathology 1998; 29 (5): 438-46. doi: 10.1016/s0046-8177(98)90058-2

He K, Jiang S, Zhang X, Mao Y, et al. Preliminary exploration of the diagnosis and treatment of skull-based
chondromyxoid fibromas. Oper Neurosurg 2018; 15 (3): 270-7. doi: 10.1093/ons/opx233

Kadom N, Rushing EJ, Yaun A, Santi M. Chondromyxoid fibroma of the frontal bone in a teenager. Pediatr
Radiol 2009; 39 (1): 53-6. doi: 10.1007/s00247-008-0999-2

Nazeer T, Ro JY, Varma DG, de la Hermosa JR, Ayala AG. Chondromyxoid fibroma of paranasal sinuses:
report of two cases presenting with nasal obstruction. Skeletal Radiol 1996; 25 (8): 779-82. doi: 10.1007/
s002560050179

Pérez-Fernandez CA, Armengot-Carceller M, Lozano De Arnilla CG, Pérez Vallés A, Basterra-Alegria J. Fi-
broma condromixoide de seno maxilar y etmoides izquierdos. Acta Otorrinolaringolégica Esp 2009; 60 (1): 70-2.

290 Anales de Otorrinolaringologia Mexicana https://doi.org/10.24245/a0rl.v69i4.10071



Correspondencia

Francisco Javier Saynes Marin
drsaynesmarin@gmail.com

Recibido: 30 de agosto 2024
Aceptado: 30 de septiembre 2024

Este articulo debe citarse como: Saynes-
Marin FdJ. Servicio de Otorrinolaringologia del
Hospital Juarez de México. An Orl Mex 2024;
69 (4): 291-296.

PARA DESCARGA

https://doi.org/10.24245/a0orl.v69i4.10016

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

Servicio de
Otorrinolaringologia
del Hospital Juarez de
Meéxico
Otorhinolaryngology service
at Hospital Juarez of Mexico.

Francisco Javier Saynes Marin

Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, Hospital Angeles Metropo-
litano, Ciudad de México. Presidente de la Sociedad Mexicana de ORL y CCC.

Fecha y lugar de creaciéon del servicio

El Hospital Juarez de México se funddé en 1847, durante la segunda
mitad del siglo XIX, en ese entonces llamado Hospital de San Pablo
(Figura 1). Su creacién tuvo lugar al mismo tiempo de la invasién de
Estados Unidos hacia la Ciudad de México, cuando entré el ejército
estadounidense por Veracruz y, ante la necesidad médica, se propuso
que el colegio contiguo a la iglesia de San Pablo, que fungia entonces
como cuartel, se pusiera a disposicién del Ayuntamiento para utili-
zarse como Hospital de Sangre (Ilamado asi por recibir a los heridos
de la guerra).

A pesar de las dificultades, el Hospital de San Pablo comenzd a perfilar
su firme vocacién didactica. En 1851 José Ignacio Duran, director de
la Escuela de Medicina, solicité cadaveres para el estudio de anatomia
y practicas quirargicas, ademads de solicitar permiso al Ayuntamiento
para que las clinicas médicas de la licenciatura de Medicina se impar-
tieran en ese hospital. El Gltimo tercio del siglo XIX representé para
el hospital el inicio de importantes transformaciones.

En 1872, con la direccion de Ignacio Alvarado (primero en ocupar ese
puesto de manera oficial), la institucién cambié de nombre a Hospital
Judarez, en honor del presidente Benito Judrez, recién fallecido. El
cambio de nomenclatura implic6 una 6ptica distinta: de un nosocomio
puro y llano para acoger a los mas desprotegidos, a un sitio donde
habria de imperar la mayor profesionalizacién posible. Con el paso de
los afios el Hospital Juarez adquiri6 prestigio en el campo quirtargico,
lo que le permitié considerarlo cuna de la cirugia en México.
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Figura 1

Logotipo que emitio el hospital a su inicio.

El 19 de septiembre de 1985 (7:19 am), cuando el Hospital Juarez iniciaba una jornada mas,
la naturaleza se encargdé de alterar por completo la rutina. Un sismo de 8.1 grados en la es-
cala de Richter derrumbé los 12 pisos de la nueva torre, donde habia mas de 950 personas,
entre pacientes y personal. La cantidad de fallecidos nunca se preciso, aunque se sabe que
rebasé los 500.

Aun sin haber superado el impacto emocional por la pérdida de pacientes y companeros, se
emprendieron las labores de reconstruccién. En un principio, incluso, se sugirié la desapari-
cién del hospital; sin embargo, la evidente necesidad de atender a los pacientes y la tradicién
histoérica fueron suficientes para restituir al Hospital Judrez. Asi, las nuevas instalaciones
habrian de empezar labores en una fecha por deméas emblematica: el 19 de septiembre de 1989.

Médicos fundadores

Los fundadores del servicio de Otorrinolaringologia del nuevo Hospital Juarez fueron dos
médicos adscritos: Cecilia Moreno Betancourt (1) y Jorge E del Bosque Méndez. Sin embargo,
como servicio independiente y formador de especialistas, inicié sus labores a partir de 1990,
cuando ingresé a esta institucién el Dr. Guillermo Hernandez Valencia. Figura 2

La anécdota: El Dr. Hernandez Valencia, nuestro maestro, nos cuenta que cuando salia de
trabajar del Hospital de La Raza, IMSS (de donde era adscrito) y se dirigia a su consulta
privada, pasaba siempre por el Hospital Juarez de México, que se encontraba en construc-
cién, y un dia decidié pedir una cita con el Dr. César Vargas Martinez, director general del
hospital. Finalmente, después de varios intentos, lo recibié y posterior a las presentaciones
formales el director le pregunté: ;Y qué pretende al venir aqui al Hospital Juarez?, a lo que
el Dr. Hernandez respondié: “Quiero ser jefe de un servicio, en el que se tenga como objetivo
la ensenanza para la formacion de especialistas” y desde ese momento fue nombrado jefe de
servicio, cargo que ejercié hasta 2009 (20 anos en la jefatura y 20 generaciones de residentes
desde entonces).
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Figura 2

Dr. Guillermo Herndndez Valencia.

En esa época, el servicio aceptaba rotaciéon de médicos de otras sedes, principalmente del
Centro Médico La Raza, el Hospital Espaniol y el Instituto Nacional de Pediatria. Después de
la salida del Dr. Hernandez Valencia, la Dra. Maria del Carmen del Angel Lara (egresada de
la tercera generacion) asumié la jefatura de 2009 a 2021, teniendo que superar la pandemia
de COVID-19 en 2020, que afect6 a la humanidad y el servicio se encargé de practicar todas
las traqueostomias de los pacientes COVID porque el Hospital Juarez se reconvirtié en ese
momento en un hospital de referencia para pacientes con el virus.

Desde noviembre de 2021 el Dr. Leonardo Padilla Aguilar funge como jefe del servicio de
Otorrinolaringologia hasta el momento actual; también es egresado de la especialidad de
Otorrinolaringologia del mismo hospital y de la alta especialidad de Cirugia Oncolégica de
Cabeza y Cuello, también impartida en el Hospital Juarez de México. Figura 3

Infraestructura y servicio

En julio de 2024 el servicio fue beneficiado por un proyecto de inversién transversal, en el que
se hicieron modificaciones en el espacio fisico, asi como actualizacién de los equipos, contando
con 4 consultorios de Otorrinolaringologia y 2 de Audiologia con la dltima tecnologia que se
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Figura 3

Meédicos adscritos y residentes del Hospital Juarez de México.

cuenta en el pais para la atencidon de pacientes beneficiarios del servicio, ya sea de primera
vez, subsecuentes, hospitalizados, en urgencias o referidos de otras unidades hospitalarias.

Ademas, es un servicio compuesto en el que estan integrados la especialidad de Otorrinola-
ringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello y la de Audiologia, Otoneurologia y Foniatria, lo que
nos permite dar una atencion integral a los pacientes; pueden practicarse estudios cocleoves-
tibulares completos (audiometrias, timpanometrias, SISI, potenciales evocados auditivos de
tallo cerebral, potenciales de estado estable, potenciales automatizados, videonistagmografias
y emisiones otoacusticas, etc.), asi como exploraciones armadas de nariz, oidos y cuello (en-
doscopias nasales, faringeas y laringeas, otoscopias neumaticas, microotoscopias, pruebas
de deglucién, estroboscopias, toma de biopsias nasales y de cuello, cambios de canulas de
traqueotomia o decanulaciones, etc.).

En 2022 inici6 el programa de implante coclear para beneficiar a pacientes hipoacusicos pro-
fundos; se han efectuado 6 implantes hasta el momento. En la consulta externa se atienden
a alrededor de 10,000 pacientes al afio.

El servicio cuenta con 4 camas asignadas en el drea de hospitalizacion y 2 camas para cirugia
ambulatoria de corta estancia, aunque existe flexibilidad en el hospital para utilizar mayor
cantidad de camas en diferentes areas hospitalarias. Al afio se atiende a 500 pacientes hos-
pitalizados.
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El servicio dispone de un quiréfano para uso especifico de la especialidad; se cuenta con
un nuevo microscopio Zeiss de ultima generacién, con un contrato de arrendamiento para
utilizar, equipo de endoscopia, laser, radiofrecuencia y equipo de microlaringoscopia y osteo-
tomia ultrasénico, todo esto de tltima generacién. También se dispone de todos los equipos
para cirugia de faringe, nariz, cuello y base de craneo y estimulador de nervios craneales. Se
practicaba el fresado de hueso temporal, emblematico del servicio de Otorrinolaringologia:
el curso de mastoidectomia, timpanoplastia, estapedectomia y osiculoplastia del hueso tem-
poral, del que ha sido profesor titular el Dr. Guillermo Hernandez Valencia por mas de 25
afos. En la actualidad el curso esta suspendido por la remodelacién de la torre de ensefianza
e investigacién que se encuentra en proceso de construccion.

Formacion de especialistas

En 1992 ingresaron los primeros tres residentes que integraron la primera generacién del
Hospital Juarez. Las residencias en aquel entonces eran de tres afios. Desde ese momento a
la fecha se cuenta con el aval de la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM). El
profesor titular fundador del posgrado fue el Dr. Hernandez Valencia, ahora retirado. Después
de su jubilacion, el cargo lo asumié el Dr. Omar J Juarez Nieto, especialista formado en esta
institucion, y actualmente el Dr. Juan Francisco Gutiérrez Piedra es el profesor del curso,
con mas de 29 generaciones de egresados.

El curso obtuvo el reconocimiento del Consejo Mexicano de Otorrinolaringologia y Cirugia
de Cabeza y Cuello en 1995.

El curso de posgrado de la especialidad se apega al Plan Unico de Especialidades Médicas
de la UNAM. Tiene la fortuna de estar en un hospital con gran diversidad de especialistas y
la posibilidad de trabajar en equipo con los servicios de Cirugia maxilofacial, Neurocirugia,
Oftalmologia, Cirugia plastica, Oncologia, Radiologia, etc., lo que permite proporcionar un
tratamiento multidisciplinario de enfermedades complejas.

En los ultimos afos se ha promovido una mayor participaciéon en los congresos nacionales
de nuestra especialidad.

Personal del servicio

Desde la fundacion del servicio han participado grandes especialistas de Otorrinolaringologia
y de Audiologia:

Dr. Guillermo Hernandez Valencia (decano del servicio)
Dra. Maria del Carmen Cecilia Moreno Betancourt §
Dr. Jorge Amador Aguilar Sanchez F

Dr. Victor Manuel Galvan Rodriguez

Dr. Alain Sanchez Vazquez del Mercado

Dra. Moénica Moreno Yanez (Audiologia y Foniatria)
Dr. Octavio Bernardo Galindo Montoya

Dr. Omar Jestus Juarez Nieto
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Enla actualidad el servicio de Otorrinolaringologia esté integrado por el Dr. Leonardo Padilla
Aguilar, jefe del servicio, Dra. Marfa del Carmen del Angel Lara, Dr. Francisco Gutiérrez
Piedra, Dr. Adrian Abel Guerrero Acosta, Dra. Elizabeth Diaz Barrios, Dra. Eloisa Jiménez
Lépez y Dr. Jorge Luuis Cruz Cordero; y dos especialistas en Audiologia: Dra. Ivonne Cardenas
Velazquez y Dr. Manuel Estrada Rivera. Hay especialistas en Otorrinolaringologia en los
turnos matutino, nocturno y fines de semana.

El Dr. Jorge del Bosque Méndez (actual jefe del servicio de Oncologia de cabeza y cuello del
Hospital Juarez de México) fue fundador del servicio, médico adscrito del servicio de Oto-
rrinolaringologia y posteriormente fundador del servicio de Oncologia de cabeza y cuello de
nuestro hospital y, hasta la fecha, formador de decenas de generaciones de la alta especialidad
en Cirugia oncolégica de cabeza y cuello.

Hasta 2024 han egresado 29 generaciones de otorrinolaringélogos, con 95 graduados. Varios
de ellos optaron por continuar estudios de sub o alta especialidad: 8 son otorrinolaringdlogos
pediatras, 12 rindlogos y cirujanos plasticos faciales, 6 cirujanos oncélogos de cabeza y cuello,
3 otoneurdlogos y 1 especialista en cirugia del suefio.

Logros del servicio

Aunque hubo una gran tradicién en hacer multiples cursos de gran talla nacional y con profe-
sores extranjeros en el tiempo que fue jefe del servicio el Dr. Guillermo Hernédndez Valencia,
en la actualidad el logro mas importante de nuestro servicio en el hospital es el trabajo en
equipo que se realiza con multiples especialidades, lo que lo convierte en un verdadero centro
de referencia en el alivio de enfermedades complejas, como tumores hipervasculares de nariz,
senos paranasales y base del craneo, tumores malignos y benignos en cabeza y cuello, cirugia
de la base del craneo por via endoscdpica trasnasal con el servicio de Neurocirugia, y el alivio
de enfermedades infecciosas del cuello y mediastino junto con el servicio de Cardiotérax.
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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 nuumero 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 niimeros arabigos, siguiendo el orden en que se citan por primera vez en
el texto y asigne un titulo breve a cada uno. Las explicaciones 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.

Ilustraciones (Figuras). Deberan ser a color y numerarse con nimeros ardabigos. 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 protecciéon 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 autorizacion 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 (estdndar). 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

SION 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

® | OS 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

LuGaAr: FECHA:
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