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PoLiTica EDITORIAL

Mision

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

Vision

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

Gestion editorial

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

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

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

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



Proceso editorial

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

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

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

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

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

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

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



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

Indexada en:

» PUBLINDEX: indice Bibliografico Nacional

> LATINDEX: Sistema Regional de Informacion en linea para Revistas Cientificas de
América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal.

» LILACS: Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la salud
http://www.bireme.br

» Imbiomed
http://imbiomed.com.mx/1/1/catalogo.html

Miembro de:

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

» Council Science Editors
www.councilscienceeditors.org

P> Lineamientos segun las normas internacionales para presentacion de articulos
cientificos, establecidas por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
(ICMIJE) (Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal
Www.icmje.org
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Autoria: Los autores abajo firmantes declaramos haber
revisado y convalidado el manuscrito sometido a su
consideracion y aprobamos su publicacion. Como autores
de este trabajo, certificamos que ninglin material contenido
en el mismo estd incluido en ningun otro manuscrito,
ni estd siendo sometido a consideracion de ninguna
otra publicacidén, no ha sido aceptado para publicar, ni
ha sido publicado en ningun idioma. Adicionalmente
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ilustraciones que acompafian el presente articulo no han
sido alteradas digitalmente y representan fielmente los
hechos informados.

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

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

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

Dejamos constancia de haber obtenido consentimiento
informado de los pacientes sujetos de investigacion en
humanos, de acuerdo con los principios éticos contenidos
en la Declaracion de Helsinki, asi como de haber recibido
aprobacion del protocolo por parte de los Comités
Institucionales de Etica donde los hubiere.
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Cesion de derechos de copia. Los autores registrados en el
manuscrito transferimos mediante esta confirmacion todos
los derechos, titulo e intereses del presente trabajo, asi
como los derechos de copia en todas las formas y medios
conocidos y por conocer, a Acta de Otorrinolaringologia.
En caso de no ser publicado el articulo, la ACORL
accede a retornar los derechos enunciados a sus autores.

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

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

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

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

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

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

DIRECTRICES PARA AUTORES/AS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

PREPARACION DEL DOCUMENTO
Normas Generales

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

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

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

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

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

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

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

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

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

SECCIONES DE LA REVISTA / TIPOS DE
DOCUMENTOS ACEPTADOS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Cartas al editor: Las cartas al editor son una seccion
abierta de la revista donde los lectores podran hacer
observaciones, criticas o complementos haciendo referencia
al material previamente publicado en la revista. Deben ir
acompaiadas de un titulo, el tema debe ser tratado de
manera muy especifica, su extension no debe superar las
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1000 palabras, y se deben incluir referencias bibliograficas.

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

PARTES DEL DOCUMENTO

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1. Documentos impresos:
Revistas académicas:

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

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

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

Lépez Moreno S /

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

e 0000 0000000000000 0
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o American Medical Association, Committee on
Ethics

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

+ Sison mas de una organizacion, separarlas por “punto

y coma’:

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

se deben especificar ambos y separarlos por “punto y

coma’:

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

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

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

o traductores, empiece la referencia con sus nombres

con las mismas reglas que para los autores pero

especificando al final su rol:

o Morrison CP, Court FG, editores

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

inicie la referencia con el nombre del articulo, no use

“an6énimo”:

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

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

Libros

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

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

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

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

otros paises de escribirse la abreviacion de dos letras

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

NBK7249/

Organizacidén como autor:

Advanced Life Support Group. Acute medical

emergencies: the practical approach. London: BMJ

Books; 2001 454 p.

Subdivisién de una organizacién como autor:

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

o Multiples organizaciones como autores:

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

- Libros con mas de un volumen:

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

En caso de capitulos de libros:

Apellidos e iniciales de los autores del capitulo. Titulo

del capitulo En: Autores o editores del libro Titulo

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

Stucker FJ, Shaw GY Reconstructive rhinoplasty

En: Cummings CW Otolaryngology-Head and Neck

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

Inc ; 1993 p 887-898

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM Chromosome

alterations in human solid tumors En: Vogelstein B,

Kinzler KW, editores The genetic basis of human

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

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

2.

Documentos electronicos:

Revistas académicas

@ e e 0000000000000

En caso de articulos de revistas en formato electronico:
Apellidos e iniciales de los autores Titulo Nombre
abreviado de la revista en linea [Internet] Afio mes
dia de publicacion [consultado Afio mes dia]; volumen
(mimero) paginas: Disponible en: nombre de la pagina
electronica Para el uso de mayusculas y puntuacion,
sigase el ejemplo:

e e c 0000000000000 000 00

e e e 000000
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o Cardozo MD, Silva R, Caraballo JA Cirugia
endoscopica trasnasal en nasoangiofibromas
tempranos Acta otorrinolaringol cir cabeza cuello
[Internet] 2007 Marz [citado 2007 Jul 15];35(1):14-
19 Disponible en: http:/www acorl org co

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

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

Para usar citas con DOI siga el siguiente ejemplo:

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

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

Libros electronicos:

a) Libro en internet:

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

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

b) Capitulo de un libro en internet:

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

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

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

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

Aviso de derechos de autor/a

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

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

be returned to authors.

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

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

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

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

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

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

- Web addresses have been added for references where
possible.

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

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

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

GUIDELINES FOR AUTHORS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

DOCUMENT PREPARATION
GENERAL GUIDELINES

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

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

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

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

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

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

SECTIONS OF THE JOURNAL / TYPES OF
ACCEPTED DOCUMENTS

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

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

Original articles (clinical and/or experimental or
laboratory research, systematic reviews of the literature
and/or meta-analysis, research in health education): 1
They are results of research conducted through studies
of prospective, analytical designs, with an adequate and
sufficient sample size for the research question formulated,;
in order to develop a topic of interest to the journal and
the community that reads it in an original way, complete
with reliable and updated information. They must contain

© 0000000000000 0000000000000000 000

© © 06 0000000000000 00000000000000000000 00

© © 0006000000000 000000000000000000000 000

@0 0000000000000 000000000000000 00

an abstract in Spanish language, and another in English
language, meeting the standards of both languages, and
whose content should not exceed 250 words. The structure
of the abstract should be based on the following order:
Introduction, objective of the study, design, materials and
methods, results, conclusions and clinical significance;
these should be clearly identified It is suggested that the
length of the manuscript should be up to 7500 words and
50 references maximum.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

PARTS OF THE DOCUMENT

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Photographs accompanying any document must be sent
printed in duplicate, and with a copy of the file on a compact
disc, duly numbered according to their mention in the text;
Any photograph in which a person’s face appears must be
accompanied by the respective written authorization of the
person or his/her legal representative. Otherwise, the face of
the person must be sufficiently covered in such a way that it is
not identifiable. Images must not be larger than 203 x 254mm
and will be included in a separate section of the central text,
duly referenced and in order of mention in the text.

All tables and figures in the original articles must be
mentioned in the text and numbered sequentially, and in
case they are reproduced from any other publication, they
must be accompanied, without exception, by the written
permission of the publisher or copyright holder. Figures
and tables must be accompanied by their respective short
explanation, Figures and tables should be on separate pages,
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it is essential that the tables are self-explanatory, provide
important information and are not a duplicate of the text.
They should be submitted in JPEG (* jpg), TIFF (* tif),
bitmap (¥ bmp) or portable Document Format (* pdf) image
file formats, with a minimum resolution of 300 dpi.

All abbreviations used in the text must be explained
when they are mentioned for the first time. In the case of
items with registered trademarks, it is necessary to provide
the full generic name when mentioned for the first time.
For specific substances or medical equipment included in
the text, it is essential to indicate, in parentheses, the name
and geographical location of the manufacturer.

Articles should be written and structured in accordance
with the International standards for submission of
scientific articles established by Uniform Requirements
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal They
can be consulted at the following address: www.icmje.org

References: References should follow the Vancouver
format, remember that to reference articles previously
published in our journal the abbreviation is Acta
otorhinolaryngol cir cabeza cuello. References will be
numbered sequentially according to their inclusion in the
text of the document and presented on a separate page,
The titles of the journals in the references should follow
the abbreviation parameters of the Index Médicus with
the style used for MEDLINE (www ncbi nlm nih gov/
nlmcatalog/journals).

References should be double-spaced and numbered
according to the order of appearance of the citations in the
text References cited for the first time in tables or figure
legends should keep the sequence of those cited in the text
The citation style of references should be that accepted
by the Uniform Requirements All authors should be cited
when there are six or fewer; if there are seven or more, the
first six should be cited followed by “et al ““ References to
personal communications, or to articles “in preparation” or
“submitted for publication” are not accepted.

Authors should provide direct references to the original
research sources whenever possible. References should be
checked using an electronic bibliographic source, such as
PubMed; authors are responsible for checking references
for errors, so it is recommended that each component of
the reference be checked before submitting the article to
the journal.

The style and format of the references will be according
to the standards stipulated in the Vancouver format, as
described below:

1. Printed documents:
Academic journals:

a) Less than six authors:
Mention each author, first name, then capitalized
separated by commas. Item name. Magazine.
Publication; volume (number) first and last pages. To
capitalization and punctuation, then follow the example:
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Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ
transplantation in HIV-infected patients. N Engl J Med.
2002; 347 (4): 284-7.

Marceau P, Hould FS, S. Biron Malabsortive obesity
surgery. Surg Clin North Am. 2001; 81 (5): 1181-93.

b) More than six authors: List the first six authors followed
by et al Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW,
Palmer AM, Schiding JK, et al. Regulation of interstitial
excitatory amino acid Concentrations after cortical
contusion injury. Brain Res. 2002; 935 (1-2): 40-6.

Do not include degrees or titles as “MD?”, surnames
written in other languages such as Chinese, Japanese,
Korean, etc; should be romanized;
Writing the names of authors to cite:
*  maintain compound surnames:

o Estelle Palmer-Canton: Palmer-Canton E

o Ahmed El-Assmy: El-Assmy A
*  Keep particles like: O *, D’ and L’

o Alan D. O’Brien: O’Brien AD

o Jacques O. L’Esperance Esperance JO

o U. S’adeh: U S’adeh
*  Omit all other punctuation in surnames

o Charles A. St. James: St James CA
For more information on this point see:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7282/box/
A33081/?report=objectonly
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7282/box/
A33127/?report=objectonly

c) If the author is an organization such as a university,

association, corporation etc:

* Omit the article “The”:

* The American Cancer Society: American Cancer
Society

« [f the author is a subdivision of an organization must
be specified in descending order separated by commas:
o American Medical Association, Committee on Ethics.
o American College of Surgeons, Committee on Trauma,
Ad Hoc Subcommittee on Outcomes, Working Group.

d) If more than one organization, separate them by a
“semicolon’:

e Canadian Association of Orthodontists; Canadian
Dental Association.

* American Academy of Pediatrics, Committee on
Pediatric Emergency Medicine; American College of
Emergency Physicians, Pediatric Committee.

e) If both individuals and organizations are authors, specify
both and separate them by a “semicolon”:
* Sugarman J, K Getz, Speckman JL, Byrne MM,
Gerson J, Emanuel EJ; Consortium to Evaluate Clinical
Research Ethics.
e Pinol V, Castells A, Andreu M, Castellvi-Bel S,
Alenda C, Llor X, et al; Spanish Gastroenterological
Association, Gastrointes-tinal Oncology Group.
For more information:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7282/box/
A33152/?report=objectonly

f) If no author can be found, but there are editors or
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translators, begin the reference with their names with
the same rules as for authors but end the list of names
with a comma and the specific role, that is, editor or
translator:

* Morrison CP, Court FG, editors.

» Walser E, translator.

g) If no person or organization can be identified as the

author and no editors or translators are given, begin
the reference with the title of the article. Do not use
“anonymous”:

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

For other specifications in relation to journal articles,
visit the following link: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK 7282/

Books

a) Individual Authors: Surnames and initials of all authors.

Book title. Edition. Place of publication: publisher;
Year. Total pages.

For punctuation, follow the example:

JH Loépez Cano CA, JF Gomez. Geriatrics: Foundations
of Medicine. 1st Ed Medellin, CO: Corporation for
Biological Research; 2006. 660 p.

The place of publication is the city where it was printed
for those cities in the US and Canada, state or province,
a two-letter abbreviation should be used with http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/books /NBK 7254/ and for cities
in other countries write the ISO two-letter abbreviation
for the country http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK7249/

b) Organization as author:

e Advanced Life Support Group. Acute medical
emergencies: the practical approach. London: BMJ
Books; 2001. 454 p.

¢) Subdivision of an organization as author:

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

d) Multiple organizations as authors:

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

e) Books with more than one volume:

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

f) Volume of a book with different authors or editors:

* Bays RA, Quinn PD, editors. Temporomandibular
disorders. Philadelphia: W. B. Saunders Company;
¢2000. 426 p. (Fonseca RJ, editor Oral and maxillofacial
surgery; Vol. 4).

For book chapters:

Surname and initials of the authors of the chapter. Title
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of chapter. In: Authors or publishers of the book. Book
title; Edition. City: publisher; Year. First and last pages.
To capitalization and punctuation, then follow the
example:

a) Stucker FJ, Shaw GY. Reconstructive rhinoplasty.
In: Cummings CW. Otolaryngology-Head and Neck
surgery. 2nd ed. St. Louis, MO: Mosby Year Book, Inc.;
1993. p. 887-898.

b) Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome
Alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B,
Kinzler KW, editors. The genetic basis of human cancer.
New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.

For references: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform
requirements.html

2. Printed documents:
Academic journals

a) In case of journal articles in electronic form: Surname
and initials of the authors. Title. Abbreviated name of
the journal online [Internet]. Publication year month day
[accessed Year month day]; volume (number) pages:
Available to: Name of the website. To capitalization and
punctuation, then follow the example:

e Cardozo MD, Silva R, JA Caraballo. Transnasal
endoscopic surgery in early nasoangiofibromas.
Otorrinolaringol Act. cir. head neck [Internet] Marz
2007 [cited 2007 Jul 15]; 35 (1): 14-19. Available at:
http: /www.acorl.org.co.

» Kaul S, Diamond GA. Good enough: a first on the
analysis and interpretation of noninferiority trials. Ann
Intern Med [Internet]. 4 July 2006 [cited 2007 Jan 4];
145 (1): 62-9. Available in: http://www.annals.org/cgi/
reprint/145/1/62.pdf

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

E-books:

a) Book online:
Authors. Title. [Internet]: City of publication: Publisher;
Publication Date [cited year month day]. volume
(number): pages. Available in: link. To score, please
follow this example:
* Collins SR, Kriss JL, Davis K, Doty MM, AL
Holmgren. Squeezed: why exposure to rising health
care costs Threatens the health and financial well-
being of American families [Internet]. New York:
Commonwealth Fund; Sep 2006 [cited 2006 November
2]. 34 p. Available in:
http://www.cmwf.org/usr_doc/Collins_
squeezedrisinghltcarecosts 953.pdf
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b) Chapter of a book on internet:
* National Academy of Sciences (US), Institute
of Medicine, Board on Health Sciences Policy,
Committee on Clinical Trial Registries. Developing
a national registry of pharmacologic and biologic
clinical trials: workshop report [Internet]. Washington:
National Academies Press (US); 2006. Chapter 5
Implementation issues; [Cited 2006 Nov 3]; p. 35-42.
Available in:
http://newton.nap.edu/books/030910078X/html/35.html
For more information:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 7269/
Copyright and conflicts of interest: All material
previously published in other printed or electronic media
must have the approval of the author, editor or anyone who
has the copyright. The authors who omit this requirement
shall be liable for legal action by the copyright owner.
The “Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza
y Cuello” journal is exempt from liability in these cases.
The funding source should be mentioned on the first page.
If there is any conflict of interest is mandatory to write
it, otherwise it must be declared.

Ethical Considerations

Protection of people and animals: when experiments that
have been carried out on human beings are described,
it will be indicated if the procedures followed are in
accordance with the ethical standards of the responsible
human experimentation committee (institutional or
regional) and in accordance with the World Medical
Association and the Declaration of Helsinki available at:
http: // www. wma.net/en/30publications/10policies/b3/.
When experiments on animals are described, it should be
noted whether the guidelines of an international research
institution or council or a national law regulating the care
and use of laboratory animals have been followed

About the magazine
Focus and scope

The purpose of “Acta de Otorhinolaryngology &
Head and Neck Surgery” is to disseminate and publish
up-to-date scientific information in all fields related
to the specialty of otolaryngology, sleep disordered
breathing, diseases related to the upper respiratory tract,
allergies, rhinology, otology, otoneurology, laryngology,
bronchoesophagology, pediatric otorhinolaryngology,
craniofacial surgery, skull base surgery, maxillofacial
surgery, facial plastic and reconstructive surgery, head
and neck surgery, head and neck oncology, phoniatrics.
It is the official publication of the Colombian Association

e e 000000000000 00

e e e 000 0000000000000 00

of Otorhinolaryngology and Head and Neck Surgery,
Maxillofacial and Facial Aesthetics (ACORL). It is
addressed to health professionals and especially to those
interested in the specialty of otorhinolaryngology and its
areas of competence.

The journal Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de
cabeza y cuello is published quarterly, that is, 4 times
a year in the months of March, June, September and
December. Supplements are also published in the same
format of the journal and their topics are related to specific
contents of the specialty of Otorrinolaringology. It is
indexed in the National Bibliographic Base - Publindex
and in LILACS, it is published in printed and electronic
media through the OJS (Open Journas Sistems) or journal
administration and publication system available at: http://
revista.acorl.org/.

Peer review process

The journal Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de
Cabeza y Cuello is an open access journal, which reserves
the exclusive right to publish all accepted manuscripts.
All articles received are subjected to initial review by
the editor or editorial committee, where compliance with
the criteria of form and citation, the originality of the
manuscript with anti-plagiarism software and duplicity of
information is verified, the authors are notified if they do
not comply with the editorial policies or on the contrary
if they continue the process and will be submitted to peer
review.

Manuscripts previously published or under review
by another publication will not be considered for any
possibility. Once accepted for review, the manuscript
should not be submitted elsewhere.

Research articles or also called original papers, systematic
literature reviews, meta-analyses, preliminary reports of
research papers, editorials, letters to the editor, narrative
literature reviews, reflective articles or reflective analyses,
case series, case reports, clinical practice or management
guidelines, surgical techniques, technological updates
and innovations, and photographs whose subject matter
is deemed relevant and useful by the editorial board are
accepted.

Open access policy

The journal Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de
Cabeza y Cuello is an Open Access journal: articles can
be consulted and downloaded at any time, permanently
and free of charge.
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Editorial

Reconocimiento y Agradecimiento 2022

Congratulations and Gratitude 2022

Tatiana Garcia-Rey™.

* Otorrinolaringéloga, otéloga. Editora de la Revista Acta Colombiana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello.

Hemos terminado un nuevo afio y quisiera dedicar esta
columna para agradecer a todas las personas que han con-
tribuido a lo largo del afio en esta revista. Miro hacia atras
cuando arranque como directora de la revista y puedo ver
como hemos progresado, crecido y avanzado en muchos as-
pectos. Logramos mejorar la periodicidad, la visibilidad de
la revista, la calidad en el contenido publicado, migracion de
la publicacion de la revista a una version electronica ciento
porciento online y mejoria en el dominio de la pagina web
con un mejor acceso a todo el contenido publicado.

Todos estos logros merecen un reconocimiento a todo el
equipo que trabaja diariamente para que este material salga a
la luz, quisiera dar un agradecimiento a todos los autores que
contribuyen enviando su material de investigacion para com-
partir conocimiento local e internacionalmente, y a todo el
equipo trabajador que se encuentra detras del proceso edito-
rial como la Doctora Melanie Pérez Orbegozo, epidemiologa
de la revista, al Grupo Distribuna en corrector de estilo, a
Neftali Urrea diagramador de la revista, a Milena Blanco y
Luz Angela Pardo como equipo administrativo y de logisti-
ca en el Acta de Otorrinolaringologia & cirugia de cabeza y
cuello quienes trabajan arduamente para llevarles a ustedes,
los lectores el mejor resultado posible. También quisiera dar
un especial y sincero agradecimiento a todos mis colegas,
revisores, que dedican tiempo para leer los articulos y con-
tenidos enviados y su esfuerzo constante en leer, en realizar

una revision imparcial, retroalimentar autores y en aceptar
y determinar la primera decision en el proceso editorial que
es aceptar un trabajo para publicacion que busque mantener
y velar por que se cumpla un buen nivel cientifico en los
trabajos publicados.

Para este nuevo afio 2023 nos hemos trazado nuevas me-
tas para lograr mejorar el factor de impacto de la revista, la
indexacion y visibilidad con un mejor posicionamiento de la
revista no solo a nivel nacional sino internacional. Estamos
buscando ampliar nuestra visibilidad y mejorar el acceso a
la revista tanto para lectores como para escritores. Dimos
la bienvenida a nuevos miembros del Comité Cientifico y
editorial 2022-2024, con un gran apoyo internacional, nos
acompafan grandes profesionales con una gran experiencia
en materia de investigaciéon como son el Dr. Ramon A. Fran-
co, Otorrinolaringélogo- laringdlogo del Mass eye and ear
Infirmary de la ciudad de Boston, Estados Unidos; Dr. Kevin
Peng, Otorrinolaringdlogo- neurotdlogo de House Institu-
te y House Research institute de la ciudad de los Angeles,
Estados Unidos; al Dr. Luis Lassaletta, Otorrinolaringolo-
go- Otologo del Hospital de la Paz de Madrid, Espafia y al
Dr. Manuel Manrique, Otorrinolaringdlogo- Otélogo de la
Clinica Universidad de Navarra de Pamplona, Espafa y con-
tinuamos con el apoyo del Dr. Ricardo Pefia Silva, Director
de investigaciones de la Facultad de medicina en la Univer-
sidad de los Andes, en Colombia.
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Un especial agradecimiento al Dr. Luis Humberto
Jiménez, presidente de la Asociacién Colombiana de Otorri-
nolaringologia y cirugia de cabeza y cuello y a toda la junta
directiva que nos apoya para que la revista pueda lograr el
nivel que tiene y para lograr estos retos y metas propuestas
para que logre tener un mejor nivel, reconocimiento y posi-
cionamiento nacional e internacional.

Damos inicio a este ano 2023, agradezco nuevamente a to-
dos los que trabajan diariamente en pro de la revista y espero
poder seguir contando con el apoyo de todo este gran equi-
po de trabajo, para continuar con nuestro compromiso de
poder brindarles la literatura clinicamente mas actualizada,
completa y relevante a los otorrinolaring6logos y demas pro-
fesionales de la salud de todo el mundo.
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Sintomas otorrinolaringolégicos asociados con infeccidn
positiva de SARS-CoV-2 confirmada con RT-PCR: un estudio
de casos y controles en Colombia

Otolaryngological symptoms associated with positive RT-PCR
SARS-CoV-2 infection: a case-control study in Colombia

Lucia C. Pérez-Herrera®, Sergio Moreno-Lopez**, Irene C. Pérez-Garcia®**, Carolina Herndndez****,

Gloria Corredor-Rojas™****, Javier Ospina™*****, Juan P. Vargas™******, Daniel Pefiaranda™*******,

Augusto Periaranda™*******,
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Introduccion: las alteraciones otorrinolaringolégicas en pacientes con COVID-19
tienen particular importancia a nivel mundial. Sin embargo, todavia no hay consenso
en la literatura acerca de la epidemiologia, la gravedad y el tiempo de recuperacion
de estos trastornos. Objetivo: este estudio tiene como objetivo evaluar la asociacion
entre los sintomas otorrinolaringolégicos y la positividad del SARS-CoV-2 con-
firmada mediante la reaccion en cadena de la polimerasa de transcripcioén inversa
(RT-PCR), asi como la gravedad, duracion y recuperacion de estos sintomas en pa-
cientes de la Fundacion Santa Fe de Bogotd, un hospital de referencia de COVID-19
en Bogotd, Colombia. Métodos: estudio observacional, prospectivo, tipo casos y
controles, realizado entre el 9 de octubre de 2020 y el 14 de enero de 2021. Los
casos incluyeron adultos que obtuvieron una prueba positiva para el SARS-CoV-2
mediante RT-PCR. Los casos se emparejaron en una proporcion de 2:1 con adultos
sintomaticos seleccionados al azar con una prueba negativa, o con pacientes pre-
quirargicos. Resultados: se incluyeron 130 casos y 253 controles entre los 10.004
pacientes sometidos a la prueba del SARS-CoV-2. La edad media era de 41,8 afios
(desviacion estandar [DE]: 16,3). Los sintomas otorrinolaringolégicos asociados a
la positividad al SARS-CoV-2 fueron anosmia/hiposmia (adjusted odds ratio [aOR]:
5,82; intervalo de confianza [IC] del 95 %: 1,92-17,68), disgeusia/hipogeusia (aOR:
9,09; IC del 95 %: 2,86-28,92) y tos seca (aOR: 3,18; IC del 95 %: 1,56-6,48). La
duraciéon media de la anosmia/hiposmia y de la disgeusia/hipogeusia en los pacientes
con SARS-CoV-2 positivos fue de 14,5 dias y 15 dias (rango intercuartilico [IQR]:
8-27), respectivamente. Hasta el 70,3 % y el 67,5 % de la poblacion informé de
una recuperacion completa de la anosmia/hiposmia y la disgeusia/hipogeusia. En
cuanto a la gravedad de los sintomas de anosmia/hiposmia y disgeusia/hipogeusia,
el 62,1 %y el 65,4 % de la poblacion positiva para SARS-CoV-2 los clasifico como
graves. Sin embargo, solo el 6,1 % de ellos recibi6 tratamiento para estos sintomas.
Conclusiones: los sintomas otorrinolaringoldgicos asociados con la positividad para
SARS-CoV-2 son utiles para orientar el diagnostico, pero establecer sus caracteristi-
cas clinicas también es esencial para un tratamiento adecuado.

ABSTRACT

Key words (MeSH):
Anosmia, Dysgeusia, SARS-CoV-2,
Case-Control Studies, COVID-19.

Introduction: Otolaryngological disorders in COVID-19 patients have drawn at-
tention worldwide. However, there is still no consensus regarding the prevalence,
severity or recovery of these disorders. This study aimed to assess the association
between otolaryngological symptoms and SARS-CoV-2 positivity confirmed by
RT-PCR, as well as the severity, duration, and recovery of these symptoms in pa-
tients receiving care at Fundacion Santa Fe de Bogota, a COVID-19 referral hospital
in Bogota, Colombia. Methods: Observational, analytic, prospective, case-control
study conducted between October 9, 2020, and January 14, 2021. Cases included
adults who tested positive for SARS-CoV-2 by reverse transcription-polymerase
chain reaction (RT-PCR). Cases were matched in a 2:1 ratio with randomly selected
symptomatic adults with a negative test, or patients awaiting surgery. Results: Of
10004 patients tested for SARS-CoV-2, 130 cases and 253 controls were included.
The mean age was 41.8 years (standard deviation [SD]: 16.3). The otolaryngological
symptoms associated with SARS-CoV-2 positivity were anosmia/hyposmia (adjus-
ted odds ratio [aOR]: 5.82; 95% confidence interval [CI]: 1.92-17.68), dysgeusia/
hypogeusia (aOR: 9.09; 95% CI: 2.86-28.92), and dry cough (aOR: 3.18; 95% CI:
1.56-6.48). The median duration of anosmia/hyposmia and dysgeusia/hypogeusia in
SARS-CoV-2 positive patients was 14.5 days and 15 days (interquartile range [IQR]:
8-27), respectively. Up to 70.3% and 67.5% of the population reported a complete
recovery of anosmia/hyposmia and dysgeusia/hypogeusia. Regarding the severity of
anosmia/hyposmia and dysgeusia/hypogeusia symptoms, 62.1% and 65.4% of the
SARS-CoV-2 positive population classified them as severe. However, only 6.1% of
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them received treatment for these symptoms. Conclusions: Otolaryngological symp-
toms associated with SARS-CoV-2 positivity are a useful guide to diagnosis, although
adequate treatment also requires determination of their clinical characteristics.

Introduction

The current 2019 pandemic caused by the “Severe Acute
Respiratory Syndrome Coronavirus-2” (SARS-CoV-2) has
significantly disrupted health care systems worldwide (1).
High mortality rates due to coronavirus disease-2019 (CO-
VID-19) have been reported in low/middle-income countries
in Latin America (2). Despite anosmia and dysgeusia being
recognized as important clinical symptoms and signs of
COVID-19, there is a paucity of data describing the clini-
cal features and the clinical outcomes associated with these
otolaryngological symptoms in patients with COVID-19.
Although there is extensive scientific research on CO-
VID-19, some authors state that there is still no consensus
about the prevalence, severity, and recovery of these disor-
ders (3), particularly in low/middle-income Latin American
countries.

Most low/middle-income countries face several challen-
ges in controlling COVID-19 and low-cost solutions to guide
RT-PCR testing might be essential to address these challen-
ges. Moreover, the clinical diagnosis, severity, and duration
of SARS-CoV-2 symptoms could vary among different
populations, and early identification of otolaryngological
symptoms could guide RT-PCR testing (4, 5). SARS-CoV-2
otolaryngological symptoms include anosmia, dysgeusia,
sore throat, hoarseness, and otovestibular symptoms. In
European populations, the frequency of otolaryngologi-
cal symptoms in patients with COVID-19 was as follows:
anosmia (70.2%), cough (63.2), nasal obstruction (67.8%),
rhinorrhea (60.1%), dysgeusia (54.2%), and sore throat
(52.9%) (6-8). Likewise, the most frequent SARS-COV-2
non-otolaryngological symptoms include fever (58.66%),
dyspnea (30.82%), malaise (29.75%), and fatigue (28.16%)
(6-8). However, most of the studies have a retrospective ap-
proach and there are few case-control studies with higher
level of evidence assessing these issues. This study aimed
to assess the association between otolaryngological and non-
otolaryngological symptoms and SARS-CoV-2 positivity
confirmed by RT-PCR in a COVID-19 referral hospital in
Bogota, Colombia. To our knowledge, this is one of the few
studies using a case-control methodology in a Latin Ameri-
can low/middle-income country.

Methods
Study design and sample size

Observational, analytic, case-control study conducted at
Fundacion Santa Fe de Bogota between October 9 and De-

cember 14, 2020. The target population included all subjects
tested for SARS-CoV-2 since March 1, 2020. The sample
size was based on the systematic review and meta-analysis
carried out by Carrillo-Larco et al. (9) who reported an Odds
Ratio (OR) of 6.59 between anosmia and a positive SARS-
CoV-2 test (95% CI: 5.25-8.27). Moreover, a case/control
ratio of 1:2 was considered, as well as the following formula
(10):

> 1+ 1+[&
n =l ny, -r- @z —pl)

/[Z%\/ (r+ Dp1gq:1 +Z1_p/( + 1)1’2‘12]2\
™= \ r(p1 — p2)?

The minimum sample size was 120 cases and 240 con-
trols, considering a power of 95% and a significance level
of 5%. Furthermore, anticipating 5% losses, the minimum
adjusted sample size was 126 cases and 252 controls.

Selection of cases and controls

Cases and controls were collected through a simple random
sampling method (negative coordinated method). Subjects
who met the following inclusion criterion were considered:
a) age over 18 years with RT-PCR results for SARS-CoV-2;
b) Cases were defined as symptomatic subjects seeking me-
dical consult with a positive RT-PCR test; ¢) Two groups
of controls who had a negative RT-PCR test were included:
subjects undergoing SARS-CoV-2 screening before surgery,
and symptomatic subjects seeking SARS-CoV-2 testing. Ex-
clusion criteria were patients who reported severe stages of
COVID-19 disease, or required intubation, intensive care
unit (ICU) hospitalization or any in-hospital treatment.

Sociodemographic and clinical information

Sociodemographic and clinical data were collected from the
Fundacion Santa Fe de Bogota clinical record system. Regar-
ding the otolaryngological symptoms, the researchers carried
out phone interviews and applied a standardized question-
naire developed by three otolaryngologists of the institution.
These telephone questionnaires were applied after the deli-
very of the RT-PCR test results. The questionnaires sought to
determine the presence of anosmia/dysgeusia and other oto-
laryngological symptoms, as well as the intensity, duration,
and clinical management of these symptoms. Furthermore,
the researchers asked about additional non-otolaryngologi-
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cal symptoms. These symptoms were included to adjust the
multivariate analysis to determine the association between
anosmia/dysgeusia and SARS-CoV-2 positivity. The main
variables included in the analysis were: presence of anosmia/
hyposmia (intensity and duration), dysgeusia/hypogeusia
(intensity and duration), dry cough, sore throat, nasal obs-
truction, and dizziness. Moreover, the sociodemographic and
clinical variables included were age, sex, number of people
living in the household, socioeconomic status, educational
level, presence of allergic diseases (allergic rhinitis, asthma,
or atopic dermatitis) or any other comorbidity.

The information was collected in the Research Electro-
nic Data Capture tool (REDCap, Vanderbilt University).
The Ethics Committee approved this study (Protocol num-
ber: CCEI-12541-2020) in accordance with the Helsinki
Declaration. Informed consent was obtained from all the par-
ticipants. No incentives were offered for study participation.

Statistical analysis

The statistical analysis was performed using the Stata 16MP
software. Bivariate and multivariate exploratory analyses
were carried out to assess the associations between SARS-
CoV-2 positivity and anosmia/dysgeusia and additional
symptoms collected in the questionnaires. These analyses
were based on a penalized logistic regression analysis. The
predictors of the model were selected considering the biolo-
gical plausibility reported by prior studies, and the possible
statistical association within the variables. The multivariate

analysis included variables with clinical relevance, or tho-
se with a p-value < 0.2 in a Fisher test or a Mann-Whitney
test. The full, crude, and adjusted models were reported
to compare the strength of the associations with positive
SARS-CoV-2 test, and to assess confounding variables in the
analysis. Statistical significance for the multivariate models
was established at p < 0.05. The goodness of fit of the model
was assessed and the assumptions were verified through a li-
nearity test, and through the estimation of deviance residuals
and leverage values. Finally, a bootstrapping estimation with
1000 iterations was performed to calculate corrected stan-
dard errors and confidence intervals. These were compared
with the confidence intervals of the penalized logistic model.
Normal, percentile, and bias-corrected confidence intervals
were estimated through this bootstrapping process.

Results

A total of 383 individuals were included, mean age was 41.8
years (SD: 16.33 yr), 26.9% were over 50 years old, and
55.1% (n=211) were female. The baseline demographic and
clinical characteristics of the study population are described
in Table 1. Up to 22.9% of the study population belonged to
low-income levels, and the mean overcrowding index was
1.16 (SD: 0.45). Overall, 40.9% (n=157) of the participants
presented with general malaise, 36.0% (n=138) headache,
29.5% (n=113) fever, and 27.1% (n=104) had fatigue.

Table 1. Baseline clinical and demographic characteristics of the population

SARS-CoV-2 negative (n=253)

SARS-CoV-2 positive (n=130) Total (n=383)

Variables
n (%)

n (%) n (%)

Sex. Female/Male 112/141 (44.27/55.73)

60/70 (46.15/53.85) 172/211 (44.91/55.09)

Age in yearsa 40.93 (16.54) / 38 (29-48)

43.4 (15.85) / 39 (30-57) 41.77 (16.33) / 38 (29-53)

Age group

30 years old or less 77 (30.43) 33 (25.38) 110 (28.72)
30 to 50 years old 119 (47.04) 51 (39.23) 170 (44.39)
50 years-old or more 57 (22.53) 46 (35.38) 103 (26.89)
Number of people in the household

1-2 58 (22.92) 31 (23.84) 89 (23.24)
3-4 151 (54.15) 62 (47.69) 213 (55.62)
5 or more 44 (17.39) 37 (28.46) 81 (21.15)
Number of rooms in the household

1-2 65 (25.69) 30 (23.08) 95 (24.81)
3-4 176 (69.56) 78 (60.0) 254 (66.32)
5 or more 12 (4.74) 22 (16.92) 34 (8.88)

Overcrowding index? 1.16 (0.37) / 1 (1-1.3)

1.16 (0.57) / 1 (0.8-1.33) 1.16 (0.45) / 1 (1-1.3)

Socioeconomic Status

Low-income levels 50 (19.76) 38 (29.23) 88 (22.98)
Medium-income levels 151 (59.68) 68 (52.31) 219 (57.18)
High-income levels 51 (20.16) 23 (17.69) 74 (19.32)
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Clinical history

Rhinitis 39 (15.42) 20 (15.38) 59 (15.4)
Hypothyroidism 15 (5.93) 13 (10) 28 (7.31)
Obesity 10 (3.95) 15 (11.54) 25 (6.53)
Dermatitis 11 (4.35) 7 (5.38) 18 (4.7)
Diabetes without complications 7 (2.77) 5 (3.85) 12 (3.13)
Asthma 10 (3.95) 2 (1.54) 12 (3.13)
Complicated diabetes 3(1.19) 0 (0) 3 (0.78)
Neurological Disease 1(0.4) 2 (1.54) 3(0.78)

2 Values are expressed in Mean (SD) and Median (p25-p75)

Otolaryngological symptoms

Table 2 shows the frequency of otolaryngological and non-
otolaryngological symptoms in the population. Anosmia/
hyposmia (63.1%), dysgeusia’hypogeusia (62.3%), dry cough
(52.3%), sore throat (46.1%), nasal obstruction (28.5%),
and dizziness (27.7%) were the most frequently reported
symptoms in SARS-CoV-2 positive patients compared to
the results of the control group. Anosmia/hyposmia and dys-
geusia/hypogeusia characteristics (intensity, duration, and
clinical management) are described in Table 3. Regarding

the severity of anosmia/hyposmia and dysgeusia/hypogeusia
symptoms, 62.1% and 65.4% of the SARS-CoV-2 positive
population classified them as a severe problem. The median
duration of anosmia/hyposmia and dysgeusia/hypogeusia in
SARS-CoV-2 positive patients was 14.5 and 15 days (IRQ:
8-27 days), respectively. These symptoms occurred between
3 days before testing and up to 14 days after. Up to 70.3%
and 77.3% of the population reported a complete recovery of
anosmia/hyposmia and dysgeusia/hypogeusia 15 days after
onset of these symptoms.

Table 2. Frequency of non-otolaryngological and otolaryngological symptoms in the population

SARS-CoV-2 negative (n=253) SARS-CoV-2 positive (n=130) Total (n=383)
Variables
n (%) n (%) n (%)
Non-otolaryngological Symptoms
General malaise 73 (28.85) 84 (64.62) 157 (40.99)
Headache 59 (23.32) 79 (60.77) 138 (36.03)
Fever 45 (17.79) 68 (52.31) 113 (29.5)
Fatigue 30 (11.86) 74 (56.92) 104 (27.15)
Diarrhea 38 (15.02) 44 (33.85) 82 (21.41)
Muscle or joint pain 14 (5.53) 65 (50) 79 (20.63)
Shaking chills 15 (5.93) 63 (48.46) 78 (20.37)
Vomiting 19 (7.51) 10 (7.69) 29 (7.57)
Itchy eyes 6 (2.37) 22 (16.92) 28 (7.31)
Conjunctivitis 5(1.98) 10 (7.69) 15 (3.92)
Otolaryngological symptoms
Anosmia/Hyposmia 9 (3.56) 82 (63.08) 91 (23.76)
Dysgeusia/Hypogeusia 7 (2.77) 81 (62.31) 88 (22.98)
Dry cough 35 (13.83) 68 (52.31) 103 (26.89)
SeEhioes 44 (17.39) 60 (46.15) 104 (27.15)
Nasal obstruction 13 (5.14) 37 (28.46) 50 (13.05)
Dizziness 5 (1.98) 36 (27.69) 41 (10.7)
Odynophagia (Pain swallowing) 12 (4.74) 15 (11.54) 27 (7.05)
Postnasal drip 9 (3.56) 17 (13.08) 26 (6.79)
Thick nasal discharge 15 (5.93) 11 (8.46) 26 (6.79)
Rhinitis 12 (4.74) 12 (9.23) 24 (6.27)
Wet Cough 7 (2.77) 14 (10.77) 21 (5.48)
Plugged ears 3(1.19) 20 (15.38) 23 (6.01)
Ear pain 2 (0.79) 15 (11.54) 17 (4.44)
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Table 3. Anosmia/hyposmia and dysgeusia/hypogeusia characteristics in the study population

SARS-CoV-2 negative (n=253) SARS-CoV-2 positive (n=130) Total (n=383)
Variables
n (%) n (%) n (%)
Presence of
Anosmia/Hyposmia 9 (3.56) 82 (63.08) 91 (23.76)
Presence of Anosmia
Before the PCR test 4 (44.44) 52 (63.41) 56 (61.54)
After the PCR test 6 (66.67) 77 (93.9) 83 (91.21)
Duration of anosmia/hyposmia in days?
Before the PCR test 4.5 (3-6.5) 3 (1.5-4.5) 3 (2-5)
After the PCR test 6.5 (5-8) 14 (7-27) 12 (6-25)
Severity of anosmia/hyposmia
No problem 0 (0) 1(1.22) 1(1.1)
Very mild problem 3 (33.33) 0 (0) 3 (3.3)
Mild problem 3(33.33) 9 (10.98) 12 (13.19)
Moderate problem 1(11.11) 21 (25.61) 22 (24.18)
Severe problem 2 (22.22) 14 (17.07) 16 (17.58)
As bad as it can be 0 (0) 37 (45.12) 37 (40.66)
Persistence of anosmia/hyposmia
No improvement 2 (22.22) 2 (2.44) 4 (4.4)
Partial improvement 1(11.11) 22 (26.83) 23 (25.27)
Total recovery 6 (66.67) 58 (70.73) 64 (70.33)
Have been treated for anosmia/hyposmia
Yes | 0 (0) | 5 (6.1) | 5 (5.49)
Has anosmia/hyposmia improved with this treatment?
Yes | - () | 4 (80) | 4 (80)
Presence of
Dysgeusia/hypogeusia | 7 (2.77) | 81 (62.31) | 88 (22.98)
Presence of Dysgeusia/ hypogeusia
Before the PCR test 2 (28.57) 34 (41.98) 36 (40.91)
After the PCR test 3 (42.86) 62 (76.54) 65 (73.86)
Duration of dysgeusia/hypogeusia in days @
Before the PCR test 5 (2-8) 3 (2-5) 3 (2-5)
After the PCR test 8 (8-10) 15 (8-27) 15 (8-25)
Severity of dysgeusia/hypogeusia
No problem 1 (14.29) 0 (0) 1(1.14)
Very mild problem 0 (0) 1(1.23) 1(1.14)
Mild problem 2 (28.57) 9 (11.11) 11 (12.5)
Moderate problem 1(14.29) 18 (22.22) 19 (21.59)
Severe problem 2 (28.57) 16 (19.75) 18 (20.45)
As bad as it can be 1(14.29) 37 (45.68) 38 (43.18)
Persistence of dysgeusia/hypogeusia
Partial improvement 1(14.29) 19 (23.46) 20 (22.73)
Total recovery 6 (85.71) 62 (76.54) 68 (77.27)
Family members with dysgeusia/hypogeusia
Father 5 (1.98) 14 (10.77) 19 (14.29)
Mother 6 (2.37) 19 (14.62) 25 (18.8)
Brother/sister 6 (2.37) 19 (14.62) 25 (18.8)
Child 3(1.19) 14 (10.77) 17 (12.78)
Partner/couple 2 (0.79) 26 (20) 28 (21.05)

2 Values are expressed in Median (p25-p75).
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Factors associated with RT-PCR positive
for SARS-CoV-2

Table 4 shows the bivariate and multivariate analysis of the
sociodemographic variables and symptoms associated with
SARS-CoV-2 positivity. In the reduced model, anosmia/
hyposmia (aOR: 5.82; 95% CI: 1.92-17.68), dysgeusia/hy-
pogeusia (aOR: 9.09; 95% CI: 2.86-28.92), and dry cough
(aOR: 3.18; 95% CI: 1.56-6.48) were more frequently found
in the SARS-CoV-2 positive population. Additional factors
associated with SARS-CoV-2 positivity included fatigue
(aOR: 4.69; 95% CI: 2.29-9.62), headache (aOR: 2.61;95%

CI: 1.31-5.17), and number of rooms in the home (aOR:
1.47; 95% CI: 1.07-2.02) (Figure 1). Moreover, the model
showed an interaction between headache and fatigue (aOR:
5.42; 95% CI: 1.16-25.26).

The linearity and the goodness-of-fit tests showed good
model specifications, and no collinearity problems were
found. A residual analysis revealed 13 outliers and the sensi-
tivity analysis between the model with and without outliers
showed that the associations changed less than 5%. Therefo-
re, these outlier values were included in the final model. The
coefficients obtained through the penalized logistic regres-

Table 4. Factors associated with SARS-COV-2 Positivity

SARS-CoV-2 Infection
Variable® Bivariate model Multivariate model® Reduced model<
OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95%

Age in years 1.01 1.00 1.02 1.01 0.99 1.04 ==
Sex
Female | 093 | o061 | 141 | 053 [ 026 | 107 | - | - |
Socioeconomic status
Middle-income levels 0.59 | 0.36 0.98 0.73 0.29 1.83 --
High-income levels 0.60 | 0.31 1.14 0.69 0.23 2.14 --
Presence of anosmia/hyposmia?
Yes | 43.78 | 20.91 | 91.65 | 5.68 | 1.77 | 18.22 | 5.82 | 1.92 | 17.68
Presence of dysgeusia/hypogeusia?
Yes | 54.11 | 24.13 [ 121.37 | 8.15 | 2.41 | 27.56 | 9.09 | 2.86 | 28.92
Presence of fever?
Yes | 5.02 | 314 | 803 | 1.88 | 086 | 413 | - | - |
Presence of muscle or joint pain?
Yes | 16.52 | 8.79 | 31.05 | 2.63 | 088 | 783 | - | - |
Presence of fatigue?
Yes | 9.66 | 5.79 | 16.13 | 3.19 | 1.33 | 7.66 | 4.69 | 2.29 | 9.62
Presence of headache?
Yes | 5.05 | 320 | 7.96 | 2.46 | 1.15 | 525 | 2.61 [ 1.31 | 5.17
Presence of sore throat?
Yes | 404 | 252 | 648 | 093 [ 039 | 223 | - | - |
Presence of dry cough?
Yes | 675 | 412 | 11.05 | 3.76 | 1.61 | 8.81 | 3.18 | 1.56 | 6.48
Presence of diarrhea?
Yes | 2.88 | 1.75 | 474 | 086 | 034 | 214 | - | - | -
Presence of general malaise?
Yes 4.46 2.85 6.99 0.53 0.22 1.29 == o= oo
Number of rooms in the home 1.29 | 1.08 1.55 1.36 | 0.98 1.89 1.47 | 1.07 | 2.02

2 Bolded numbers highlight the significant associations between the variables.

» Log-likelihood Intercept only: -217.826; Log-likelihood Model: -89.550; AIC:235.101; BIC: 345.499; n= 381.

¢ Log-likelihood Intercept only: -234.537; Log-likelihood Model: -109.008; AIC:242.016; BIC: 289.393; n=383.

¢ The reduced model was based on the Furnival-Wilson leaps-and-bounds algorithm; Goodness of fit test Hosmer-Lemeshow p = 0.6058,

Linearity link test p < 0.0001.
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Figure 1. Coefficients plot for multivariate and reduced models for SARS-CoV-2 infection.

sion with the bootstrap estimation were compared, with no
significant differences found between them. Finally, the re-
sults of the Receiver Operating Characteristic (ROC) Curve
are shown for both the multivariate (Area Under the Curve /
AUC: 0.93; 95% CI: 0.90-0.96) and under the reduced mo-
del (AUC> 0.91; 95% CI: 0.88-0.95) (Figure 2). The models
displayed a significant ability to differentiate populations
with and without SARS-CoV-2.

Discussion

Overall, the statistical models of the otolaryngological and
non-otolaryngological symptoms associated with SARS-
CoV-2 positivity displayed a positive predictive value of
90%, which implies a remarkable ability to differentiate po-
pulations with and without SARS-CoV-2. The assessment
of this group of symptoms can be useful in clinical practice
to guide RT-PCR testing, particularly in low/middle-income
countries where testing is restricted by budget limitations.
However, SARS-CoV-2 otolaryngology symptoms are not
useful only from a diagnostic perspective. Severity and du-
ration of these symptoms should be used to arrive at a more
accurate clinical characterization to guide the therapeutic
management. Defining the characteristics and severity of
these abnormalities is essential when it comes to performing
additional testing, initiating olfactory training, adjuvant me-
dications, and follow-up (11).

About the otolaryngological symptoms of patients with
positive SARS-CoV-2 infection found in this study, the most

frequently reported include anosmia/hyposmia (63.1%),
dysgeusia/hypogeusia (62.3%), dry cough (52.3%), sore
throat (46.2%), nasal obstruction (28.5%), and dizziness
(27.7%). Similarly, the most frequent otolaryngological
symptoms in European populations include anosmia, cough,
nasal obstruction, rhinorrhea, dysgeusia, and sore throat
(12). SARS-CoV-2 induced cough can be evoked by the
release of pro-inflammatory cytokines as a result of respira-
tory epithelial cell damage (13). Despite the fact that cough
is considered a cardinal symptom related to SARS-CoV-2
infection, isolated cough can also be found in allergic disea-
ses or laryngopharyngeal reflux. Thus, additional symptoms
should be considered when SARS-CoV-2 infection is sus-
pected.

Recently, some attention has been paid to more speci-
fic symptoms of COVID-19 such as anosmia/hyposmia and
dysgeusia/hypogeusia. A meta-analysis including European,
North American, Asian, and Australian COVID-19 patients
reported a pooled prevalence of olfactory dysfunction of
47.9% (95% CI: 41.20-54.50) (14). However, current studies
state that there are several discrepancies in the studies that
have examined prevalence, severity, and duration of anosmia/
hyposmia (3, 14). Up to 63.41% of the positive SARS-
CoV-2 subjects exhibited anosmia before the RT-PCR test
was performed, which highlights the importance of assessing
olfactory symptoms to guide testing. About the median time
of anosmia recovery, our results are similar to those of pre-
vious studies reporting anosmia duration ranging from 1 to
30 days (14-16). Moreover, anosmia/hyposmia (aOR: 5.82;
95% CI: 1.92-17.68), and dysgeusia’hypogeusia (aOR: 9.09;
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Figure 2. ROC curve and operative performance of multivariate and reduced models.

95% CI: 2.86-28.92) correlated with SARS-CoV-2 positi-
vity. We highlight that 62.1% of our SARS-CoV-2 positive
patients reported an anosmia severity classified as “severe”
or “as bad as it can be,” and 29.27% reported “persisten-
ce” or “no improvement” of these symptoms even 15 days
after the onset of symptoms. However, only 6.1% (n=5) of
them received treatment for these symptoms. More attention
should be paid to the therapeutic management of these symp-
toms (i. e., olfactory training), since prior studies describe
significant quality-of-life compromise related with olfactory
disorders (17).

Among additional sinonasal symptoms, nasal obstruc-
tion was more frequent in SARS-CoV-2 positive patients
compared to controls (28.5% vs. 5.1%). Similar frequencies
were also found in subjective nasal symptoms such as post-
nasal drip (13.1% vs. 3.6%), thick nasal discharge (8.5% vs.
5.9%), and rhinitis (9.2% vs 4.7%). A systematic review by
Gengler et al. described that susceptibility genes required for
SARS-CoV-2 infection are expressed at high levels in the
sinonasal cavity (18). Interestingly, while anosmia without
nasal obstruction is reported as a highly specific predictor of
SARS-CoV-2 positivity, sinonasal symptoms (rhinorrhea or
congestion) appear to be infrequent (18, 19). Anecdotal case
series of patients with COVID-19 from China and Europe
have reported sinonasal symptoms such as rhinorrhea and
nasal obstruction (18). Nevertheless, a current study asses-
sing probable conductive causes of anosmia with computed
tomography (CT) in COVID-19 patients reported that there
were no significant pathological changes in the paranasal si-
nuses on CT scans (20). Nevertheless, this study included
a small sample size of patients (n=49), and further studies

assessing this probable association are needed.

In terms of the frequency of laryngeal symptoms in pa-
tients with mild, moderate, and severe COVID-19 disease,
Lechien et al. reported a frequency of sore throat of 41.9%,
and dysphonia of 27.8% (6). The frequency of sore throat
(46.2%) was slightly higher in our COVID-19 positive pa-
tients, while the frequencies of odynophagia (11.5%) and
hoarseness/dysphonia (2.3%) were significantly lower.
Prior authors described that most laryngeal complications
in positive COVID-19 infection could be related to pro-
longed intubation with the prone-positioning employed in
respiratory failure (21). This scenario may lead to significant
laryngeal complications such as hoarseness, and voice-rela-
ted, airway, and swallowing complications. Considering the
probable bias related to multiple pharmacological exposure,
inflammatory conditions, and recall biases, patients exposed
to intubation, Intensive Care Unit (ICU) treatments, or hos-
pitalization were excluded from our study. These differences
could account for the lower frequency of some laryngeal
symptoms in our research. Further studies assessing laryn-
geal symptoms in mild-moderate COVID-19 positive
patients are needed.

Alow frequency of auditory (3.1%) symptoms was found
in the COVID-19 population. There is neuro-biological plau-
sibility for hearing and balance disturbances associated with
SARS-COV-2 infection (22). A systematic review of the au-
dio-vestibular symptoms in confirmed cases of COVID-19
reported that there are few studies available assessing the
frequency of these symptoms (23). Currently, some cases
of sensorineural hearing loss, tinnitus, and mild episodes of
vertigo have been reported in young patients (24-26). Howe-
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ver, their possible association with SARS-CoV-2 infection is
controversial, and there is still not enough evidence to prove
a causal relationship (27). Despite the small number of stu-
dies and the low sample size of the available evidence, the
relationship between SARS-CoV-2 infection and audio-ves-
tibular symptoms should be considered in the otolaryngology
practice. Patients with audio-vestibular dysfunction should
be tested for COVID-19, and sequelae should be ruled out
during the otolaryngological approach to SARS-CoV-2 po-
sitive patients (22, 24-26). Studies assessing the association
between otologic and vestibular symptoms of COVID-19, as
well as its long-term auditory sequelae should be performed.

Finally, a significant association was found between a
positive SARS-CoV-2 test and non-otolaryngological symp-
toms like fatigue (aOR: 4.69; 95% CI: 2.29-9.62), headache
(aOR: 2.61; 95% CI: 1.31-5.17), and dry cough (aOR: 3.18;
95% CI: 1.56-6.48). Furthermore, a strong interaction was
found between fatigue and headache (aOR: 5.42; 95% CI:
1.16-25.26). In Chinese populations with SARS-CoV-2 in-
fection headache was rare (28), while in European patients
with SARS-CoV-2 infection headache was one of the most
common symptoms (12). These differences could be related
to population discrepancies, and further research is needed
to address characteristics of COVID-19 infection in Latin-
American populations. On the other hand, the multivariate
analysis suggested an association between a positive test for
SARS-CoV-2 and the number of rooms in the house (aOR:
1.47; 95% CI: 1.07-2.02). Household structure is related
to higher transmission of infectious diseases (29). A high
number of rooms would suggest that more people might be
interacting with each other in a nearby place. Considering
the high transmission rate of COVID-19 (30), this scenario
could account for a higher probability of infection.

The questionnaires applied in this study were developed
by three otolaryngologists with wide clinical and epidemio-
logical experience. Besides, the data was extracted from
standardized medical records from a high complexity CO-
VID-19 referral hospital. The selection of individuals was
performed through simple random sampling, which provi-
ded a balance of the main confounding variables between
the case and control groups. We highlight the strength of the
association between symptoms related to loss of smell and
taste and SARS-CoV-2 positivity and the ability of the model
to identify this condition (AUC > 0.9). Although this type of
study is susceptible to the Berkson bias, the random selec-
tion of both cases and controls, reduced the probability of
this bias (31).

We highlight that the frequency of anosmia and dysgeu-
sia was assessed through self-reported questionnaires, and
no objective smell tests were performed. This limitation was
due to the strict lockdown measures imposed by the national
authorities, and interest in protecting researchers and patients
from infection. Moreover, the retrospective design of this
study may directly affect the measurement of the presence
of anosmia and dysgeusia due to recall bias (32). Although
random sampling was carried out in both cases and controls,

it may be possible that SARS-CoV-2 positive patients may
have identified the presence of anosmia/dysgeusia in a hig-
her proportion than controls. This scenario could be related
to the information disclosed among the general population
regarding anosmia and dysgeusia being COVID-19 symp-
toms, making it more likely for the people to identify them.
Another limitation of the study is that the result of the RT-
PCR test was influenced by the time between contagion and
the time when the test was taken, decreasing the sensitivity
and specificity of the test (33).

Conclusion

A strong association between SARS-CoV-2 positivity and
the presence of anosmia/hyposmia, dysgeusia/hypogeusia,
and dry cough was found. Together with other non-otolaryn-
gological symptoms, the operational performance of the
associated factors in our statistical model was greater than
90% (AUC >0.9). These may be relevant markers of early
SARS-CoV-2 infection in people living in low/middle-inco-
me countries where RT-PCR testing is restricted by budget
limitations. Overall, 62.1% of our SARS-CoV-2 positive pa-
tients reported anosmia severity classified as “severe/as bad
as it can be,” and 29.27% reported “persistence/no impro-
vement” of these symptoms even 15 days after the onset of
the symptoms. However, only 6.1% (n=5) of them received
treatment for these symptoms. More attention should be paid
to the therapeutic management of these symptoms, and stu-
dies to assess the effectiveness of olfactory rehabilitation in
these patients are needed. Studies addressing the effect of
SARS-CoV-2 on ear, nose and throat, and its potential long-
term sequelae should be performed.
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Introduccion: multiples factores se han relacionado con el desarrollo de la recu-
rrencia del vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB). Objetivo: determinar
la asociacion entre la falla terapéutica de las maniobras de reposicion canalicular
(MRC) y las variables sociodemograficas y clinicas en los pacientes con diagnds-
tico de VPPB. Diserio: estudio observacional de cohorte retrospectiva. Materiales
v métodos: revision de historias clinicas de la consulta de vértigo de la Clinica Or-
lant, Medellin, Colombia. Resultados: se incluyeron 41 pacientes con diagnostico
de VPPB a quienes se les realiz6 MRC y seguimiento clinico entre 1 y 8 semanas.
El 90,2 % eran de sexo femenino, con una mediana de edad de 58 (+183) afios; se
encontr6 uso de vestibulosupresores en un 68,3 %, y es la betahistina el mas consu-
mido (43,9 %). El 51,2 % de pacientes presentaron falla terapéutica y se identifico
una asociacion con el numero total de MRC realizadas y el uso de vibrador mastoi-
deo (p <0,001), teniendo en cuenta que los pacientes mejoraron clinicamente al final
del seguimiento con una media de 77 % (p < 0,001). No se encontraron asociacio-
nes estadisticamente significativas con el resto de variables. Conclusion: no hubo
asociacion entre la falla terapéutica y las variables estudiadas, excepto numero de
MRC, el uso del vibrador mastoideo y la mejoria clinica final, posiblemente porque
el vibrador mastoideo se aplica a los pacientes en quienes hay persistencia de sinto-
mas y signos con las maniobras desencadenantes, y por factores fisiopatoldégicos no
esclarecidos; con esto finalmente se logra una mejoria clinica con mas de dos MRC.

ABSTRACT

Key words (MeSH):

Vertigo; Benign Paroxysmal
Positional Vertigo; Semicircular
Canals; Nystagmus, Pathologic;
Dizziness.

Introduction: Multiple factors have been related to the development of recurrence
of benign paroxysmal positional vertigo (BPPV). Objective: To determine the asso-
ciation between therapeutic failure of canalicular repositioning maneuvers (CRM)
with sociodemographic and clinical variables in patients with a diagnosis of BPPV.
Design: Observational retrospective cohort study. Materials and methods: Review
of medical records of the vertigo clinic of the Orlant Clinic, Medellin - Colombia.
Results: 41 patients with a diagnosis of BPPV who underwent CRM and clinical
follow-up between 1 and 8 weeks were included. 90.2% were female, with a me-
dian age of 58 (+ 18.3) years, use of vestibulosuppressants was found in 68.3%,
betahistine being the most consumed (43.9%). 51.2% of patients presented thera-
peutic failure, identifying an association with the total number of CRMs performed
and the use of a mastoid vibrator with (p < 0.001), taking into account that the pa-
tients improved clinically at the end of follow-up with a mean of 77% (p < 0.001).
No statistically significant associations were found with the rest of the variables.
Conclusion: There was no association between therapeutic failure and the variables
studied except number of CRM, use of the mastoid vibrator and final clinical impro-
vement, possibly because the mastoid vibrator is applied to patients in whom there
are persistence of symptoms and signs with the triggering maneuvers for unclear
pathophysiological factors, finally achieving clinical improvement with more than
two CRMs.

Introduccion

causado por el desprendimiento de esta dentro de los canales
semicirculares desde el utriculo (3).

El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) es un sin-
drome clinico que se caracteriza por episodios recurrentes
y cortos de vértigo desencadenados por cambios en la posi-
cion cefalica con respecto a la gravedad, sin alteraciones del
sistema nervioso central (SNC) y constituye la causa mas
frecuente de vértigo recurrente (1, 2). Se considera como un
trastorno relacionado con el balance de la otoconia, ya que es

El diagnostico de VPPB estd basado en una historia
clinica tipica con signos clasicos y se confirma por prue-
bas posicionales que revelan un nistagmo caracteristico.
Aproximadamente, en el 90 % de los pacientes en quienes
se diagnostica VPPB se logra un tratamiento exitoso con
maniobras de reposicion canalicular (MRC) (4). Si bien las
tasas de remision espontanea completa de VPPB en un mes
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oscilan en un rango entre 20% a 80% (5, 6), es imperativo
diagnosticar el canal afectado debido a que el tratamiento es-
tandar del VPPB es aplicar las MRC apropiadas para mover
o liberar la otoconia desplazada dentro del canal involucrado
y devolverla al utriculo (7). El diagnéstico se confirma con
las pruebas posicionales de Dix-Hallpike, para el canal pos-
terior, y de McClure, para el canal horizontal (8).

Factores como la edad, el sexo, la afeccion multicanal,
la cupulolitiasis, algunas comorbilidades, otros trastornos de
disfuncion vestibular concomitantes y el diagnéstico y el tra-
tamiento equivocado del canal afectado se han relacionado
con el desarrollo de recurrencia y con resultados controver-
siales de la terapia (9); sin embargo, hace falta evidencia
contundente que explore de forma especifica la asociacion
de estos factores con el fracaso terapéutico de las MRC (10).
Esto, sumado a que en nuestro medio no se ha caracterizado
la poblacién que padece de este trastorno vestibular, confiere
importancia a la realizacion de un estudio que permita identi-
ficar el comportamiento clinico de los pacientes con VPPB y
explorar especificamente cuales son los factores que impiden
el éxito de la terapia con MRC.

El objetivo de este estudio es determinar la asociacion
entre la falla terapéutica de las MRC vy las variables socio-
demograficas y clinicas en los pacientes con diagndstico de
VPPB, y describir las caracteristicas clinicas y sociodemo-
gréficas de la poblacion estudio.

Materiales y métodos

Es un estudio observacional de cohorte retrospectiva, en el
que se selecciond la totalidad de los pacientes ingresados al
servicio de consulta de vértigo de la Clinica de Otorrinola-
ringologia de Antioquia (Orlant), Medellin, Colombia, entre
el 1 de octubre de 2010 y el 30 de junio de 2015, que cum-
plieran con los criterios diagnésticos de VPPB (con base en
una historia clinica tipica con signos clasicos y confirmacion
por pruebas posicionales que revelan un nistagmo caracte-
ristico).

Se incluyeron pacientes adultos (mayores de 18 afios)
con diagndstico de VPPB, con informacion disponible de
variables sociodemograficas de edad, sexo, que tuvieran
consignadas las maniobras de Dix-Hallpike para definir el
compromiso del canal posterior, cuyo desenlace fuera falla
terapéutica después de las primeras maniobras de reposicion
canicular. Se excluyeron los pacientes que tuvieran compro-
miso de canal lateral y posterior bilateral y aquellos que no
fueron evaluados por el investigador principal.

Se controlaron los sesgos de seleccion e informacion, in-
cluyendo todas las historias clinicas del periodo de tiempo
descrito de pacientes evaluados por el investigador principal,
y se utilizé un cuestionario ajustado por los investigadores
de acuerdo con la definicion de las variables de interés, con
previa capacitacion para estandarizar la recoleccion de la in-
formacion por parte de los investigadores.

Estadisticas

Se realiz6 un analisis univariado mediante estadistica des-
criptiva y pruebas de normalidad segin Shapiro-Wilk; a las
variables normales se les reportaron las medias y a las no
normales, la mediana. En el analisis bivariado se evaluo la
asociacion para las variables cuantitativas independientes
con U de Mann-Whitney y t de Student para las que repor-
taron normalidad, se realizaron tablas de contingencia con
chi-cuadrado (¥?) y prueba exacta de Fisher para las variables
que no reportaron un valor mayor a 5. No se considero reali-
zar analisis multivariado por regresion logistica, ya que no se
cumplian todos los supuestos para su realizacion. Para todos
los analisis, se considerd un valor p < 0,05 como de signi-
ficancia estadistica. Se utilizo el paquete estadistico SPSS
27.0 (Universidad de Antioquia) para el analisis y procesa-
miento de la informacion con las siguientes variables:

Se consideré como variable dependiente la falla terapéu-
tica y como variables independientes la edad, el sexo, el uso
reciente de vestibulosupresores, antihistaminicos, Ginkgo
biloba, bloqueadores de los canales de calcio, betahistina
y otras sustancias naturistas como Vertigoheel®; ademas,
antecedentes de otitis media crénica (OMC), de neuritis
vestibular, de migraia, de trauma encefalocraneano (TEC),
de dislipidemia, de hipertension arterial (HTA), de hipoti-
roidismo y de diabetes, exposicion al ruido, exposicion a
posiciones cefélicas caracteristicas, maniobra de Dix-Hall-
pike, maniobra de Epley, nimero total de maniobras, canal
semicircular afectado en primera consulta efectiva, canal
semicircular comprometido, numero total de maniobras de
reposicion canalicualar (MRC), uso de vibrador mastoideo,
remision efectiva a terapia vestibular, nimero total de MRC
en el oido afectado y mejoria clinica final.

Este estudio fue considerado sin riesgo desde el punto de
vista ético y fue aprobado por el Comité de investigacion de
Clinica Orlant.

Resultados

De un total de 811 historias clinicas de la consulta en la Uni-
dad de Vértigo y Equilibrio de la Clinica Orlant en el periodo
descrito, 643 corresponden a alteraciones vestibulares dife-
rentes a VPPB. A 168 pacientes se les realizo el diagnostico
de VPPB, de los cuales 41 pacientes cumplieron los criterios
de seleccion del estudio. E1 90,2 % de los pacientes eran de
sexo femenino, con una mediana de edad de 58 (£18,3) afios;
el uso de vestibulosupresores fue frecuente en un 68,3 %, de
los cuales la betahistina fue el mas consumido (43,9 %) se-
guido del dimenhidrinato (31,7 %) y el Ginkgo biloba (24,4
%) (Tabla 1).

Se analizé la normalidad de las variables cuantitativas:
edad, mejoria clinica final y numero total de MRC en el oido
afectado (Tabla 2); todas las variables fueron normales, ex-
cepto la edad.
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Tabla 1. Caracteristicas encontradas en los pacientes
incluidos en el estudio

con una media de 77 % (evaluacion de la sintomatologia del
paciente) a pesar de asociarse a una falla terapéutica inicial,

N: nimero de pacientes. %: porcentaje con respecto a la totalidad
de los pacientes. Elaboracion propia de los autores.

Tabla 2. Descripcion de los hallazgos (positivos o negativos) a

la realizacion de maniobras posicionales en los pacientes del
estudio

Variables descriptivas N (41) %
Negativa 1 2,4%
g&?:;{;i:: Positiva izquierda 16 39,0%
Positiva derecha 24 58,5 %
Izquierda 16 39,0%
Maniobra de Epley Derecha 25 56,1 %
No se realizo* 1 2,4%
Canal semicircular Posterior derecho 25 61,0 %
comprometido Posterior izquierdo 16 39,0 %

* En la primera consulta, bajo el efecto de medicacion
vestibulosupresora, se le encontré micronistagmo con caracteristicas
de canal posterior derecho; se le suspendieron los medicamentos y
siete dias después las maniobras fueron negativas, por lo que no
requirio la maniobra de Epley. Elaboracion propia de los autores.

Se encontrd una asociacion estadisticamente significativa
en el nimero total de maniobras de reposicion canalicular
realizadas en la consulta con falla terapéutica (p < 0,001),
teniendo en cuenta que los pacientes mejoraron clinicamente

Variables descriptivas N (41) % con un valor p de 0,011 (Tablas 3 y 4).
Sexo femenino 37 90,2 %
Sexo masculino 4 9,8% Tabla 3. Porcentaje de mejoria clinica posterior al manejo
- - con maniobras de reposicion canalicular y nimero de
Uso reciente de vestibulosupresores 28 68,3 % maniobras realizadas en los pacientes incluidos
Uso de antihistaminicos 13 31,7 % % mejoria NUmero total de MRC en
Uso de Ginkgo biloba 10 24,4 % clinica final el oido afectado: Epley
Uso de bloqueadores de los canales 5 12.2% N M M
calcio ' Media 77 3,93
Uso de betahistina 18 43,9 % VEler e 0 1
Otras. sustancias naturistas 3 739 Valor maximo 100 10
(Vertigoheel®) ’
Antecedentes de OMC 1 249 Elaboracion propia de los autores.
ya

Antecedentes de neuronitis vestibular 1 2,4%
Antecedentes de mierafa 6 14.6 % Tabla 4. Hallazgos del analisis estadistico con t de Student

s 4 para la intervencion con maniobras de reposicion canalicular
Antecedentes de TEC 2 4,9 % R e

Variable Statistic p

e v 1z Mejoria clinica final t de Student | -2,672 | 0,011
ATHEEEEIETIES €l (i 2 e i NUmero total de MRC en oido | t de Student | 6,79 <,001
Antecedente de hipotiroidismo 8 19,5 % afectado
Antecedente de diabetes mellitus 9 22,0% aLa prueba de Levene es significativa (p < ,05). Elaboracion propia
Exposicion a ruido 0 0,0% de los autores.
Exposicion a posiciones cefalicas 1 249
caracteristicas (yoga) e El uso del vibrador mastoideo como una variable cualita-
Frecuencia de falla terapéutica 21 51,2 % tiva tuvo una asociacion estadisticamente significativa con la
Frecuencia de remision efectiva a falla terapéutica mediante la prueba exacta de Fisher, con un
terapia vestibular 8 19,5% valor p < 0,01 al cual se le realizaron las tablas de contingen-
Uso de vibrador mastoideo 18 43,9 % cia (Tabla 5)‘

Tabla 5. Tabla de contingencia para el uso del vibrador

mastoideo como variable con asociacion estadisticamente
significativa

a Uso de vibrador Falla terapéutica
mastoideo Si No Total
16 2 18
Si
76,2% 10% 43,9%
5 18 23
No
23,8% 90,0% | 56,1%
21 20 41
Total
100% 100% 100%

2 Prueba de chi cuadrado (p < 0,05) y Fisher (p < 0,01). Elaboracion
propia de los autores.

Las variables cualitativas que no presentaron asociacion
estadisticamente significativa (p < 0,05) con la falla tera-
péutica fueron: sexo, uso reciente de vestibulosupresores,
antihistaminicos, Ginkgo biloba, bloqueadores de los cana-
les de calcio, betahistina, otras sustancias naturistas como el
Vertigoheel®, antecedentes de OMC, de neuritis vestibular,
de migraina, de TEC, de dislipidemia, de HTA, de hipoti-
roidismo, de diabetes, exposiciéon a ruido y a posiciones
cefalicas caracteristicas (yoga).
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Discusion

El VPPB es considerado como la alteracion vestibular mas
comun; tal como se reporta en la literatura, las MRC tienen
una buena respuesta (1, 6,9, 12,). En este estudio se encontrd
que la media de mejoria clinica fue alta, tanto en aquellos
pacientes que requirieron menos MRC como en los que pre-
sentaron falla terapéutica y que necesitaron mayor niimero
de maniobras, lo cual explica la asociacion significativa en-
tre el nimero total de MRC que requirieron los pacientes con
falla terapéutica.

Esta entidad es el trastorno vestibular periférico que tie-
ne mayor probabilidad de presentarse, con una prevalencia
del 2,4 % (13-15), una edad de instauracion variable con un
pico de incidencia en la quinta y sexta década de la vida, con
una edad media reportada por Silva y colaboradores (16) de
56,57+15,33, similar a la edad media de 58+18,3 afos en-
contrada en la poblacion de este estudio.

El sexo femenino es mas susceptible de presentar esta
entidad, con una prevalencia que oscila entre 62,8 % y 74
% (16, 17), similar a los resultados del presente estudio, el
cual muestra un mayor porcentaje de mujeres que padecen la
enfermedad (90,2 %).

El canal semicircular mas comunmente comprometido
en el VPPB es el posterior (18, 10, 19), tal como lo reporta la
literatura; por esta razon, se decidio enfocar el estudio solo
en el compromiso del canal semicircular posterior.

Dentro de los factores relacionados con el desarrollo
de falla terapéutica y recurrencia se han descrito la edad,
el sexo, la etiologia, la afeccion canalicular bilateral o mul-
ticanal, el compromiso especifico del canal semicircular
superior, la presencia de inestabilidad residual luego de las
MRC, la complejidad del tratamiento inicial y la presencia
de algunas comorbilidades como osteoporosis, osteopenia,
migrafia, HTA, diabetes y deficiencia de vitamina B12 o en-
fermedades otologicas (3, 8, 10, 20-22).

Analizando la tasa de falla segtin la edad, la presencia de
comorbilidades y los factores etiologicos, evaluamos enfer-
medades como HTA, diabetes mellitus, dislipidemia, TEC,
hipotiroidismo y OMC sin encontrar asociaciones estadis-
ticamente significativas entre estas patologias y el riesgo
de presentar falla terapéutica; sin embargo, resaltamos que
la totalidad de los pacientes incluidos en este estudio pa-
decian al menos una de las anteriores comorbilidades en
este orden de frecuencia: HTA, diabetes, hipotiroidismo y
dislipidemia. Si bien hay reportes que asocian diferentes
enfermedades concomitantes con un mal desenlace (falla
o recurrencia), sin haber determinado atn el mecanismo fi-
siopatologico exacto, este y otros estudios concluyen que el
éxito del tratamiento y la recurrencia no estan influenciados
por la exposicion a comorbilidades vasculares ni desorde-
nes metabolicos (10, 22, 23).

Los resultados no evidencian una asociacion entre la mi-
grafia y falla del tratamiento con MRC, a diferencia de los
reportados por Babac y colaboradores (10). La asociacion
entre la migrafia y el VPPB ha sido descrita previamente

(24), pero sus implicaciones en los resultados de la terapia
y el impacto en el pronostico de la recurrencia no se han
esclarecido. Los pacientes con esta condicion clinica tienen
una incidencia mas alta de vértigo que los pacientes con ce-
falea tensional (26,5 % vs. 7,8 %) (10), y la frecuencia de
migrafia es tres veces mayor en el VPPB idiopatico que en el
secundario a trauma o cirugia, con una prevalencia al parecer
el doble de alta en los pacientes con VPPB (24). La relacion
fisiopatoldgica entre la migrafa y el VPPB no ha sido esta-
blecida y es poco comprendida (25).

Se explord la asociacion entre el tratamiento con MRC
y el consumo de medicamentos vestibulosupresores en los
ultimos tres meses previos a la consulta inicial, y en esta
cita se le suspendieron dichos medicamentos, aunque no se
identificé mayor riesgo de presentar falla terapéutica con el
uso de los mismos. Se encontrd que el 68,3% de los pacien-
tes consumieron al menos uno de estos medicamentos. La
betahistina fue el medicamento mas usado (43,9 %), mayor
a lo reportado por Agus y colaboradores (26) con un uso en
el 24,6 %.

La recurrencia es el fenomeno definido como la reacti-
vacion de los sintomas después de la resolucion completa
de los mismos (18, 27-29), con una tasa reportada entre 7 %
y 80 % (8, 10, 24, 30-33). No se han descrito asociaciones
estadisticamente significativas con respecto a la recurrencia
en relacion con la duracion de los sintomas, la edad, el sexo,
la vibracion mastoidea ni restricciones posturales posteriores
al tratamiento (10, 34-36). La definicion de falla terapéutica
varia de acuerdo con los criterios establecidos por diferentes
autores e incluso algunos incluyen la falla dentro de la defi-
nicidn de recurrencia, sin que exista claridad entre estos dos
términos. Tampoco hay uniformidad en los métodos de tra-
tamiento (maniobras de Epley, Epley modificado, Semont,
ejercicios de Brandt-Daroff o combinaciones de estos), en la
frecuencia de la realizacion de las maniobras y de controles
(mensual, trimestral, anual y hasta 10 sesiones de dos MRC
semanales o nimero de maniobras necesarias hasta negati-
vizacion de Dix-Hallpike) y en los métodos de seguimiento
de los pacientes (evaluacion médica, seguimiento telefonico,
diligenciamiento de cuestionarios) (2, 37-40).

En este estudio se definio la falla del tratamiento con
MRC como la persistencia de maniobras desencadenantes
positivas (Dix-Hallpike) entre 1 y 8 semanas posteriores a
dos MRC realizadas inicialmente, definicion con la que se
evidencio la falla terapéutica en el 51,2 % (21 pacientes),
que corresponde con el amplio rango de datos que reportan
falla entre 44 % y 100 % (31, 41); esto puede explicarse por
las diferencias en el tiempo y forma de seguimiento, ademas
de la falta de claridad en las definiciones y métodos clinicos.

Conclusiones

Se encontrd una asociacion entre la falla terapéutica de las
MRC con el niimero total de maniobras, mejoria clinica fi-
nal y uso del vibrador mastoideo, lo cual puede explicarse
porque este ultimo se aplica a los pacientes que presentan
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una persistencia de sintomas y signos con las maniobras
desencadenantes por factores fisiopatoldgicos no esclareci-
dos, logrando finalmente la mejoria clinica con mas de dos
MRC. Es importante resaltar que, en la hipdtesis alterna, el
uso de vestibulosupresores se proponia como una variable
con posible asociacion a la falla terapéutica, la cual no fue
probada. No se encontrd asociacion con las demads variables
sociodemograficas y clinicas analizadas; sin embargo, los
hallazgos en este estudio pueden considerarse para realizar
estudios similares con un mayor tamafio de muestra que
permita evaluar el comportamiento de esta enfermedad en
nuestra poblacion.
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Introduccion: la faringoamigdalitis aguda, independientemente de su origen, es de
los diagndsticos mas frecuentes en los servicios de urgencias. Aunque se ha estable-
cido que en la mayoria de casos su origen es viral, ante la dificultad de identificar su
agente etiologico con hallazgos clinicos se ha aumentado la formulacién indiscrimi-
nada de antibioticos, principalmente en los servicios de urgencias, lo que contribuye
con la emergencia de resistencias bacterianas y la aparicion de efectos secundarios.
Se propone evaluar la adherencia a la guia de practica clinica para el manejo de
faringoamigdalitis aguda en urgencias en el Hospital Universitario San Ignacio en
Bogota, Colombia. Materiales y métodos: se realizé un estudio de tipo descriptivo
retrospectivo. Se revisaron 7762 historias clinicas de pacientes que consultaron por
urgencias entre 2016 y 2019 por dolor de garganta. Se analizaron los datos de for-
mulacién de analgésicos, antibioticos, solicitud de la prueba rapida de deteccion de
Estreptococo betahemolitico del grupo A (SBHGA) y el registro de la presencia de
exudados al examen fisico. Resultados: se incluyeron 7762 pacientes. Del total, 74,2
% recibieron antibidtico y 98 % analgesia. Se solicito la prueba rapida de deteccion
de SBHGA al 11,53 % de los pacientes. La presencia de exudados es el principal
factor asociado a la formulacion de antibidticos, y la solicitud de una prueba rapida
de deteccion disminuye significativamente su formulacion, dado que 21 % de dichos
estudios fueron positivos.

ABSTRACT

Key words (MeSH):
Pharyngitis; Practice Guideline;
Diagnosis; Anti-Bacterial Agents.

Objective: Sore throat is one of the most frequent complaints in the ER, both in
children and adults. Although it has been established that most cases of acute ton-
sillitis are caused by viruses, given the difficulty in identifying its etiology based
exclusively upon clinical signs, the indiscriminate prescription of antibiotics in the
emergency setting has become very frequent. This practice may lead to the emergen-
ce of antibiotic resistance and secondary effects. We evaluated the adherence of ER
physicians to clinical practice guidelines for the management of acute tonsillitis at
Hospital Universitario San Ignacio in Bogota, Colombia. Methods: A retrospective
descriptive study was carried out. Clinical records for emergency visits between
the years of 2016 and 2019 were reviewed. Data regarding rapid antigen detection
test for GABHS (RAD), antibiotic and analgesic prescription and tonsillar exuda-
tes on physical exam, were recorded. Results: 7.762 patients with acute tonsillitis
were included in the study. 74,2% were prescribed antibiotics and 98% received pain
medication. For 11,53% of cases the rapid antigen test for GABHS was requested.
Although tonsillar exudates are the main factor associated with the formulation of
antibiotics, only 21% of rapid antigen detection tests were positive. As such, the
systemic use of rapid diagnostic tests may help reduce unnecessary antibiotic pres-
cription, bacterial resistance and drug side effects.

Introduccion

complicaciones supurativas y no supurativas, incluyendo la
fiebre reumatica y la glomerulonefritis aguda (3).

La faringoamigdalitis aguda es una causa muy frecuen-
te de dolor de garganta y odinofagia tanto en la poblacion
pediatrica como en los adultos. Diferenciar su origen viral
del bacteriano puede ser un gran reto para el médico. En la
gran mayoria de casos, su etiologia es viral (1); en el caso
de origen bacteriano, la principal causa es el estreptococo
betahemolitico del grupo A (SBHGA) y es mas frecuente en
la poblacion pediatrica, donde se ha reportado hasta el 37
% en todas las edades y el 24 % en menores de cinco afios.
En la poblacion adulta se estima que causa el 10 %-15 % de
los casos de faringoamigdalitis aguda (2) y puede llevar a

Se han descrito altas tasas de prescripcion de antibidticos
para los casos de faringoamigdalitis aguda, independiente de
su origen. La sobreprescripcion de antibidticos, en estos ca-
sos, contribuye en gran medida a la aparicion de resistencia
bacteriana y ocurrencia de efectos secundarios (4).

La implementacion de guias para el manejo de las pato-
logias mas comunes brinda apoyo y orientacion acerca de los
paraclinicos o estudios requeridos cuando el clinico se en-
frenta a estos pacientes. Adicionalmente, ayudan a optimizar
recursos, disminuir complicaciones y guiar un tratamiento
optimo. Su uso se ha extendido a todas las areas de la medi-
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cina dado que son recomendaciones basadas en la evidencia
0, en algunos casos, la opinion de un grupo de expertos. Sin
embargo, el impacto de estas depende de la adherencia en
los servicios de salud y del conocimiento que los médicos
tengan acerca de las guias.

Es importante evaluar la adherencia de las guias de
practica clinica en los servicios de urgencias, ya que de
esto depende la efectividad del tratamiento que se brinde,
la frecuencia de pacientes reconsultantes, la incidencia de
complicaciones y la necesidad de interconsultas pertinentes
a las diferentes especialidades médicas.

Con este estudio se pretende evaluar la adherencia a la
guia de practica clinica para el manejo de faringoamigdali-
tis aguda en la atencion de urgencias por parte de médicos
generales, medicina de urgencias y pediatria en el Hospital
Universitario San Ignacio en Bogota, Colombia. Lo anterior
ayudara a estimar el impacto de las recomendaciones basa-
das en la evidencia de las guias de practica clinica de nuestro
hospital y realizar planes de mejora para el entendimiento y
la correcta aplicacion de las mismas.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo retrospectivo. Se re-
visaron las historias clinicas de pacientes que consultaron por
urgencias en el Hospital Universitario San Ignacio, centro
de remision de alta complejidad de atencion en Bogota, Co-
lombia. Se incluyeron nifios y adultos que consultaron entre
2016 y 2019 con impresion diagnostica de amigdalitis agu-
da. En la muestra se incluyeron los siguientes diagnosticos:
“amigdalitis estreptococica” (CIE-10: J030), “amigdalitis
aguda, no especificada” (CIE-10: J039) y “amigdalitis agu-
da debido a otros microorganismos especificados” (CIE-10:
J038), que se buscaron segun su codigo de la clasificacion
internacional de enfermedades, 10.? edicion (CIE-10). Se ex-
cluyeron del analisis los pacientes que solicitaron la salida
voluntaria durante la atencion en urgencias, pacientes recon-
sultantes y quienes fueron valorados por un especialista en
otorrinolaringologia. Se elaboré una base de datos en Micro-
soft Excel® en la que se registraron las siguientes variables:

—_

prescripcion o no de antibidtico,

toma de prueba de deteccion rapida (PDR) de SBHGA
previo a la formulacion del antibidtico,

prescripcion o no de analgésico ambulatorio,

si se registrd o no la presencia de exudados,

edad,

SEXO0.

o

S kW

Posteriormente, se realizé un analisis descriptivo de las
variables categdricas por medio de frecuencias relativas y ab-
solutas. La variable continua se analiz6 usando el promedio
(desviacion estandar [DE]) considerando el tamafio de mues-
tra. Se realiz6 un analisis bivariado considerando los factores
asociados a la prescripcion de antibioticos. Utilizamos la
prueba de chi-cuadrado ()?) para establecer diferencias signi-

ficativas, considerando un valor de significancia estadistica
estandar alfa de 0,05. Como analisis exploratorio, se reali-
z6 una regresion logistica multivariada controlando por los
principales factores de confusion (edad, sexo, presencia de
exudados y uso de PDR de SBHGA) considerando como va-
riable dependiente dicotdmica la formulacion de antibiotico.

Aspectos éticos

Se considera un articulo de minimo riesgo segun la Resolu-
cion 8430 del Ministerio de Salud de Colombia de 1993, por
tratarse de un estudio retrospectivo en el cual no se afecto la
conducta tomada o el manejo del paciente.

Resultados

Posterior a la revision de historias clinicas, se incluyeron
7762 pacientes en el analisis y se eliminaron 362 registros
que no cumplian con los criterios de inclusion. Del total de
pacientes, el 54 % era de sexo femenino, la edad promedio
fue de 25 afios (DE 14,31), con un rango entre menores de
un afo hasta 98 afios. En esta poblacion se identificé una
distribucion bimodal en la aparicion de faringoamigdalitis
aguda, con un pico de presentacion en los primeros 10 afios
de vida y otro pico entre los 20 y 30 afios. Del total de casos
atendidos, el 74,2 % recibié manejo antibiotico y el 98 %
recibié manejo analgésico.

Los principales antibioticos formulados fueron penicilina
G benzatinica, amoxicilina, cefalexina en dosis usuales y eri-
tromicina en casos de alergia a betalactimicos. Los esquemas
analgésicos mas frecuentes incluyeron combinaciones varia-
bles de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) (naproxeno
y diclofenaco), acetaminofén y un corticoide intramuscular
(dexametasona). Durante la valoracion inicial, el 64,8 % de los
pacientes presentaban exudados como hallazgo al examen fi-
sico. Con respecto al uso de ayudas diagndsticas, se solicito el
PDR de SBHGA al 11,53 % del total de pacientes atendidos.
La presencia de exudados al examen fisico se relaciono6 de for-
ma estadisticamente significativa (> p = 0,000) con la solicitud
de PDR de SBHGA previo al inicio de antibidtico. Igualmente,
la edad fue un factor predictor del uso de este examen (y* p =
0,000), ya que fue usado en el 42,5 % de los pacientes en el
rango de cero a 10 afios, en el 18 % del rango de 10 a 20 afios y
en menos del 3 % de los pacientes mayores de 20 afios.

Se realiz6 una regresion logistica multivariada consideran-
do como variable dependiente el uso de antibidtico y como
variables independientes el sexo, la edad, el uso de PDR de
SBHGA y la presencia de exudados al examen fisico, y es este
ultimo el principal factor asociado significativamente a la for-
mulacion de antibiotico (odds ratio [OR] 5,94; intervalo de
confianza [IC] del 95 % 5,23-6,75; p = 0,000), aunque la edad
también se asocio significativamente con un mayor uso (p =
0,000). Por el contrario, solicitar el PDR de SBHGA, indepen-
diente de su resultado, antes de indicar manejo antibiodtico, se
asocié con una disminucién significativa en su formulacion
(OR 0,069; IC del 95 % 0,056-0,084; p = 0,0000).
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7.762 Historias
clinicas
revisadas

362 Pacientes
excluidos

98% Manejo
analgésico

11.53% Solicitud
de PDR de
SBHGA

64.8% Exudados

al examen fisico

74.2% Manejo
antibidtico

Grafica 1. Resultados obtenidos en el estudio. Grafica realizada por
los autores
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Grafica 2. Uso de antibiotico al solicitar Strepto A test. Grafica
realizada por los autores

Discusion

Actualmente, segun las guias institucionales del Hospital
Universitario San Ignacio, se recomienda la realizacion de la
PDR de antigeno de SBHGA en todos los pacientes mayores
de tres afios con sospecha de amigdalitis bacteriana, ya que
no se considera que la clinica sea suficiente para determinar
su etiologia. Asi mismo, se indica el manejo antibiotico ini-
camente en pacientes con prueba rapida o cultivo positivo
con el fin de prevenir complicaciones asociadas (4).

El diagnodstico de faringoamigdalitis aguda se realiza
con base en una historia clinica exhaustiva y un examen fi-
sico completo (3, 5). Dentro de la historia clinica, se debe
interrogar sobre la presencia de odinofagia, fiebre, astenia,
adinamia, mialgias, cefalea y sintomas precedentes que su-
gieran una etiologia viral, como tos, conjuntivitis, diarrea y
rinorrea. El examen fisico debe incluir signos vitales, visua-
lizacion de la orofaringe para evaluar presencia o ausencia
de eritema, exudados amigdalinos, petequias en el paladar y
la palpacion de adenopatias cervicales (5).

Con base en estos hallazgos y criterios epidemioldgicos,
se han desarrollado escalas o puntajes, como los criterios de
Paradise, la escala Fever-PAIN y de Centor modificados (1,
6, 7). Segun las guias de practica clinica de la Sociedad Ame-
ricana de Enfermedades Infecciosas (Infectious Diseases
Society of America, IDSA), se recomienda fuertemente la
realizacion de la prueba de deteccion rapida de antigeno +/-
cultivo, excepto en pacientes cuya clinica oriente claramente
hacia una etiologia viral y en menores de tres afos, donde el
riesgo de faringoamigdalitis por SBHGA vy fiebre reumatica

es muy bajo (8). Esto con el fin de orientar la formulacion
de antibidticos, con lo cual se demostrd una reduccidn en su
prescripcion (1, 9). Otros paraclinicos, como el conteo de
leucocitos, neutréfilos y proteina C-reactiva pueden comple-
mentar el estudio, pero no son suficientes para determinar la
etiologia (10).

En este estudio, unicamente en el 65 % de los pacientes
se registro la presencia de exudados en el examen fisico. Sin
embargo, la presencia de exudados fue el principal factor de-
terminante para la indicacion de manejo antibidtico en este
contexto, aunque se ha demostrado que los hallazgos en el
examen fisico y la historia clinica no son lo suficientemen-
te sensibles ni especificos para determinar si su etiologia es
viral o bacteriana (3, 5). Adicionalmente, llama la atencion
que, aunque no contaban con la indicacion, en el 45 % de los
menores de tres anos se solicité la PDR de SBHGA, mientras
que solo en el 9 % de los mayores de tres aflos se realizo la
prueba.

Por otra parte, la guia del Instituto Nacional de Salud y
Excelencia Clinica (National Institute for Health and Care
Excellence, NICE) del Reino Unido [;de qué afio], reco-
mienda la aplicacion de los criterios de Centor modificados
por Mclsaac y Fever-PAIN para guiar el manejo antibiotico.
Sin embargo, incluso en pacientes con indicacion de antibio-
ticoterapia, seguin estos criterios, recomiendan la opcién de
observacion y solo iniciar la administracion de antibidtico si
los sintomas no mejoran o empeoran a los tres a cinco dias
(7). Si bien los reportes nos indican tasas de prevalencia de
amigdalitis bacteriana entre un 24 % a 37 % (1), llama la
atencion que en nuestro estudio el 74,2 % de los pacientes
recibieron manejo antibidtico independiente de la solicitud
o no de PRD de SBHGA. Como comparacion, se realizé un
estudio en Estambul, Turquia, en 2019, donde se realiz6 una
PDR de SBHGA a 668 pacientes pediatricos con faringoa-
migdalitis aguda. La tasa de prescripcion de antibidticos en
este grupo fue del 29,6 % (1).

El parametro de referencia para el diagnostico de fa-
ringoamigdalitis por SBHGA es el cultivo faringeo. Su
principal desventaja es que se demora entre 24 a 48 horas
en arrojar los resultados. Por otra parte, la prueba rapida de
deteccion de antigeno es facil de realizar, con un costo al-
rededor de los $23.000 (valor actual sujeto a la volatilidad
de los mercados locales) y cuenta con una sensibilidad del
65 %-96 % y especificidad mayor al 95 % (11). El beneficio
de esta prueba radica en su costo-efectividad dado que, al
obtener un resultado positivo, apoya el inicio de antibiotico-
terapia de primera linea, cuyo precio oscila entre los $25.000
a $30.000.

Con un resultado negativo, se puede diferir el inicio de la
administracion de antibidtico, lo que disminuye las posibles
reacciones adversas, el uso innecesario de antibioticos, los
costos y la emergencia de resistencia bacteriana (11). Se ha
descrito una sobreprescripcion de antibidticos en el 39,2 %
de los casos (5) y que su administracion innecesaria dismi-
nuye al usar la prueba rapida de deteccion de antigeno (9,
11, 12). Estos datos concuerdan con los hallazgos de nuestro
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estudio, en el que se evidencid que en la mayoria de los ca-
s0s no se tiene en cuenta la prueba rapida de PDR previo a
la formulacion de antibiodticos en los servicios de urgencias.
En los casos en los cuales si se solicitdo la PDR, hubo una
disminucion estadisticamente significativa en la prescripcion
de antibidticos, ya que unicamente en el 21 % de los casos
fueron positivos. [Nota: la nota de la editora sobre los AINE
no se resolvid]

Conclusion

En general, el objetivo de la implementacion de diferen-
tes escalas y pruebas diagnosticas es limitar el uso de
antibidticos no indicados para reducir la resistencia a los
antimicrobianos, asegurar que los antimicrobianos sigan
siendo un tratamiento eficaz para las infecciones, mejorar los
resultados clinicos para la poblacion en general y conservar
los recursos sanitarios (13).

A pesar de la disponibilidad de ayudas diagndsticas prac-
ticas y costo-efectivas, la prescripcion indiscriminada de
antibioticos en el contexto de los servicios de urgencias sigue
siendo muy frecuente, incluso en un hospital de cuarto nivel.
Aun con guias de practica clinica que ayudan a orientar un
abordaje apropiado, se pueden mejorar los esfuerzos en la
divulgacion de estas y ampliar su conocimiento y adherencia
por médicos de urgencias, con el objetivo de mejorar la segu-
ridad del paciente en cuanto a la exposicion a medicamentos
con riesgo de desarrollar efectos adversos, resistencia bac-
teriana y disminucion de costos tanto para el paciente como
para el sistema de salud.
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y analitico. Se incluyeron pacientes que consultaron por sintomatologia de RLF y
ERGE. Los hallazgos visualizados por fibrolaringoscopia flexible, VEDA y biopsia
de mucosa gastrica de cada paciente se compararon con la prueba de chi-cuadrado
(®). Se consider?6 significativo un valor de p < 0,05. Resultados: se incluyeron 318
pacientes entre 18 y 84 aflos. Se encontr6 que el 100 % de los pacientes con esofagi-
tis tenia laringitis (p = 0,001); el 100 % de los pacientes con hernia hiatal tenian RLF
(» =0,001); el 97 % de los pacientes con Helicobacter pylori en la mucosa gastrica
tenian RLF (p = 0.001). EI 71 % de los pacientes con hernia hiatal tenian esofagitis
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edad y el RLF (p = 0,03). Conclusiones: en este estudio, los signos encontrados en
la fibrolaringoscopia tuvieron una asociacion estadistica con la VEDA. Aproxima-
damente el 90 % de los pacientes con signos de laringitis tuvo una correlacion con
algun grado de esofagitis, esdéfago de Barrett, hernia hiatal y Helicobacter pylori.
También se encontré que la laringitis por RLF y la hernia hiatal se relacionaron
directamente con el incremento de la edad.

ABSTRACT

Key words (MeSH):
Laryngopharyngeal Reflux;
Gastroesophageal Reflux;
Esophagitis; Laryngitis; Hernia,
Hiatal; Helicobacter pylori.

Introduction: Laryngopharyngeal reflux (LPR) is caused by the retrograde flow of
gastric contents towards the pharynx, but it is a different entity from gastroesophageal
reflux disease (GERD). The objective of the study was to determine the relationship
between the endoscopic signs of fiber laryngoscopy and upper gastrointestinal video
endoscopy. Material and methods: Observational, retrospective and analytical study.
Patients who consulted for LPR and GERD symptoms were included. The findings
visualized by flexible fiber laryngoscopy, upper gastrointestinal video endoscopy
and gastric mucosal biopsy of each patient were compared with the Chi-square (y?)
test. A value of p < 0.05 is estimated significantly. Results: 318 patients between 18
and 84 years old were included. A relationship was found in 100% of the patients
with esophagitis had laryngitis (p = 0.001); 100% of the patients with hiatal hernia
had LPR (p = 0.001); 97% of patients with Helicobacter pylori in the gastric mu-
cosal have LPR (p=0.001); 71% of patients with hiatal hernia had esophagitis (p =
0.001). A linear association was found between age and hiatal hernia with age and
LPR. (p = 0.03). Conclusions: In this study, the signs found in fiber laryngoscopy
had a statistical association with the upper gastrointestinal video endoscopy. Appro-
ximately 90% of patients with signs of laryngitis had correlation with some degree
of esophagitis, Barrett’s esophagus, hiatal hernia and Helicobacter pylori. It was also

found that LPR and hiatal hernia were directly related to increasing age.

Introduccién

ELa enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es
un término clinico que se refiere al reflujo gastroesofagico
excesivo que causa dafio tisular (esofagitis). El reflujo larin-
gofaringeo (RLF) se refiere al retorno del contenido gastrico
hacia la laringofaringe (1). Aunque se han sugerido varios
nombres para las alteraciones laringeas inducidas por el
reflujo, la nomenclatura adoptada por la Academia Ameri-
cana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello
(AAO-HNS) es la de RLF, nombre de una enfermedad con
sintomas, manifestaciones clinicas, diagnostico y trata-
miento especificos (1). El RLF es un sindrome conformado
por una serie de sintomas, incluidos laringitis, disfonia (75
%-100 %), sensacion de plenitud faringea (47 %), carraspeo
excesivo (42 %), tos cronica (51 %), fatiga vocal y odinofa-
gia leve. Se sabe que es causado por el reflujo del contenido
gastrico del estdmago y es una enfermedad que se produce
en la parte superior del es6fago, donde ocurre el RLF (2-4).

La prevalencia estimada de sintomas relacionados con
RLF en la poblacion general varia de 5 % a 30 % (4). La
incidencia del RLF ocurre hasta en el 10 % de los pacientes
que acuden a la consulta otorrinolaringolégica. Ademas, se
ha observado que en mas del 50 % de los pacientes con dis-
fonia hay signos de la existencia de una ERGE subyacente
4-7).

Segun Koufman y colaboradores, el RLF es una afeccion
gastrointestinal y otorrinolaringologica relacionada pero
distinta de la ERGE, cuyas manifestaciones en la cabeza y
el cuello son considerablemente diferentes de las manifesta-
ciones por ERGE. Este mayor conocimiento acerca del RLF
puede ocasionar un sobrediagndstico dado que los sintomas
del RLF no son especificos y porque estos pueden ser origi-
nados por infecciones, abuso vocal, alergias, fumar o abuso
de alcohol (6, 8, 9).
Existen tres formas para confirmar el diagnostico:

1. que la existencia del reflujo se demuestre mediante va-
rios estudios, como la impedanciometria y la pHmetria
esofagica (9);

2. que la lesion mucosa se observe por via endoscopica.

3. que los sintomas respondan al tratamiento empirico.

El parametro de referencia es la pHmetria con impedan-
cia intraluminal multicanal ambulatoria de 24 horas, de doble
baldn y simultanea (esofagica y faringea), para establecer el
diagnostico de RLF (4-6, 8-13). Sin embargo, este examen
dista mucho de ser una prueba ideal, ya que aproximadamen-
te el 12 % de los pacientes no tolera el procedimiento; las
modificaciones en la dieta pueden ocasionar falsos negativos
en los estudios de pHmetria y es costosa. Ademas de los pro-
blemas técnicos vinculados con el material y las condiciones
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de prueba que restringen al paciente, la pHmetria no sabe
reconocer el reflujo alcalino de origen duodenal.

La monitorizacién ambulatoria de reflujo (impedancio-
metria/pHmetria) es la tnica prueba que permite determinar
la presencia de exposicion acida anormal del es6fago, la fre-
cuencia del reflujo y la asociacion entre los sintomas y los
episodios de reflujo. El agregado de la impedanciometria a
la pHmetria sola incrementa la sensibilidad de la monitori-
zacion del reflujo, ya que permite la evaluacion del reflujo
débilmente 4cido y no acido. Permite identificar cuatro sub-
tipos de reflujo: 4cido, ligeramente acido, mixto y no acido,
y establecer que la mayoria de pacientes con RLF presentan
reflujo no acido o mixto (4, 7, 13-15).

La sensibilidad y la especificidad de la pHmetria ambu-
latoria para ERGE son de 88 % a 95 % y de 79 % a 100 %,
respectivamente; mientras que la sensibilidad y la especifici-
dad de la pHmetria para detectar el RLF se desconocen (10).
Por esta razéon, la AAO-HNS sefala que el diagndstico de
RLF debe establecerse con base en los sintomas clinicos y
los signos endoscopicos (16, 17).

Con la laringoscopia se han obtenido resultados altamen-
te sugestivos —aunque no patognomonicos— de RLF, como
engrosamiento, hiperemia y edema concentrado en la larin-
ge posterior (laringitis posterior) (6, 8, 9). Otros resultados
se han asociado estrechamente con el RLF: el granuloma de
contacto se ha asociado con 65% a 74% de los casos confir-
mados con pHmetria; con frecuencia el borde intermedio de
la cuerda vocal parece tener una muesca lineal ocasionada
por el edema infragloético difuso (pseudosulcus).

En la practica es comun iniciar la supresion acida con do-
sis altas de inhibidores de bomba protones (IBP) y evaluar la
respuesta al tratamiento tres meses después (4, 14, 18). Con
el presente trabajo se pretendi6é encontrar una relacion entre
ambas patologias.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo y ana-
litico, donde se incluyeron consecutivamente a pacientes
mayores de 18 aflos que hayan consultado al servicio de
otorrinolaringologia (ORL) y gastroenterologia de la Clinica
Universitaria Reina Fabiola (CURF) en Coérdoba, Argentina,
por sintomatologia de ERGE y RLF, entre mayo de 2016 y
noviembre de 2019, en quienes se realizo fibrolaringoscopia
flexible, VEDA y biopsia de mucosa gastrica. Los pacientes
que se excluyeron fueron aquellos que tenian enfermedades
alérgicas, infecciosas cronicas rinosinusales, que habian pre-
sentado abuso vocal y de alcohol, fumadores y que durante el
ultimo mes habian sido tratados con antidcidos ¢ IBP como
omeprazol y ranitidina.

Para el diagndstico de laringitis por RLF se utiliz6 la cla-
sificacion adaptada de Belafsky (Apéndice 1). Este indice
de signos de RLF, cuyo puntaje maximo es 24, requiere un
puntaje de > 7 para ser considerado altamente sospechoso de
RLF.

Se tomoé como esofagitis positiva cualquier grado de la
misma (A, B, C, D) seglin la escala de Los Angeles (Apéndi-
ce 2); ademas, se incluy6 la presencia de esdfago de Barrett
descrita en la VEDA o en el informe de anatomia patolégica.

En cuanto a hernia hiatal, se consideré como positiva so-
lamente si su presencia estaba descrita en el informe de la
VEDA.

Con respecto a Helicobacter pylori, se tomd como posi-
tivo solo si su presencia estaba demostrada en el informe de
anatomia patologica.

Finalmente, se busco la correlacion entre:

* RLF y esofagitis.

* RLF y hernia de hiato.

* RLF y Helicobacter pylori.

* Hernia hiatal y esofagitis.

* Helicobacter pyloriy esofagitis.
* [Edady hernia hiatal.

+ EdadyRLF.

El analisis estadistico se realiz6 con el programa estadisti-
co R-Medic. Las caracteristicas de la muestra se presentaron
con estadistica descriptiva. La correlacion entre los hallaz-
gos de la fibrolaringoscopia, VEDA y anatomia patologica
se analizaron con la prueba de chi-cuadrado (y?). Un valor de
p < 0,05 se considerd como significativo.

Aspectos éticos

Se garantizo la confidencialidad respecto de la identidad de
los pacientes y sus datos personales, los cuales fueron regis-
trados de manera codificada. Se cumplio la Ley 25326 de
proteccion de datos personales, la Ley 9694 de la Provincia
de Cérdoba, la normativa internacional (Helsinki, 2013) y
las normas de buenas practicas clinicas en investigacion de
la Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y
Tecnologia Médica (ANMAT).

Durante la investigacion no hubo ningun riesgo ni proba-
bilidad de que el sujeto de investigacion sufriera algun dafio
como consecuencia inmediata o tardia del estudio, segln la
Resolucion 8430 de 1993 de Colombia.

Resultados

Se incluyeron 318 pacientes entre 18 y 84 afios; de estos, 136
(43 %) de sexo masculino y 182 (57 %) femenino.

Se encontrd una relacion significativa entre esofagitis y
RLF, dado que el 100 % (n = 154) de los pacientes que pre-
sentaron esofagitis tenia signos de RLF (p =0,001), mientras
que el 73 % (n = 120) de los que no tenian esofagitis presen-
taba signos de RLF (p = 0,001) (Tabla 1).

Asi mismo, se encontrd una relacién significativa entre
hernia hiatal y el RLF dado que el 100 % (n = 114) de los
pacientes que presentd hernia hiatal también tenia signos
de RLF (p = 0,001), mientras que el 78 % (n = 160) de los
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Tabla 1. Distribucién de pacientes con esofagitis y RLF

RLF p
Esofagitis Al A Uiz
No 27 % (n=44) 73 % (n = 120) 100 % (n = 164)
Si 0% 100 % (n = 154) 100 % (n = 154)

Tabla 5. Distribucion de pacientes con esofagitis y Helicobacter

Elaboracion propia de los autores.

que no tenia hernia de hiato presentaba signos de RLF (p =
0,001) (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucion de pacientes con hernia hiatal y RLF RLF

pylori
Esofagitis
Helicobacter No Si Total
pylori
No 46 % (n=65) | 54% (n=75) | 100 % (n = 140)
Si 56 % (Nn=99) | 44% (n=79) | 100 % (n = 178)

RLF .

Hiato No Si Total
No 22 % (n=44) | 78 % (n = 160) 100 % (n = 204)
Si 0% 100 % (n = 114) 100 % (n = 114)

Elaboracion propia de los autores.

De igual manera, se encontrd una relacion significativa
entre Helicobacter pylori y RLF, dado que el 97 % (n = 173)
de los pacientes que presento la bacteria en la mucosa gastrica
tenia signos de RLF (p =0,001), mientras que el 72 % (n=101)
de los que no tenian Helicobacter pylori presentaba signos de
RLF (p =0,001) (Tabla 3).

Tabla 3. Distribucién de pacientes con Helicobacter pyloriy RLF

RLF
Helicobacter No Si Total
pylori
No 28% (n=39) | 72% (n=101) | 100 % (n = 140)
Si 3%(=5) | 97% (n=173) | 100 % (n = 178)

Elaboracion propia de los autores.

Igualmente, se encontrd una relacidn significativa entre
la hernia hiatal y la esofagitis dado que el 71 % (n = 81) de
los pacientes que presentaba hernia hiatal tenian signos de
esofagitis (p = 0,001), mientras que el 36 % (n = 73) de los
que no tenian hernia hiatal presentaba signos de esofagitis
(» =0,001) (Tabla 4).

Tabla 4. Distribucion de pacientes con esofagitis y hernia hiatal

Esofagltls No Si Total
Hiato
No 64 % (n=131)| 36% (n=73) | 100 % (n = 204)
Si 29% (n=33) | 71%(n=81) | 100 % (n = 114)

Elaboracion propia de los autores.

No se encontr6 una relacion significativa entre Helico-
bacter pylori'y esofagitis (p = 0,13) (Tabla 5).

Se observé una asociacion lineal entre la edad y la pre-
sencia de RLF; ademas, se indic6 que, a mayor edad, existe
una mayor probabilidad de desarrollar RLF (p = 0,03)
(Figura 1).

Elaboracion propia de los autores.
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Figura 1. Distribucion de pacientes con RLF segln la edad. Elabora-
cion propia de los autores.

Asi mismo, se observo una asociacion lineal entre la
edad y la presencia de hernia hiatal; ademas, se indico que,
a mayor edad, existe una mayor probabilidad de desarrollar
hernia hiatal (p = 0,03) (Figura 2).
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Figura 2. Distribucion de pacientes con hernia hiatal segun la edad.
Elaboracion propia de los autores.

Discusion
Existen pocos datos en la literatura médica acerca de la
correlacion endoscopica de ERGE y RLF por tratarse de

patologias diagnosticadas y tratadas por diferentes espe-
cialidades médicas, especificamente por gastroenter6logos
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y otorrinolaring6logos, quienes usan métodos diagnosticos
similares para la visualizacién endoscopica; sin embargo,
utilizan diferentes escalas de clasificacion dependiendo del
organo concerniente a cada especialidad. En nuestro caso,
especificamente la laringe y el es6fago e incluyendo el es-
tomago.

En 2007, Vavricka y colaboradores presentaron los re-
sultados de un estudio a través del cual se evalud el valor
diagnostico de la presencia de hallazgos sugerentes de RLF
en pacientes con ERGE (19). Encontraron signos de RLF
con una frecuencia similar en ambos grupos (44 % vs. 37 %).
Estos resultados difieren de lo encontrado en este trabajo,
donde se encontr6 una correlacion entre los hallazgos de la
fibrolaringoscopia y la VEDA.

Respecto al sexo, se encontr6 una mayor frecuencia de
laringitis por RLF 57 % (n = 182) en mujeres; esto concuerda
con la literatura médica en la que se encuentra una mayor
incidencia en el sexo femenino (20).

Con respecto a Helicobacter pylori y esofagitis, en el
presente trabajo no se encontr6 una correlacion, lo cual
concuerda con la literatura médica. Dado que los estudios
fisiologicos con pHmetria han demostrado que la exposicion
anormal del esofago al acido, que es el sello distintivo de
ERGE, no se ve influida por la presencia o ausencia de infec-
cion por Helicobacter pylori, en la mayoria de los pacientes
presentar o no Helicobacter pylori no tiene ningtin efecto so-
bre la gravedad de los sintomas o la eficacia del tratamiento
de ERGE. La erradicacion de Helicobacter pylori no exacer-
ba la ERGE preexistente ni afecta la eficacia del tratamiento
(21, 22).

En cuanto a la correlacion de Helicobacter pylori y la-
ringitis por RLF, Taner y colaboradores (23) y Tezer y
colaboradores (24) han concluido que la expresion de po-
sitividad de Helicobacter pylori y el grado de ERGE se
correlacionaron con RLF en 45 pacientes. La positividad de
Helicobacter pylori y el grado de ERGE fueron mas adversos
en pacientes con RLF. Sin embargo, no se usé pHmetria de
doble balon de 24 horas. Ercan y colaboradores (25) inves-
tigaron 32 pacientes con RLF con respecto a la presencia de
Helicobacter pylori y esofagitis con pHmetria 24 horas, y
encontraron que no habia una relacion entre la presencia de
Helicobacter pylori y RLF. En el presente trabajo se encon-
tr6 una correlacion, probablemente por la alta prevalencia de
Helicobacter pylori en nuestro medio y la alta prevalencia de
laringitis por RLF en la poblacién estudiada.

En lo concerniente a la hernia de hiato y la esofagitis, en
el presente trabajo se encontr6é una correlacion, lo cual esta
respaldado en la literatura médica. Segin Olmos y colabora-
dores, la presencia de la hernia hiatal se asocia con un mayor
dafio a la mucosa esofagica (26, 27).

Con respecto a la correlacion entre hernia hiatal y la-
ringitis por RLF, Gordon y colaboradores (28) encontraron
que la hernia de hiato tiene importantes efectos fisiopatolo-
gicos que favorecen el reflujo gastroesofagico; por lo tanto,
contribuyen a la lesién de la mucosa esofagica y laringea.
Emerenziani y colaboradores (29) usaron la videofluorosco-
pia y la pHmetria de 24 horas y encontraron hernia hiatal
en 16 de 37 pacientes. La presencia de hernia hiatal predijo
significativamente el retraso en la eliminacion del acido en
el es6fago distal y proximal (a 10 cm por debajo del esfinter
esofagico superior: Delta + 2,5 min [intervalo de confianza
[IC] del 95 %: 0,4-4,5]; p < 0,02). En el presente trabajo se
encontrd una correlacion probablemente por la alta prevalen-
cia de laringitis por RLF en la poblacién estudiada.

Por otra parte, se observo una mayor frecuencia de la-
ringitis por RLF a mayor edad; esto coincide con los datos
publicados por Montes (30), donde se dio cuenta de la aso-
ciacion del RLF con la edad.

Asi mismo, se observé una mayor frecuencia de hernia
hiatal a mayor edad; esto coincide con los datos publicados
por Sloan (31), donde se mostré la asociacion de hernia hia-
tal con la edad.

Conclusiones

En el presente trabajo de investigacion se logrd encontrar una
correlacion entre los signos endoscopicos causados por ambas
patologias RLF y ERGE, ya que los signos encontrados en
la fibrolaringoscopia tuvieron una asociacion estadisticamente
significativa con los hallazgos de la VEDA. En la mayoria de
los pacientes, los signos de laringitis en la fibrolaringoscopia
tuvieron una asociacion con alglin grado de esofagitis (A, B,
C, D), es6fago de Barrett, hernia hiatal y la presencia de He-
licobacter pylori evidenciados por medio de la VEDA y la
biopsia de mucosa gastrica, respectivamente.

La frecuencia de la laringitis por RLF y la hernia hiatal se
relacionaron directamente con una mayor edad; sobre todo,
la cuarta década de la vida.
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Apéndice 1
indice adaptado de Belafsky (30)

Para el diagndstico de RLF se utiliza la clasificacion adaptada de Belafsky. Este indice de hallazgos de RLF, cuyo puntaje
maximo es 24, requiere un puntaje de > 7 para ser considerado altamente sospechoso de RLF.

Hallazgos Puntaje
0 = ausente
Pseudosulcus
2 = presente
0 = no hay
Obliteracion del ventriculo 2 = parcial
3 = completa
0 = no hay
Eritema/hiperemia 2 = aritenoides
3 = difuso
0 = no hay
. 2 = leve
Edema de pliegue vocal
3 = severo
4 = poliploide
0 = no hay
, 2 = leve
Edema laringeo difuso
3 = severo
4 = obstructivo
0 = no hay
) 2 = leve
Hipertrofia de la comisura posterior
3 = severo
4 = obstructivo
0 = ausente
Granuloma
2 = presente
i 0 = ausente
Moco espeso endolaringeo
2 = presente

Apéndice 2
Clasificacién de esofagitis de Los Angeles (32)

Una o mas erosiones sobre la mucosa < 5 mm que no se extiende entre dos pliegues.

Una o mas erosiones > 5 mm que no se extienden entre dos pliegues mucosos.

Erosiones que se extienden entre dos o mas pliegues mucosos, afectando < 75 % de la circunferencia esofagica.

OlN|w|>

Erosiones que se extienden entre dos o mas pliegues mucosos, > 75 % de la circunferencia esofagica.
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tory of Open Access Journals), ICMJE (International Committee of Medical Journal
Editors) y COPE (Committee on Publication Ethics); asi mismo, es necesario verifi-
car si el editor es miembro de organizaciones editoriales conocidas, si el sitio web de
las revistas contiene informacion actual y confiable, y si esta indexada en PubMed;
para esto, consulte MEDLINE.

ABSTRACT

Key words (MeSH):
predator; Journal Article; features.

Introduction: Predatory journals are a global threat, because they accept manuscripts
for publication for fees, without performing the promised quality controls. Naive
readers are not the only victims, novice researchers have also been tricked into sub-
mitting their manuscripts to these journals. Objective: The objective was to identify
the characteristics of a predatory magazine. Materials and methods: A systematic
review has been carried out following the PRISMA Preferred Reporting Items for
Systematic reviews and Meta-Analyse guidelines of the empirical studies found in
PubMed, SciELO, Elsevier and academic Google with the MeSH terms (“predatory
journals” or “predatory journal and systematic review”). Results: 81 writings with
the indicated terms were located, selecting six possible articles, in which only four
writings were accessed. Conclusions: There is no single and infallible checklist,
but it is pointed out that predatory journals: lack records in DOAJ, ICMJE, COPE,
likewise it is necessary to verify if the editor is a member of known publishing or-
ganizations, if the website of journals contains current and reliable information, if
indexed in PubMed; for this, see MEDLINE.

Introduccion

Las revistas depredadoras son una amenaza global debido a
que aceptan manuscritos para su publicacion por honorarios,
sin realizar los controles de calidad prometidos. Los lectores
ingenuos no son las unicas victimas, investigadores novicios
también han sido engafiados para que envien sus manuscritos
a estas revistas (1). La afluencia de publicaciones depreda-
doras, junto con el aumento sustancial en el nimero de este
tipo de revistas, representa un riesgo para la comunicacion
académica (2, 3). Una de las limitaciones de las revistas
depredadoras es el hecho de que carecen de revisiones por
pares y rigurosas, lo que genera una falta de calidad ya que
con mucha frecuencia se encuentran sin indexacion; sin
embargo, los autores realizan pagos por cargos de procesa-
miento de manuscrito (4).

La ausencia de control en la calidad, la incapacidad
para la difusion de la investigacion de forma efectiva, asi
como la ausencia de transparencia, comprometen la confia-
bilidad de los manuscritos difundidos en estas editoras. No
hace mucho, se acufi6 el término “revistas depredadoras” o
“predatory journal” en inglés gracias a un consenso de ex-
pertos, un grupo internacional de investigadores, editores
de revistas, patrocinadores, legisladores y representantes de
instituciones académicas y sociales, quienes desarrollaron
el término para las revistas con ausencia de calidad en sus
procesos y las denominaron revistas o editoriales depreda-
doras, publisher o journal predatory. Estas son entidades que
priorizan el interés propio a expensas de la erudicion y se
caracterizan por tener informacion falsa o engafiosa, desvia-
cion de las mejores practicas editoriales/de publicacion, falta

de transparencia y/o el uso de practicas de solicitud acome-
tedoras e indiscriminadas (5).

También se encuentran disponibles listas de revistas y
editores sospechosos de ser predadores, aunque se utilizan
diferentes criterios (6, 7). Una condicion sine qua non para
considerar que una revista tiene apego cientifico es el hecho
de ser sometida a revision por pares por parte de expertos,
lo que genera un alto grado de confianza en los escritores y
los lectores ya que los revisores analizan la metodologia de
investigacion utilizada en el trabajo y hacen sugerencias para
mejorar y optimizar la calidad de lo publicado. Esto se rea-
liza por revision directa o a través del sistema Open Journal
System (OJS), donde se emite un resultado de su evaluacion
que implica publicacién sin modificaciones, aceptacion del
articulo con modificaciones o rechazo (8).

De manera sintética, Moher y colaboradores describen
las siguientes caracteristicas de las revistas depredadoras:

1. Solicitan activamente manuscritos: las revistas legitimas
no solicitan regularmente envios de manuscritos por co-
rreo electrénico.

2. La mayoria de las paginas de revistas “depredadoras”
contienen errores ortograficos (66 %), imagenes dis-
torsionadas, no autorizadas (63 %), titulos similares o
iguales de revistas y pretendidamente como legitimos,
anuncian una medicion falsa del impacto y nombres de
revisores falsos, cuya afiliacion con la revista no esta ve-
rificada.

3. Cobran una tasa de publicacion considerablemente me-
nor (mediana 100 USD), ofrecen una revision rapida
(que no realizan) y ocultan informacion sobre los cargos
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por procesamiento de articulos hasta después de que el

autor haya terminado la publicacién (9).

Por lo anterior, el objetivo del estudio es realizar una
busqueda en la literatura con el fin de describir las caracte-
risticas que identifican a una revista depredadora.

Materiales y métodos

Se llevo a cabo una revision sistematica de la literatura cien-
tifica publicada sobre revistas “depredadoras” (peligrosas)
- “predatory journal”. En su elaboracion, se han seguido las
directrices de la declaracion PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic reviews and Meta-Analyse) (10-12)
para la correcta realizacién de revisiones sistematicas
(Figura 1). A continuacion, se detallara el proceso de ela-
boracion en sus distintas fases.

Busqueda sistematica

Se realiz6 una busqueda de 2017 a 2021 en PubMed, Else-
vier y Google Académico. La combinacién de términos que
arrojé mejores resultados en los buscadores fue la siguiente:
“predatory journal and systematic review”. Se obtuvieron
resultados con los términos sefialados anteriormente en espa-
fiol e inglés, localizando 81 escritos en Google Académico,
SciELO, PubMed y Elsevier.

Se consideraron como criterios de inclusion aquellos ar-
ticulos que versaran sobre revistas depredadoras o predatory
journal, escritos con diseflo de revision sistematica, en es-

pafiol o inglés, que hubieran sido publicados en el periodo
de 2016 a 2021; como criterios de exclusion se considera-
ron aquellos escritos con otro disefio diferente a la revision
sistematica y en idiomas diferentes al inglés o espafiol. Se
recolectaron los datos en hojas de Microsoft Excel® predi-
sefladas y analizadas de manera cualitativa.

Resultados

Al realizar una revision en los buscadores PubMed, SciELO,
Google Académico y Elsevier, se localizaron 81 escritos so-
bre revistas depredadoras y revision sistematica o predatory
journal and systematic review, de los cuales se seleccionaron
seis posibles articulos y solo se tuvo acceso a cuatro escritos
(Tabla 1).

En la Tabla 2 se resumen los articulos seleccionados en
la busqueda del 2016-2021 con los términos predatory jour-
nal and systematic review o revistas depredadoras y revision
sistematica.

Discusion

La publicaciéon depredadora es un fenémeno creciente que
afecta tanto a la bioética como a la ciencia en general. Los
intereses lucrativos que se filtraron en la publicacion cien-
tifica han generado una gran erosion en la confianza ética
y cientifica en nuestros dias (17); sin embargo, es necesario
considerar otros aspectos como el rechazo y las exigencias

Numero de registros identificados mediante
busquedas en bases de datos

(n=81)
<

v
Numero de registros tras eliminar citas duplicadas
(n=2)

Numero de registros

n=74) excluidos
(n=67)
Numero de articulos de texto completo Numero de
evaluados para su elegibilidad registros sin acceso
(n=06) (n=2)

.

Numero de estudios incluidos en la
sintesis cualitativa
n=4)

- Numero de registros cribados

Figura 1. Diagrama de flujo de la eleccion de articulos. Elaboracion propia de los autores.
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Tabla 1. Distribucién de los articulos localizados con los términos “predatory journal and systematic review”, revistas

depredadoras y revision sistematica

Buscador Termino IS Eliminados Seleccionados Acceso
encontrados

PubMed predatory journal and systematic review 16 14 2 (1 sin acceso) 1

SciELO Revistas depredadoras 21 21 0 1

Googl'e _ pr?da’t’ory journals” and “systematic 28 28 0 0

Académico review

Elsevier pr.edasory JEUIRRES” BT Sy SR e 16 11 4 (1 sin acceso) 3
review

Total 81 74 6 4

Elaboracion propia de los autores.

Tabla 2. Escritos seleccionados

N.° Autor

Titulo

Aio

Pais

Resultados

Zouina Sarfraz, Azza Sarfraz, Ammar
Anwer, Zainab Nadeem, Shehar Bano,
Saffa Tareen (13)

Predatory Journals:
A Literature Review

2020

Paquistan

Las revistas y editores depredadores estan
ampliamente presentes en anestesiologia y otros
campos carecen de registros en DOAJ, ICMJE y
COPE.

Los estudios también confirmaron que el
término “depredador” se ha aplicado a revistas
que tienen credibilidad y calidad cientificas.
Hay una falta de definicion Unica para las
revistas depredadoras.

D. Mills, K. Inouye (14)

Problematizing
‘predatory
publishing’:

A systematic
review of factors
shaping publishing
motives, decisions,
and experience

2020

Reino
Unido

Los resultados de esta revision sistematica
demuestran cuan pocos estudios empiricos
han explorado los factores que configuran las
motivaciones de los autores para publicar en
las lamadas revistas “depredators”.

Sigue creciendo el numero de comentarios
académicos que condenan las publicaciones en
estas revistas; de 749 articulos incluidos, mas
de 350 (57 % del total) fueron comentarios y
editoriales.

Otro aspecto importante de por qué los
investigadores eligen revistas “depredadoras”,
es por el rechazo previo de otras revistas, tener
requisitos de una larga carrera en un area
especifica y aspectos de financiamiento.

Los académicos recurren a sabiendas a
revistas “no convencionales” para avanzar en
sus carreras, conscientes de los desafios que
enfrentan (dominio del idioma inglés, ciclos
de publicacion lentos, falta de capital, control
disciplinario) al publicar en revistas existentes.

Samantha Cukier, Lucas Helal,
Danielle B. Rice, Justina Pupkaite,
Nadera Ahmadzai, Mitchell Wilson,
Becky Skidmore, Manoj M. Lalu and
David Moher (15)

Checklists to
detect potential
predatory
biomedical
journals: a
systematic review

2020

Canada

Muchos autores han desarrollado listas de
verificacion especificamente disefadas para
identificar revistas depredadoras desde el 2012
a 2015, comparando las 93 listas de verificacion
identificadas con la referencia. En promedio,
el contenido de los elementos de la lista de
verificacion eran similares.

Solo el 3 % de las listas de verificacion fueron
consideradas basadas en la evidencia y el 4 %
desarrollaron listas de verificacion a través de
estudios empiricos.

Existe una gran cantidad de listas de verificacion
y esto puede abrumar y confundir a los autores.
Podria desarrollarse una lista de verificacion
basada en evidencias Utiles para todas las
disciplinas.
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Amanda Ross-White, Christina
M. Godfrey, Kimberley A. Sears,
Rosemary Wilson (16

Predatory
publications in
evidence syntheses

2019 | Canada | e Verifigue si el editor es miembro de
organizaciones editoriales de renombre, como
la Asociacion Mundial de Editores Médicos
(WAME, COPE e INANE).

« Confirme que los sitios web de las revistas
contienen informacion actual de una fuente
confiable (por ejemplo, si el sitio web indica
que la revista esta indexada en PubMed,
consulte MEDLINE

para confirmar).

COPE: Committee on Publication Ethics; DOAJ: Directory of Open Access Journals; ICMJE: International Committee of Medical Journal
Editors; INANE: The International Academy of Nursing Editors; WAME: World Association of Medical Editors. Elaboracion propia de los autores.

-en muchas ocasiones- poco propositivas de algunas edito-
riales para con los autores jovenes o que dan sus primeros
pasos en este ambito. Algunos académicos recurren a estas
revistas “no convencionales” aun sabiendo los desafios que
enfrentan, como el dominio del idioma, ciclos de publicacion
lentos y falta de capital.

Centrandonos en el objetivo de este escrito, podemos
sefalar que no existe una lista de verificacion unica e infali-
ble y se cuentan con pocos estudios empiricos que exploren
las motivaciones de los autores para publicar en revistas
depredadoras. Varios autores han desarrollado listas de veri-
ficacion para identificar revistas depredadoras, sin embargo,
solo el 3 % son listas de verificacion basadas en la evidencia
2).

En 2012, Jeffrey Beall publicé cuatro articulos que
analizan a 18 editoriales, 17 de las cuales identific6 como
depredadoras (18). En una revision sistematica realizada
por Sarfraz (13), que puede ser de aplicacion general, indica
que las revistas y editores depredadores estan ampliamente
presentes en anestesiologia y otros campos, y carecen de re-
gistros en DOAJ, ICMJE y COPE. Por su parte, Ross-White
(16) describe que se debe verificar si el editor es miembro de
organizaciones editoriales de renombre, de las cuales algu-
nos ejemplos son la WAME, COPE e INANE; confirmar que
los sitios web de las revistas contienen informacion actual de
un fuente confiable (por ejemplo, si el sitio web indica que
en la revista esta indexada en PubMed, consulte MEDLINE
para confirmar).

Conclusiones

Es mas que evidente que la incursion de los aspectos co-
merciales sobre la publicacion cientifica infiltro y erosiond
la compostura ética y el rigor cientifico de ellas.

No existe una lista de verificacion unica e infalible y hay
pocos estudios empiricos que exploren las motivaciones de
los autores para publicar en revistas.

Dentro de las limitaciones de esta investigacion podria-
mos sefalar que se realizoé una bisqueda de aspectos de la
literatura con bases especializadas para ciencias de la salud,
con términos muy concretos que redujeron el nimero de es-
critos disponibles para su analisis.
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RESUMEN

Dada la respiracion nasal preferencial que tiene la poblacion pediatrica en los pri-
meros meses de vida, la obstruccion nasal tiene mas repercusiones a nivel clinico a
diferencia de un adulto, lo cual hace mas prioritario su diagndstico y manejo. Una
de las principales causas de obstruccion nasal en nifios son las masas nasales, las
cuales debido a sus multiples etiologias causan bastante incertidumbre diagndstica
en el equipo médico. En este articulo se presenta el caso de una paciente de 10 meses
con una masa en el ala nasal de crecimiento rapido; se realiza un rapido diagnostico
de rabdomiosarcoma que requiere un adecuado manejo. El rabdomiosarcoma con
patron alveolar se presenta de forma inusual en esta ubicacion, es por esto por lo
que se considera importante presentar este caso para mantenerlo en el algoritmo
diagnostico como una posibilidad y que, asi como en el caso presentado, se pueda
tener un diagnostico temprano, un tratamiento adecuado y un resultado estético y
funcional favorable.
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ABSTRACT

Key words (MeSH):
Rhabdomyosarcoma, Paranasal
Sinuses, Rhabdomyosarcoma,
Alveolar.

Given preferential nasal breathing in the first months of life in the pediatric popula-
tion, nasal obstruction has more clinical repercussions than it would have in adults,
hence the need to give higher priority to its diagnosis and management. One of the
main causes of nasal obstruction in children is the presence of nasal masses, which
cause considerable diagnostic uncertainty in the medical team, because of their mul-
tiple etiologies. In this article, the case of a 10-month-old patient with a rapidly
growing mass in the nasal ala is presented. A rhabdomyosarcoma was promptly
diagnosed and adequately managed. Rhabdomyosarcoma with an alveolar pattern
occurs in an unusual way in this location; for this reason, this case is important in
order to include this possibility in the diagnostic algorithm and, as was the case in
this patient, reach an early diagnosis and institute adequate treatment resulting in
favorable aesthetic and functional results.

Introduction

Round and blue cell tumors account for close to 20% of so-
lid organ tumors in the pediatric population. These tumors
are very challenging, as they share several overlapping his-
tologic findings. Immunohistochemistry is used to arrive
at a specific diagnosis, considering that treatment changes
considerably. In fact, the MRS LEEP mnemonics is used
as a means to remember the diagnostic options as follows:
melanoma, chondrosarcoma rhabdomyosarcoma, undiffe-
rentiated sinonasal carcinoma, squamous cell carcinoma,
small cell osteosarcoma, lymphoma, esthesioneuroblastoma,
Ewing, pituitary adenoma and plasmacytoma (1, 2).

In the pediatric population, malignant tumors in the nose
and paranasal sinuses are a frequent cause of morbidity and
mortality; however, there are some cases where a precise
and timely diagnosis can increase the likelihood of favorable
outcomes for the patient. The case of a patient with a fast-
growing nasal mass properly diagnosed and referred to the
relevant specialty is described in detail below.

Clinical case

Ten-month female patient without pathological antecedents,
with a one-month history of a mass in the right nostril,
showing rapid growth in the past two days and causing nasal
ala deformity. No signs of dyspnea, epistaxis, weight loss,
fever or any other symptom were found.

During the physical exam, a mass with a rigid and fibrous
consistency was observed in the right nasal vestibule, arising
from the nasal ala and infiltrating the ipsilateral nasal shed,
with no bleeding stigmata and no abnormal findings in the
oral cavity. Additionally, there was evidence of an 8 mm dia-
meter lymph node enlargement which was palpable, mobile,
painless, and non-adherent to the deep planes. Adenopathy
located in the right cervical IIb region, which was mobile,
painless and was not adhered to deep planes, was evident.
No other abnormalities were found during the physical exam
(Figure 1A).

‘ e 1 k

Figure 1. A. Right nasal ala mass, indurated, with partial obstruction
of the lumen in the nasal vestibule. B. Total mass disappearance 8
months after chemotherapy with Vincristine and Cyclophosphamide.
Image taken by the authors with parental consent.

Nasofibrolaryngoscopy (NFL) passing the lens fiber
through the ipsilateral nostril due to 95% obstruction of the
right nostril was attempted. No signs of tumor infiltration
were found upon visualization of the right lower and middle
turbinate. The rest of the nasal structures were within normal
limits.

Contrast nasal and paranasal nuclear magnetic resonan-
ce (NMR) showed heterogenous uptake and a round-shaped
mass with highly defined borders which did not infiltrate ad-
jacent soft tissues (Figures 2A, B and C).

Basic staining study and report of endoscopic tissue biop-
sy obtained under general anesthesia showed a small, round,
blue cell pattern (Figures 3A and B). The immunohistoche-
mistry report showed strong and diffuse nuclear positivity
with Mio D1, positivity in the desmin cell population with
membrane pattern and CD56 positivity, and negative for
CD99, CD45 and NSE tumor cell population.

The diagnosis made by Pathology and Otolaryngology
corresponded to a Stage III right nostril rhabdomyosarcoma
of alveolar variant (parameningeal location). Intermediate
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Figure 2. Nuclear magnetic resonance (NMR) of nose and paranasal sinuses A. T2 axial section with contrast. Mass in right nasal ala with
heterogeneous density, complete lumen obstruction. B-C. Coronal and sagittal non-contrast T2-weighted image, respectively: well defined
circumferential mass, approximately 15 x 9 x 12 mm, which displaces right lower turbinate but does not infiltrate it. Images obtained from

the Misericordia Hospital system with parental consent.

Figure 3. Typical histological pattern of small, round and blue cells. Taken from Surgical Pathology 10 (2017) 103-123.

risk. T1A (less than 5 cm), N1, MO (bone marrow, CSF and
chest CT without tumor compromise).

The patient was referred to the pediatric oncology service,
which initiated the VAC chemotherapy protocol (Vincristine,
Actinomycin and Cyclophosphamide) for 16 weeks. After
eight months of treatment, the patient has shown a favorable
course. Follow-up NFL control after six months of treatment
showed macroscopic mass disappearance, with no signs of
tumor recurrence (Figure 1B).

Discussion

One of the main causes of nasal obstruction in children is
related to nasal masses that pose a significant diagnostic cha-
llenge to the medical team because of its multiple etiologies
(3, 4). The most common benign tumors include teratomas,
encephaloceles, gliomas, hemangiomas, chondromas and na-
soangiofibromas, while the most common malignant lesion
is thabdomyosarcoma, followed by olfactory neuroblastoma
and, lastly, unspecified sarcomas (5, 6).
Rhabdomyosarcomas account for 7% of malignant tu-
mors in the pediatric population, with 40% being head and
neck tumors, 50% of which arise in the nasal cavity and

paranasal sinuses (6-8). The nasal ala location is extremely
rare and, when it occurs, the embryonic patron is the most
common. The positive association of this pathology with
Recklinghausen illness (10), Li-Fraumeni syndrome (11),
Costello (12), Noonan (13) or Beckwith-Wiedemann suggest
a relevant genetic component.

Histologically, the tumor is characterized by visualiza-
tion of small cells with a hyperchromatic, rounded, dark blue
nucleus with hematoxylin-eosin staining. Prognosis and ma-
nagement depend on stage and histological differentiation,
with a survival rate for low-risk patients ranging between
85% and 95%; for intermediate risk lesions, the 4-year sur-
vival rate ranges between 73% to 68% and, finally, in the
high risk group, the 3-year survival rate is 27% (15-17). In
these patients, like in all cancer patients, a 5-year follow-up
is recommended using contrast CT scan to show any type of
tumor recurrence at an early stage.

Although genetic studies are far from being the regular
diagnostic approach in our country, cytogenetic evaluation
may aid in the diagnosis and subclassification of rhabdom-
yosarcomas. Embryonic rhabdomyosarcoma consistently
demonstrates a loss of heterozygosity in chromosome
11p15.5. In addition, the majority of alveolar rhabdomyo-
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sarcomas are associated with t(2;13)(q35;q14). A smaller
number of alveolar rhabdomyosarcomas demonstrate t(1;13)

(p36:;q14) (18).

Conclusions

This case report provides additional tools to pediatricians and
otolaryngologists, given the low prevalence of alveolar pat-
tern rhabdomyosarcoma localizing to the nasal ala. Clinical
suspicion and prompt diagnosis allowed early chemotherapy
treatment initiation with good aesthetic and functional outco-
mes during the follow-up period. It is essential to know the
steps to the diagnostic approach of a sinonasal mass, where
the frozen biopsy and cytological imprinting can be useful
tools to guide the diagnosis. Cytological analysis and immu-
nohistochemistry are the diagnostic gold standard. Despite
the aggressive nature and poor prognosis of this type of tu-
mor, timely diagnosis leads to a better outcome.
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quiere manejo quirdirgico para el retiro del material alogénico y reconstruccion nasal
secundaria. Se dan recomendaciones para el manejo quirtrgico de estos pacientes.
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Discusion: los rellenos faciales han sido ampliamente utilizados; sin embargo, el
uso de silicona liquida para la rinomodelacion puede traer eventos adversos como
inflamacidn, reaccion granulomatosa, necrosis y ulceras secundario al uso de silico-
na impura y realizado por personal no entrenado. El tratamiento de los granulomas
de silicona estd basado principalmente en reportes de caso. La primera linea de tra-
tamiento son las infiltraciones intralesionales mas el manejo farmacoldgico, como
tacrolimus, etanercept, isotretinoina y alopurinol. Como segunda linea de tratamien-
to estd la cirugia para el retiro del cuerpo extrafio y la reconstrucciéon nasal, que
permita conservar la integridad funcional y estética de la nariz. Conclusion: el uso de
silicona para rinomodelacion no es una técnica segura y conlleva eventos adversos
documentados, los cuales se presentan principalmente por utilizar silicona impura y
una técnica inadecuada por personal no capacitado.

ABSTRACT

Key words (MeSH):
Silicone oils, Surgery, Dermal fillers,
Surgical Procedures, Operative.

Introduction: Injectable facial fillers have been widely used worldwide. There are
temporary, semipermanent, and permanent fillers. Regarding permanent fillers sili-
cone is the most widely used, approved by the Food and Drug Administration (FDA)
in two presentations Adatosil and Silicon 100 for retinal detachment. In 1997 the
FDA allows for the off-label use prescribed within the doctor-patient relationship.
There have been reported multiple adverse events, mainly inflammatory symptoms,
foreign body reactions, sepsis, and product migration generally occurring by inap-
propriate application by untrained personnel. Case report: We present the case of
a male patient in the fifth decade of life who underwent the application of silicone
oil at the level of the nasal tip, and later presented secondary dermatopathy without
response to medical management, which requires surgical management to remove
the allogeneic material and secondary nasal reconstruction. Discussion: Facial fillers
have been widely used, however, the use of liquid silicone for rhino modeling can
bring adverse events such as inflammation, granulomatous reaction, necrosis, and
ulcers secondary to the use of impure silicone and performed by untrained person-
nel. The treatment of silicone granulomas is based mainly on case reports. The first
line of treatment is intralesional infiltrations, additionally pharmacological manage-
ment, such as tacrolimus, etanercept, isotretinoin, and allopurinol. As a second line
of treatment, there is surgery to remove the foreign body and nasal reconstruction
to preserve the functional and aesthetic integrity of the nose. Conclusion: The use
of silicone for rhinoplasty is not a safe technique and leads to documented adverse
events. These occur mainly due to the use of impure silicone, and an inadequate
technique by untrained personnel.

Introduccién

100, para el desprendimiento de retina. Su uso off-label para
rellenos faciales por personal entrenado fue autorizado desde

Los rellenos faciales son ampliamente utilizados a nivel
mundial. De acuerdo con la Sociedad Americana de Ciru-
gia Plastica Facial, se utilizaron 2,3 millones de rellenos en
Estados Unidos en 2014, lo que es un aumento del 253 %
comparado con el afio 2000. Estos rellenos pueden ser tem-
porales, semipermanentes o permanentes de acuerdo con sus
caracteristicas. Utilizar material alogénico, como rellenos
faciales permanentes, data desde 1950; el mas utilizado es
la silicona, que es un polimero que puede ser utilizado como
gel, liquido o soélido (1).

En 1990, la Administracion de Alimentos y Medicamen-
tos (FDA) prohibi¢ la silicona para uso cosmético, mientras
que a finales de 1990 se aprobaron dos formas de siliconas de
buena calidad y una viscosidad constante: Adatosil y Silicon

1997 por la FDA, segun las decisiones tomadas durante la
relacion médico-paciente (2).

Se han descrito multiples efectos adversos como mi-
gracion del producto, producto impuro, reaccion de cuerpo
extrafio, granuloma de silicona, sepsis, émbolo de silico-
na y muerte, con una incidencia entre el 0,02%-1% (3, 4).
Adicionalmente, los pacientes a quienes se les aplican los
biopolimeros pueden presentar a largo plazo enfermedades
autoinmunes como lupus eritematoso sistémico (LES), ar-
tritis reumatoidea y neumonitis intersticial idiopatica cuya
morbilidad a largo plazo es impredecible (5). En la actuali-
dad, se considera que estos efectos adversos son secundarios
al uso de material de silicona no puro y una técnica de apli-
cacion inadecuada por personal sin entrenamiento (6).
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En Colombia hay casos descritos sobre la aplicacion de
biopolimeros como rellenos faciales con multiples efectos
adversos posteriores. En Cali, la ciudad Colombiana con
mayor numero de pacientes con aplicacion de biopolimeros,
para el 2019 se habian realizado 194 cirugias de retiro de
biopolimeros, lo cual se presenta como un problema de sa-
Iud publica (7). A continuacion, se presenta el caso de un
paciente a quien se le aplico silicona en aceite para una rino-
modelacion, por lo cual presenta dermatopatia secundaria y
reaccion granulomatosa con signos inflamatorios a nivel de
la punta nasal que requiere manejo quirdrgico para el retiro
de biopolimeros y reconstruccion nasal posterior.

Caso clinico

Se presenta el caso de un paciente masculino de 42 afios,
sin antecedentes patologicos de importancia, que refiere que
hace 10 afios le aplicaron material alogénico para una rino-
modelacion en la punta nasal; aproximadamente a las cuatro
semanas, el paciente presenta prurito nasal, eritema, telan-
giectasias en la punta nasal, hiperemia, rinorrea y dolor nasal
al exponerse a cambios de temperatura (Figura 1).

Figura 1. Paciente con material alogénico en la punta nasal, con
signos inflamatorios y telangiectasias. Tomada directamente del
paciente por los autores.

Al paciente se le administraron corticoides nasales, ora-
les y antiinflamatorios no esteroideos (AINE), pero no hubo
una mejoria de la sintomatologia.

En la ecografia de tejidos blandos y la punta nasal se
muestra una alogenosis iatrogénica en la punta nasal, con
extension a cartilagos alares, con un didmetro transverso de
20,2 mm y un grosor de 8,5 mm. Este hallazgo es compatible
con la presencia de silicona en aceite y cambios de dermato-
patia secundaria (Figura 2).

En el momento de la consulta, se documenta hiperemia
y telangiectasias en la punta nasal, con dolor a la palpacion.
Debido a que no hubo respuesta al manejo médico, se deci-
dio llevar al retiro de los biopolimeros y a la realizacion de
una rinoplastia reconstructiva.

Figura 2. Ecografia de tejidos blandos que evidencia alogenosis
iatrogénica en la punta nasal, con extension a cartilagos alares.
Este hallazgo es compatible con la presencia de silicona en aceite
y cambios de dermatopatia secundaria. Tomada directamente del
paciente por los autores.

Técnica quirurgica

La técnica de reconstruccion nasal fue una técnica abierta.
Se infiltré con lidocaina mas epinefrina 1 % como analgesia
e hidrodiseccion; se realizo una incision en “V” invertida a
nivel de columela, e incisiones marginales bilaterales; se re-
secd el colgajo de piel teniendo en cuenta la importancia de
preservarlo y no realizar una diseccion extensa para evitar la
posibilidad de sufrir necrosis.

El material alogénico se encontré adherido en el colgajo
y los cartilagos alares bilaterales (Figura 3)

Figura 3. Colgajo nasal y cartilagos alares con material alogénico,
los cuales se resecaron; se evidencio el cartilago alar sin pérdida de
su integridad secundaria y se realizd un lavado minucioso (Figura 4).
Tomada directamente del paciente por los autores.
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Figura 4. A. Cartilagos alares derechos con material alogénico
e izquierdos con retiro de biopolimeros. B. Cartilagos alares sin
material alogénico, macroscopicamente. Tomada directamente
del paciente por los autores. necrosis.

En el mismo tiempo quirurgico, se hizo una reconstruc-
cion de la punta nasal mediante la técnica de robo de cruras,
suturas domales e interdomales, con osteotomias medias y
laterales bilaterales. El paciente presentd un resultado exito-
so y la mejoria de la sintomatologia durante el posoperatorio
(Figura 5).

Figura 5. A. Foto prequirGrgica con biopolimeros B. Foto
posquirlrgica posterior a la reconstruccion nasal. Tomada
directamente del paciente por los autores.

En los cambios histopatoldgicos se evidencia un exten-
so proceso inflamatorio xantogranulomatoso crénico, de
tipo cuerpo extrafio, secundario a biopolimeros. Ademas,
multiples cavitaciones pseudoquisticas rodeadas por células
inflamatorias.

Discusion

Los materiales alogénicos, como la silicona, han sido am-
pliamente utilizados en la cirugia plastica debido a su
biocompatibilidad y estabilidad (8). Sin embargo, se consi-
dera que el uso de silicona liquida para la rinomodelacion
puede traer eventos adversos como inflamacion, reaccion
granulomatosa, necrosis y ulceras, los cuales se consideran
secundarios al uso de silicona impura no aprobada para su
uso por la FDA y a una técnica de aplicacion inadecuada por
personal no entrenado y sin licencia (9, 10). Adicionalmen-
te, pueden ser secundarios a la respuesta del hospedero, una
respuesta inflamatoria a un cuerpo extrafio (11). Como en el
reporte de caso descrito, la dermatopatia y la reacciéon granu-
lomatosa a la inyeccion de biopolimeros se pueden presentar
de manera temprana o tardia. Los sintomas son eritema,
edema, induracion de la piel y nédulos subcutaneos; adicio-
nalmente, en un caso grave se puede presentar el sindrome
de ASIA o sindrome autoinmune/autoinflamatorio inducido
por adyuvantes (12, 13).

Con respecto al diagndstico, se puede realizar mediante
ultrasonografia y resonancia magnética. Con estas técnicas
se puede diferenciar entre una infeccion activa, fibrosis,
reaccion inflamatoria o migracion del producto y de esta ma-
nera, determinar el manejo adecuado (1).

El tratamiento de los granulomas de silicona esta basado
principalmente en reportes de caso. La primera linea de tra-
tamiento es la infiltracion intralesional con corticoides, o los
corticoides orales, el uso de antibidticos como la minociclina
asociada a prednisona debido a la presencia de biofilms (14).
Adicionalmente, se ha descrito el manejo farmacologico
con el tacrolimus, etanercept, isotretinoina y alopurinol. La
segunda linea de tratamiento es la cirugia para el retiro del
cuerpo extrafio y la reconstruccion nasal que permita conser-
var la integridad funcional y estética de la nariz (5, 11).

Con respecto al procedimiento quirtrgico, se debe rea-
lizar una consulta preoperatoria en la que se le explique
claramente al paciente la probabilidad de no retirar todo el
material alogénico en un procedimiento y de requerir un se-
gundo procedimiento en caso de presentar la reaparicion de
sintomas que lleven a comprometer su calidad de vida. Es
importante controlar comorbilidades, evitar el cigarrillo y el
consumo de alcohol. Durante el procedimiento quirtrgico,
se debe conservar la piel viable, debido a la posibilidad de
tener una pobre vascularizacion y presentar necrosis del col-
gajo (15).

Debido a los problemas psicologicos y estéticos que se
pueden presentar después de la aplicacion de silicona liquida
para una rinomodelacién y la poca respuesta al manejo mé-
dico, se desaconseja el uso de silicona como relleno facial y
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se recomienda utilizar otros inyectables no permanentes y
semipermanentes que han demostrado un espectro de seguri-
dad amplio si son realizados por personal capacitado (11).

Conclusion

Se puede concluir que el uso de silicona para la rinomode-
lacién no es una técnica segura y conlleva eventos adversos
documentados. Estos se presentan principalmente por utili-
zar silicona impura y una técnica inadecuada por personal no
capacitado. En los pacientes que requieran manejo quirurgi-
co, antes del procedimiento, se debe documentar el tipo de
sustancia que fue inyectada y si esta esta activa; si es asi, se
debe manejar el proceso inflamatorio antes de llevar a ciru-
gia. Con respecto a la intervencion quirdrgica, es importante
preservar el colgajo de piel y no excederse en la reseccion
de biopolimeros debido a que la piel puede sufrir necrosis
secundaria a la vasoconstriccion.

Posterior a la reseccion de material alogénico, se contra-
indica el uso de cualquier tipo de relleno debido al alto riesgo
de eventos adversos. Adicionalmente, en caso de presentar
reactivacion de biopolimeros se puede requerir una segunda
intervencidon quirtrgica de acuerdo con las necesidades del
paciente.
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(nistagmo espontaneo, nistagmo evocado por la mirada, rastreo, sacadas, optoci-
nético, Dix-Hallpike y roll test). Conclusion: los diversos elementos encontrados
en la presente revision son relevantes ya que precisan no solo el tipo de vértigo,
sino también su localizacion topografica, lo que favorece el proceso de evaluacion-
diagnostico en la poblacién en general.

ABSTRACT

Introduction: At present, peripheral and central vestibular frames are recognized that
can be diagnosed by videonystagmography (VNG). Advances in technology have
caused professionals to constantly update the use and interpretation of the different
tests that lead, in their cross-reading, to an accurate diagnosis and successful reha-
bilitation treatments. The objective was to describe the interpretations of the results
of the oculomotor, positional and caloric tests of the VNG, for a detailed diagnosis
of the vestibular dysfunctions. Materials and method: Documentary review obtai-
ned from 40 sources reported in the scientific literature between 2010 and 2020,
taken from databases, thesis and books. Discussion: Within the review, three cate-
gories were found (oculomotor, positional and caloric tests) and seven subcategories
(spontaneous nystagmus, gaze-evoked nystagmus, tracking, saccades, optokinetic,
Dix-Hallpike and roll test). Conclusion.: The various elements found in this review
are relevant in that they specify not only the type of vertigo but also its topographic

location, favoring the evaluation-diagnosis process in the general population.

Introduccion

Diversas investigaciones han centrado sus estudios en la eva-
luacion vestibular y han descrito las tltimas tecnologias y
sus aplicaciones en la poblacion con presencia de patologias
vestibulares (1-4).

La prevalencia de los trastornos del equilibrio y del vérti-
go se estima entre el 3 % al 7 % de la poblacion en general y
del 17 % al 30 % por mareo o desequilibrio intenso que alte-
ra la vida cotidiana de las personas que lo padecen (3). Segun
el analisis de la situacion de salud en Colombia (ASIS), los
adultos consultan con mayor frecuencia por alteraciones del
sistema vestibular (59,2 %) que por hipoacusias conductivas
y mixtas (45,2 %) (5).

En la consulta audioldgica, se cuenta con distintas
pruebas clinicas como la videonistagmografia (VNG) o
electronistagmografia (ENG) o videooculografia (VOG),
la electrococleografia (ECoQ), los potenciales miogénicos
vestibulares cervicales (c(VEMP) y oculares (0VEMP), la
prueba de impulso cefélico (VHIT) y la posturografia dina-
mica y estatica, para atender a esta poblacion.

La evaluacion del sistema vestibular se encamina a detec-
tar la presencia de alguna patologia del sistema del equilibrio
y el sitio de lesion (6), monitorizar los cambios en la funcion
vestibular, determinar el papel de los sistemas visual, vesti-
bular y propioceptivo para la funcion del equilibrio y realizar
consejeria acerca del desorden del equilibrio (7). La alta pre-
valencia de personas que presentan trastornos del equilibrio
ha llevado a la actualizacion constante de los distintos pro-
fesionales que conforman el equipo interdisciplinario en el
diagnostico y rehabilitacion vestibular.

Estudios realizados evidencian la problematica que
atraviesa la poblacion en general: en primer lugar, cuadros
vertiginosos periféricos que conllevan una limitacion en las
actividades fisicas y sociales de las personas que la pade-
cen, lo que provoca aislamiento, depresion o agorafobia (3);
en segundo lugar, patologias vestibulares de gravedad, de
origen central, que no logran ser detectadas en etapas pre-
coces, que pasan por cuadros vertiginosos periféricos y son
erroneamente caracterizadas u objetivadas, lo que conlleva
procesos de rehabilitacion limitados (3, 6, 8).

Teniendo en cuenta lo anterior, una de las principales
causas que fundamenta dicha problematica proviene de
las dificultades diagnosticas y su relacion con el uso de la
tecnologia (3). La eficacia de las pruebas que miden la fun-
cion vestibular se ha estudiado fuertemente en los Gltimos
afios. La Sociedad Barany, sociedad interdisciplinaria inter-
nacional que facilita el contacto entre clinicos y cientificos
involucrados en la investigacion vestibular, ha contribuido
ampliamente en la descripcion de criterios diagnésticos de
diversas patologias vestibulares, en sus manifestaciones y en
las pruebas que permiten el diagnoéstico acertado (9).

En los ultimos afios, se ha visto un incremento en el
uso de tecnologias para evaluar y rehabilitar las disfuncio-
nes vestibulares; sin embargo, la aplicacion de las pruebas
ha generado un cambio de paradigma en la manera como
se conciben, se identifican y se tratan dichas patologias (3).
De este modo, el profesional especialista en audiologia debe
estar en constante actualizacion tanto de las pruebas y como
de su interpretacion para poder ofrecer respuestas claras y
objetivas a los pacientes que anteriormente no lograban ob-
tener un diagndstico.
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En la actualidad, se reconocen cuadros vestibulares peri-
féricos y centrales que pueden ser diagnosticados mediante
la VNG, ENG o VOG (3); por tal motivo, esta prueba es la
mas solicitada en los servicios médicos para la valoracion de
disfunciones vestibulares.

La VNG comprende diversas pruebas, como oculomo-
toras, posturales y caloricas. Al realizar una lectura cruzada
(cross check), la informacion que provee cada una permite
que se puedan correlacionar los resultados y asi evitar erro-
res en el proceso diagnostico (6).

De este modo, se hace necesario profundizar en la in-
terpretacion de cada una de las pruebas arrojadas por la
VNG, para asi caracterizar objetivamente sus resultados y
proveer informacion detallada acerca de la descripcion del
tipo de vértigo y localizacion topografica de la lesion a otros
profesionales del equipo interdisciplinario como otorrinola-
ring6logos, neurdlogos, otdlogos, entre otros.

En este sentido, la presente revisién narrativa bus-
ca describir las interpretaciones de los resultados de las
pruebas oculomotoras, posicionales y caloricas de la VNG
para lograr un diagnostico detallado de las disfunciones
vestibulares reportadas en la literatura cientifica entre
2010 a 2020.

Materiales y métodos

La presente revision narrativa se enmarca en un enfoque
cualitativo ya que se concibe como un conjunto de practicas
interpretativas que estudian los fenémenos y los seres vivos
en sus contextos y cotidianidad (10).

Este estudio permitié ubicar los hallazgos dentro de
sus respectivas categorias y las subcategorias propues-
tas. Se consultaron un total de 79 fuentes documentales,
privilegiando aquellas referencias escritas entre 2010 a
2020, para una eleccion final de 38 fuentes. Se realizd una
seleccion de palabras clave como: “vértigo”, “videonistag-
mografia”, “pruebas caloricas”, “pruebas oculomotoras”
y “pruebas posicionales”, que pudieran identificar las in-
terpretaciones de las pruebas en la VNG y delimitar las
bases de datos.

Las bases de datos consultadas fueron PubMed, Scien-
ce Direct, Dialnet, SciELO, ResearchGate y repositorios
de distintas universidades nacionales e internacionales
que trabajan en el area de la audiologia o afines. Cabe
resaltar que dentro de la revisidon surge como categoria
emergente de busqueda “libros que cumplen con los crite-
rios de inclusion”.

Discusion
Pruebas oculomotoras

Las pruebas oculomotoras evaluan el nistagmo espontaneo
y evocado por la mirada, los movimientos sacadicos, de
rastreo y optocinético (11). La funcidén oculomotora es la en-
cargada de estabilizar y mantener las imagenes de un objeto
en la fovea cuando la cabeza esta en reposo (11); asi que,
durante estas funciones, no se debe observar ningiin movi-
miento ocular anémalo o nistagmo que altere la estabilidad
de la mirada (11).

El nistagmo espontaneo ocurre cuando el paciente se en-
cuentra sentado, con los 0jos en posicion primaria, la cabeza
inmovil, en posicion erguida y neutra (no girada ni inclinada)
y sin estimulos externos (maniobras de posicion u otras ma-
niobras desencadenantes) (11, 12).

Dentro de esta prueba se deben analizar la direccion y la
intensidad del nistagmo en posicion central y excéntrica y
el efecto de supresion (11, 13). Se entiende por nistagmo un
movimiento ocular involuntario, rapido, ritmico y oscilatorio
con una fase lenta y una rapida. De manera convencional, la
direccion del nistagmo se describe con referencia a la fase
rapida y su cuantificacion se realiza con referencia a la velo-
cidad de la fase lenta, medida en grados por segundo (12).

En los hallazgos clinicos, si encontramos un nistagmo en
posicion céntrica de la mirada, un aumento de la intensidad
del nistagmo cuando se lleva la mirada en direccion hacia la
fase rapida y una disminucién con la mirada en sentido con-
trario (ley de Alexander) y una disminucion en la intensidad
del nistagmo ante la fijacion de la mirada estamos frente a
un tipo de vértigo periférico de localizacion topografica de
laberinto o nervios vestibulares (11, 13).

Por otro lado, si hay un nistagmo en posicion céntrica
de la mirada; aumento de la intensidad del nistagmo cuan-
do se lleva la mirada en direccion hacia la fase rapida, pero
en sentido contrario; no disminuye el nistagmo, sino que en
determinado momento se anula y luego se invierte; y ante
la fijacion de la mirada no se modifica sino por el contrario
aumenta (11), estariamos frente a un vértigo central de lo-
calizacion topografica de los circuitos del sistema nervioso
central que contribuyen a los reflejos vestibulo-oculares o al
control adaptativo de estos reflejos (14) (Tabla 1).

El nistagmo evocado por la mirada, segunda prueba
oculomotora, se produce por una incapacidad para mante-
ner la mirada estable fuera de la posicion primaria de la
misma (12).

Tabla 1. Caracteristicas del nistagmo espontaneo (11-14)

Nistagmo espontaneo

Direccion Intensidad

Supresion Localizacién

Plano horizontal direccion fija | Cumple la ley de Alexander

Cumple el efecto

Periférico: laberinto o nervios vestibulares

Plano horizontal direccion
cambiante

No cumple la ley de Alexander

No cumple el efecto

Central: circuitos que contribuyen a los reflejos
vestibulo-oculares o al control adaptativo de
estos reflejos

Elaboracion propia de los autores.
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Para su analisis se tienen en cuenta los siguientes patro-
nes:

* sise presenta solo o acompafiado del nistagmo esponta-
neo,

* sise presenta binocular o monocular,

* sise presenta bilateral o unilateral,

* la direccionalidad del nistagmo y

* sise presenta nistagmo de rebote (12).

Para su interpretacion es importante determinar si el
nistagmo es fisiologico (15) o es indicador de una disfun-
cion vestibular central o periférica. El nistagmo fisiologico
de mirada extrema se produce cuando se lleva la mirada del
paciente a mas de 40° desde la posicion primaria (16); sin
embargo, independientemente del angulo, si se presenta con
baja amplitud, baja frecuencia, simétrico y no estd asociado
con otras alteraciones oculomotoras, este representa un nis-
tagmo fisiologico evocado por la mirada (12, 13).

Dentro de los hallazgos clinicos, si se presenta un nis-
tagmo de direccion fija y cumple con la ley de Alexander es
indicativo de un tipo de vértigo periférico de localizacion
topografica de laberinto o nervios vestibulares (12). Sin em-
bargo, si el nistagmo se presenta batiendo en la direccion
en la que se encuentra la mirada es indicador de un tipo de
vértigo central (17, 18) con una localizacion topografica del
integrador neural que si esta en el plano horizontal hace re-
ferencia al puente del tallo cerebral (ntcleo preposito del
hipogloso); si esta en el plano vertical se ubica en el mes-
encéfalo (nucleo intersticial de Cajal) (13, 19, 20); y si estd
en los dos planos indica una disfuncion cerebelosa (21, 22).
Adicionalmente, si se encuentra un nistagmo monocular,
este puede presentarse por debilidad en los musculos extrao-
culares (22) (Tabla 2).

La prueba de rastreo se define como el seguimiento
ocular de un estimulo que se desplaza con un movimiento
sinusoidal horizontal, cuya amplitud suele estar en un rango
entre 15 y 20° hacia cada lado de la linea media y cuya fre-
cuencia puede variar entre 0,2 y 0,8 Hz (11). El seguimiento
permite la correcta visualizacion de un objeto en movimiento
manteniendo su imagen estable en la fovea (11, 20, 23).

Los criterios cualitativos para analizar en esta prueba se
determinan de acuerdo con la evaluacion del aspecto de la
sinusoide, la cual muestra la relacion entre el movimiento
del ojo en comparacion con la representacion grafica del es-
timulo (11). Los criterios cuantitativos que se analizan son
la velocidad, la aceleracion, la amplitud del movimiento, la
simetria, la ganancia y la distorsion armonica (11).

Los valores normativos para considerar son una ganancia
que debe ser menor o igual a 1 (11, 24), una latencia de 125
ms, una velocidad maxima de 30°s y una distorsion armonica
menor del 15 % (11). Al comparar los valores de las ganancias
o la velocidad méaxima del movimiento entre un lado y otro, se
esta evaluando la simetria del movimiento (24).

Para su interpretacion, se debe tener en cuenta la edad
del paciente, ademas de las caracteristicas cualitativas y
cuantitativas anteriormente mencionadas, las cuales pueden
producir ciertos patrones caracteristicos como:

* un seguimiento sacadico, el cual es sinusoidal, pero con
intrusiones sacadicas en direccion al movimiento realiza-
do o en direccion contraria;

+ ataxico, donde aparecen movimientos de gran amplitud;

e arritmicos sin forma de sinusoide;

» abolido, con ausencia completa del trazado;

* con interrupcion o,

* en forma mixta (11).

Para describir el diagnoéstico, es relevante reconocer que
el movimiento de rastreo depende de la informacion visual,
la prediccidn, las eferencias del tronco cerebral y las vias cen-
trales (11); por tal razon, las alteraciones en el seguimiento
tienen poco valor de localizacion ya que se presenta a lo largo
de todo el sistema nervioso central (15). No obstante, otros
autores dan soporte a deficiencias en el cerebelo, por ejem-
plo: defectos en el floculo y parafidéculo cuando se presenta un
rastreo sacadico (14, 20, 25). Es asi como, independiente del
debate de diversos expertos sobre determinar una localizacion
topografica, sus hallazgos seran siempre sugestivos de centra-
lidad (11), y las patologias periféricas no se caracterizaran por
presentar alteraciones de rastreo (Tabla 3).

Tabla 2. Caracteristicas del nistagmo evocado por la mirada (12, 13, 15-22)

Nistagmo evocado por la mirada
Nistagmo o . . o i en
espontaneo Presentacion Lateralidad Direccion Rebote Localizacion
Presente Binocular Mirada bilateral Horizontal fija Ausente Penfenco: LRI © RN
vestibulares
Presente-ausente Binocular Mirada bilateral Horlzgntal Presente-ausente Centfa!: 1ntegrqdor neural-nucleo
cambiante preposito del hipogloso
. . . . . Central: integrador neural-nlcleo
Presente-ausente Binocular Mirada bilateral Vertical cambiante | Presente-ausente intersticial de Cajal
Presente-ausente Binocular Mirada bilateral Vertg;ﬁ:gi;/:tretlcal Presente-ausente |Central: disfuncion cerebelosa
Presente-ausente Monocular erada_ unilateral- Horizontal-vertical Ausente Debilidad en los musculos
bilateral extraoculares

Elaboracion propia de los autores.
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Tabla 3. Caracteristicas del rastreo (11, 14, 15, 20, 23-25)

Rastreo

Criterios cualitativos

Criterios cuantitativos

Localizacion

Sacadico, ataxico, arritmico, abolido,
interrumpido o mixto

Alterado (fuera de la normativa)

Central: cerebelo (floculo y parafloculo)

Las patologias periféricas no se caracterizaran por presentar alteraciones de rastreo

Elaboracion propia de los autores.

Las sacadas hacen referencia a los movimientos oculares
mas rapidos; su funcion es llevar las imagenes de los nuevos
objetos de interés a la fovea (11). Se caracterizan por su movi-
miento rapido, preciso y estable, con puntos de fijacion que se
presentan aleatoriamente en el plano vertical y horizontal (11).

Para su analisis, se tienen en cuenta caracteristicas
como la precision, la velocidad y la latencia considerando
como valores normativos una precision entre el 81 % al 105
%, una velocidad entre 350 a 5000/s y una latencia entre
200 a 250 ms (11).

Dentro de los hallazgos clinicos se reportan:

1. alteraciones en la precision, las cuales se describen
como hipermétricas cuando superan el valor normativo
anteriormente mencionado e hipométricas cuando son
menores a este valor normativo (24);

2. alteraciones en la velocidad, las cuales se describen como
sacadas lentas en relacion con la amplitud del movimien-
to realizado (26). En caso de presentar velocidades altas,
puede mostrar un falso positivo debido a la presencia de
sacadas hipométricas, dado que el movimiento que realiza
el ojo es mas corto y frente al algoritmo trabajado por el
equipo se registra una velocidad falsamente aumentada;

3. alteraciones en la latencia al mostrarse de forma aumen-
tada o disminuida (11).

Para describir el diagndstico, se precisa su control y
producciéon en la via cortex occipitoparietal, los lobulos
frontales, los ganglios basales, el coliculo superior, el ce-
rebelo y el tronco enceféalico; por tal razon, por lo general
los trastornos sacadicos se deben principalmente a lesiones

troncoencefalicas o cerebelosas (11). Adicionalmente, otros
autores discriminan las sacadas verticales en el mesencéfalo
(ntcleo intersticial rostral del fasciculo longitudinal medial)
y las sacadas horizontales en el puente (formacion reticular
parapontina mediana) (19, 20, 22, 27, 28).

De esta manera, las patologias periféricas no se caracteri-
zan por presentar alteraciones sacadicas (13) (Tabla 4).

Por su parte, el nistagmo optocinético se define como una
respuesta de rastreo relacionada con el seguimiento; esto es,
los movimientos oculares combinan un movimiento de ras-
treo y sacadico en direccion horizontal y vertical (22). Su
objetivo es mantener la vision estable cuando la cabeza o el
entorno se encuentran en constante movimiento (11).

Para esta prueba se tienen en cuenta caracteristicas como
la conjugacion de los ojos, la ganancia, la simetria y la di-
reccion del nistagmo; como valor normativo admite una
diferencia maxima del 20 % al comparar las ganancias con
el estimulo en cada sentido para cada velocidad evaluada,
que han de ser simétricas (11).

Para interpretar esta prueba, se debe complementar el
analisis con la prueba de rastreo y tener en cuenta la edad
del paciente, ya que los nifios presentan ganancias bajas y
un retraso de fase mayor en comparacion con los adultos en
esta prueba; ademas, se debe tener en cuenta la presencia o
ausencia del nistagmo espontaneo (11).

Dentro de los hallazgos clinicos, si se presenta una asime-
tria en el nistagmo optocinético que predomina o solo existe
hacia el lado del nistagmo espontaneo y, adicionalmente, pre-
senta un rastreo normal sera sugestivo de una lesion unilateral
periférica aguda del laberinto (11). En las lesiones bilatera-
les existe una disminucion de la velocidad de la fase lenta
del nistagmo en ambos sentidos; sin embargo, al existir una
compensacion vestibular, estos hallazgos son minimamente
perceptibles en el nistagmo optocinético (11).

Tabla 4. Caracteristicas de las sacadas (11, 13, 19, 20, 22, 24, 26-28)

Sacadas
Precision Velocidad Latencia Localizacion
Central: lesiones troncoencefalicas o
cerebelosas
. s . P s - Verticales: nucleo intersticial rostral del
Hipermétricas-hipométricas Disminuida-lenta Aumentada ! o R
fasciculo longitudinal medial.
- Horizontales: formacion reticular parapontina
mediana.

Las patologias periféricas no se caracterizan por presentar alteraciones en sacadas

Elaboracion propia de los autores.
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Cuando se presentan asimetrias superiores a 20° de
velocidad entre los dos sentidos son sugestivos de lesion
central; para algunos autores no presenta localizacion (11),
mientras que para otros indica una lesion cortical unilateral
o pontina (22).

Adicionalmente, si se encuentra una respuesta deficiente
en el plano vertical en comparacion del horizontal es indicati-
vo de una paralisis vertical de la mirada supranuclear debido
a una lesién mesencefalica (22); si se presentan disociacio-
nes de los dos ojos es un signo de aduccion disminuida por
una lesion en el fasciculo longitudinal medial (29), mientras
que si se halla una reversion del seguimiento es indicativo de
nistagmo congénito (22) (Tabla 5).

Pruebas posicionales

Las pruebas posicionales implican provocar vértigo y nis-
tagmo con diferentes maniobras para evaluar diferentes
canales semicirculares (30). Para estas pruebas, como valor
normativo se encuentra la ausencia de nistagmo durante su
ejecucion.

La primera prueba posicional hace referencia al Dix-
Hallpike, con la cual se evaliian los canales semicirculares
posteriores (31). Para el analisis de la prueba se contemplan
caracteristicas como la latencia, la direccion, el curso tempo-
ral y la duracién del nistagmo (30, 32), las cuales deben ser
analizadas en conjunto.

Para su interpretacion, se puede presentar las carac-
teristicas anteriormente mencionadas, de acuerdo con su
localizacion, de la siguiente manera:

1. Si se presenta un nistagmo vertical hacia arriba disconju-
gado, mostrando en el ojo ipsilateral al lado evaluado mas
marcado el componente torsional y el ojo contralateral el
vertical, con una latencia entre uno y cuatro segundos, un
curso paroxistico y una duracién menor a un minuto, seran
hallazgos indicativos de un tipo de vértigo periférico de
localizacion topografica de canal semicircular posterior,
denominado canalolitiasis de canal posterior (30, 32-34).

2. Si se presenta un nistagmo con las caracteristicas men-
cionadas anteriormente, pero sin latencia y con una
duracion mayor a un minuto serd indicativo de un tipo de
vértigo periférico de localizacion topografica de canal se-
micircular posterior, denominado cupulolitiasis de canal
posterior (32-36).

3. Ante un nistagmo paroxistico, con una latencia no su-
perior a 10 segundos, una duracion maxima de un
minuto, una direccion vertical hacia abajo y un compo-
nente torsional, sera sugestivo de un vértigo periférico de
localizacion topografica de canal semicircular anterior,
denominado canalolitiasis de canal anterior (30, 32, 33).

4. Si los hallazgos no corresponden a ninguno de los ante-
riormente mencionados (37), conlleva una sospecha de
vértigo posicional central. Estos hallazgos se han descri-
to como la ausencia de latencia, una duraciéon mayor a un
minuto, sin fatiga y una direccion que puede ser vertical
puro (sin torsion), torsional puro u horizontal de direc-
cion fija (38, 39) (Tabla 6).

La segunda prueba posicional es el roll test, con la cual
se evallian los canales semicirculares horizontales (31). En
su analisis se contempla, tal como en la prueba anterior, la
latencia, la direccion, el curso temporal y la duracion del nis-
tagmo (30, 32), las cuales se deben analizar en conjunto.

Para su interpretacion, se presentan las caracteristicas an-
teriormente mencionadas, de acuerdo con su localizacion, de
la siguiente manera:

1. Si se presenta un nistagmo horizontal geotropico, es
decir, en direccion al suelo (33, 38) tanto en posicion
derecha como izquierda, con una latencia no superior
a 10 segundos, de curso crescendo/decrescendo y una
duracion inferior a un minuto seran indicativos de un
vértigo periférico de localizacion topografica de canal
horizontal, denominado canalolitiasis de canal horizon-

Tabla 5. Caracteristicas del optocinético (11, 22, 29)

Optocinético
Conjugacion Ganancia Simetria Direccion Localizacion
Unilateral en correlacion | Periférico: laberinto
Adecuada Disminuida Asimétrico con direccion del o nervios vestibulares
nistagmo espontaneo (aguda)
Adecuada Disminuida Asimétrico Unilateral Cer\tral: o) cqrncal
unilateral o pontina
Central: mesencefalica
Adecuada Disminuida Asimétrico Plano vertical (paralisis mirada vertical
supranuclear)
Disociacion Disminuida Asimétrico Unilateral Centlral:.fascmulc.)
longitudinal medial
Adecuada Adecuada Simétrico Revevr51'on del. e Nistagmo congénito
seguimiento-inversion

Elaboracion propia de los autores.
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Tabla 6. Caracteristicas del Dix-Hallpike (30-39)

Dix-Hallpike

Latencia

Direccion

Curso temporal

Duracion Localizacion

Presente de 1-4 segundos

Plano vertical hacia
arriba disconjugado con
torsion ipsilateral

Rapida e intensa
aparicion y
decrecimiento lento

Menor a 1 minuto

Periférico: canal
semicircular posterior-
canalolitiasis

Ausente

Plano vertical hacia
arriba disconjugado con
torsion ipsilateral

Curso continuo

Mayor a 1 minuto

Periférico: canal
semicircular posterior-
cupulolitiasis

Presente menor a 10

Plano vertical
hacia abajo con un

Réapida e intensa
aparicion y

Menor o igual a 1 minuto

Periférico: canal
semicircular anterior-

segundos - .. e s
g componente torsional decrecimiento lento canalolitiasis
Plano vertical puro,
Ausente torsional puro, horizontal | Curso continuo, sin fatiga Mayor a 1 minuto Central

de direccion fija

Elaboracion propia de los autores.

tal de brazo posterior (40). Es importante resaltar que
la direccion del nistagmo de mayor intensidad indica el
lado patologico (30, 32).

2. Si se presenta un nistagmo con las caracteristicas ante-
riormente mencionadas, con la variacion de la presencia
de nistagmo horizontal apogeotrdopico, es decir, en di-
reccion contraria al suelo y hacia el techo (36, 41) sera
sugestivo de vértigo periférico de localizacion topogra-
fica de canal horizontal, denominado canalolitiasis de
canal horizontal de brazo anterior.

3. Ante la presencia de un nistagmo horizontal apogeotro-
pico, tanto en posicion derecha como izquierda, sin
latencia y de duraciéon mayor a un minuto, con una di-
reccion del nistagmo de mayor intensidad e indicativo
del lado patoldgico es sugestivo de vértigo periférico de
localizacion topografica de canal horizontal, denomina-
do cupulolitiasis de canal horizontal (36).

4. Si los hallazgos no corresponden a ninguno de los crite-
rios anteriormente mencionados conlleva una sospecha
de vértigo posicional central (37, 42). Hallazgos como
la ausencia de latencia, una duracion mayor a un minu-
to, ausencia de fatiga y una direccion vertical pura (sin
torsion), torsional pura u horizontal de direccion fija (35,
38, 43) han sido descritos como caracteristicos de este
tipo de vértigo (Tabla 7).

Pruebas caléricas

Las pruebas caloricas se usan para estimular los canales se-
micirculares horizontales de forma independiente usando
agua fria y caliente o aire frio y caliente (44).

Para estas pruebas se analizan los criterios de paresia
del canal, la preponderancia direccional, la supresion del
reflejo vestibulo ocular y la velocidad maxima de fase lenta
(24, 45).

Para determinar el limite superior para el porcentaje de
asimetria de la paresia del canal se sugieren valores entre el

Tabla 7. Caracteristicas del roll test (30-33, 35-38, 40-43)

Roll test

Latencia

Direccioén

Curso temporal

Duracion Localizacion

Presente menor a

Plano horizontal
geotropico en posicion

Rapida e intensa
aparicion y

Periférico: canal semicircular horizontal-

. canalolitiasis de brazo posterior. Nistagmo
Menor a 1 minuto

Presente menor a

apogeotropico en

10 segundos R .. de mayor intensidad indica el lado
derecha e izquierda decrecimiento lento -
patologico
Plano horizontal Periférico: canal semicircular horizontal-

Rapida e intensa
aparicion y

. canalolitiasis de brazo anterior. Nistagmo
Menor a 1 minuto

apogeotropico en

10 segundos posicion derecha e .. de mayor intensidad indica el lado
. decrecimiento lento e
izquierda patologico
Plano horizontal Periférico: canal semicircular horizontal-

cupulolitiasis. Direccion del nistagmo de

de direccion fija

RS posicion derecha e Q=D GETE VIR T mayor intensidad indica el lado patoldgico
izquierda
HEWONVCIE Curso continuo, sin
Ausente torsional puro, horizontal ’ Mayor a 1 minuto Central

fatiga

Elaboracion propia de los autores.
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20 %y el 25 % (46); como criterio para una preponderancia
direccional anormal se sugiere un limite entre el 27 % y 30
% (24, 45); como valor de supresion del nistagmo del refle-
jo vestibulo ocular se espera una reduccion del 50 % (45);
como limite normativo inferior para la velocidad maxima de
fase lenta, la respuesta total de cada oido (irrigacion caliente
y fria) debe ser inferior a 12°/s (6°/s cada temperatura) (46);
como limite normativo superior se sugiere en irrigacion fria
50°/s y en caliente 80°/s por cada uno de los oidos, o un total
de 99°/s para la suma de irrigacion fria y de 146°s para la
suma de irrigacion caliente, un total de 221°/s para la suma
de los cuatro riegos o ambos (45).

Para su interpretacion, se debe determinar la presencia
o ausencia de una respuesta nistigmica ante la estimulacion
caldrica, identificar si estan dentro de los valores normativos
minimos y maximos previamente mencionados, compa-
rarlas entre el canal horizontal derecho frente al izquierdo,
comparar los nistagmos de direccion a la derecha frente a la
izquierda y determinar la supresion del reflejo vestibulo-ocu-
lar con fijacion de la mirada posterior al pico de la respuesta
calorica (45).

De este modo, los criterios que evidencian asimetria
superior al valor normativo daran cuenta de una lesion
periférica unilateral del canal horizontal (paresia canalicu-
lar) (24, 45, 47); sin embargo, hay que tener en cuenta que
existen patologias centrales que pueden cursar con paresia
canalicular, principalmente aquellas que afecten la zona de
entrada del nervio vestibular en el tronco, por ejemplo, la
esclerosis multiple (24).

Ante una asimetria de los valores nistigmicos de direc-
cion derecha e izquierda por encima del valor normativo se
indica una preponderancia direccional, la cual, si se acom-
pafia de alteraciones oculomotoras y posicionales centrales,
sugerird un vértigo central aunque no se precise una localiza-
cion topografica (44); si dicha asimetria no se acompana de
hallazgos centrales, sino por el contrario se combina con una
paresia canalicular, seré indicativo de una alteracion periféri-
cadebido a la presencia del nistagmo espontaneo persistente,

preexistente, de direccion fija que produce un cambio en la
linea de base (45).

Por otro lado, una reduccion del nistagmo ante la fijacion
de la mirada menor del valor normativo es sugestivo de un
vértigo central de localizacion topografica cerebelosa, espe-
cificamente de alteraciones en el vermis (45); sin embargo,
si se presenta una reduccion dentro del valor normativo sera
caracteristico de una patologia periférica (45, 48).

Valores de velocidad maxima de la fase lenta bilateral por
debajo de la normativa daran cuenta de una lesion periférica
bilateral del canal horizontal; si los valores normativos son
superiores seran sugestivos de una lesion central de localiza-
cion topografica en la linea media cerebelosa y los nucleos
vestibulares debido a la desactivacion de la funcion supreso-
ra (45) (Tabla 8).

Conclusiones

Diferenciar los trastornos vestibulares centrales de los peri-
féricos es un aspecto trascendental en el tratamiento de los
pacientes con mareos, vértigo o inestabilidad. La VNG con
un protocolo sistematico, un conocimiento detallado de la
anatomia y fisiologia de los movimientos oculares, sus co-
nexiones vestibulares periféricas y los patrones nistdgmicos
posicionales son el sustrato para determinar no solo el tipo
de vértigo, sino la posible localizacion topografica con un
gran margen de precision basado en la evidencia.

Dependiendo del curso temporal de los signos y sin-
tomas, los movimientos oculares a menudo indican una
causa subyacente especifica (p. ¢j., accidente cerebrovas-
cular o trastornos neurodegenerativos o metabdlicos). Un
conocimiento detallado de la anatomia y fisiologia de los mo-
vimientos oculares permite al médico localizar la alteracion
en un area especifica en el tronco del encéfalo (mesencéfalo,
protuberancia o médula) o el cerebelo.

Por su parte, la identificacion de vértigos posicionales
periféricos, diferenciando si es una canalolitiasis o cupu-
lolitiasis, estan basados en las caracteristicas de latencia,

Tabla 8. Caracteristicas de las pruebas caléricas (24, 44-48)

Pruebas caléricas
Velocidad maxima fase lenta Paresia del canal Preponderancia Supresion Localizacion
Dentro de los valores . Periférico: laberinto o nervios
. Presente unilateral Ausente Normal .
normativos vestibulares
Dentro de los valores . Presente (asociado a Periférico: laberinto o nervios
. Presente unilateral . . Normal .
normativos nistagmo espontaneo) vestibulares
Dentro de los valores i
. Ausente Presente Normal Central: no especificada
normativos
Dentro de los valores .
- Presente-ausente Presente-ausente Alterada Central: vermis cerebeloso
normativos
Inferiores a los valores . Periférico: laberinto o nervios
. Presente bilateral Ausente Normal . .
normativos vestibulares bilateral
Superiores a los valores Central: linea media cerebelosa
P . Presente-ausente Ausente Alterada g . Y
normativos nucleos vestibulares

Elaboracion propia de los autores.
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direccion, curso temporal y duracion del nistagmo, lo que, a
su vez, segun cualquier desviacion de estos hallazgos, con-
lleva la presencia de un vértigo posicional central.

Finalmente, en las pruebas caloricas la interaccion de los

criterios de analisis y sus valores estadisticos nos llevan a
determinar el tipo de vértigo y su localizacion topografica.

De este modo, realizar una interpretacion detallada de

cada una de las pruebas arrojadas por la VNG encamina a un
proceso de diagnostico con mayor precision, lo cual permite
llevar a cabo procesos de rehabilitacion exitosos en los casos
que corresponda; ademads, mejora la calidad de vida de los
pacientes que padecen estos trastornos vestibulares.
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Introduccion: muchos huesos que forman el esqueleto de la cabeza humana y mu-
chas especies de animales estan neumatizados. Se han planteado multiples hipotesis
con diversos enfoques con la intencion de explicar la existencia de estos espacios
aéreos. De todos los huesos con estas caracteristicas en humanos, solamente los se-
nos paranasales y la neumatizacion del hueso temporal han sido objeto de multiples
hipotesis. La diversidad de criterios denota un desacuerdo, si no con todos, con la
mayoria de ellos. Material y métodos: esta teoria se basa en reflexiones personales
apoyadas en radiografias e imagenes anatomicas de los huesos frontal y temporal,
con el objetivo de ilustrar y reforzar las razones de la existencia de estas cavidades
en todas las especies que las poseen. Resultados, discusion y conclusiones: estos
espacios de aire se forman en el cuerpo de los huesos cortos como un mecanismo
de defensa natural al reemplazar el tejido esponjoso para prevenir infecciones gra-
ves del mismo (osteomielitis), que dada su proximidad al cerebro y sus estructuras
representaria un peligro para la vida. Consideramos que los laberintos etmoidales
fueron creados con el objetivo de llenar el espacio vacio entre los huesos vecinos y
dar estabilidad al esqueleto dseo circundante. La neumatizacion del hueso temporal
(hueso compacto) fue creada para “alojar y proteger” importantes estructuras de los
sentidos del oido y del equilibrio, los vasos y los nervios.
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Introduction: Many bones that make up the skeleton of the human head and many
species of animals are pneumatized. Multiple hypotheses with various approaches
have been stated with the intention of explaining the existence of these airspaces.
Of all the bones with these characteristics in humans, only the paranasal sinuses and
pneumatization of the temporal bone have been the subject of multiple hypotheses.
The diversity of criteria denotes disagreement, if not with all, with the majority of
them. Material and methods: This theory is based on personal reflections supported
by x-rays and anatomical images of the frontal and temporal bones, with the aim
of illustrating and reinforcing the reasons for the existence of these cavities in all
species that possess them. Results, discussion and conclusions: These air spaces are
formed in the body of short bones as a natural defense mechanism by replacing the
spongy tissue to prevent serious infections of the same (osteomyelitis), which given
its close proximity to the brain and its structures would represent a danger to life
from its emergence. We consider that the ethmoid labyrinths were created with the
aim of filling the empty space between the neighboring bones to give stability to the
surrounding bone skeleton. The pneumatization of the temporal bone, compact bone,
was created to “house and protect” important structures of the senses of hearing and

balance, vessels and nerves.

Introduccién

La neumatizacion, que esta presente en varios huesos de la
cabeza en el hombre y en muchas especies animales, es una
“caracteristica anatomica” descrita en restos fosiles de ani-
males prehistoricos hace millones de afios. Encontrar una
explicacion a la existencia de esta ha generado una gran can-
tidad de hipdtesis.

Solamente los senos paranasales y la neumatizacion del
hueso temporal han sido las estructuras con estas caracteristi-
cas que han motivado multiples teorias. El resto de los huesos
craneales que también pueden estar neumatizados y no han re-
cibido explicacion alguna son la apdfisis crista galli, la lamina
perpendicular del etmoides, las apéfisis clinoides del esfenoi-
des y zigomatica del temporal, los cornetes superior, medio e
inferior, asi como el hueso occipital, entre otros. Las teorias
enunciadas sobre las neumatizaciones en animales que poseen
estas cavidades acreas son escasas, generales y coinciden con
las propuestas en los seres humanos (1-7).

En el presente trabajo, una teoria fundamentada, se con-
sidera que estas cavidades son estructuras creadas por la
naturaleza con el objetivo de sustituir el tejido esponjoso
presente en este tipo de hueso corto y como medida preven-
tiva contra infecciones graves del mismo (osteomielitis),
que, dada su estrecha relacion con el cerebro y otras estruc-
turas anexas, podrian representar un peligro para la vida del
individuo y la conservacion de las especies. De esta conside-
racion se exceptuan las cavidades contenidas en el pefiasco
del temporal y en las masas laterales del etmoides, de las que
se tratara mas adelante.

Para los anatomistas, médicos y estudiosos del tema es
importante rememorar algunas de las principales teorias
enunciadas que tratan de explicar la existencia de estas
cavidades.

La casi totalidad de los trabajos publicados consideran
que los senos paranasales fueron creados con el objetivo de
cumplir funciones muy especificas; por otra parte, la mayo-
ria de las hipotesis relacionadas con la neumatizacion del
hueso temporal se refieren a este como un proceso frustrado
debido a que es interferido por multiples factores (1-3).

Algunos autores consideran que los senos paranasales
fueron disefiados para aligerar el peso del craneo (2-4); para
otros funcionan como resonadores de la voz (2-6, 8-13) o que
proveen proteccion al cerebro (2-4), que sirven como ais-
lantes térmicos (2-5), que incrementan el area de la mucosa
olfatoria (3, 5) o que ayudan en el almacenamiento de sus-
tancia medular. Se ha sefialado que asisten en el crecimiento
facial y su arquitectura (5), que sirven como reservorio res-
piratorio de la secrecion mucosa (2, 3, 8, 14); para otros no
tienen ninguna funcion (1, 2, 4-6); algunos dicen que sirven
para la dispersion de las fuerzas de la masticacion (5); otros
seflalan que alojan receptaculos controladores de la dindmica
respiratoria (3-5), que proporcionan una distribucion unifor-
me del aire inspirado que ayuda a la olfaccion, que ocupan
un espacio entre las columnas 6seas mecanicas (5-7), y mu-
chas mas (9, 10, 13, 15).

En relacion con la neumatizacion del hueso temporal son
multiples las teorias enunciadas. Para Wittmack, el estado de
la mucosa auricular en los primeros afios de la vida determi-
na el tipo de neumatizacion de cada individuo (3, 4, 11, 12,
14, 15). Tumarkin dice que la frustracion de la neumatiza-
cion es consecuencia del bloqueo de la trompa de Eustaquio
(3,4, 16-19); sin embargo, Diamont y Dablherg plantean que
el hueso denso es congénito y que las demas variantes son
normales (3, 4, 20). Stern (1973) la ha vinculado a factores
genéticos y hereditarios (3, 4, 11, 21); Graham y Brackmen
(1978) lo han relacionado, ademas, con las dimensiones del
craneo (6, 22). Rudin (1987) le agreg6 la talla del indivi-



322 Benitez-Lorenzo CA.

duo como factor determinante (21). Pakira y colaboradores
correlacionaron el estado funcional de la trompa de Eusta-
quio con la neumatizacion de la mastoides (3, 4, 21). Para
Zaidi (1991) y Arora (1978), los oidos con una otitis media
supurativa crénica muestran una reduccion consistente de
las dimensiones del sistema aéreo de las células mastoideas
(23, 24). Lo mismo afirman Sethi, Agawai y Shareen (2006)
cuando sefialan que la infeccion cronica del oido medio tiene
una influencia en el proceso de neumatizacion, lo cual se evi-
dencia en el sistema de células aéreas de las mastoides (21,
23,25-27).

El objetivo principal de este articulo es enunciar y defen-
der una teoria que explique los motivos que dieron origen a
la formacion de estas cavidades, genéticamente constituidas,
y que sea util para profundizar en el conocimiento de la ana-
tomia y la fisiologia, ciencias elementales para el dominio de
la fisiopatologia que contribuyan a mejorar el conocimiento
y la evolucion de las enfermedades que afectan a esta region,
principalmente del oido medio.

Materiales y métodos

La presente teoria, relacionada con la existencia de la neu-
matizacion craneofacial, esta fundamentada en reflexiones
del autor surgidas a finales de la década de 1970. Para sus-
tentar la hipotesis y para comprobar que el tema no habia
sido objeto de publicacidn, se revisaron diversas fuentes bi-
bliograficas. Se utilizaron elementos graficos consistentes en
imagenes radiograficas del hueso temporal mediante la téc-
nica descrita por Schuller en un estudio realizado a nifios en
los primeros cinco afios de nacidos, atendidos en el hospital
materno-infantil y en la consulta de otorrinolaringologia de
los policlinicos de especialidades de la ciudad de Pinar del
Rio; también se utilizaron fotografias de diferentes huesos
de la cabeza de piezas anatdmicas en la Facultad de Ciencias
Médicas de Pinar del Rio y la Escuela de Estomatologia de
la Universidad de la Habana.

Discusion

Los huesos que conforman el esqueleto de la cara y el craneo
estan clasificados como huesos irregulares, dado que su mor-
fologia no retine las caracteristicas cldsicas que caracterizan
a los huesos planos, cortos, largos y los sesamoideos.

En la constitucion de los huesos de la cabeza se puede
encontrar tejido diploico y compacto, no asi el tejido espon-
joso que es tipico de los huesos cortos, de los cuales existen
varios que tienen o adquieren esta categoria. En este tipo de
huesos se puede observar que el tejido esponjoso se ha susti-
tuido por espacios aéreos.

Como se sefiald anteriormente, la existencia de las ma-
sas laterales del etmoides y la neumatizacion presente en el
pefiasco del hueso temporal son motivo de otras considera-
ciones. Las dimensiones de las cavidades aéreas presentes
en estos huesos son variables y, en algunos, su morfologia
es irregular individualmente. El maxilar y las masas late-

rales del etmoides siempre estan neumatizados, pero no
sucede igual con la observada en el frontal, el esfenoides y
las porciones escamosa y mastoidea del temporal. En estos,
su desarrollo puede variar desde una gran dimension hasta
la ausencia total. Estas caracteristicas pueden presentarse
en otros huesos, o porciones de estos, que forman parte del
esqueleto de la cabeza: la apoéfisis crista galli y la lamina ver-
tical del etmoides, los cornetes inferior, medio y superior, las
apofisis clinoides del esfenoides y zigomatica del temporal,
el hueso occipital (protuberancia externa), entre otros.

Para facilitar la observacion de las variaciones del grado
de neumatizacion individual relacionados con el grosor de
cada hueso se muestran varias imagenes radiograficas y de
piezas anatomicas. En primer lugar, el mas significativo es
el hueso frontal ya que posee infinidad de variaciones en su
morfologia y grado de neumatizacion, de tal manera que en
algin momento se valor6 utilizar su radiografia como mé-
todo de identificacion personal. Al comparar la radiografia
del craneo en posicion lateral de un individuo que posee un
seno frontal bien desarrollado con otro totalmente ausente,
en el primero se observa una gran separacion entre las tablas
externa e interna, que termina donde comienza el hueso di-
ploico (Figura 1).

Figura 1. Seno frontal desarrollado. El espacio entre la tabla in-
terna y externa convierte esta porcion en hueso ancho. Imagenes
tomadas del archivo de la Facultad de Ciencias Médicas de Pinar del
Rio y la Escuela de Estomatologia de la Universidad de la Habana.

En la radiografia del craneo que presenta ausencia de
seno frontal, mal llamada agenesia del seno frontal, el es-
pacio entre ambas tablas (aploes) estd ocupado por tejido
diploico en su totalidad (Figura 2).

La neumatizacion del hueso maxilar, antro de Highmore,
es constante y sus dimensiones varian individualmente. Es
muy importante su relacién con algunas raices dentarias que,
inclusive, pueden estar incluidas dentro del mismo.

Las dimensiones de las cavidades del seno esfenoidal
pueden variar individualmente; en algunos casos, pueden es-
tar ausentes uni o bilateralmente.

El hueso etmoidal es descrito como impar y esta consti-
tuido por las laminas vertical, horizontal, las masas laterales
y los procesos nasales medio y superior. Los laberintos et-
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Figura 2. Ausencia de seno frontal. El hueso frontal es plano en
toda su extension. Imagenes tomadas del archivo de la Facultad de
Ciencias Médicas de Pinar del Rio y la Escuela de Estomatologia de
la Universidad de la Habana.

moidales alojan al seno del mismo nombre y se han descrito
como las Unicas cavidades aéreas presentes al nacimiento.
Su estructura difiere de las caracteristicas de todos los hue-
sos del esqueleto humano, ya que estas cavidades no estan
contenidas en el cuerpo de un hueso en particular, sino que
estan presentes en el nacimiento y es la inica estructura de
la base del craneo constituida por cartilago, en su origen y
desarrollo, que se osifica posteriormente (28).

Las masas etmoidales estan compuestas por una corteza
y multiples tabiques 6seos. La corteza es una delgada lami-
na periférica que crece intimamente unida a todos los huesos
que conforman esa porcion del esqueleto craneofacial (frontal,
esfenoides, apofisis pterigoidea, porcion distal de la lamina
cribosa, cornetes medio y superior, apdfisis ascendente del
maxilar, vomer, huesos propios de la nariz, huesos palatinos
y unguis o lacrimal). Estas masas van adquiriendo la forma y
dimensiones que el espacio entre dichos huesos, en su desarro-
llo, le va confiriendo. Los tabiques estan situados en los tres
planos del espacio y su funcion principal es ofrecer estabilidad
a esa region anatomica, evitando colapsos o deformidades de
la misma. Estas laminas delgadas estan unidas y se comunican
entre si formando un verdadero laberinto, lo que constituye
el seno etmoidal en sus dos porciones: anterior y posterior. A
nivel de los cornetes medio y superior, la capsula etmoidal se
engrosa formando un tejido compacto que se adhiere a ellos
con el objetivo de alojar y proteger los conductos de drenaje
en su paso a la pared externa de la fosa nasal, a nivel de los
meatos medio y superior, respectivamente, donde desembo-
can. Como se planted anteriormente, el tejido cartilaginoso
que constituye los componentes de las masas etmoidales se
osifica en estadios mas avanzados de la vida.

Si analizamos que las masas laterales se originan de
nucleos de osificacion individuales, que son bilaterales -el
objetivo por el que fueron creadas-, que su union a la l[ami-
na horizontal etmoidal es semejante a la que efectua con los
demas huesos que la rodean y que su relacion con los corne-
tes medio y superior se debe al engrosamiento de la capsula

creada por la naturaleza para formar una estructura compacta
por donde transcurran y se protejan los conductos de drenaje
de las celdas etmoidales, consideramos que estas masas son
estructuras 6seas independientes.

El hueso temporal posee tres porciones: la escamosa, la
mastoides y el pefasco. Todas ellas provienen de nucleos
de osificacion diferentes que, en estadios mas avanzados
del desarrollo, se unen entre si. Las tres porciones estan
neumatizadas. Las dos primeras estan formadas por peque-
flas celdas cuya extension estd relacionada con el grosor
de dichas porciones 6seas, mientras que el pefiasco estd
compuesto por hueso compacto, el cual le confiere gran re-
sistencia. El objetivo de su neumatizacion es muy diferente
a los demas huesos del craneo; el pefiasco esta disefiado
para alojar y proteger los 6rganos sensoriales del equilibrio,
la audicién y parte de sus componentes, también para alber-
gar vasos y nervios en su paso desde y hacia el endocraneo.
Las dimensiones de todos estos espacios son constituciona-
les y estan establecidas por cédigos genéticos. Estimamos
que esta consideracion es de gran importancia para enten-
der la fisiopatologia de las infecciones del oido medio y
pronosticar su posible evolucion.

La configuracion de las cavidades y conductos mencio-
nados, por coincidencias u ordenanzas de la naturaleza, son
semejantes a los descritos en las cavernas montafiosas. Estas
tienen una recamara principal, concava, mientras que la caja
timpanica, la de mayor volumen, es biconcava. Las primeras
tienen multiples y estrechos desfiladeros que desembocan
en otras recamaras mas pequefias, representadas en el pe-
flasco por las ventanas oval, redonda y el aditus ad antrum.
El laberinto 6seo-cocleo-vestibular y el antro mastoideo se
corresponden a las recamaras secundarias de las cavernas,
que también tienen pequeilos espacios comunicados entre si
que se extienden periféricamente en mayor o menor grado
en el macizo montafioso, tal como ocurre con las celdas en
la escama y la apofisis mastoidea. Las cavernas tienen una
entrada y una salida; en el pefiasco encontramos una entrada,
el conducto auditivo externo y una salida, la porcidén dsea
de la trompa de Eustaquio, que se prolonga con la porcion
cartilago-membranosa de esta y emerge en la nasofaringe.
Los espacios en forma de tuneles en el pefiasco dan paso a
importantes vasos y nervios que entran y salen del endocra-
neo. En el caso de las cavernas, estos se corresponden con
rios subterraneos y cuevas.

Es interesante reflexionar acerca de la constitucion, la
estructura arquitectonica y el objetivo con que fueron conce-
bidos por la naturaleza el pefiasco y las cavernas montafiosas;
ademas, la semejanza que tienen con las piramides de las an-
tiguas culturas egipcias y centroamericanas. La constitucion
y su forma piramidal le confieren al pefiasco gran resistencia
natural, necesaria para la proteccion de las estructuras que
contiene en su interior. Esto también sucede con las cavernas
en la defensa ante fendmenos naturales. Parece ser que en la
construccion de las piramides egipcias y centroamericanas se
tuvieron en cuenta estos principios para proteger grandes va-
lores tanto humanos como riquezas espirituales y materiales.
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Mediante observaciones de radiografias e imagenes
del peiasco y las apdfisis mastoideas, el presente traba-
jo evidencia que las variaciones individuales del grado de
neumatizacion son proporcionales a las dimensiones de las
estructuras que constituyen el hueso temporal.

En un estudio radiografico, asesorado por el autor, reali-
zado a grupos de nifios recién nacidos, de dos afios y medio
y cinco afios, que utilizé la proyeccion radiografica descrita
por Schuller (29) para observar la dimension del pefiasco y
el grado de neumatizacion del hueso temporal, se comprobd
la existencia de diferencias significativas entre los nifios de
cada grupo estudiado.

En la combinacion radiografica tomada a dos recién naci-
dos se observa una menor dimension del pefasco en el nifio
del recuadro superior (Figura 3).

Figura 3. Dos nifios recién nacidos. Discreta diferencia de volumen
en los penascos de la radiografia inferior. Imagenes tomadas del
trabajo de terminacion de la residencia del Dr. Fidel Castro Pérez
(1991).

En los nifios de dos afios y medio ya aparecen los espa-
cios aéreos que varian individualmente (Figuras 4 y 5).

Figura 4. Nifio de dos anos y medio con buen desarrollo neumatico
bilateral. Sin antecedentes de otitis media aguda. Imagenes
tomadas del trabajo de terminacion de la residencia del Dr. Fidel
Castro Pérez (1991).

Figura 5. Nifio de dos afios y medio con escaso o ningun desarrollo
neumatico. Sin antecedentes de otitis media aguda. Imagenes
tomadas del trabajo de terminacion de la residencia del Dr. Fidel
Castro Pérez (1991).

Esto mismo sucede en nifios de cinco afios en cuyas
radiografias se comprueban diferencias individuales en el
grado de neumatizacidn, inclusive, entre ambos lados en un
mismo individuo (Figuras 6 y 7).

Figura 6. Nifio de cinco afos con desarrollo neumatico bilateral
diferente. Sin antecedentes de otitis media aguda. Imagenes
tomadas del trabajo de terminacion de la residencia del Dr. Fidel
Castro Pérez (1991).

Figura 7. Nifio de cinco afos con escasa neumatizacion bilateral. Sin
antecedentes de otitis media aguda. Imagenes tomadas del trabajo
de terminacion de la residencia del Dr. Fidel Castro Pérez (1991).

De igual manera, se comprueban las diferentes dimen-
siones de las apdfisis mastoideas en distintos craneos. Se
pueden observar un craneo con la mastoides estrecha o apla-
nada y otro de aspecto ancho o tubular (Figuras 8 y 9).

Esta diferencia significa que el grado de neumatizacion va-
ria en proporcion al grosor de las mismas. En la observacion
endocraneana de imagenes de los pefiascos también se pueden
observar variaciones de tamano en diferentes individuos, lo
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que significa que las cavidades contenidas son proporcionales
al volumen de las pirdmides (Figuras 10 y 11).

Figura 8. Apofisis mastoidea aplanada y estrecha. Imagen tomada
del archivo del Departamento de Anatomia de la Facultad de
Ciencias Médicas de Pinar del Rio (1995).

Figura 9. Apofisis mastoidea de forma tubular (ancha). Imagen
tomada del archivo del Departamento de Anatomia de la Facultad
de Ciencias Médicas de Pinar del Rio (1995).

Figura 10. Pirdmides con una discreta asimetria morfologica.
Imagen tomada del archivo del Departamento de Anatomia de la
Facultad de Ciencias Médicas de Pinar del Rio (1995).

Figura 11. Pefascos con diferentes dimensiones. Imagen tomada del
archivo del Departamento de Anatomia de la Facultad de Ciencias
Médicas de Pinar del Rio (1995).

Conclusiones

La neumatizacion observada en los huesos de la cabeza es un
mecanismo de defensa natural creado para sustituir el tejido
esponjoso que debia ocupar el cuerpo de los huesos cortos
con el objetivo de evitar su infeccion (osteomielitis); por su
estrecha relacion de vecindad, podria extenderse al cerebro
y sus anexos, lo que representa un peligro para la vida del
individuo y una posible extincion de las especies.

La formacion de las masas laterales del etmoides y en el
pefiasco del temporal obedece a objetivos diferentes.

Los laberintos etmoidales son estructuras con caracteris-
ticas particulares creadas por la naturaleza para rellenar un
espacio vacio limitado por los huesos que la rodean y dar
estabilidad a esa region del esqueleto craneofacial. Por su
origen embrioldgico y su bilateralidad pueden ser considera-
dos como estructuras independientes.

La constitucion 6sea (tejido compacto), su forma pi-
ramidal y los espacios aéreos (conductos y cavidades) del
pefiasco del temporal cumplen con el objetivo de alojar y dar
proteccion a todas las estructuras neurosensoriales, vascula-
res y nerviosas contenidas en su interior.

Los espacios aéreos contenidos en los huesos de la cabeza
estan codificados genéticamente. Su grado de neumatizacion
tiene relacion con el grosor del mismo. Las dimensiones de
los espacios neumaticos del pefiasco establecen la relacion
“continente-contenido” con los elementos alojados en su inte-
rior de forma proporcional. Estas caracteristicas individuales
(conducto auditivo externo, caja timpanica y su contenido,
laberinto cocleo-vestibular y elementos constituyentes) en
unién al resto de las estructuras que forman los sistemas au-
ditivo y vestibular (pabellon auricular, membrana timpanica,
vias, nucleos, cortezas, auditiva y vestibular) explican por qué
el funcionamiento de los sentidos de la audicion y el equilibrio
tiene marcadas diferencias individuales.
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