ISSN WEB 2468-9920

REVISTA DE LA FEDERACION
ARGENTINA DE SOCIEDADES
DE OTORRINOLARINGOLOGIA

Otologia y Neurotologia

® Estudio prospectivo del fenotipo audioldégico y de la progresion
de la hipoacusia neurosensorial no sindrémica asociada al genotipo
homocigota c.35delG en GJB2
Biol. Raiil A. Reynoso, Lic. Fga. Maria Inés Salvadores, Lic. Fga. Fanny
Quinteros, Dra. Adela Sembaj, Dr. Ignacio del Castillo, Dr. Carlos A. Curet

® Radiocirugia (SRS) de schwannoma vestibular con tres
fraccionamientos empiricos de acuerdo al volumen tumoral basada
en acelerador lineal
Dra. Daniela Mariel Angel Schutte, Dr. Daniel Venencia, Dr. Oscar Muriano,
Lic. Nicolds Picatto, Lic. Fabidn Muifioz, Ing. Mario Borra, Dra. Silvia
Zunino

o Desarrollo de un conjunto de palabras psicométricamente
equivalentes para obtener el umbral de reconocimiento del
habla en espafiol rioplatense
Ing. Horacio Cristiani, Ing. Andrés Piegari, Lic. Sabrina Alonso,
Lic. Ornella Virgallito, Dr. Sebastidn Ausili

Rinosinusologia y base de craneo

e Sinusitis Cronica Polipoidea
Dra. Candelaria Serrano, Dra. Lourdes Principe

® Analisis imagenolégico del paciente con patologia rinosinusal
funcional
Dra. Ma. Belén Domeg Lizardo, Dr. Carlos B. Lopez Moris, Dra. Paula C.
Mazzei, Dr. Ricardo L. Marengo

Casos Clinicos

o Absceso orbitario subperidstico lateral secundario a tumor
inflamatorio de Pott: complicaciéon de una sinusitis frontal aguda
Dra. Ainhoa Garcia-Lliberos, Dra. Carolina Mora Sdanchez, Dra. Garcia
Navalon, Dra. Maria José Gomez Gomez, Prof. Enrique Zapater Latorre

® Utilidad de los potenciales evocados somatosensoriales en la
cirugia con abordaje combinado de grandes tumores del espacio
parafaringeo
Dra. Rocio Magali Piastrelini, Dra. Massiel Cepeda, Dra. Vanesa Zerpa,
Dra. Estela Llado-Carbé, Dr. Ivan Domeénech Juan

® Tumor inflamatorio miofibroblastico de laringe: una localizacién

Revista incluida en lnfrecu?nte , =

el Catilogo Latindex Dra. Celia Carrasco Noguero, Dr. Alvaro Wandosell Alvarez, Dra. Blanca
Revista Indizada en Sancho Sanroma, Dra. Esther Ubeda Ferndndez, Dra. Araceli Jiménez Lara,
Base de Datos LILACS Dr. Miguel Angel Alajion Ferndndez

(BIREME-OPS/OMS)

ANO 31-N°1-2024



REVISTA DE LA FEDERACION
ARGENTINA DE SOCIEDADES
DE OTORRINOLARINGOLOGIA

FILIAL ARGENTINA DE LA LE.O.S.

Esta revista estd editada
por FASO.

Entidad civil creada en
1947 y constituida por
todas las Sociedades
reconocidas de
otorrinonaringologia

y actividades conexas
del pais.

Personeria Juridica

N° 2558.

ISSN 1666-9398

ISSN WEB 2468-9920
Larevista de la
Federacién Argentina
de Sociedades de
Otorrinolaringologia
es una publicacién
cuatrimestral.

Los articulos de esta
revista no pueden ser
reproducidos total o
parcialmente, sin el
permiso escrito de la
FASO.

La Direccién no se
responsabiliza por los
conceptos vertidos en
los trabajos y notas
publicadas, las que
tienen su autor
responsable.

Disefio e impresién
Alfa Beta S.A.CIFyS.
Melian 3136/38
(C1430EYP) C.A.B.A.
Tel.: (+54 11) 4545-2233
Fax.: (+54 11) 4545-1445
alfabeta@alfabeta.net
wwuw.alfabeta.net

La misi6n de la Revista de la Federacién Argentina de Sociedades de Otorrinolaringologia es publicar infor-
macidn actualizada de otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello, clinicamente relevante. Puede ser
consultada por especialistas en otorrinolaringologia y médicos en general, para mejorar el cuidado de la salud
de la poblacién.

The mission of the Journal of the Argentina Federation of Otolaryngology -date information is of Otolaryngo-
logy and Head and Neck Surgery , clinically relevant. It may be consulted by ENT specialists and physicians in
general , to improve the health care of the population.

A missao da Revista da Federacdo Argentina de Sociedades de Otorrinolaringologia é publicar informacdes
atualizadas de otorrinolaringologia e cirurgia de cabega e pescogo, clinicamente relevantes. Pode ser consultada
por especialistas em otorrinolaringologia e médicos em geral, para melhorar o cuidado da satide da populagao.

Directora

Dra. Marta Patrucco Jefa de la Seccién Laringe, Voz, Deglucién y Cirugia de Cabeza y Cuello
del Servicio de ORL del Complejo Médico Policial Churruca-Visca.

Sub Director

Dr. Eduardo Busto Doctor en Medicina. Cirugia de Cabeza y Cuello, Laser y Robética.
Hospital Italiano de Buenos Aires, CABA. Argentina.

Secretaria Adscripta a la Direccion
Dra. Marina Aramendi

Comité de Redaccién

Seccion Patologia de la Voz
Mauro Zernotti

Complejo Médico Policial Churruca-Visca, CABA, Argentina.

Regional Pasteur - Centro integral de otorrinolaringologia,
Villa Maria, Cérdoba. Argentina.

Seccion Rinosinusologia y Cirugia Facial

Dra. Patricia Portillo Hospital Italiano de Buenos Aires. CABA, Argentina.

Dr. Leandro Albergo Complejo Médico Policial Churruca-Visca, CABA, Argentina.
Dr. Santiago Aragon Hospital Italiano de Buenos Aires, CABA, Argentina.

Seccion Otorrinolaringologia Pediatrica

Dra. Sandra Carrera Fernandez Centro «OIR», Ramos Mejia, Argentina.

Dra. Graciela Gonzalez Franco Exmédica de planta honoraria del Hospital de Clinicas «José de San Martin»,
CABA, Argentina.

Comision Directiva de la Asociacion Argentina de Otorrinolaringologia y
Fonoaudiologia Pedidtrica.

Dra. Maria Fernanda Romano Luna

Seccion Otologia
Florencia Fernandez Clinica Biosalud, Sanatorio Argentina y Hospital Parivado de Garganta,
Nariz y Oidos, San Juan, Argentina.

Seccion Fonoaudiologia

Lic. Silvana Stegelmann Hospital Italiano de Buenos Aires, CABA, Argentina.

Seccion Faringolaringe y Cabeza y Cuello

Dra. Marta Patrucco Complejo Médico Policial Churruca-Visca, CABA, Argentina.

Seccién Vestibular

Dra. Carolina Binetti

Dr. Cristian Sacheri

Comité Cientifico Asesor Nacional

Dr. Osvaldo Gonzalez Aguilar

Hospital Britdnico de Buenos Aires, CABA, Argentina.
Complejo Médico Policial Churruca-Visca, CABA, Argentina.

Profesor consulto de cirugia de la UBA - Exjefe del Departamento de Cirugia

del Hospital Oncoldgico Marie Curie.

Hospital Italiano de Buenos Aires, CABA, Argentina.

Hospital Italiano de Buenos Aires. CABA, Argentina.

Profesor Dr. Titular de la Catedra de ORL de la Universidad Nacional de Cérdoba.
Dr. Vicente Diamante Director del Centro de Implantes Cocleares «Profesor Diamante».

Dr. Luis Bassagaistegui Docente de la Citedra de ORL de la Universidad Nacional de Rosario.

Comité Cientifico Asesor Internacional

Dr. Jestis Algaba Guimera Policlinica Guipiizkoa, San Sebastidn, Esparia.

Dra. Margaretta Casselbrant Division of Pediatric Otolaryngology at Children’s Hospital of Pittsburgh
UPMC, USA.

The Division of Pediatric Otolaryngology. Stanford University, USA.
Depto. de ORL Clinica - Universidad de Navarra. Esparia.

Professor and Chairman ENT Chair University of Siena Medical School, Italia.
Nemours/ Alfred 1. du Pont Hospital for children, USA.

Professora de Otorrinopediatria da Universidade de Sdo Paulo.

CEO y CoFundador de ENT Of Georgia / Clinical Assistant.

Professor en Emory University, USA.

Professor of Otolaryngology, Saint Louis University School of Medicine,
Southwestern Medical Center, USA.

Miembro de la Unidad de Otorrinolaringologia del Hospital

Universitario San Ignacio, Colombia.

Dr. Carlos Boccio
Dr. Eduardo Busto
Dr. Carlos Curet

Dr. Peter Koltai

Dr. Manuel Manrique Rodriguez
Dr. Desiderio Passali

Dr. James Reilly

Dra. Tania Sih

Dr. Pablo Stolovitzky

Dr. Ronald B. Mitchell

Dr. Alfredo Herrera Vivas

Presidente Honorario de la Revista: Prof. Dr. Alberto Chinski

Contacto: Matias Merino - revista@faso.org.ar - (+54 9 11) 5768 3656 - www.faso.org.ar/revista



COMISION DIRECTIVA

e Presidente:

® Vicepresidente:
e Secretario:

¢ Prosecretario:

* Tesorero:

¢ Protesorero:

® Vocal Titular:
® Vocal Titular:
Vocal Suplente:

Comité de Fiscalizacion:

Director de Congresos:

SOCIEDADES FEDERADAS

Sociedad de ORL de Salta:

¢ Sociedad de ORL de Tucuman:

¢ Asociacion de ORL de Mendoza:

® Sociedad de ORL de Corrientes:

¢ Asociacion de ORL de Misiones:

¢ Sociedad de ORL de Entre Rios:

¢ Asociacion Civil Cordobesa de ORL:

® Sociedad de ORL de San Juan:

® Asociacion Patagonica de ORL- APORL:

Club Otorrinolaringoldgico:

SOCIEDADES FILIALES

® Asociacion Argentina de Otorrinolaringologia y
Fonoaudiologia Pediatrica:

SOCIEDADES ADHERENTES

* Sociedad Argentina de la Voz:

CAPITULOS

* Laser y Nuevas tecnologias:
¢ Olfato y Gusto:
* Ronquido y Apneas de Suefio:

® Asociacion de ORL de la Ciudad de Buenos Aires:

Dr. Hugo Rodriguez

Dr. Federico Di Lella

Dra. Maria Verodnica Sartori

Dr. Luis Bassagaisteguy

Dr. Ernesto Cafaro

Dr. Leandro Loidcono

Dr. Carlos Lopez Moris

Dr. Carlos Boccio

Dra. Maria Gabriela Zapata de Benitez

Dr. Gabriel Cavallo
Dr. Ariel Guzman

Dr. Juan Curi

Comision de acreditacion de residencias, formacion profesional:

Dra. Gabriela Pérez Raffo

Dr. Fernando Romero Orellano
Dra. Paula Mazzei

Dr. Ernesto Cafaro

Presidente: Dr. Guillermo Gonzalez
Presidente: Dr. Ariel Guzman
Presidente: Dr. Gustavo Gonzalez
Presidente: Dra. Nélida Urtizberea de Suarez
Presidente: Dra. Norma Delech
Presidente: Dr. Carlos Gémez
Presidente: Dra. Fernanda Castro Maggi
Presidente: Dr. Mario Martin
Presidente: Dr. Ratl Alvarenga
Presidente: Dr. Marcelo Sztajn
Presidente: Dra. Mariela Rodriguez Ruiz

Presidente: Dr. Carlos Boccio

Presidente: Dra. Fga. Soledad Sacheri

Presidente: Dr. Eduardo Busto
Presidenta: Dra. Patricia Portillo Mazal
Presidente: Dra. Verdnica Sartori




REVISTA FASO ANO 31-N¢1 - 2024 3

Indice

Otologia y Neurotologia

Estudio prospectivo del fenotipo audioldgico y de la progresion de la hipoacusia
neurosensorial no sindréomica asociada al genotipo homocigota c.35delG en GJB2

Biol. Rauil A. Reynoso, Lic. Fga. Maria Inés Salvadores, Lic. Fga. Fanny Quinteros,

Dra. Adela Sembaj, Dr. Ignacio del Castillo, Dr. Carlos A. Curet 4

Radiocirugia de schwannoma vestibular con tres fraccionamientos empiricos de acuerdo
al volumen tumoral basada en acelerador lineal
Dra. Daniela Mariel Angel Schutte, Dr. Daniel Venencia, Dr. Oscar Muriano, Lic. Nicolds Picatto,
Lic. Fabidn Mufioz, Ing. Mario Borra, Dra. Silvia Zunino 11

Desarrollo de un conjunto de palabras psicométricamente equivalentes para obtener
el umbral de reconocimiento del habla en Espaiiol Rioplatense
Ing. Horacio Cristiani, Ing. Andrés Piegari, Lic. Sabrina Alonso, Lic. Ornella Virgallito,
Dr. Sebastidn Ausili 19

Rinosinusologia y base de craneo

Sinusitis Crénica Polipoidea
Dra. Candelaria Serrano, Dra. Lourdes Principe 28

Analisis imagenologico del paciente con patologia rinosinusal funcional
Dra. Ma. Belén Domeg Lizardo, Dr. Carlos B. Lépez Moris, Dra. Paula C. Mazzei,
Dr. Ricardo L. Marengo 34

Casos Clinicos

Absceso orbitario subperidstico lateral secundario a tumor inflamatorio de Pott:
complicacién de una sinusitis frontal aguda

Dra. Ainhoa Garcia-Lliberés, Dra. Carolina Mora Sanchez, Dra. Garcia Navalon,

Dra. Maria José Gémez Gémez, Prof. Enrique Zapater Latorre 42

Utilidad de los potenciales evocados somatosensoriales en la cirugia con abordaje
combinado de grandes tumores del espacio parafaringeo

Dra. Rocio Magali Piastrelini, Dra. Massiel Cepeda, Dra. Vanesa Zerpa, Dra. Estela Lladé-Carbé,

Dr. Ivin Domeénech Juan 46

Tumor inflamatorio miofibroblastico de laringe: una localizacion infrecuente
Dra. Celia Carrasco Noguero, Dr. Alvaro Wandosell Alvarez, Dra. Blanca Sancho Sanroma,
Dra. Esther Ubeda Ferndndez, Dra. Araceli Jiménez Lara, Dr. Miguel Angel Alanién Ferndndez 52




REVISTA FASO ANO 31-N¢1 - 2024

Otologia y Neurotologia

Estudio prospectivo del fenotipo audiologico
y de la progresion de la hipoacusia
neurosensorial no sindromica asociada al
genotipo homocigota c.35delG en GJB2

Prospective study of the audiological phenotype and progression
of non-syndromic sensorineural hearing loss associated with the
homozygous c.35delG genotype in GJB2

Estudo prospectivo do fendtipo audioldgico e progressio da perda
auditiva neurossensorial ndo sindromica associada ao genotipo

homozigoto c.35delG em G]JB2

Biol. Raul Reynoso®, Lic. Fga. Maria Inés Salvadores®, Lic. Fga. Fanny Quinteros®,
Dra. Adela Sembaj®, Dr. Ignacio del Castillo®, Dr. Carlos A. Curet®

Resumen

Introduccion: La hipoacusia neurosensorial no
sindromica debida a la mutacién mas prevalente
¢.35delG en el gen GJB2, anula la funcién de la co-
nexina 26 en el oido interno, proteina esencial para
la audicion. En la mayoria de los pacientes, la hi-
poacusia es prelocutiva severa a profunda, estable
y simétrica; sin embargo, hay informes sobre algu-
nos casos con hipoacusia progresiva y moderada.
Se propuso realizar el seguimiento audiolégico
continuo a 2 hermanas hipoactisicas homocigotas
¢.35delG y establecer la correlacién genotipo-feno-
tipo.

Material y Método: Durante 40 afos, se llevaron
a cabo examenes audiologicos en 2 hermanas hi-
poacusicas pertenecientes a una familia con 4 in-
dividuos sordos. Tras obtener el consentimiento
informado, se identificé mediante biologia molecu-
lar la mutacion ¢.35delG como la causa genética de
hipoacusia.

Resultados: El andlisis y seguimiento de los da-
tos audioldgicos en las 2 hermanas homocigotas
¢.35delG reveld que la hipoacusia intrafamiliar fue
de penetrancia completa y expresividad variable.
Una de las hermanas presentaba hipoacusia leve
y progresiva, afectando las frecuencias neutras en
forma incipiente y agudas en forma leve, con suave
pendiente en la audiometria tonal y escaso despla-
zamiento en la logoaudiometria. A diferencia de
esta, su hermana con la misma mutacién presenta-
ba hipoacusia severa.

Conclusiones: Los datos confirman la variabilidad
en la progresion intrafamiliar de la hipoacusia in-
ducida por la mutacién recesiva c.35delG en GJB2.
La observacion justifica el seguimiento audioldgico
continuo para estos pacientes y se advierte que este
tipo de pérdidas auditivas pasarian el Cribado Au-
ditivo Neonatal Universal.

Palabras clave: hipoacusia, postlocutiva, progresi-
va, GJB2, c.35delG.
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Abstract

Introduction: Non-Syndromic Sensorineural Hea-
ring Loss due to the most prevalent mutation
¢.35delG in the G]JB2 gene abolishes the function of
Connexin 26 in the inner ear, an essential protein for
hearing. In most patients, the hearing loss is severe
to profound, stable, and symmetric. However, there
are reports of some cases with progressive and mo-
derate hearing loss. We intended to continuously
monitor the auditory status of two homozygous
sisters with ¢.35delG and establish the genotype-
phenotype correlation.

Material and Method: Audiological examinations
were conducted on two deaf sisters from a family
with four deaf individuals for 40 years. After ob-
taining informed consent, the c.35delG mutation
was identified as the genetic cause of hearing loss
through molecular biology.

Results: Analysis and monitoring of audiological
data in the two homozygous sisters with c.35delG
revealed that intrafamilial hearing loss had comple-
te penetrance and variable expressivity. One sister
had mild and progressive hearing loss affecting
neutral frequencies incipiently and high frequen-
cies mildly, with a gentle slope in tonal audiome-
try and minimal displacement in logoaudiometry.
In contrast, her sister with the same mutation had
severe hearing loss.

Conclusions: Our data confirm the variability in in-
trafamilial progression of hearing loss induced by
the recessive ¢.35delG mutation in GJB2. This ob-
servation justifies continuous audiological monito-
ring for these patients, and it is noted that this type
of hearing loss would pass the Universal Newborn
Hearing Screening.

Keywords: hearing loss, postlingual, progressive,
GJB2, ¢.35delG.

Resumo

Introducgdo: A Surdez Neurosensorial Nao Sindro-
matica devido a mutagdo mais prevalente c.35delG
no gene GJB2, anula a funcdo da conexina 26 no
ouvido interno, uma proteina essencial para a au-
digdo. Na maioria 2 pacientes, a surdez € pré-lo-
cutiva, severa a profunda, estavel e simétrica. No
entanto, ha relatos de alguns casos com surdez pro-
gressiva e moderada. Nos propusemos a realizar
o acompanhamento audioldgico continuo de duas
irmas homozigotas surdas c.35delG e estabelecer a
correlagdo genotipo-fendtipo.

Material e Método: Durante 40 anos, foram realiza-
dos exames audioldgicos em duas irmas surdas de

uma familia com quatro individuos surdos. Apos
obtencdo de consentimento informado, a mutagao
¢.35delG foi identificada por biologia molecular
como a causa genética da surdez.

Resultados: A andlise e acompanhamento dos
dados audioldgicos nas duas irmas homozigotas
¢.35delG revelaram que a surdez intrafamiliar tin-
ha penetrancia completa e expressividade variavel.
Uma das irmas apresentava surdez leve e progres-
siva afetando as frequéncias neutras de forma inci-
piente e agudas de forma leve, com inclinagao sua-
ve na audiometria tonal e deslocamento minimo na
logoaudiometria. Ao contrario desta, sua irma com
a mesma mutagao apresentava surdez severa.

Conclusdes: Nossos dados confirmam a variabili-
dade na progressao intrafamiliar da surdez induzi-
da pela mutagao recessiva c.35delG no G]B2. Esta
observagao justifica 0 acompanhamento audioldgi-
co continuo para esses pacientes e alerta que este
tipo de perda auditiva passaria no Teste Auditivo
Neonatal Universal.

Palavras-chave: perda auditiva pos-lingual, pro-
gressiva, GJB2, c.35delG.

Introduccion

La hipoacusia neurosensorial (HNS) es la disca-
pacidad sensorial mas comun y afecta gravemente
la vida de las personas®. Segtn el informe de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud, mas de 1500 millo-
nes de personas en todo el mundo tienen distintos
grados de HNS y se espera que aumente a mas de
2500 millones en 2050 (https://www.who.int/zh/
news-room/fact-sheets/detail/sorder-and-audiing-
loss), generando pesadas cargas sociales y econo-
micas para los pacientes y sus familias, como asi
también para la sociedad.

Existen numerosos factores que causan sordera,
como el envejecimiento, farmacos ototdxicos, fac-
tores ambientales, factores genéticos, inflamacién
y otras causas desconocidas®. Sin embargo, vale la
pena sefialar que mas del 60% de los casos graves de
HNS en recién nacidos o en la primera infancia estan
relacionados con factores genéticos®”. Dependiendo
de su asociacion con otras anomalias organicas, los
casos de sordera hereditaria generalmente se agru-
pan en 2 categorias, es decir, HNS sindrémica e HNS
no sindréomica (HNSNS), que representan el 30% y
el 70% del total de casos de sordera hereditaria, res-
pectivamente®. Los patrones de herencia de HNSNS
incluyen herencia autosémica recesiva (DFNB, 80%),
autosémica dominante (DFNA, 15%-20%), herencia
ligada al cromosoma sexual X (DFN, 1%) y heren-
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cia del ADN mitocondrial (1%)®. Hasta la fecha, se
ha informado que un total de 161 loci genéticos (68
dominantes y 93 recesivos) y 134 genes (45 dominan-
tes, 74 recesivos y 5 ligados al cromosoma X) estan
asociados con HNSNS segtn la base de datos sobre
HNS hereditaria (https://hereditaryhearingloss.org/;
consultada en agosto de 2022).

A pesar de este grado de heterogeneidad genéti-
ca, las variantes en un gen, GJB2 (MIM 121011), re-
presentan hasta el 50% de los casos de HNSNS en el
locus DFNB1 en muchas poblaciones del mundo, lo
que convierte a GJB2 en el gen mas frecuentemente
asociado con esta afeccion®. El andlisis de mutacio-
nes en este gen es una prueba genética clinicamente
util y, por lo tanto, ampliamente disponible.

GJB2 codifica la proteina conexina 26 (CX26),
un miembro de la familia de conexinas de protei-
nas comunicantes. Las conexinas se oligomerizan
para formar hemicanales hexaméricos llamados
«conexones», que estan presentes en la membrana
plasmatica, donde pueden unirse con conexones
de células adyacentes para formar uniones en hen-
didura funcionales®. Estos canales de union son
permeables a iones y pequenos metabolitos con
masas moleculares de hasta 1200 Da®”. Pueden es-
tar compuestos por una misma clase de conexina
(homomérica) o diferentes (heteromérica), modifi-
cando asi la permeabilidad selectiva de las uniones
comunicantes®. Se ha propuesto que la expresion
de GJB2 en la cdclea, es que las uniones comunican-
tes que contienen CX26 funcionan para mantener la
homeostasis del cation K+ en la endolinfa, al trans-
portar el K+ lejos de las células ciliadas durante la
transduccién auditiva®. Hasta la fecha, se han des-
crito mas de 300 variantes alélicas diferentes (The
Human Gene Mutation Database) en el gen GJB2(°.
La mutacién recesiva c.35delG representa la mayo-
ria de las mutaciones en caucasicos con HNSNS@.
Esta mutacion truncante da como resultado un cam-
bio de marco de lectura y una terminacién prematu-
ra de la proteina CX26, y su pérdida de funcion en
la coclea. Los autores del presente trabajo y otros
autores han demostrado que la c.35delG es muy
frecuente en la poblacién de pacientes con HNSNS
en Argentina® "),

Investigaciones sobre la correlacién genotipo-
fenotipo en diferentes cohortes de pacientes no
relacionados entre si y con HNSNS, y con muta-
ciones bialélicas en GJB2, demostraron que las per-
sonas homocigotas para la mutacion c.35delG tie-
nen HNSNS de inicio congénito o prelocutivo y es
significativamente mas grave que los heterocigotos
compuestos c.35delG/no-c.35delG™.

Objetivos

En este estudio se propuso documentar el feno-
tipo audiologico mediante el seguimiento continuo
de Ia HNSNS a 2 hermanas con mutaciones bialé-
licas en homocigosis (c.35delG/c.35delG) en el gen
GJB2 de la CX26 y correlacionarlo con el genotipo.
Los presentes hallazgos contribuyen a mejorar el
asesoramiento genético a los pacientes y sus fami-
lias, y alerta que estos casos pueden pasar el Criba-
do Audito Universal Neonatal.

Material y Método

Sujetos de estudio

La familia con HNSNS, estaba compuesta por
un total de 10 personas en 2 generaciones, incluidos
4 miembros afectados. Con el consentimiento infor-
mado obtenido de cada individuo, un total de 7 fa-
miliares (4 afectados y 3 no afectados) participaron
en un estudio de evaluacién clinica (Figura 1). Los
datos clinicos y las muestras de sangre de cada pa-
ciente, se obtuvieron de una coleccion prospectiva y
de seguimiento continuo entre 2004 y 2023. El estu-
dio fue aprobado por el Comité de Etica del Hospi-
tal Nacional de Clinicas de la Facultad de Ciencias
Meédicas, UNC (Registro N.° 140/12).

e s L2 n3 L8] n2 w7
VASFO12-08  VASF012-01 | VASF012-02 VASF01207
55 afios 51 afios 50 aflos 57 aflos

P ]

(LA ] [ [ 1]
VASFO12-05 VASFO12-04 VASF012-03
25 aflos 23 aflos 17 afies

Figura 1. Pedigri de la familia argentina VASF012 con cuatro
generaciones y sus fenotipos audioldgicos. Arbol genealdgico
de la familia afectada con HNSNS de herencia autosémica re-
cesiva. Los hombres se indican con cuadrados, las mujeres con
circulos y los fallecidos con una linea diagonal que atraviesa
el simbolo. Probando: flecha; simbolo blanco: audicién normal;
simbolo blanco con un punto negro: portador con audicién nor-
mal; simbolo negro: con HNSNS.
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Datos Clinicos

Se obtuvo la historia clinica de cada participante
de la familia mediante un cuestionario para reco-
pilar lo siguiente datos: edad de inicio, evolucién
y simetria del deterioro de la audicion, presencia
de tinnitus, uso de antibidticos aminoglucdsidos y
otras manifestaciones clinicas relevantes. Todos los
participantes recibieron las evaluaciones clinicas y
audioldgicas realizado en el examen fisico, inclu-
yendo audiometria de tonos puros (PTA, del inglés
Pure-tone average), logoaudiometria, timpanome-
tria, respuesta auditiva del tronco encefalico (ABR),
productos de distorsién por emisién otoacustica
(DPOAE), electrococleograma. Se realiz6 TC de pe-
flasco para verificar malformacién de oido interno.
Fueron excluidos como causa de la HNSNS los fac-
tores ambientales. La gravedad de la HNSNS fue
clasificada por el valor medio de PTA en 500, 1000,
2000 y 4000 Hz, como leve (26-40 dB), moderado
(41-55 dB), moderadamente grave (56-70 dB), grave
(71-90 dB) y profundo (>90 dB), respectivamente.

Extraccion de ADN

El ADN genomico, se extrajo de 5 ml de sangre
periférica de cada uno de los 7 individuos de la fa-
milia VASF012, mediante la técnica del buffer CTAB.

Prueba Genética para la Mutacion c.35delG
en el Gen GJB2

Para el cribado de la mutacién ¢.35delG en nues-
tros pacientes, utilizamos un método rapido y sen-
cillo basado en el principio de la PCR-RFLP (del in-
glés Polymorphism Chain Reaction-Restriction Fragment
Length Polymorphism) mutagénesis sitio dirigida.
Después de la amplificacion mediante PCR, se lle-
va a cabo una digestion enzimatica utilizando una
enzima de restriccion para identificar y confirmar la
presencia de la mutacién® (Figura 2).
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Figura 2. (a): fundamento molecular de la PCR-mutagénesis si-
tio dirigida, seguida de RFLP para la deteccién de la mutacion
¢.35delG en el gen GJB2. La letra «C» indica el nucleétido en la
posicion 236, el cual reemplaza un nucleétido de Adenina en la
secuencia silvestre(.

Figura 2. (b): A: fotografia del gel de agarosa con el producto de
PCR (207pb). B: analisis de los genotipos luego de la digestion
con la enzima BseLl. Calle 1y 4: heterocigotas; calle 2: homo-
cigota; calles 5 a 8: no portadores; calle 9: marcador de tamafio
molecular.

Resultados

Caracteristicas clinicas de los participantes

El pedigri de la familia argentina de cuatro ge-
neraciones oriunda de la provincia de San Juan,
Argentina, fue construido de acuerdo con las des-
cripciones verbales de los participantes (Figura 3).
En la familia, habia 4 individuos con discapacidad
auditiva, afectados por HNSNS recesiva, bilateral,
simétrica de estable a progresiva. Los resultados de
la PTA mostraron que tenia un deterioro predomi-
nante para todas las frecuencias y especialmente
las agudas (Figura 2). Ademas, segtn el mapa de
distribucion por edades, la edad de inicio de la dis-
capacidad auditiva varid entre 1 y 5 afnos en esta fa-
milia, y la mayoria de estos pacientes desarrollaron
HNSNS, principalmente alrededor de los 4 afios. A
la paciente (VASF012-05) tomada como caso indi-
ce, se le realizo el seguimiento continuo de su salud
auditiva durante un periodo de cuatro décadas, a
partir de la edad de 5 afios cuando fue diagnostica-
da de HNSNS de etiologia desconocida (Figura 3).

Correlacion genotipo-fenotipo

La prueba molecular para detectar la mutacion
truncante ¢.35delG en el gen GJB2, mediante el mé-
todo de PCR-RFLP, determind la etiologia genética
de la HNSNS en los 4 individuos hipoactsicos de la
familia. Comprobamos que en la familia segregaba
la mutacion de herencia recesiva c.35delG en el gen
GJB2. El analisis de los datos audioldgicos y segui-
miento de las HNSNS en 2 hermanas (VASF012-05
y VASF012-04) se realiz6 a partir de los 5 afios de
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Paciente de referencia - (c.35delG/c.35delG)

Paciente VASF012-05 - (c.35delG/c.35delG)
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Figura 3. Audiogramas de tonos puros, de las 2 hermanas estudiadas de la familia VASF012, con HNSNS y sus genotipos (c35delG/
c.35delG), significativamente diferentes al del paciente de referencia homocigoto ¢.35delG. La audicién normal implica umbrales de

0-20 dB, como indica la linea de puntos.

edad, pero el estudio genético recién se les realizd
a los 25 y 23 afios de edad, respectivamente. Con
los datos del estudio genético, se pudo establecer la
etiologia genética de la HNSNS en la familia. Ade-
mas, se pudo determinar el genotipo para otros 5 in-
tegrantes de la familia que participaron del estudio
genético. En los 4 individuos homocigotos c.35delG
afectados, la HNSNS fue de penetrancia completa,
pero de expresividad variable. En 2 hermanas de la
familia, ante un mismo genotipo, la expresividad
de la HNSNS fue diferente al resto de sus otros 2
familiares, 2 tios que eran sordos profundos, pre-
locutivos con retraso del lenguaje. Las hermanas
presentaban hipoacusia leve, generalmente estable,
de aparicion tardia y progresiva, afectando las fre-
cuencias a partir de 1000 Hz en forma incipiente y
las agudas en forma leve, con una suave pendien-
te en la audiometria tonal, escaso desplazamiento
en la curva de la logoaudiometria (Figura 3). En la
paciente VASF012-05, el diagnoéstico de su HNSNS
fue entre los 4 y 5 afos de edad, refiriendo que la
hipoacusia para algunos sonidos agudos comenzd
a los 4 anos. La progresion de la hipoacusia en esta
paciente fue muy lenta con respecto a su hermana.
Actualmente con 46 anos de edad usa audifonos,
posee hipoacusia asimétrica y calificé para implan-
te coclear unilateral. En su hermana, la hipoacusia
evolucioné de manera diferente, siendo de grado
grave del oido derecho y de grave a severa en oido
izquierdo, corrigiendo su déficit con audifonos.

Discusion

El seguimiento continuo a los pacientes con
diagnoéstico de HNSNS hereditaria, con el fin de po-
der evaluar el mejor tratamiento para aminorar los
efectos de su discapacidad auditiva, esta adquirien-
do una importancia cada vez mayor en el ejercicio
de la medicina traslacional. En muchas ocasiones,
este seguimiento continuo prima sobre los resul-
tados puramente genéticos. La mutacion recesiva
¢.35delG en el gen GJB2 es una de las mutaciones
mas prevalentes asociadas con la HNSNS del tipo
DFNBI1. Esta mutacion truncante, anula la sintesis
y la funcién de la proteina CX26 en el oido interno,
que es crucial para la audicion normal. En la clini-
ca de nuestros pacientes, la mutacién homocigota
¢.35delG causa diversos fenotipos auditivos intrafa-
miliares que van desde una sordera congénita pro-
funda al nacer, hasta una pérdida auditiva leve y
generalmente estable al final de la infancia.

El mecanismo molecular del fenotipo variable
(incluida la gravedad y la presencia o ausencia de
progresion) en pacientes con mutaciones homoci-
gotas c.35delG en el gen GJB2 no esta claro. La ex-
presion de la Cx26 se localiza, principalmente, en
2 grupos de células de la coclea: células epiteliales
no sensoriales y células del tejido conectivo. Se cree
que los canales de conexones en la coclea estan com-
puestos por Cx26 y otras proteinas conexinas, que
ayudan a mantener el potencial endococlear en la
endolinfa, que es esencial para la excitacion y fun-
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cion de las células ciliadas sensoriales, al facilitar
el paso de iones de potasio entre las células®. Sin
embargo, no existe una relaciéon aparente y demos-
trable entre cambios especificos en las funciones de
las conexinas (canales) y los fenotipos de pérdida
auditiva inducida por las mutaciones. Ademas,
nuevos experimentos demuestran que la supuesta
interrupcion del reciclaje de K+ no es un mecanis-
mo principal de sordera para la pérdida auditiva
inducida por deficiencia de conexina. Las mutacio-
nes en otras conexinas, como en Cx30 (GJB6), Cx29
(GJC3), Cx31 (GJB3) y Cx43 (GJA1) también pueden
causar pérdida auditiva con cambios patologicos
en la coclea. Estos nuevos estudios, proporcionan
informacion invaluable sobre los mecanismos de
sordera que subyacen a la pérdida auditiva induci-
da por la mutacién de conexina y también brindan
informacién importante para desarrollar nuevas es-
trategias protectoras y terapéuticas"®. No obstante,
los mecanismos celulares detallados que subyacen a
estos cambios patolégicos en la céclea, atin no estan
claros. Ademas, se sabe poco sobre cambios patolo-
gicos inducidos por mutaciones especificas in vivo y
hay poca informacion disponible para humanos. Se
necesitan urgentemente mas estudios de este tipo.
Sin embargo, ahora sale a la luz y se comprende
que diferentes mutaciones tienen efectos variables
sobre la funcidn de las uniones comunicantes, algu-
nas de esas mutaciones conducen a la ausencia de
proteinas y otras conducen a proteinas expresadas,
pero con funcién alterada. Es probable que estas al-
teraciones especificas de las mutaciones, asi como
las diferencias en otros modificadores genéticos y
ambientales, expliquen la variabilidad de expre-
sion, tanto en la gravedad como en la progresion
de la pérdida auditiva en pacientes con el mismo
genotipo.

Este es el primer trabajo que informa sobre la
mutacion c.35delG de la conexina 26 y su correla-
cion genotipo-fenotipo «intrafamiliar» en un segui-
miento de 40 afios, que demuestra la posibilidad de
presentar diferentes fenotipos de HNSNS, siendo,
por lo tanto, un hallazgo original e invaluable, que
pone en alerta sobre estas variantes de HNSNS, ya
que no serian detectadas al momento de hacerse el
cribado auditivo neonatal universal, manifestando-
se recién algunos afios mas tarde.

Conclusiones

Este estudio proporciona informacién invalua-
ble sobre el seguimiento continuo de la HNSNS
inducida por la mutacion c.35delG en homocigosis,
en una familia argentina de cuatro generaciones, y

también brinda informacién molecular y clinica adi-
cional para establecer una fuerte correlacién geno-
tipo-fenotipo importante para este tipo de pérdida
auditiva. Los datos presentados confirman que no
se podria predecir el fenotipo segtn el tipo y la ubi-
cacion de la variante patogénica en GJB2. Por tanto,
el establecimiento de correlaciones genotipo-fenoti-
po es extremadamente dificil, debido a la compleji-
dad molecular de GJB2, sus diversas caracteristicas
clinicas y el pequefio nimero de pacientes estudia-
dos. La variabilidad fenotipica observada en pa-
cientes hipoactisicos homocigotos para la mutaciéon
c.35delG en la familia, es el resultado de una inte-
raccion compleja entre factores genéticos, ambien-
tales y epigenéticos. Esto hace que cada paciente
sea inico en términos de la gravedad de la pérdida
auditiva y la edad de inicio, y subraya la importan-
cia de un enfoque terapéutico individualizado en
la atencion médica y genética de su salud auditiva.
Los individuos homocigotas c.35delG con fenotipos
de HNSNS de inicio tardio y, por lo tanto, de inicio
postlocutivo, pasarian la prueba del cribado auditi-
vo neonatal universal. Esto retrasaria la deteccion
de la HNSNS, su diagndstico y el tratamiento de la
pérdida auditiva permanente y progresiva.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Radiocirugia de schwannoma vestibular con
tres fraccionamientos empiricos de acuerdo al
volumen tumoral basada en acelerador lineal

Radiosurgery of vestibular schwannoma with three empirical
fractionations according to tumor volume based on linear

accelerator

Radiocirurgia de schwannoma vestibular com trés fracionamentos
empiricos de acordo com o volume do tumor com base no

acelerador Linear

Dra. Daniela Mariel Angel Schutte®, Dr. Daniel Venencia®, Dr. Oscar Muriano®,
Lic. Nicolas Picatto®, Lic. Fabian Mufoz®, Ing. Mario Borra®, Dra. Silvia Zunino®

Resumen

Introduccion: El schwannoma vestibular es una le-
sion benigna intra- o extracanalicular, cuyo control
tumoral con radiocirugia tiene como desafio la elec-
cion de una dosis adecuada.

Objetivo principal: Elegir el fraccionamiento y
dosis equivalente, segtin tamafio y cercania con el
tronco cerebral.

Material y Método: En 94 pacientes (2010-2020) se
aplico (SRS), con Linac Novalis Tx o TrueBeam Stx,
iPlan v4.5 o Elements Cranial v1.5. Se midi6 didme-
tro y dosis recibida en cada volumen. Para diametro
<20 mm, se aplicé 13Gy en 1 fraccién; para 21-50
mm, 18 Gy en 3 y >50 mm, 20-30Gy en 5. Se registrd
frecuencia e intensidad de actfenos, mareos, pare-
sia facial, espasmos y dolor del nervio trigémino,
previo y posterior a SRS, presencial o por encuesta.

Resultados: De 94 pacientes 6, 57, 25 y 7 fueron
Koos I, II, Il y 1V, respectivamente; con diametro
SV medio 18.9 mm (6.3-50.5) y volumen promedio
de 2.58cc (0.01-21.78). Los sintomas iniciales fueron:
18 anacusia, 61 hipoacusia, 56 actifenos, 41 mareos,
4 paresia facial, 3 espasmos y 3 neuralgia trigemi-
nal. Con seguimiento medio 61 meses (10-133), la
audiciéon funcional se preservd y se redujo inten-

sidad y frecuencia de mareos. Doce pacientes con
hipoacusia evolucionaron a anacusia. En imagen de
resonancia (70/94 pacientes), 67 mostraron estabili-
dad o reduccion tumoral y 3 crecimiento inicial con
posterior estabilizacién. Ningtin paciente con pro-
gresion.

Conclusiones: El fraccionamiento segiin tamafio
tumoral y contacto con el tronco cerebral, permite
respetar la dosis de tolerancia con reduccion signi-
ficativa de los mareos y preservacion de la audiciéon
funcional.

Palabras clave: neurinoma actstico, schwannoma
vestibular, radiocirugia, control tumoral, SRS.

Abstract

Introduction: Vestibular schwannoma is a benign
intra or extra-canalicular lesion, which tumor con-
trol with radiosurgery is challenged by the choice
of an adequate dose.

Main objective: To choose different fractionation
and equivalent dose, according to the size and
proximity of SV to the brain stem.

Material and Method: In 94 patients (2010-2020),
SRS was delivered using Linac Novalis Tx or True-
Beam Stx, iPlan v4.5 or Elements Cranial v1.5. For

@ Instituto Zunino, Fundacion «Marie Curie», Provincia de Cordoba, Argentina.
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diameter <20 mm, 13Gy was applied in 1 fraction;
for 21-50 mm 18 Gy in 3 and >50 mm, 20-30Gy in 5.
Frequency and intensity of tinnitus, dizziness, facial
paresis, spasms and trigeminal nerve pain were re-
corded, before and after SRS, in person or by survey.

Results: Among 94 patients 6, 57, 25 and 7 were
Koos I, I, Il and IV respectively; with mean SV dia-
meter 18.9 mm (6.3-50.5) and mean volume of 2.58
cc (0.01-21.78). Initial symptoms were: 18 anacusis,
61 hypoacusis, 56 tinnitus, 41 dizziness, 4 facial pa-
resis, 3 spasms and 3 trigeminal neuralgia. With a
mean follow-up of 61 months (10-133), functional
hearing was preserved and the intensity and fre-
quency of dizziness were reduced. Twelve patients
with hypoacusis evolved to anacusis. In resonance
imaging (70/94 patients), 67 had stable or shrinking
tumors and 3 showed initial growth with subse-
quent stabilization. No patient with progression.

Conclusions: Fractionation according to tumor size
and contact with the brain stem makes it possible to
respect the tolerance dose with significant reduction
of dizziness and preservation of functional hearing.

Keywords: acoustic neurinoma, vestibular schwan-
noma, radiosurgery, tumor control, SRS.

Resumo

Introdugdo: O schwannoma vestibular é uma lesao
benigna intra ou extracanalicular, cujo controle do
tumor com radiocirurgia é desafiado pela escolha
de uma dose adequada.

Objetivo principal: Escolher diferentes fraciona-
mentos e doses equivalentes, de acordo com o ta-
manho e a proximidade da SV com o tronco cerebral.

Material e Método: Em 94 pacientes (2010-2020),
a SRS foi realizada com Linac Novalis Tx ou True-
Beam Stx, iPlan v4.5 ou Elements Cranial v1.5. Para
didametro <20 mm, 13 Gy foram aplicados em 1
fracdo; para 21-50 mm, 18 Gy em 3 e >50 mm, 20-30
Gy em 5. A frequéncia e a intensidade do zumbido,
da tontura, da paresia facial, dos espasmos e da dor
no nervo trigémeo foram registradas antes e depois
da SRS, pessoalmente ou por pesquisa.

Resultados: Dos 94 pacientes, 6, 57, 25 e 7 eram
Koos [, 1II, III e IV, respectivamente, com diametro
médio de VS de 18.9 mm (6.3-50.5) e volume mé-
dio de 2.58 cc (0.01-21.78). Os sintomas iniciais in-
cluiam: 18 anacusia, 61 hipoacusia, 56 zumbido, 41
tontura, 4 paresia facial, 3 espasmos e 3 neuralgia
do trigémeo. Com um acompanhamento médio de
61 meses (10-133), a audicao funcional foi preserva-
da e a intensidade e a frequéncia da tontura foram
reduzidas. Doze pacientes com hipoacusia evo-
luiram para anacusia. Na ressonancia magnética

(70/94 pacientes), 67 apresentaram tumores estaveis
ou em retracao e 3 apresentaram crescimento ini-
cial com posterior estabilizacao. Nenhum paciente
apresentou progressao.

Conclusées: O fracionamento de acordo com o ta-
manho do tumor e o contato com o tronco cerebral
permite respeitar a dose de tolerancia com reducao
significativa da tontura e preservacdo da audicdo
funcional.

Palavras-chave: neurinoma actstico, schwannoma
vestibular, radiocirurgia, controle do tumor, SRS.

Introduccion

El schwannoma vestibular (SV) es un tumor
benigno que deriva de las células de Schwann del
VIII par craneal, principalmente en su porcion ves-
tibular®, y se presenta con una incidencia anual
de 1 por cada 100.000 personas® ¥ y un crecimiento
promedio de 1-3 mm por ano®. Se trata de la neo-
plasia mas frecuente del angulo pontocerebeloso®
y constituye el 80-90% de los tumores a ese nivel, lo
que representa de 6 a 8% de los tumores primarios
intracraneales en el adulto®. El diagndstico se hace
por resonancia magnética (RM) con gadolinio® y
con frecuencia aparece entre los 50 y 60 afios, con
predominio del sexo femenino® 7.

Se presenta en 90% de los pacientes en forma
unilateral y en solo 10% bilateral; puede estar aso-
ciado o no a neurofibromatosis tipo II®. Este tumor
benigno, puede ser asintomatico o generar sintomas
como vértigo, actfenos, ataxia o paralisis facial en
casos avanzados® . La radiocirugia estereotactica
(SRS) esta basada en la entrega de alta dosis en una
o pocas fracciones, en un volumen conformado y
dibujado en la imagen de fusion de RM y tomogra-
fia de simulacién con tomdgrafo dedicado. Con ace-
leradores dedicados a radiocirugia y planificadores
de alta precision, es posible disminuir la dosis reci-
bida por la coclea en tumores pequefios y respetar
la dosis limitante del tronco cerebral en tumores de
mayor tamano®. En tumores menores a 30 mm, se
puede optar en forma segura por radiocirugia en
lugar de reseccién quirtrgica®?® % o asociar las dos
modalidades de tratamiento.

La radiocirugia estereotdctica (SRS) con acelera-
dor lineal (LINAC), es una alternativa no invasiva
con alta tasa de control tumoral y baja o aceptable
toxicidad® . El objetivo primario de este trabajo fue
definir fraccionamientos de acuerdo al tamano de
SV, que permitan flexibilizar las dosis de tolerancia
en el tronco cerebral. Los objetivos secundarios fue-
ron: presentar la evolucion de los sintomas iniciales
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después del tratamiento con SRS, registrar la toxi-
cidad asociada a la radiocirugia, evaluar el control
tumoral, estimar la sobrevida libre de progresion y
medir la dosis recibida por la coclea en tumores me-
nores a 30 mm.

Material y Método

Desde junio 2010 hasta julio 2020, ingresaron al
Instituto de Radioterapia-Fundacion «Marie Curie»
(Cordoba, Argentina) 122 pacientes con diagndstico
de SV con indicacion de SRS. De los 122, 28 (22.9%)
estaban previamente operados y fueron excluidos
de este analisis; los restantes 94 no operados, fue-
ron analizados en estudio con disefio retrospectivo
descriptivo.

1. Radiocirugia con acelerador dedicado
Novalis

1.1 Posicionamiento, inmovilizacion y simu-
lacion

Los pacientes fueron ubicados en posicion su-
pina e inmovilizados con mascaras termoplasticas.
Para asegurar la inmovilidad, tuvieron dos piezas
accesorias del mismo material: una posterior que se
ajustd a la curvatura cervical y otra anterior que fijo
mandibula y etmoides. Todo el sistema se denomi-
na frameless, ya que evita el uso de marco fijo. Se ad-
quirieron imagenes de tomografia computarizada
(CT), con cortes de 1 mm de espesor y FOV de 350
mm. Estas imagenes fueron exportadas al sistema
de planificacién junto a imagenes diagnosticas de
RM, adquiridas en formato 3D con resolucion simi-
lar a CT en secuencias T1 con y sin gadolinio y T2
para fusionar.

1.2 Radiocirugia

Se decidi¢ el siguiente fraccionamiento: si el dia-
metro del SV <20 mm, se aplicd 1 fraccion de 13 Gy,
si el didmetro estuvo entre 21-30 mm, se aplicaron
18 Gy en 3 fracciones, y si el didmetro >30 mm, 20-
30 Gy en 5 fracciones.

Se utilizo un haz de fotones de 6MV de un ace-
lerador lineal Novalis Tx y TrueBeam STx con sis-
tema de colimacién multildminas de alta resolucién
(HDMLC). Los 94 pacientes fueron planificados con
5 arcos de 140 grados y separacion de angulo de
mesa de 30°. Las planificaciones de tratamiento fue-
ron realizadas con modalidad arco dinamico (DCA,
planificacion directa), iPlan v4.5 (Brainlab) (75 pa-
cientes) y VMAT, Elements Cranial (planificacién
inversa) SRS v1.5 (Brainlab) (19 pacientes).

La planificacion fue realizada siguiendo las res-
tricciones dosis volumen para cada fraccionamiento
y la prescripcion de dosis fue realizada al D95%, se-
gun el namero de fracciones utilizado. Se realizé un
control de calidad paciente especifico para todos los
planes. En el caso de DCA, se realizé un calculo in-
dependiente de dosis puntual con sistema RadCalc
v6 y en el caso de VMAT, un calculo independiente
con sistema de planificacion Eclipse y dosimetria
filmica, con analisis gamma y criterio de compara-
cion con mas del 95% de pixeles con y>1, utilizando
criterio 3%/1 mm.

El paciente fue posicionado en el equipo de tra-
tamiento utilizando marco infrarrojo. Luego se ad-
quirieron imagenes de RX estereoscopicamente con
el sistema ExacTrac v6.2 (Brainlab), las cuales son
fusionadas con las radiografias digitales reconstrui-
das con una tolerancia de 0.5 mm y 0.5°. Durante el
proceso de fusion de guia de imégenes, se utilizo la
superposicion del contorno del PTV y se definieron
regiones de exclusion correspondientes a regiones
moviles. La posicion final de tratamiento fue ex-
portada a la consola del acelerador lineal, donde
se aplicaron movimientos de correccion de posi-
cion 6D (traslacion y rotacion). En cada posicion de
mesa se realiz6 nueva verificacion y/o correccién de
la posicién del paciente.

1.3 Caracteristicas y sintomas de los pacien-
tes

Se revisaron 94 historias clinicas de pacientes
con diagnoéstico de SV, ingresados desde junio de
2010 hasta julio de 2020. Los sintomas iniciales fue-
ron registrados en el ingreso. El nivel de audicion
fue evaluado con la escala Gardner Robinson® y
mediante una prueba telefénica®, que consiste en
la autoevaluacion del paciente escuchando prime-
ro con el oido contralateral y después con el oido
homolateral. Los actfenos se clasificaron como
ausentes, presentes leves o esporadicos, cuando
no modifican la calidad de vida, y severos/perma-
nentes cuando si la afectan. Los mareos se clasifi-
caron como ausentes leves/esporadicos, cuando no
limitan la actividad laboral y severos/permanentes,
cuando si la limitan y alteran la calidad de vida. Los
espasmos se clasificaron como leves/esporadicos
cuando no necesitan tratamiento y como severos/
permanentes cuando si los requieren. La paresia
facial fue evaluada de acuerdo con escala House-
Brackmann™. La molestia trigeminal fue clasifica-
da como O=ausente, 1=leve y 2=persistente (Tabla 1).
Como toxicidad, se registro cualquier sintoma des-
favorable asociado con SRS, no existente previo al
tratamiento. El seguimiento de los pacientes y evo-
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lucion de los sintomas se hizo de forma presencial o
en consulta telefénica desde el primer dia posterior
a SRS hasta el altimo control.

Tabla 1. Sintomas que fueron registrados a los pacientes al ini-
cio del tratamiento y durante el seguimiento

Sintomas Descripcion

Audicion
Funcional-Clase I-II
Hipoacusia-Clase llI-IV

El paciente escucha bien.
El paciente escucha con dificultad por el oido
homolateral.
Anacusia-Clase V El paciente no escucha nada por el oido homolateral.
Acufenos

Ausentes No.

Presentes, leves o esporadicos No modifican calidad de vida.

Presentes, severos/permanentes

Afectan calidad de vida.

Mareos

Ausentes No.

Presentes, leves o esporadicos No limitan actividad laboral.

Severos/permanentes Limitan actividad laboral y alteran calidad de vida.
Paresia facial

Ausente House-Brackmann grado I.

Leve o esporadica House-Brackmann grado IlI.

Severo House-Brackmann grados lll y IV.
Espasmos

Ausentes No.

Leves o esporadicos No necesita medicacion o fisioterapia.

Severos/permanentes Necesitan medicacion y fisioterapia.
Dolor del nervio trigémino

Ausente 0 No.

Leve o esporadico 1 No necesita medicacion.

Severo/permanente 2 Necesita medicacion.

1.4 Tamaifio tumoral

El diametro maximo (mm) fue medido en RM y
usado para asociar a la escala de Koos". El volu-
men (cc) fue calculado con iPlan-BrainLab. La evo-
lucién del tamafio tumoral posterior a SRS se hizo
comparando la imagen de la RM de control con la
imagen de planificacién. Cuando fue posible, se fu-
sionaron ambas imagenes en el planificador o sim-
plemente se compararon y midieron en paralelo.

La evolucion de los SV, se clasifico segtin Soder-
lund y Hallqvist® en 5 categorias: 1- progresion que
requiere cirugia; 2- estabilidad o reduccién del ta-
mano; 3- crecimiento inicial con reduccién secunda-
ria o crecimiento transitorio; 4- crecimiento inicial y
luego tamario estable; y 5- crecimiento de 1 a 3 mm
en RM (crecimiento incierto).

2. Analisis estadistico

Para determinar si hubo cambios entre los sin-
tomas, antes y después de SRS, se aplico la prueba
de rangos pareados de Wilcoxon™ 9, consideran-
do significativas las diferencias con p < 0.05. Los
analisis estadisticos se realizaron con el programa
Statistica™. Este estudio fue realizado con la apro-
bacién del comité bioético institucional y con con-
sentimiento informado de todos los pacientes.

Resultados

El seguimiento medio fue de 61 meses, rango
(10-133 meses). En los 94 pacientes se obtuvo una
edad promedio de 58 afios (21-86), 60.6% mujeres
(57 pacientes) y 39.4% hombres (37 pacientes). En
cuanto a la lateralidad del SV, fueron 41 izquierdos
y 52 derechos, con un solo caso bilateral.

Diametro volumen tumoral y fraccionamien-
to

El tamafio de los 95 tumores, acorde a la escala
de Koos, se relaciona con el volumen en cc (Tabla
2). En la «Tabla 3», se puede observar el fracciona-
miento elegido de acuerdo al tamafio tumoral (esca-
la de Koos). En la «Tabla 4», se presenta la dosis re-
cibida por los érganos a riesgo: dosis maxima para
el tronco cerebral y dosis media para la cdclea, para
los distintos fraccionamientos.

Tabla 2. Tamafio tumoral en grados de Koos; diametro y volu-
men de 95 tumores en 94 pacientes

Grado de Koos Diametro (mm) Volumen (cc)

n (%) Promedio Rango Promedio
| 6(6.3) 8.4 6.3-9.9 0.19
Il 57(60.0) 15.1 10.2-20.0 0.76
Il 25(26.3) 243 20.6-30.0 373
vV 7(7.4) 40.2 31.0-50.5 15.38
Total 95(100.0) 189 6.3-50.5 258

N: nimero de tumores.

Tabla 3. Fraccionamiento y tamafno tumoral por grado de Koos

Grado de Koos 1 fraccion 3 fracciones 5 fracciones

13 Gy 18 Gy 20-30 Gy Total
I 6(8.1) 0(0.0) 0(0.0) 6(6.3)
Il 54 (73.0) 2(28.6) 1(7.14) 57 (60.0)
I 12(16.2) 5(71.4) 8(57.2) 25(26.3)
v 2(2.7) 0(0.0) 5(35.7) 7(7.4)
Total 74 (100) 7 (100) 14 (100) 95 (100)

Tabla 4. Dosis recibida por los 6rganos a riesgo, dosis maxima
para el tronco cerebral y dosis media para la céclea, para los
distintos fraccionamientos

Grado de Koos n Promedio Desviacion
[rango] estandar

Tronco cerebral: dosis maxima

1 fraccion 13 Gy 74 7.4[0.6-14.0] 45

3 fracciones 18 Gy 7 16.6 [11.9-18.9] 24

5 fracciones 20-30 Gy 14 22.0[2.8-28.4] 6.9
Cdclea ipsilateral: dosis media

1 fraccion 13 Gy 74 6.9[0.1-13.1] 29

3 fracciones 18 Gy 7 10.6 [8.4-13.9] 1.8

5 fracciones 20-30 Gy 14 16.9[0.4-32.8] 8.0

N: ntimero de tumores.

Sintomas previos y posteriores a SRS

Los sintomas previos a SRS registrados en los
94 pacientes, se presentan en la «Tabla 5», mientras
que la «Tabla 6» presenta la evolucién de los sin-
tomas en 75/94 pacientes con seguimiento, clasifi-
cando los sintomas de acuerdo con la «Tabla 1». El
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seguimiento se realiz6 en 75/94 pacientes (79.8%),
ya que 18 (19.1%) no pudieron ser encuestados por
cambio de teléfono/domicilio ni pudieron ser con-
tactados a través de su médico derivante. Una pa-
ciente estuvo imposibilitada de responder por de-
mencia no relacionada y otra paciente, con 68 meses
del seguimiento, libre de sintomas relacionados con
el neurinoma, murid por otra causa.

Tabla 5. Sintomas previos a SRS en los 94 pacientes

Sintomas previos a SRS n (%)
Audicion

Funcional-Clase I-II 15 (15.9)

Hipoacusia-Clase IllI-IV 61(64.9)

Anacusia-Clase V 18 (19.1)
Actfenos

Ausentes 38 (40.4)

Leves o esporadicos 38 (40.4)

Severos/permanentes 18(19.2)
Mareos

Ausentes 53 (56.4)

Leves o esporadicos 38 (40.4)

Severos/permanentes 3(3.2)
Paresia facial

Ausente 90 (95.7)

Leve o esporadica 4(4.3)

Severa/permanente 0(0.0)
Espasmos

Ausentes 91(96.8)

Leves o esporadicos 2(2.1)

Severos/permanentes 1(1.1)
Dolor del nervio trigémino

Ausente 91 (96.8)

Leve o esporadico 2(2.1)

Severo/permanente 1(1.1)

SRS: radiocirugia estereotactica. N: nimero de pacientes.

La «Tabla 6» muestra la evolucion de los sinto-
mas en 75 pacientes con seguimiento. Los pacientes
con audicion funcional la preservaron y 12 pacien-
tes inicialmente con hipoacusia (Clase III-IV) pasa-
ron a anacusia (Clase V). Ademas, se observo dismi-
nucioén significativa de la proporcién e intensidad
de los mareos (Tabla 6), y no se observaron otras
diferencias significativas en cuanto al déficit neuro-
logico de los pacientes.

Tabla 6. Evolucion de los sintomas en 75 de 94 pacientes con
seguimiento. Se indica el niumero de pacientes (n) y entre pa-
réntesis el porcentaje, asi como el resultado de la comparacién
antes/después con la prueba de Wilcoxon (*p < 0.05; **p < 0.01)

Sintomas Previo a SRS Posterior a SRS
n (%) n (%) p
Audicién
Funcional-Clase I-II 15 (20.0) 14 (18.7) 0.001*
Hipoacusia-Clase Ill-IV 44 (58.7) 33 (44.0)
Anacusia-Clase V 16 (21.3) 28(37.3)
Acufenos
Ausentes 30 (40.0) 36 (48.0) 0.626
Leves o esporadicos 29(38.7) 23(30.7)
Severos/permanentes 16 (21.3) 16 (21.3)
Mareos
Ausentes 44 (58.7) 57 (76.0) 0.036*
Leves o esporadicos 28(37.3) 16 (21.3)
Severa/permanente 3(4.0 2(27)
Paresia facial
Ausente 71(94.7) 72 (96.0) 0.500
Leve o esporadica 4(5.3) 3(4.0)
Severa 0(0.0) 0(0.0)
Espasmos
Ausentes 72 (96.0) 71(94.7) 0.249
Leves o esporadicos 2(2.7) 4(5.3)
Severos/permanentes 1 (1.3) 0(0.0)
Dolor del trigémino
Ausente 72 (96.0) 71(94.7) 0.108
Leve o esporadico 2(2.7) 3(4.0)
Severo/permanente 1(1.3) 1(1.3)

SRS: radiocirugia estereotéactica. N: nimero de pacientes. P: nivel de significancia.

Control tumoral a través de imagenes

Se obtuvo RM de seguimiento en 70/94 (74.5%)
pacientes, de los cuales 67/94 (71.3%) evidenciaron
estabilidad o reduccién del tamafo tumoral y 3/94
(3.2%) mostraron crecimiento inicial con estabili-
zacion posterior. No se observd progresion en nin-
guna de estas resonancias, por lo que la sobrevida
libre de progresion fue 100% a 5 afios. En los 24 pa-
cientes sin RM de control, no fue posible evaluar la
evolucion del tamafio tumoral (25.5%).

Discusion
El manejo del SV requiere evaluacién multi-
disciplinaria, fundamentalmente neurocirujanos,

Figura 1. Numero de pacientes con sintomas antes y después de SRS. Se indica la cantidad de pacientes que empeoraron y mejoraron
los sintomas, luego de SRS. En el texto se detalla el grado de mejoria de los sintomas de acuerdo con su definicion en la «Tabla 1».

Antes de SRS Después de SRS
44 45
39
% 28 31
16
12 1
[ ] 0 |
Hipoacusia Anacusia Acufenos

[l Empeor6 luego de SRS

Mareos
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neurdlogos, otorrinolaringologos y radioncélogos,
a los fines de elegir el mejor tratamiento para cada
paciente, teniendo en cuenta, fundamentalmente, el
tamafio tumoral, la proximidad al tronco cerebral®,
edad y las enfermedades asociadas. El tratamiento
quirurgico es de eleccion, en pacientes con tumores
voluminosos que compriman el tronco cerebral, ge-
neren sintomas neuroldgicos o hidrocefalia obstruc-
tiva®”, siempre teniendo en cuenta el criterio médi-
co de preservacion neurologica. Si bien se intenta
una reseccion completa, no siempre es posible™ y
se puede optar por una reseccion parcial y comple-
tar el tratamiento con técnicas de radiocirugia. Por
otra parte, la SRS deberia ser considerada como la
estrategia de primera linea para tumores pequefios
o medianos o residuales postcirugia®®, ya sea en
una o mas fracciones®. Se han descrito varios es-
quemas de fraccionamiento y dosis para SRS, va-
riando de 12 a 20 Gy en 1 fraccion, con altas tasas de
complicaciones (aproximadamente, del 15%) y no
se reflejaba en la tasa de control tumoral®. A raiz de
los primeros resultados se propuso bajar la dosis a
no mas de 13Gy en una fraccién y usar esquemas hi-
pofraccionados para tumores medianos o grandes.
Se publicaron multiples esquemas como: 5 fraccio-
nes x 5Gy" 2, 4 fracciones x 7Gy"), 3 fracciones x
6Gy" o 3 fracciones x 7Gy®), logrando similar tasa
de control tumoral y minima toxicidad.

En esta serie, el esquema mads usado para tumo-
res hasta 20 mm fue de 13Gy en una fracciéon (Koos
I-1I) y en tumores de mayor tamafo se optd por un
hipofraccionamiento de 18 Gy en 3 fracciones de
6Gy, en dias continuos, o 20-30 Gy en 5 fracciones
de 4-6 Gy, en dias continuos (Koos III-IV). Este frac-
cionamiento es similar al publicado en 2021 por Pia-
lat y col.®? quienes emplearon 3 fracciones x 7Gy
para SV de grado Koos I-11 y 5 fracciones x 5Gy para
SV Koos III-IV. En los pacientes con diagndstico de
SV irradiados en la presente serie, el 60% fueron
clasificados como Koos II y no tuvieron sintomas
significativos a consecuencia de SRS. Chung y col.®’
analizaron el impacto de la dosis en la coclea para la
preservacion de la audicién y encontraron que do-
sis de 6 a 9 Gy en la coclea tenian un impacto en la
audicion, en pacientes con hipoacusia previa al tra-
tamiento; no encontraron diferencias significativas
en cuanto a la dosis recibida por la cdclea. En este
estudio, se pudo bajar la dosis en la céclea en SV
menores a 30 mm. En cuanto a la dosis recibida por
el tronco cerebral, se debe respetar las dosis constra-
int ya publicadas por diversos autores en la literatu-
ra®). Referente a los sintomas iniciales, es decir, lo
que presentaron en la primera consulta, se registra-
ron los siguientes: hipoacusia en 64.9%, actifenos en

59.6%, mareos en 43.6%, anacusia en 20.2%, paresia
facial en 4.3%, espasmos y dolor del trigémino en
3.3%. En un estudio publicado en el International
Journal of Cancer en el ano 2000, se describe el 50%
de los pacientes con hipoacusia, seguido en un 40%
por mareos que dificultaban la marcha®), mientras
que Ruef y col.V), encontraron hipoacusia en el 82%
de sus pacientes, seguido de vértigo en un 35%. En
2020, un estudio japonés™® registr6 48.0% de hipoa-
cusia, 15.0% de anacusia, 10.0% de paresia o parali-
sis facial y 1.3% de dolor facial.

Con un seguimiento promedio de 61 meses (10-
133 meses) y en 75/94 pacientes factibles de segui-
miento, los resultados de este estudio retrospectivo
muestran que no hubo cambios significativos en el
grado de los sintomas que presentaron los pacientes
antes y después de SRS. El tinico sintoma que mejo-
1o significativamente (p < 0.036) con SRS, comparado
con el estado previo, fue el mareo. En relacién a la
preservacion de la audicion funcional, Ruef3 y col.®,
informan 32 pacientes con audicién util subjetiva
antes del SRS, de los cuales 25/32 pacientes (78%)
conservaron audicion util. En este estudio, 13/13
pacientes inicialmente con audicién funcional, pre-
servaron su audicion luego de SRS, independiente
del fraccionamiento utilizado; la ausencia de déficit
auditivo puede estar relacionada con la dosis media
ala coclea (<6 Gy), lo que parece reducir el riesgo de
trastornos funcionales homolaterales o pérdida de
la audicion®. Doce pacientes con hipoacusia evolu-
cionaron a anacusia, esto se presentd en pacientes
con tumores voluminosos, lo cual puede estar rela-
cionado con la dificultad de cuidar la dosis media
de la cdclea en tumores grandes.

En cuanto a los actifenos, Pialat y col.®® en 82
pacientes informaron una reduccién desde 46.0%
inicialmente a 26.8% después de SRS. Por otra par-
te, Soderlund y Hallqvist® analizaron 136 pacientes
tratados con SRS y registraron actfenos en 89 pa-
cientes previos a SRS, en 15 de los cuales el sintoma
empeoro luego de la radiocirugia, mientras que 2
pacientes mejoraron. Esta variabilidad en los re-
sultados podria deberse a que la valoracion de este
sintoma por el paciente es muy subjetiva y depende
de su tolerancia. Hay estudios que documentaron
tasas de 2% de neuralgia del trigémino®; en este
trabajo se observo un caso de neuralgia facial tran-
sitoria que mejor6 con medicacion. Por otro lado,
solo se observaron 3 pacientes (4%) con disfuncién
facial leve transitoria (House-Brackman II) y no se
registraron otros efectos adversos como formacién
de quistes y neuralgia del trigémino, entre otros re-
portados por Hasegawa y col.!®.
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Hay escasa literatura sobre el uso de SRS con
acelerador lineal para el tratamiento de esta patolo-
gla; la cohorte mas larga es de un estudio sueco con
136 pacientes tratados con SRS, en 3 o 5 fracciones,
en el cual informan control local del 94%®. En este
estudio, 94 pacientes fueron tratados en acelerador
lineal Novalis Tx y TrueBeam, de los cuales en 70
disponian de RM en el seguimiento post-SRS, don-
de se observ¢ estabilidad o disminucién de tamafio
del neurinoma en 67/70 de ellos (95.7%). En el estu-
dio publicado por Soderlund y Hallqvist en 2020,
encontraron un control local del 95%®. Para algu-
nos autores, el principal criterio prondstico para lo-
grar el control tumoral parece ser el volumen tumo-
ral®), proponiendo que, a menor volumen tumoral,
mejor control.

En el presente estudio, de 45 SV Koos I-1I, resul-
taron 43 (95.5%) con respuesta estable y 2 (4.5%) con
crecimiento inicial por necrosis y luego estabiliza-
cion del tamano, mientras que de 26 SV Koos III-IV
resultaron 25 (96.2%) con respuesta estable y 1 con
crecimiento inicial por necrosis y luego estabiliza-
cion. En 2018 Frischer y col.*”) encontraron un buen
control local del 92% y 91% a 5y 10 a de seguimien-
to, independientemente del grado de Koos. Durante
los 5 afios promedio de seguimiento, se pudo obser-
var una sobrevida libre de progresién de 100%, ya
que no hubo pacientes con recrecimiento tumoral.
Hasegawa y col. (2020)" hicieron un seguimiento
entre 10 y 20 afios luego de SRS, y obtuvieron una
sobrevida libre de progresion de 89% a 15 afios, e
indican que el 79% de los tumores recurren dentro
de los primeros 5 afios y solo el 21% luego de los 5
afnos de seguimiento.

Conclusion

El fraccionamiento propuesto en este trabajo
para SV, segun tamafio tumoral y contacto con el
tronco cerebral, permite respetar la dosis de toleran-
cia. Con respecto a la evolucion de los sintomas, la
intensidad y frecuencia de los mareos se redujo sig-
nificativamente luego del tratamiento, la audicion
funcional se preservo y 12 pacientes con hipoacusia
evolucionaron a anacusia, sin cambios significati-
vos en otros sintomas neuroldgicos. En los pacien-
tes con seguimiento por resonancia magnética, se
evidencio estabilidad, reduccion del tamafio tumo-
ral o crecimiento inicial con posterior estabilizacion.
Ningtin paciente presentd progresion, por lo que la
sobrevida libre de progresion a 5 anos fue del 100%.
En tumores pequenios, es posible bajar al minimo la
dosis en la coclea. A pesar de tratarse de un estudio
retrospectivo cuyas limitaciones son extensamente

conocidas, con 5 afnos de seguimiento medio, la SRS
basada en acelerador lineal dedicado a radiociru-
gla, es un tratamiento seguro para SV. Ademas, se
recomienda el control audiométrico a largo plazo a
estos pacientes.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Desarrollo de un conjunto de palabras
psicométricamente equivalentes para obtener
el umbral de reconocimiento del habla en

Espanol Rioplatense

Development of a set of psychometrically equivalent words to
obtain the speech recognition threshold in Rioplatense Spanish

Desenvolvimento de um conjunto de palavras psicometricamente
equivalentes para obtengdo do umbral de reconhecimento da fala

em Espanhol Rioplatense

Ing. Horacio Cristiani”, Ing. Andrés Piegari®, Lic. Sabrina Alonso®,
Lic. Ornella Virgallito®”, PhD. Sebastian Ausili®

Resumen

Introduccién: Se desarrollé un conjunto de pala-
bras psicométricamente equivalentes para pruebas
de reconocimiento del habla en la variante «riopla-
tense» del espafiol. Las palabras son de cuatro sila-
bas, compuestas por dos palabras bisilabicas, cada
una con su propio significado. El conjunto fue va-
lidado y grabado digitalmente. Se encuentra dispo-
nible para realizar pruebas rapidas y confiables de
reconocimiento del habla.

Material y Método: Un primer conjunto de 90 pa-
labras, fue grabado digitalmente, ajustado en nivel
y presentado a un grupo de 25 sujetos con audicion
normal, en niveles que variaban desde -10 dB HL
hasta 14 dB HL, en intervalos de 2 dB. Con los datos
recopilados, se obtuvieron funciones psicométricas
para cada palabra. Se seleccionaron 60 palabras y se
ajustaron digitalmente para obtener umbrales que
coincidieran con la media de los promedios de to-
nos puros de los participantes de la muestra. Para
verificar la aplicabilidad practica del material selec-
cionado, se obtuvieron umbrales de reconocimiento
del habla para 180 sujetos (241 oidos) con audicién
normal y diferentes grados de pérdida auditiva, y

se evaluo la correspondencia entre los umbrales de
reconocimiento del habla y el promedio de tonos
puros.

Resultados: En el primer experimento, del conjunto
inicial, se seleccionaron las 60 palabras con mayor
uniformidad psicométrica y se ajustaron para que
su umbral coincidiera con la media de los prome-
dios de umbrales tonales de los participantes. La
mediana de la pendiente (20%-80%) para el con-
junto de palabras es de 12.7%/dB. En el segundo
experimento, se evalu6 la correspondencia entre el
umbral de reconocimiento del habla (SRT: Speech
Recognition Threshold) y el promedio de los umbra-
les tonales en las frecuencias 500, 1000 y 2000 Hz
(PTA: Pure-Tone Average) encontrando una diferen-
cia media global de -2.22 dB HL (IC del 95.0%: -2.7
dB HL, -1.72 dB HL).

Conclusiones: Este material de habla, desarrollado
especificamente para la obtencion de SRT, ha sido
validado en cuanto a la uniformidad psicométrica
de los items que lo conforman y se encuentra dispo-
nible para los profesionales que lo requieran.

Palabras clave: logoaudiometria, umbral de reco-
nocimiento del habla, espafiol rioplatense.
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Abstract

Introduction: A set of psychometrically equivalent
words was developed for speech recognition tests
in the "rioplatense" variant of Spanish. The words
consist of four syllables, composed of two bisylla-
bic words, each with its own meaning. The set was
validated and digitally recorded. It is available for
quick and reliable speech recognition tests.

Material and Method: An initial set of 90 words was
digitally recorded, adjusted in level, and presented
to a group of 25 subjects with normal hearing at le-
vels ranging from -10 dB HL to 14 dB HL in 2 dB
intervals. Psychometric functions were obtained for
each word based on the collected data. Sixty words
were selected and digitally adjusted to obtain thres-
holds matching the average pure-tone averages of the
participants. To verify the practical applicability of
the selected material, speech recognition thresholds
were obtained for 180 subjects (241 ears) with nor-
mal hearing and varying degrees of hearing loss,
and the correspondence between speech recognition
thresholds and pure-tone averages was assessed.

Results: In the first experiment, from the initial
word set, 60 words with higher psychometric uni-
formity were selected and adjusted to match the
participants' pure-tone averages. The median slope
(20%-80%) for the set of words is 12.7% per dB. In
the second experiment, the SRT (Speech Recognition
Threshold)-PTA (Pure-Tone Average) correspon-
dence was evaluated, revealing a global mean di-
fference of -2.22 dB HL (IC del 95.0%: -2.7 dB HL,
-1.72 dB HL).

Conclusions: This speech material, specifically de-
veloped for obtaining Speech Recognition Thresholds,
has been validated for the psychometric uniformity
of its components and is available for professionals
who may require it.

Keywords: speech audiometry, speech recognition
threshold, rioplatense spanish.

Resumo

Introducdo: Desenvolveu-se um conjunto de pala-
vras psicometricamente equivalentes para testes de
reconhecimento de fala na variante "rioplatense” do
espanhol. As palavras sao compostas por quatro si-
labas, formadas por duas palavras dissilabas, cada
uma com seu proprio significado. O conjunto foi
validado e gravado digitalmente. Esta disponivel
para a realizacdo de testes rapidos e confiaveis de
reconhecimento de fala.

Material e Método: Um primeiro conjunto de 90
palavras foi gravado digitalmente, ajustado em ni-

vel e apresentado a um grupo de 25 individuos com
audicao normal em niveis que variavam de -10 dB
HL a 14 dB HL em intervalos de 2 dB. Com os da-
dos coletados, foram obtidas fung¢des psicométricas
para cada palavra. Foram selecionadas 60 palavras
e ajustadas digitalmente para obter limiares que
coincidissem com a média dos tons puros dos par-
ticipantes da amostra. Para verificar a aplicabilida-
de pratica do material selecionado, foram obtidos
limiares de reconhecimento de fala para 180 indivi-
duos (241 ouvidos) com audi¢do normal e diferen-
tes graus de perda auditiva, e foi avaliada a corres-
pondéncia entre os limiares de reconhecimento de
fala e a média dos tons puros.

Resultados: No primeiro experimento, das 90 pa-
lavras pré-selecionadas, aquelas com maior unifor-
midade psicométrica foram separadas e ajustadas
para que seu limiar coincidisse com a média dos
PTAs dos participantes. No segundo experimento,
foi avaliada a correspondéncia entre SRT-PTA, re-
velando uma diferenca média global de -2.22 dB HL
(IC de 95.0% -2.7 dB HL, -1.72 dB HL).

Conclusdes: Este material de fala, desenvolvido
especificamente para a obten¢do de Limiares de
Recepcao de Fala (SRT), foi validado quanto a uni-
formidade psicométrica de seus componentes e esta
disponivel para profissionais que possam precisar.

Palavras-chave: audiometria da fala, limiar de rece-
pcao da fala, espanhol rioplatense.

Introduccion

La audiometria del habla o logoaudiometria es
una de las pruebas mas importantes para el diag-
néstico auditivo. Junto con la audiometria tonal
liminar, es la herramienta basica para determinar
el tipo y grado de pérdida auditiva. Mientras que
la audiometria tonal busca umbrales en diferentes
frecuencias para estimulos simples, la audiometria
del habla utiliza palabras o frases, y busca ya sea
umbrales de deteccién o reconocimiento, o bien
porcentajes de palabras reconocidas correctamente
a diferentes niveles de presentacion. La audiome-
tria del habla es til en la evaluacién de las habili-
dades de comunicacion del paciente. Debido a su
resultado significativo, las pruebas de reconoci-
miento del habla también se utilizan comtinmente
en la adaptacion de dispositivos de ayuda auditi-
va como una herramienta estandar para medir los
beneficios obtenidos. En la literatura internacional,
se utilizan tres medidas basicas para la audiometria
del habla: la primera es el umbral de deteccién del
habla (SDT: speech detection threshold), también
conocido como umbral de voz (UV): un nivel de ha-
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bla expresado en dBHL en el cual el sujeto detecta
la presencia de una voz en el 50% de las presenta-
ciones, sin necesidad de comprender las palabras.
Esta definicion implica, exclusivamente, una tarea
de deteccién. La segunda es el umbral de reconoci-
miento del habla (SRT: speech recognition threshold),
definido como «el nivel auditivo minimo en el cual
un individuo puede reconocer el 50% del habla pre-
sentada»®. Esta medida refleja el nivel minimo de
intensidad que el sujeto necesita para comprender
el habla. La tercera medida es el puntaje de reco-
nocimiento (WRS: word recognition score) definido
como el porcentaje de palabras reconocidas a un
cierto nivel de intensidad del habla, superior a los
umbrales sefalados. Este trabajo se enfoca en el
desarrollo de material para obtener el SRT. Dicho
material debe cumplir con varios requisitos para
proporcionar confiabilidad en las pruebas®.

En diversos idiomas, como francés y ruso, el ma-
terial de SRT se basa en palabras bisilabas®¥. En in-
glés, los bisilabos son palabras espondaicas, esto es
compuestas por dos palabras monosilabicas, ambas
con igual énfasis y significado propio® (por ejemplo,
«baseball», «midnight»). En el idioma aleman, el ma-
terial para las mediciones de SRT es un conjunto de
numeros polisilabicos®. En Espafa, De Cdrdenas y
Marrero Aguiar presentaron listas de palabras polisi-
labicas para SRT®. En Argentina y otros paises de ha-
bla hispana de América Latina, las listas de palabras
bisilabas creadas por Tato y cols.”) se encuentran en-
tre las mas utilizadas. Sin embargo, este material no
fue disefiado ni probado para la obtencion de SRT®.
A pesar de la notable cantidad de trabajos realiza-
dos para diferentes idiomas, existe escasez de mate-
rial de habla en espafiol rigurosamente validado, a
pesar de ser uno de los idiomas mas hablados en el
mundo®. Existe material para la medicion del SRT
en espanol?, pero no se produjeron informes de va-
lidacién y homogeneidad. Se han realizado medicio-
nes de diferentes materiales en espafiol, para confir-
mar la relacion directa entre el nimero de silabas y el
rendimiento en el reconocimiento de palabras®. La
principal razén para iniciar este desarrollo es la con-
ciencia generalizada en la comunidad profesional de
que las listas en uso durante mas de 70 afios, aunque
estan equilibradas fonéticamente, muestran algunas
caracteristicas que podrian mejorarse o actualizarse:

1. Algunas de las palabras incluidas se han vuelto
obsoletas y, por lo tanto, son muy dificiles de re-
conocer incluso a niveles de presentacion eleva-
dos.

2. Si el material de habla estd destinado a medicio-
nes de SRT, una condicién deseable es que las

palabras sean lo mas homogéneas posible en tér-
minos de reconocimiento. Sin embargo, esta con-
dicién no ha sido estudiada en el material vigente
y hay una impresién unanime entre los profesio-
nales de que no se cumple.

3. Cuando el material de habla se utiliza para me-
diciones de WRS, la homogeneidad psicométrica
entre las listas es un factor importante, pero nun-
ca fue estudiado. Si bien no se cuenta con datos
objetivos, existe consenso en la comunidad fo-
noaudiolégica, sobre los diferentes grados de di-
ficultad que presentan las listas.

4. El mismo material destinado a medir porcentajes
de reconocimiento (WRS), se utiliza, mediante el
concepto de «umbral de palabra» para definir una
especie de umbral que, como se sefiala en trabajos
anteriores®, carece de confiabilidad.

Existe una fuerte correspondencia entre el prome-
dio de tonos puros (PTA) y el SRT, respaldada por la
literatura internacional. La norma ISO 8253-3 estable-
ce que 0 dB HL para el habla (nivel de SRT para suje-
tos con audicion normal) es aproximadamente igual
al promedio de los umbrales tonales para 500, 1000 y
2000 Hz. Esta relacion hace evidente como los resul-
tados del SRT sirven de apoyo para el PTA y vicever-
sa. En la primera parte de este trabajo, se cre6 y va-
lidé, en términos de equivalencia psicométrica, una
lista de 60 palabras psicométricamente equivalentes
para la medicién del SRT en espafiol «rioplatense»,
es decir, Argentina y Uruguay. Todas las palabras
fueron medidas en términos de reconocimiento en
una amplia gama de niveles de presentacion y selec-
cionadas para formar un conjunto homogéneo. En
la segunda parte, se obtuvo el SRT para sujetos con
diferentes rangos de pérdida auditiva (es decir, audi-
cién normal, y pérdidas leves, moderadas y severas/
profundas) con el material desarrollado, para veri-
ficar la concordancia entre el SRT y el PTA. Como
parte de una evaluacioén audioldgica estandar, el SRT
se utiliza para evaluar el nivel mas bajo en el cual un
individuo puede reconocer el habla en el 50% de las
presentaciones y deberia estar cerca del promedio de
tonos puros (PTA). El SRT es un componente fun-
damental de la bateria de pruebas audioldgicas, ya
que a menudo sirve como punto de referencia para
pruebas supraliminares y puede ayudar a determi-
nar la sensibilidad auditiva en nifios pequefios o en
aquellos dificiles de evaluar. La falta de concordan-
cia entre el PTA y el SRT es significativa para el diag-
nostico, ya que podria implicar la presencia de una
pseudohipoacusia o patologia retrococlear o central.
La concordancia SRT-PTA es esencial para la eva-
luacién audiolégica, ya que indica consistencia entre
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los umbrales de respuesta tanto a estimulos de habla
como tonales. Cualquier prueba que pretenda medir
el SRT debe establecer la relacién basica entre el SRT
y el PTA®"13_ En este desarrollo, la eleccion de pala-
bras y el ajuste de nivel se hicieron de manera que se
cumpliera la concordancia SRT-PTA, esto se hizo ba-
sandose en pruebas con sujetos normales. Luego se
busco verificar la concordancia SRT-PTA en sujetos
con audicién normal y diferentes grados de pérdida
auditiva, utilizando los métodos habituales para ob-
tener la audiometria tonal liminar (técnica Hughson-
Westlake) y el método recomendado por la ASHA,
basado en la férmula de Tillman-Olsen para obtener
el SRT®, Todo el material de audio, asi como los da-
tos de validacion, estaran disponibles para que los
profesionales los utilicen.

Experimento 1
Objetivo

Crear un conjunto de palabras de cuatro silabas
psicométricamente equivalentes y ajustar su nivel
para que el umbral (nivel de presion sonora del ha-

bla para obtener el 50% de reconocimiento) coincida
con el PTA promedio de la muestra.

Método

Participantes

Un grupo de 25 hablantes nativos de espariol
rioplatense participaron en este estudio (12 hom-
bres y 13 mujeres). Las edades de los participantes
oscilaban entre 22 y 46 afios (media de 30.2 afos).
Todos los participantes en este estudio presentaron
umbrales audiométricos menores a 10 dBHL, en el
rango de 125 a 8000 Hz. En cada sujeto se evaluo
el oido mejor. El PTA promedio (promedio umbra-
les tonales para frecuencias de 500, 1000 y 2000 Hz)
para el grupo fue de 3.3 dBHL.

Seleccion del material

La eleccion del material se baso en trasladar el
concepto de la palabra espondaica utilizada en el
idioma inglés, donde el material destinado a obtener
umbrales son palabras compuestas bisilabicas (en las
que cada silaba es una palabra con su propio signifi-
cado) que se combinan para generar una palabra de
uso comun (por ejemplo, «ice cream» o «air plane»).
En nuestro material, considerando las caracteristicas
del idioma espafiol y el nimero limitado de palabras
monosilabicas con significado®, se propusieron te-
trasilabos, formados por dos bisilabos con significa-
do (por ejemplo, «auto moévil»). Se obtuvieron un to-
tal de 90 palabras tetrasilabicas de fuentes en internet
de palabras compuestas. Todas las palabras tienen la

acentuacion en la penultima silaba. Las grabaciones
del material las realizé una locutora profesional. El
desempeno de la locutora fue verificado por un gru-
po de cinco jueces independientes.

Grabacion y preparacion del material

Todas las grabaciones se realizaron en una cabi-
na de sonido de doble pared y tratada actisticamente
ubicada en la Universidad Nacional de Tres de Fe-
brero. Las grabaciones se realizaron con el micré-
fono (M50, Earthworks Inc, EE. UU.) posicionado,
aproximadamente, a 15 cm frente a la locutora y un
filtro anti-pop dispuesto entre ambos. La senal fue
amplificada y digitalizada utilizando un convertidor
analogico-digital RME Fireface UCX. Se utilizé una
frecuencia de muestreo de 44.1 kHz con cuantifica-
cion de 24 bits para todas las grabaciones. Durante
todas las sesiones, se pidio a la locutora que pronun-
ciara cada palabra tres veces. Un juez nativo califi-
0 las repeticiones de cada palabra segtin la calidad
percibida de la produccion, y se seleccioné la mejor
para incluirla en la parte de evaluacion del estudio.
Cualquier palabra que se considerara mal grabada
debido a la distorsién por picos, ruido o cualquier
otra anomalia, se volvid a grabar o se elimi né del es-
tudio. Se genero una senal de calibracion de 1 kHz, y
su intensidad se tomd como referencia para obtener
un nivel de 0 VU. Después del proceso de califica-
cion, el valor eficaz de cada palabra que se incluiria
en la evaluacién del oyente se ajustd para que coinci-
diera con la deflexién promedio del medidor VU de
pico con la del tono de calibracién, segtin la norma
ANSI 5.36-2004.

Procedimiento

Se utilizé un software hecho a medida basado
en MATLAB (version R2022a, The MathWorks Inc.,
Natick, MA, EE. UU.) para controlar la presentacién
y almacenamiento de las palabras para la puntua-
cion. La senal se envié desde la computadora a la
entrada externa del audiémetro (Modelo AC40, In-
teracoustics, Middelfart, Dinamarca) y se presentd
a través de auriculares (TDH-39, Telephonics). La
prueba se llevo a cabo en una cabina sonoamorti-
guada de doble pared que cumple con la norma
ANSI/ASA S3. 1:1999 (R2018)" para niveles de
ruido ambiente maximos permitidos. Todas las pa-
labras se presentaron monoauralmente al oido con
el PTA mas bajo. Antes de probar a cada sujeto, se
ajusto la sensibilidad de entrada del audiémetro
a 0 VU utilizando el tono de calibracién de 1 kHz.
Ademas, se verifico la calibracion semanalmente du-
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rante el periodo de adquisicién de datos, de acuer-
do con la norma ANSI S3.6 (2004).

Presentacion de las palabras

Los participantes no se familiarizaron previa-
mente con las palabras antes de la prueba. Los ni-
veles de presentacién variaron entre -10 dB HL y
14 dB HL, en pasos de 2 dB. La lista completa de 90
palabras se presentd en orden aleatorio, en el nivel
mas bajo; a continuacidn, el nivel se incrementé en 2
dB y se present6 una nueva serie aleatoria de las 90
palabras. Este proceso se repitié hasta que se com-
pletaron los 13 niveles. A los sujetos simplemente se
les instruyd repetir la palabra que escucharon.

Resultados

Para obtener la funcion psicométrica de cada pa-
labra, realizamos un ajuste sigmoide sobre las res-
puestas binarias (es decir, correcto o incorrecto) de
los sujetos, con la siguiente funcién logistica:

1

p (x: mJ W) = 1 X—m
14 9_2“’9(.05—1) w

La curva psicométrica se estimé para cada pala-
bra utilizando el toolbox de Matlab Psignifit Tool-
box™®. El mismo cédigo se utilizé para generar los
valores de la «Tabla 1».

El valor de PTA de todos los participantes con
audicién normal, resulté en un promedio de 3.3
dBHL (SD=2.6 dBHL). La «Figura 1A» muestra las
curvas psicométricas para las 90 palabras. Los va-
lores de umbral (dBHL al 50% de reconocimiento
correcto) variaron de 0.6 dBHL a 16.5 dBHL (me-
diana=6.8 dBHL). Las pendientes de las funciones
psicométricas de las 90 palabras presentaron un
rango entre 7.8%/dB y 40%/dB (mediana=20%/dB).
Algunas palabras fueron excluidas del analisis, de-
bido a que se alcanzo la saturacion digital antes de
la alineacién del umbral psicométrico con el PTA
promedio. Las 60 palabras restantes, tienen um-
brales entre 0.6 dBHL y 12.1 dBHL (mediana=5.8
dBHL) y pendientes con un rango de 9.2%/dB a
18.9%/dB (mediana=12.7%/dB). La «Tabla 1» mues-
tra, para las 60 palabras seleccionadas, los valores
de los parametros: «w» (diferencia en dB entre los
niveles correspondientes a 5% y 95% de reconoci-
miento), pendiente (entre el 20% y el 80%, en dB/%),
pendiente en el 50% de reconocimiento, «m» (um-
bral en dBHL) y el factor de correccion (en dB) a ser
aplicado a cada palabra, para igualar su umbral con
el PTA calculado para el grupo de participantes (3.3
dBHL).

Tabla 1. Resultado para las 60 palabras seleccionadas para SRT

Pendiente  Pendiente

w 20%-80% 50% m f.c.
Number Word (dB) %/dB %/dB (dB) (dB)
1 Abrelatas 9.9 12.9 14.9 7.0 37
2 Aeropuerto 8.9 141 16.4 11 2.2
3 Agridulce 1.7 10.9 126 9.9 6.6
4 Aguafiestas 12.8 10.0 115 6.8 35
5 Aguardiente 10.7 11.9 13.8 48 15
6 Altibajo 10.1 126 145 57 24
7 Astronauta 9.0 14.1 16.3 46 1.3
8 Automovil 8.8 141 16.4 11 2.2
9 Autovia 10.3 124 143 25 0.8
10 Avemaria 8.2 15.6 18.0 6.4 3.1
1 Bienvenida 10.7 11.9 13.8 6.0 2.7
12 Boquiabierto 11.6 11.0 12.7 8.7 54
13 Buscavidas 11.0 116 134 74 41
14 Cascarrabias 8.6 14.9 17.2 6.4 3.1
15 Compraventa 9.8 13.0 15.0 5.8 25
16 Cubrecama 8.0 15.9 18.4 6.8 35
17 Guardabarros 7.3 16.1 19.0 16 1.7
18 Guardabosques 9.5 135 15,5 36 0.3
19 Guardacoches 13.3 9.6 11.1 8.2 49
20 Guardaespaldas 9.4 133 15,5 2.8 -0.5
21 Guardapolvo 8.2 15.5 17.9 1.9 -14
22 Guardarropa 6.6 18.9 22.0 0.6 27
23 Helipuerto 116 10.9 12.6 8.0 47
24 Lanzallamas 9.4 13.6 15.7 34 0.1
25 Lavaplatos 8.1 15.8 18.2 2.0 -13
26 Lavarropas 10.8 11.8 13.7 2.0 -13
27 Limpiavidrios 9.2 13.8 16.0 7.6 43
28 Lustrabotas 9.9 12.9 14.9 77 44
29 Malpensado 9.6 13.3 15.4 7.2 3.9
30 Marcapasos 10.1 12.7 14.6 2.8 0.5
31 Matafuegos 9.4 13.6 15.7 2.1 -1.2
32 Matamoscas 7.6 16.6 19.2 3.1 0.2
33 Mediodia 9.3 13.8 15.9 8.9 5.6
34 Montacargas 9.2 13.9 16.0 48 15
35 Motosierra 12.3 104 12.0 6.8 35
36 Nochebuena 10.2 12.5 14.4 12.1 8.8
37 Nomeolvides 8.8 14.4 16.6 109 7.6
38 Parabrisas 12.6 10.1 11.7 48 15
39 Parachoques 9.3 13.7 15.8 5.1 1.8
40 Pararrayos 11.3 11.3 13.1 4.0 0.7
41 Pasamanos 10.7 11.9 13.7 44 1.1
42 Pelirrojo 10.0 12.8 147 5.9 2.6
43 Portafolios 97 13.1 15.1 43 1.0
44 Portaviones 10.3 12.3 14.2 48 1.5
45 Puntiagudo 12.4 10.2 11.8 10.5 72
46 Quitanieves 10.2 124 14.4 10.0 6.7
47 Rascacielos 104 12.3 14.2 5.6 2.3
48 Rioplatense 111 11.5 13.3 8.6 5.3
49 Rompehielos 11.0 116 134 8.0 47
50 Sacacorchos 114 11.2 12.9 24 -0.9
51 Sacapuntas 10.1 12.7 14.6 2.3 -1.0
52 Saltamontes 11.3 11.3 13.1 4.6 1.3
53 Salvavidas 8.2 155 17.9 41 0.8
54 Sobremesa 9.3 136 15.8 8.4 5.1
55 Sobretodo 9.3 138 15.9 6.1 2.8
56 Sordomudo 10.7 11.9 13.7 7.6 43
57 Testaferro 11.2 1.3 131 6.6 3.3
58 Tocadiscos 9.3 13.8 15.9 6.0 2.7
59 Trabalenguas 10.6 12.0 13.8 33 0.0
60 Videojuego 138 9.2 10.6 6.5 32
Mediana 10.0 12.7 147 58 25
Max. 13.8 18.9 22.0 12.1 8.8
Min. 6.6 9.2 10.6 0.6 2.7
Rango 7.2 9.7 113 115 114
SD 15 1.9 22 2.7 2.7

w: diferencia en dB entre los niveles correspondientes a 5% y 95% de reconocimiento.
m: umbral en dBHL.
f.c.: factor de correccion en dB.

La «Figura 1.a», muestra las curvas psicométri-

cas obtenidas para las 90 palabras incluidas inicial-
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mente. Las curvas punteadas muestran las palabras
descartadas durante el procedimiento. La «Figura
1.b», muestra las curvas psicométricas de las 60 pa-
labras seleccionadas, calculadas con la correccion
del umbral de los componentes individuales, para
igualar un umbral de 3.3 dBHL.

Figura 1.a. Promedio de funciones psicométricas por palabra.
Las curvas punteadas indican las palabras excluidas debido a
la saturacion digital postcorreccion. b. Funciones psicométricas
de las 60 palabras seleccionadas, después de la correccion del
umbral al promedio de los PTA para los sujetos con audicién
normal.
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Experimento 2
Objetivo

Obtener el SRT en sujetos con diferentes grados
de pérdida auditiva. Esto se logra comprobando la

concordancia entre la PTA (promedio de umbrales
tonales en 500, 1000 y 2000 Hz) y el SRT.

Método

Participantes

Se recluté un nuevo grupo de 180 sujetos (98
mujeres, edad promedio de 43.8 afios) con diferen-
tes grados de pérdida auditiva para este experimen-
to (16 con audicién normal, 31 con pérdida leve, 152
con pérdida moderada, 41 con pérdida severa) (Fi-
gura 2).

Figura 2. PTA para todos los participantes del experimento 2,
agrupados segun grado de pérdida auditiva. La discontinuidad
en lalineay la longitud de los segmentos, indican el valor medio
y la desviacién estandar.
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Procedimiento

Con base en los umbrales obtenidos en la audio-
metria tonal, realizada mediante la técnica conven-
cional, se calculd el PTA. A continuacion, se obtuvo
el SRT para cada participante, en el mismo oido,
mediante el procedimiento recomendado por la
ASHA.

Resultados

Para estudiar la correspondencia entre el Um-
bral de Reconocimiento del Habla (SRT) y el prome-
dio de umbrales de tonos puros (PTA), se construyo
un grafico de dispersion entre los valores obtenidos
de ambas variables, para la muestra analizada (Fi-
gura 3). Se observa una fuerte correlacién positiva
(r*=0.9152) entre el tipo de pérdida auditiva y el va-
lor de SRT obtenido para cada participante.

Sin embargo, como muchos autores sefiala-
ron"®'), la correlacion cuantifica en qué medida dos
variables estan conectadas, pero una correlacion
alta no indica automaticamente un fuerte acuerdo
entre ellas. El coeficiente de correlacion y las técni-
cas de regresion, a veces pueden ser inadecuados y
enganosos al evaluar el acuerdo entre variables, ya
que solo evaltian la asociacion lineal de dos conjun-
tos de observaciones. El coeficiente de correlacion
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Figura 3. Grafico de dispersion SRT vs. PTA. Los colores indican
el grado de pérdida auditiva. Azul: normoyentes; naranja: leves;
verde: moderadas; rojo: severas y profundas.
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(r) mide la fuerza de la relacion entre dos variables,
no el acuerdo entre ellas. Por lo tanto, calculamos
un grafico de estimacion de Garner-Altman para la
diferencia SRT-PTA de cada participante, en los di-
ferentes grados de pérdida auditiva (Figura 4). El
analisis estadistico, se realiz6 segun la perspectiva
de Estimation Statistics, un marco que evita las difi-
cultades de las pruebas de significacion y se centra

en el tamafio del efecto de un experimento®.

La diferencia media entre la PTA global y el SRT
es de -2.22 dB HL (IC del 95.0%: -2.7 dB HL, -1.72
dB HL).

La diferencia media fue también revisada para
audicién normal [-1.44 dB HL (95.0% IC: -2.56 dB
HL, -0.25 dB HL)], pérdidas leves [-3.27 dB HL
(95.0% IC: -4.21 dB HL, -2.37 dB HL)], moderadas
[-2.41 dB HL (95.0% IC: -3.04 dBHL, -1.77 dBHL)] y
severas/profundas [-0.91 dB HL (95.0% IC: -2.25 dB
HL, 0.46 dB HL)].

Discusion

El propésito de este trabajo fue generar un con-
junto de palabras psicométricamente equivalentes
para una medicién confiable del Umbral de Reco-
nocimiento del Habla (SRT) en espariol rioplaten-
se. Los materiales utilizados hasta ahora, presentan
ciertas caracteristicas que impactan negativamente
en la precision y confiabilidad de los resultados. En
Argentina, es comun utilizar las listas de palabras
de Tato et al., tanto para obtener algunos umbra-
les como para los porcentajes de reconocimiento
de palabras (WRS), a diferentes niveles de estimu-
lo. El material propuesto en este trabajo esta des-
tinado, exclusivamente, para obtener umbrales de
habla. Este nuevo material, basado en palabras de
cuatro silabas, se cre6 con la premisa de la equiva-

Figura 4. Diferencia de medias apareadas para la muestra global y los diferentes rangos de pérdida auditiva. Los datos brutos se re-
presentan en los ejes superiores y cada conjunto apareado de observaciones esta conectado por una linea. En los ejes inferiores, cada
diferencia de medias apareada se representa como una distribucion de muestreo bootstrap. Las diferencias medias se muestran como
puntos y los intervalos de confianza del 95% se indican en los extremos de las barras de error verticales.
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lencia psicométrica, como se ilustra en la «Figura
2», donde se muestran graficos comparativos de la
probabilidad de deteccion de diferentes palabras a
varios niveles de estimulo. Esta equivalencia psico-
métrica es un requisito importante para el material
destinado a esta prueba, ya que determina que cada
elemento en la lista presenta la misma facilidad de
reconocimiento promedio.

Otro requisito esencial se refiere a la pendiente
de la funcién psicométrica para cada palabra. Una
pendiente alta es deseable para determinar el SRT.
El material presentado en este trabajo muestra va-
lores de pendiente del 20% al 80% en el rango de
9.2 a 18.9%/dB, con una mediana de 12.7%/dB. Estos
valores son mas pronunciados que los informados
para palabras espondaicas en inglés, que tienen un
rango de 7.2%/dB a 10%/dB"* %22 (Hudgings et al.
1947; Hirsh et al. 1952; Young et al. 1982; Wilson &
Stouse, 1999), y cercanos a los informados por Beat-
tie et al.® y Ramkissoon®®. Para palabras disilabi-
cas en ruso, utilizadas en la medicion del SRT,
los valores de pendiente media fueron de 8.6%/dB
para locutoras femeninas y 10.5%/dB para locuto-
res masculinos®. Para otros idiomas, se informaron
valores medios de pendiente, como palabras trisila-
bicas en mandarin, con una pendiente del 10.5%/
dB para locutoras femeninas® y palabras disilabi-
cas en polaco con una pendiente del 9.8%/dB para
locutoras femeninas. Para materiales trisilabicos en
espafiol, Christensen® encontrd valores medios de
pendiente de 9.7%/dB para locutoras femeninas y
11.1%/dB para locutores masculinos. Como sugirie-
ron Carlo et al.’?, a medida que aumenta el niumero
de silabas, el valor de la pendiente también aumen-
ta. Esto podria explicar los valores de pendiente
mas altos obtenidos en este material, que son mayo-
res que los informados en estudios realizados con
el idioma espafol para palabras con menos silabas.
Segtin Egan®), el reconocimiento de palabras au-
menta en la medida que las palabras contienen mas
sonidos. Esto determina una mayor pendiente en
las funciones psicométricas a medida que aumenta
el nimero de silabas. A diferencia de las palabras
de Tato et al.,, que contienen dos silabas, pero no
funcionan de la misma manera que las espondaicas
en inglés, ya que, si se omite una silaba, pierden su
significado; las palabras disilabicas en espafol son,
en ese aspecto, comparables a las monosilébicas en
inglés®. En este trabajo, se seleccionaron palabras
tetrasilabicas, cada una compuesta por dos pala-
bras de dos silabas con su propio significado, para
mantener esa caracteristica comun con las palabras
espondaicas.

Para la generacion y prueba del material, partici-
po un grupo de 25 sujetos con audicién normal. Se
ajustaron las primeras curvas psicométricas para las
palabras y se ajustd digitalmente cada nivel de pa-
labra para que su umbral medio coincidiera con la
PTA media de la muestra (3.3 dBHL). Las palabras
para las cuales este ajuste no fue posible, fueron des-
cartadas. En la prueba de concordancia entre el SRT
y la PTA, realizada con las palabras seleccionadas
(Experimento 2), se encontré un buen acuerdo en-
tre los valores de PTA y SRT para los participantes
con audicion normal evaluados (diferencia media
emparejada entre PTA y SRT para audicion normal
es de -1,44 dB HL) y también a nivel global, donde
el acuerdo es bueno (diferencia media emparejada
entre PTA global y SRT es de -2.22 dB HL), con des-
viaciones mayores para algunos rangos de pérdida
auditiva. En la muestra evaluada, no se encontraron
diferencias mayores a 4 dB, pero podrian esperar-
se diferencias mayores si la muestra se amplia para
incluir a sujetos que podrian presentar mayores
desviaciones debido a problemas cognitivos, pseu-
dohipoacusia o pérdida auditiva funcional, factores
que se indican en la literatura como fuentes poten-
ciales de no concordancia entre PTA y SRT en casos
individuales®. La aplicacién de este material para
evaluar a personas de otras regiones de América del
Sur podria alterar la homogeneidad de los resulta-
dos, debido a las diferencias alofénicas que pueden
surgir entre los dialectos de los locutores y los de
los participantes evaluados, debido a diferencias re-
gionales. Estas diferencias existen entre diferentes
paises y entre regiones del mismo pais. Weisleder
y Hodgson® encontraron que los sujetos de origen
mexicano mostraron mejores puntajes que los ha-
blantes de otros dialectos del espafiol, en listas de
reconocimiento de palabras pronunciadas por un
hablante mexicano, especialmente a niveles de in-
tensidad mas bajos. Schneider® examino tres dia-
lectos del espafiol en nifios y no encontro variacio-
nes estadisticamente significativas en los puntajes
del Umbral de Reconocimiento del Habla (SRT) de
los estos. Estos hallazgos podrian respaldar el uso
de este material para hablantes de esparol en dife-
rentes dialectos.

Conclusiones

Se introduce un conjunto de material grabado
para obtener el SRT en espafiol rioplatense, til
para uso clinico y en investigacion. Las 60 palabras
psicométricamente equivalentes, demostraron efi-
cacia en una amplia gama de niveles, para medir
con precision el SRT en personas cuya lengua ma-
terna es el espafol rioplatense. Las palabras inclui-
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das, muestran pendientes altas, una caracteristica
deseable para las mediciones de umbrales, y una
buena equivalencia psicométrica entre las palabras.
Los SRT obtenidos con este material, mediante los
métodos actualmente recomendados, muestran un
buen acuerdo con los respectivos PTA para perso-
nas con audicion normal y diferentes grados de pér-
dida auditiva.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Rinosinusologia y base de craneo

Sinusitis Cronica Polipoidea
Chronic Rhino sinusitis with Nasal Polyps

Sinusite polipoide cronica

Dra. Candelaria Serrano®, Dra. Lourdes Principe®

Resumen

Introduccion: La prevalencia reportada de rino-
sinusitis cronica polipoidea varia. Segun la EPOS
(European Position Paper on Rhinosinusitis and
Nasal Polyps 2020), afecta a 5-12%. Estd asociada a
inflamacion tipo 2 y el tratamiento depende de la
severidad. La recurrencia es comuin y, a veces, no se
logra el control. Una terapia sobre la inflamacién de
tipo 2 ofreceria un método eficaz.

Material y Método: Estudio de corte transversal,
que incluy6 mayores de 18 afios, desde abril de 1999
hasta diciembre de 2022. Se registraron variables de-
mograficas, escala tomografica, grado de poliposis,
cirugias, terapias corticoideas, anatomia patologica,
IgE y eosinofilia, anosmia y comorbilidades. Para
estimar prevalencia, se us6 el numero de pacientes
con polipos como numerador y los afiliados como
denominador. Resultado reportado como casos por
cada 1000 pacientes.

Resultados: La prevalencia reportada es de 1.7 por
cada 1000 pacientes. Un 65.09% fueron hombres con
una mediana de 59 afios. La mediana del score de
poliposis fue 2 y el tomografico de 12. La mediana
de IgE fue de 254 y 86.1% presentaron eosinofilia
con una mediana de 6.5. Un 78.9% fue operado con
una mediana de 1 procedimiento. Un 60.7% recibio
corticoides. 5 pacientes bioldgicos. 33.09% presen-
taba asma, 6.55%, enfermedad respiratoria exacer-
bada por aspirina (EREA) y 5.09% dermatitis. 3.6%
sindrome de Widal.

Conclusiones: La prevalencia estimada es de 1.7
por cada 1000 pacientes. Conocer el endotipo per-
mite guiar la terapéutica. Es importante el segui-
miento a largo plazo, que incluya la pesquisa activa

de indicaciones de nuevas terapias dirigidas, espe-
cificamente, a la inflamacién de tipo 2.

Palabras clave: sinusitis, pdlipos nasales, prevalen-
cia, inflamacién tipo 2, bioldgicos.

Abstract

Introduction: The reported prevalence of chronic
polypoid rhinosinusitis varies. According to EPOS
(European Position Paper on Rhinosinusitis and
Nasal Polyps 2020), it affects 5-12%. It is associated
with type 2 inflammation and treatment depends
on the severity. Recurrence is common and some-
times control is not achieved. A therapy on type 2
inflammation would offer an effective method.

Material and Method: Cross-sectional study inclu-
ding individuals aged 18 years and older from April
1999 to December 2022. The following variables
were registered: demographic data, tomographic
scale, degree of polyposis, surgeries, corticosteroid
therapies, pathological anatomy, IgE levels, eosi-
nophilia, anosmia, and comorbidities. To estimate
prevalence, the number of patients with polyps was
used as the numerator and the total number of pa-
tients as the denominator. The result was reported
as cases per 1000 patients.

Results: The reported prevalence is 1.7 cases per
1000 patients. 65.09% were males with a median age
of 59 years. The median polyposis score was 2, and
the tomographic score was 12. The median IgE level
was 254, and 86.1% had eosinophilia with a median
count of 6.5. 78.9% underwent surgery with a me-
dian of 1 procedure. 60.7% received corticosteroids.
5 patients received biological therapy. 33.09% had
asthma, 6.55% had EREA, and 5.09% had dermati-
tis. 3.6% had Widal Syndrome.
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Conclusions: The estimated prevalence is 1.7 per
1000 patients. Understanding the endotype allows
for guiding therapy. Long-term follow-up is impor-
tant, including active screening for indications of
new therapies specifically targeting type 2 inflam-
mation.

Keywords: sinusitis, nasal polyps, prevalence,
type-2 inflammation, biologics.

Resumo

Introducdo: A prevaléncia relatada de rinossinusi-
te cronica polipoide varia. De acordo com a EPOS
(European Position Paper sobre Rinossinusite e Po-
lipos Nasais 2020), afeta de 5 a 12%. Esta associada a
inflamagao tipo 2 e o tratamento depende da gravi-
dade. A recorréncia é comum e, as vezes, o controle
nao é alcancado. Uma terapia direcionada a infla-
magao tipo 2 ofereceria um método eficaz.

Material e Método: Estudo transversal que incluiu
individuos com idades acima de 18 anos, de abril
de 1999 a dezembro de 2022. Foram registradas as
seguintes variaveis: dados demograficos, escala to-
mografica, grau de polipose, cirurgias, terapias com
corticoides, anatomia patoldgica, niveis de IgE e eo-
sinofilia, anosmia e comorbidades. Para estimar a
prevaléncia, o nimero de pacientes com polipos foi
usado como numerador e o niumero total de pacien-
tes como denominador. O resultado foi relatado
como casos por cada 1000 pacientes.

Resultados: A prevaléncia relatada € de 1.7 casos por
cada 1000 pacientes. 65.09% eram homens com uma
mediana de 59 anos. A mediana do escore de poli-
pose foi 2 e a tomografica foi de 12. A mediana de
IgE foi de 254 e 86.1% apresentaram eosinofilia com
uma mediana de 6.5. 78.9% foram submetidos a ci-
rurgia, com uma mediana de 1 procedimento. 60.7%
receberam corticosteroides. 5 pacientes receberam
terapia bioldgica. 33.09% apresentaram asma, 6.55%
apresentaram EREA e 5.09% apresentaram dermati-
te. 3.6% apresentaram sindrome de Widal.

Conclusdes: A prevaléncia estimada € de 1,7 casos
por cada 1000 pacientes. O conhecimento do en-
détipo permite orientar a terapia. E importante o
acompanhamento a longo prazo, incluindo a busca
ativa de indicagOes de novas terapias direcionadas
especificamente a inflamagao tipo 2.

Palavras-chave: sinusite, polipos nasais, prevalen-
cia, inflamacao tipo 2, bioldgicas.

Introduccion

La RSCcPN esta asociada a una reaccion infla-
matoria tipo 2. Esta respuesta es mediada por cito-

quinas claves en la producciéon de inmunoglobulina
E e infiltracién de eosindfilos, linfocitos y mastoci-
tos en la mucosa nasal y la generacion de pdlipos®.

Los criterios diagndsticos son sensibles, pero
poco especificos, ya que los sintomas son similares
a otras enfermedades. Es por esto que se introducen
también los criterios objetivos, como la tomografia
y la endoscopia nasal, para el diagndstico acertado
y la identificacion de cambios estructurales rinosi-
nusales.

El tratamiento debe administrarse acorde a la se-
veridad de la enfermedad. Los corticosteroides in-
tranasales son la primera linea de terapia, pero tiene
escasos efectos sobre el tamano de los poélipos. Los
corticoides sistémicos proveen eficacia cuando los
sintomas empeoran, pero los efectos adversos impi-
den su uso a largo plazo. Cuando estas alternativas
terapéuticas no son exitosas, la cirugia puede ser
efectiva, pero sin lograr el control de la enfermedad
inflamatoria subyacente®.

Se ha demostrado que la RSC tiene un importan-
te impacto en la calidad de vida, con una alta carga
clinica, econdmica y humana. La recurrencia es co-
mun, resultando en ciclos repetidos de tratamiento
y multiples cirugias. Una terapia dirigida directa-
mente sobre la inflamacién de tipo 2, podria ofrecer
un método eficaz y bien tolerado. Asimismo, mejo-
raria otras patologias concomitantes®.

El objetivo primario de este trabajo fue estimar
la prevalencia de sinusitis crénica polipoidea. El ob-
jetivo secundario fue caracterizar a estos pacientes:
su forma de presentacidn, severidad de la patolo-
gia, diagnostico y tratamiento recibido.

Material y Método

Se disend un estudio observacional descriptivo
de corte transversal, que incluyd a todos los pacien-
tes mayores de 18 afos, afiliados al Plan de Salud,
desde abril de 1999 hasta diciembre de 2022, en el
Hospital Italiano de Buenos Aires.

Se defini6 como denominador a la totalidad de
afiliados activos a diciembre de 2022 (158.670) y
como numerador se identificaron aquellos porta-
dores de sinusopatia crénica con pdlipos. Sobre la
base de datos secundarios, se solicitd el listado de
los pacientes que contaran con el «problema» car-
gado en la historia clinica electrénica de un subset
terminologico (poliposis nasal, pdlipo nasal, sinu-
sitis polipoidea, sinusitis y poliposis o sinusopatia
polipoidea). A través de la revisién manual de los
registros por expertos, se obtuvieron variables de-
mograficas (sexo y edad al momento del diagndsti-
co), el grado de poliposis tomografica (segun escala
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de Lund-Mackay), el grado de poliposis por rinos-
copia o endoscopia, antecedentes quirtirgicos, ante-
cedente de terapia corticoidea sistémica, resultados
de anatomia patologica, valores de Inmunoglobuli-
na E (IgE) sérica, valores de eosinofilia, presencia de
anosmia y comorbilidades (asma, alergia a la aspiri-
na, y dermatitis atopica).

Se consideraron como criterios de inclusion: pa-
cientes con diagnostico de poliposis evidenciados al
examen fisico (rinoscopia o rinofibrolaringoscopia)
o por tomografia computada de macizo craneofa-
cial y que fueron evaluados por el Servicio de Oto-
rrinolaringologia. Se excluyeron aquellos pacientes
con diagnostico erréneo de poliposis (gj., quiste de
seno maxilar, papiloma invertido).

Para la estimacién de prevalencia, se reportd
como casos por cada 1000 pacientes con su respec-
tivo IC 95%. Para la descripcién de los pacientes,
se utilizo estadistica descriptiva. Las variables ca-
tegdricas se reportaron como frecuencias relativas
y porcentajes; mientras que las variables cuantitati-
vas se expresaron como media y desvio estandar, o
mediana y rango intercuartilico (RIC), de acuerdo a
normalidad. Se utilizéo STATA version 16.

El proyecto cont6 con la aprobacion del comité de
ética institucional. La informacién fue almacenada
de forma confidencial y restricta a los investigado-
res. La revision manual de historias se realizé mante-
niendo la confidencialidad de los participantes.

Resultados

De un total de 384 sujetos potencialmente inclui-
bles, solo 275 cumplieron criterios de inclusion. La
prevalencia de poliposis arrojé 1.7 por cada 1000
pacientes (IC 95%: 1.5-1.9). La «Tabla I» muestra la
descripcion de los pacientes, cuya mediana de edad
fue de 59 anos (con un minimo de 19 y un maximo
de 89 afios), y 65.09% eran de sexo masculino.

En cuanto al examen fisico, la rinoscopia o en-
doscopia arrojé una mediana del score de poliposis
de 2 para ambas fosas nasales. Un 25.09% refirieron
alguna vez anosmia durante su evolucion.

La mediana de tomografias de macizo craneofa-
cial sin contraste solicitadas para cada paciente fue
de 2 tomografias (con un minimo de 0 y un méxi-
mo de 12). La mediana del score de Lund-Mackay
fue de 12 (RIC 4-18). De estas tomografias, un 60.7%
correspondian a estudios realizados de forma pre-
quirurgica, de los cuales se obtuvo una mediana del
score de 16 (RIC 8-21). El restante 39.3% conto, ade-
mas, con imagenes postoperatorias, con una media-
na del score de 8.5 (RIC 3.5-14.5).

Tabla I. Caracteristicas generales

Sexo

Femenino 34.91% (96)
Masculino 65.09% (179)
Edad 59 (46-68)
Score poliposis endoscdpica 2(1-2)
Tomografias solicitadas 2(1-3)
Score Lund-Mackay 12 (4-18)
Antecedente quirdrgico 78.9% (217)
Cantidad de cirugias 1(1-2)
Antecedente corticoterapia sistémica 60.7% (167)
Anosmia 25.09% (69)
Enfermedades asociadas

ASMA 33.09% (91)
EREA* 6.5% (18)
Triada de Samter/Enfermedad de Widal (poliposis,

asmay EREA) 3.6% (10)
Dermatitis 5.09% (14)

*EREA: enfermedad respiratoria exacerbada por la aspirina.

En cuanto a los valores de laboratorio relaciona-
dos a la respuesta inflamatoria de tipo 2 (Tabla II),
a un 41.8% se le solicité IgE, con una mediana de
123. En el subgrupo con valores de IgE superiores
a 100 U/ml, la mediana fue de 254 con un rango de
100 a 3637.

Tabla II. Parametros respuesta inflamatoria tipo 2

Eosindfilos 4.9 (3.4-6.6)
Eosinofilia (valores >4) 6.5(5.2-7.9)
IgE*sérica 123 (47-296)
IgE* > 100 Ul/ml 254 (147-648)

*IgE: inmunoglobulina E.

Con respecto a la eosinofilia, 237 pacientes
(86.1%) la presentaron en algin momento de su
evolucion. La mediana global fue de 4.9%, mientras
que en aquellos pacientes con valores >4% la media-
na fue de 6.5%, con un rango entre 4 a 19.9.

Un 78.9% (217 pacientes) fue sometido al menos
a una cirugia de senos paranasales, siendo la me-
diana de procedimientos realizados de 1 (con un
minimo de 1 y maximo de 10). Un 67.6% presentd
estudio por anatomia patologica de sus lesiones. En
la «Tabla III» se especifican los diferentes informes
obtenidos, el mas prevalente fue «Rinosinusitis cro-
nica polipoide con eosindfilos» (41.4%).

Ademas, un 60.7% (167) recibid tratamiento sis-
témico con corticoides. Un 52% recibié ambos trata-
mientos (corticoides y cirugia) durante la evolucion
de su enfermedad.
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Tabla lll. Resultados anatomia patolégica

Tabla IV. Pacientes tratados con bioldgicos

Anatomia patologica 67.6 % (186)

Pdlipos inflamatorios 37.10% (69)

Pélipo inflamatorio nasosinusal con rinosinusitis alérgica ~ 2.15% (4)

Proceso inflamatorio cronico 10.22% (19)
Rinosinusitis crénica 01.08% (2)
Rinosinusitis crénica con eosindfilos 2.69% (5)
Rinosinusitis crénica polipoide 5.38% (10)
Rinosinusitis cronica polipoide con eosindfilos 41.40% (77)

Con respecto a los antecedentes concomitantes,
un 33.09% presentaba asma, un 6.55% EREA y un
5.09% dermatitis. Ningtn paciente presento las 3
comorbilidades juntas. Sin embargo, un 3.6% pre-
sent6 asma y alergia a la aspirina (en conjunto con
la poliposis nasal, conocida como triada de Samter
o enfermedad de Widal), y un 2.9% presentaba
asma y dermatitis.

Se identificaron solo 5 pacientes (1.8%) que re-
cibieron terapia con biologicos (Tabla IV), mayori-
tariamente hombres (60%), con una mediana de 41
anos. Todos presentaron anosmia en su evolucion
y una mediana del score endoscopico de 2. La me-
diana de tomografias solicitadas fue de 5, con una
mediana del score de Lund-Mackay de 21 (aunque
60% corresponde a tomografia del preoperatorio).
Estos pacientes presentaron una mediana de IgE de
668 (RIC 82-1336). La mediana de valores >100 UI/
ml fue de 1219. Todos presentaron eosinofilia con
una mediana de 7.08. El1 100% fue sometido a ciru-
gia, con una mediana de 3 procedimientos. El 80%
recibio corticoterapia sistémica y un 80% recibio
ambos. El informe mas frecuente de anatomia pato-
logica fue «pdlipos inflamatorios» en un 60%. Tres
pacientes presentaban asma y otros tres EREA. Un
40% (2/5) presentaban ambas comorbilidades (tria-
da de Samter).

Discusion

El presente estudio arroj6é una prevalencia de
1.7 casos en 1000 pacientes, resultando inferior a
la descrita en la bibliografia, que varia entre un 3 y
12%@®*>9), Esto podria explicarse por el subregistro
en las historias y también por la definicion utilizada
(casos donde no hubo certeza debido a la falta de
rinoscopia, rinofibrolaringoscopia o tomografia que
certificara).

La evidencia describe asociaciones de género y
edad. Se encuentra fuertemente asociado al género
masculino y su prevalencia aumenta con la edad.
La edad tipica de diagnostico oscila entre los 40 y

Sexo

Femenino 40% (2)
Masculino 60% (3)
Edad 41 (36-61)
Score poliposis endoscdpica 2(1-2)
Tomografias solicitadas 5(5-6)

Score Lund-Mackay 21(8-23)
Eosinofilia > 4 7.08 (6.2-7.3)
IgE* > 100 Ul/ml 1219 (118-1454)
Antecedente quirdrgico 100% (5)
Cantidad de cirugias 3(2-3)
Antecedente corticoterapia sistémica 80% (4)
Anosmia 100% (5)
Enfermedades asociadas

ASMA 60% (3)
EREA* 60% (3)

Triada de Samter/Enfermedad de Widal (poliposis, asma ~ 40% (2)
y EREA)

*|gE: inmunoglobulina E.
**EREA: enfermedad respiratoria exacerbada por aspirina.

60 anos®* ), similar a la poblacién estudiada, cuya
mediana fue de 59, con predominio masculino.

La endoscopia (flexible o rigida), permite visua-
lizar y clasificar el grado de los pdlipos. El tipo de
Optica utilizada fue segtin la preferencia del médico
tratante. Para su clasificacion se utiliza el siguiente
score segun lo visualizado en la endoscopia, pu-
diendo ser: grado 0: sin podlipos; grado 1: pdlipos
en meato medio; grado 2: polipos que sobrepasan
meato medio, pero no obstruyen la totalidad de la
fosa; grado 3: polipos que obstruyen la fosa nasal.
Nuestra mediana fue de 2. Este score debe correla-
cionarse con los estudios por tomografia, que valo-
ran la opacificidad parcial o total de los senos para-
nasales, y el compromiso del complejo osteomeatal,
mediante la escala Lund-Mackay”), cuya mediana
resultd de 12 (cuando el score varia entre 0 y 24).
Cuando se analiz6 el subgrupo de imagenes posto-
peratorias, la mediana del score fue de 8.5, lo que se
corresponderia a la mejoria postoperatoria.

Historicamente, la RSC se ha clasificado de for-
ma binaria segun la presencia (RSCcPN) o la au-
sencia (RSCsPN) de pdlipos nasales. Més reciente-
mente se ha incluido la consideracion del endotipo
(enfermedad inflamatoria tipo 2 o no tipo 2), que
ha demostrado ser importante predictor en la res-
puesta al tratamiento. La guia EPOS de 2020 ha sido
la primera en recomendar la evaluacién y el trata-
miento del RSC en el contexto del endotipo. Aque-
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llos con inflamacidn tipo 2, se correlacionan con ma-
yor grado de poliposis y con asociacion de asma®.

La respuesta innata a los alérgenos puede indu-
cir a citoquinas involucradas en el inicio y desarro-
llo de la inflamacidn tipo 2 (interleuquinas 4, 5 y 13).
Las mismas, desempefan un papel importante en
la maduracién de eosindfilos y produccion de IgE.
Este patron se observa en los poélipos nasales, lo
que sugiere el importante papel de estas en la RSC-
cPN®. En el presente trabajo, se estudiaron dos bio-
marcadores importantes de la inflamacion tipo 2: 1a
eosinofilia y la IgE@. A pesar de que en la totalidad
de los pacientes se obtuvieron los valores de eosi-
nofilia, debido a que forma parte de una practica
de laboratorio habitual (hemograma), solo al 41.8%
de los pacientes se les solicito IgE. Por lo tanto, se
sugiere considerar la solicitud rutinaria de ambos
marcadores para una evaluacion mas completa. La
bibliografia respalda que la identificacién de mar-
cadores clave permitiria la estratificaciéon en endoti-
pos e identificar objetivamente candidatos a ciertas
terapias médicas®.

La inflamacion sistémica de tipo 2 es una caracte-
ristica comun a numerosas enfermedades inflama-
torias como el asma, la rinitis alérgica, la dermatitis
atopica o la poliposis nasal®. El asma afecta entre
un 30%-70% de los pacientes con RSCcPN. Los as-
maticos pueden tener una RSCcPN comdrbida de
mayor severidad con peor control y mas exacerba-
ciones, y tasas mas altas de recurrencia, por lo que
también debe abordarse para optimizar su control
del asma®'?. La enfermedad respiratoria exacerba-
da por aspirina, asimismo condiciona una mayor
gravedad y peor prondstico de la enfermedad®. De
la poblacion en estudio, un 33.09% presentaba tam-
bién asma, un 6.55% EREA y un 5.09% dermatitis.
Ademas, un 3.6% presentd triada de Samter.

El tratamiento es un verdadero reto debido a las
dificultades en el manejo del proceso inflamatorio
cronico subyacente. El objetivo del tratamiento qui-
rurgico consiste en reducir los sintomas y disminuir
la frecuencia y gravedad de las exacerbaciones®. El
procedimiento consiste en la reseccién de los pdli-
pos, junto a la permeabilizacion de los senos para-
nasales afectados. Un 78.9% de nuestros pacientes
fue sometido a cirugia endoscépica nasal. Esta des-
crito que alrededor de 40% de los pacientes sufren
una recurrencia clinicamente evidente dentro de los
18 meses posteriores a la cirugia, con alrededor del
60% dentro de los 7 afios y casi el 80% dentro de los
12 afios™. Es frecuente que los pacientes portadores
de poliposis deban ser sometidos a multiples ciru-

gias. En este estudio se reportd un maximo de hasta
10 intervenciones quirturgicas.

Ademas, el estudio por anatomia patoldgica per-
mitiria excluir un tumor y, en segundo lugar, iden-
tificar el grado de eosinofilia tisular®. El resultado
obtenido mas prevalente fue rinosinusitis crénica
polipoide con eosindfilos.

La alta carga de enfermedad no controlada, la
recurrencia y los efectos secundarios asociados a
corticosteroides, subrayan la necesidad de nuevas
terapias). Productos bioldgicos dirigidos al asma
estdn siendo utilizados. Diferentes autores han
realizado ensayos clinicos sobre omalizumab (anti-
IgE), mepolizumab (anti-IL-5) y dupilumab (anti-
IL-4/IL-13), los cuales pudieron reducir los polipos
nasales y mejorar notablemente la sintomatologia y
la necesidad de nuevas cirugias® > 319, Las guias
EUFOREA 2019/EPOS 2020 sefialan las indicacio-
nes: presencia de signos de inflamacién de tipo 2
(IgE y eosinofilia), un maximo de 2 tandas de cor-
ticosteroides sistémicos al afo, alteracién impor-
tante en la calidad de vida, asma y la pérdida de
olfato® ). De los pacientes estudiados, 5 recibieron
tratamiento con biolégicos (Tabla IV) y 4 tenian re-
gistrada la sugerencia de la indicacion (potenciales
candidatos). En conclusién, una subpoblacion de
pacientes permanece insuficientemente controlada.
Productos biologicos serian una prometedora mo-
dalidad de tratamiento para ser integrada al estan-
dar de atencion? 13,

Las limitaciones del trabajo son inherentes al di-
sefio, como el sesgo de informacion relacionado a la
estrategia de bisqueda de los potenciales pacientes,
lo que podria conllevar a una prevalencia subesti-
mada. Asimismo, el sesgo de informacion relacio-
nado a los datos faltantes, atenta a la correcta iden-
tificacion de los posibles candidatos a recibir terapia
con bioldgicos. Se conoce que existe un subregistro
en la historia clinica, por parte de los profesionales
de salud, y una falta de seguimiento a largo plazo
sistematizado, que permita medir las indicaciones
dentro de una misma ventana temporal.

Conclusiones

La sinusitis crénica polipoidea es una condicién
cronica con una prevalencia estimada de 1.7 por
cada 1000 pacientes en nuestra institucion. Conocer
el endotipo, permite guiar la intervencién terapéu-
tica adecuada; sin embargo, solo el 41.8% tenian al
menos una medicién de IgE. La cirugia, que se rea-
liz6 en el 78.9% de los casos, debe utilizarse para
eliminar la carga de la enfermedad y aumentar la
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eficacia del tratamiento médico. Es importante el
seguimiento a largo plazo, que incluya la pesquisa
activa de indicaciones de nuevas terapias dirigidas
especificamente a la inflamacién de tipo 2.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.

Bibliografia

1. Schleimer RP. Immunopathogenesis of Chronic Rhinosi-
nusitis and Nasal Polyposis. Annu Rev Pathol. 2017; 12:
331-357.

2. Fokkens W], Lund V], Hopkins C, Hellings PW, Kern R,
Reitsma S, et al. European Position Paper on Rhinosinusitis
and Nasal Polyps 2020. Rhinology. 2020; 58(Suppl 529):
1-464.

3. Bachert C, Han JK, Desrosiers M, Hellings PW, Amin N,
Lee SE, et al. Efficacy and safety of dupilumab in patients
with severe chronic rhinosinusitis with nasal polyps (LI-
BERTY NP SINUS-24 and LIBERTY NP SINUS-52): re-
sults from two multicentre, randomised, double-blind, pla-
cebo-controlled, parallel-group phase 3 trials. Lancet. 2019;
394(10209): 1638-1650.

4. Gonzilez V. Guia_POLINA_2023.pdf. Zoho WorkDrive.
https://workdrive.zohoexternal.com/external/file/iyl6g77a-
4fba690014449b3ce73002c87b70e. Accessed April 18, 2023.

5. Sedaghat AR, Kuan EC, Scadding GK. Epidemiology of
Chronic Rhinosinusitis: Prevalence and Risk Factors. |
Allergy Clin Immunol Pract. 2022; 10(6): 1395-1403.

6. Sanchez-Collado I, Mora T, Munoz-Cano R, Ribo P, Mullol
J, Valero A. Prevalence of Chronic Rhinosinusitis with Na-
sal Polyps in Catalonia (Spain): a retrospective, large-scale
population-based study. Rhinology. 2022; 60(5): 384-396.

7. Lund V], Kennedy DW. Staging for rhinosinusitis. Oto-
laryngol Head Neck Surg. 1997; 117(3 Pt 2): 535-540.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

. Workman AD, Kohanski MA, Cohen NA. Biomarkers in

Chronic Rhinosinusitis with Nasal Polyps. Immunol Aller-
gy Clin North Am. 2018; 38(4): 679-692.

. Staudacher AG, Peters AT, Kato A, Stevens WW. Use of

endotypes, phenotypes, and inflammatory markers to guide
treatment decisions in chronic rhinosinusitis. Ann Allergy
Asthma Immunol. 2020; 124(4): 318-325.

DeConde AS, Mace ]JC, Levy JM, Rudmik L, Alt JA, Smith
TL. Prevalence of polyp recurrence after endoscopic sinus
surgery for chronic rhinosinusitis with nasal polyposis.
The Laryngoscope. 2017; 127(3): 550-555. doi:10.1002/
lary.26391.

Hopkins C, Wagenmann M, Bachert C, Desrosiers M, Han
JK, Hellings PW, et al. Efficacy of dupilumab in patients
with a history of prior sinus surgery for chronic rhinosinu-
sitis with nasal polyps. International Forum of Allergy &
Rhinology. 2021; 11(7): 1087-1101. doi:10.1002/alr.22780.
Nowsheen S, Darveaux J1. Dupilumab in the treatment
of nasal polyposis: A retrospective, real-world study. Ann
Allergy Asthma Immunol. 2021; 127(3): 386-387.

Van der Lans RJL, Fokkens W], Adriaensen GFJPM, Ho-
ven DR, Drubbel J], Reitsma S. Real-life observational co-
hort verifies high efficacy of dupilumab for chronic rhinosi-
nusitis with nasal polyps. Allergy. 2022; 77(2): 670-674.
De Corso E, Settimi S, Montuori C, Corbo M, Passali
GC, Porru DP, et al. Effectiveness of Dupilumab in the
Treatment of Patients with Severe Uncontrolled CRSwNP:
A “Real-Life” Observational Study in the First Year of
Treatment. | Clin Med Res. 2022; 11(10). doi:10.3390/
jem11102684.

Fokkens W], Lund V, Bachert C, Mullol ], Bjermer L,
Bousquet |, et al. EUFOREA consensus on biologics for
CRSwNP with or without asthma. Allergy. 2019; 74(12):
2312-2319.




34

REVISTA FASO ANO 31-N¢1 - 2024

Rinosinusologia y base de craneo

Analisis imagenologico del paciente con
patologia rinosinusal funcional
Imaging analysis of the patient with functional rhino-sinusal

pathology

Analise de imagem do paciente com patologia rinosinusal

funcional

Dra. Belén Domeg Lizardo®, Dr. Carlos Benjamin Lopez Moris®, Dra. Paula Mazzei®,

Dr. Ricardo Marengo®

Resumen

Introduccion: La tomografia computada es, actual-
mente, el estudio gold standard para la evaluaciéon
preoperatoria de los pacientes que seran sometidos
a cirugia endoscopica rinosinusal. Con ella, se eva-
ltian variantes anatdmicas y se determinan los repa-
ros mas importantes fundamentales para la planifi-
cacién quirturgica.

Objetivo: Analizar las variaciones anatémicas to-
mogréficas rinosinusales descritas en la bibliogra-
fia, para asi plantear las bases tedricas de trabajos
futuros con nuestra propia casuistica, mediante la
confeccion de un formulario prequirargico.

Material y Método: Revision bibliografica realiza-
da en PubMed desde enero de 2017 hasta mayo de
2022.

Resultados: Existe una variabilidad en la prevalen-
cia de variaciones anatémicas en la regién rinosi-
nusal. Las mas comunes incluyen: celdas de Agger
Nasi, desviacion del tabique nasal y concha bullosa.
Otras son variaciones de la insercién de la apofisis
unciforme, cornete medio paradojico, celdillas de
Haller, Onodi, celdillas etmoidales supraorbitarias
y orificios accesorios del seno maxilar. Segun estas

@ Médica Otorrinolaringéloga.
@ Médico Otorrinolaringélogo.
® Médica Otorrinolaringéloga.

variaciones anatémicas, se ha creado un formulario
con el fin de realizar nuestra propia casuistica.

Conclusion: En este trabajo se analizan diferentes
variantes anatdmicas rinosinusales, reportadas en
la literatura cientifica en los ultimos afios. Consi-
deramos que es esencial que el otorrinolaringdlo-
go comprenda las posibles diferencias anatomicas
entre pacientes, para un adecuado abordaje de la
patologia, y evitar posibles complicaciones intrao-
peratorias. Dada la variabilidad de criterios y des-
cripciones observadas en nuestra casuistica, disefia-
mos el formulario expuesto, para formular futuros
trabajos y evitar la dispersion de datos.

Palabras claves: senos paranasales y cavidad nasal,
variaciones anatémicas, tomografia computada.

Abstract

Introduction: Computed tomography is currently
the gold standard study for the preoperative eva-
luation of patients who will submit endoscopic rhi-
nosinusal surgery. With it, anatomical variants are
evaluated and the most important anatomical land-
marks for surgical planning are determined.

Objective: Analyze the rhinosinusal tomographic
anatomical variations described in the bibliogra-
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phy, in order to establish the theoretical bases for
future works with our own casuistry, through the
preparation of a pre-surgical form.

Material and Method: Literature review carried
out in PubMed from January 2017 to May 2022.

Results: There is variability in the prevalence of
anatomical variations in the rhinosinusal region.
The most common include: Agger Nasi cells, devia-
tion of the nasal septum and concha bullosa. Others
are variations of the insertion of the uncinate pro-
cess, paradoxical middle turbinate, cells of Haller,
Onodi, supraorbital ethmoid cells, and accessory
orifices of the maxillary sinus. Based on these ana-
tomical variations, a form has been created in order
to carry out our own casuistry.

Conclusion: In this work, different rhinosinusal
anatomical variants reported in the scientific litera-
ture in recent years are analyzed. We consider that
it is essential that the otorhinolaryngologist unders-
tand the possible anatomical differences between
patients, for an adequate approach to the patho-
logy, and avoid possible intraoperative complica-
tions. Given the variability of criteria and descrip-
tions observed in our casuistry, we designed the
exposed form, to formulate future works and avoid
data dispersion.

Keywords: paranasal sinuses and nasal cavity, ana-
tomical variations, computed tomography.

Resumo

Introducdo: A tomografia computadorizada é
atualmente o exame padrao ouro para avaliagao
pré-operatéria de pacientes que serdao submetidos
a cirurgia endoscopica nasossinusal. Com ele, sao
avaliadas as variantes anatdmicas e determinados
os reparos fundamentais mais importantes para o
planejamento cirargico.

Objetivo: Analisar as varia¢des anatomicas tomo-
graficas nasossinusais descritas na bibliografia, a
fim de estabelecer as bases tedricas para futuros tra-
balhos com nossa prépria casuistica, por meio da
elaboragao de um formulario pré-cirargico.

Material e Método: Revisao de literatura realizada
no PubMed de janeiro de 2017 a maio de 2022.

Resultados: Ha variabilidade na prevaléncia de va-
riagdes anatdmicas na regiao rinossinusal. Os mais
comuns incluem: células de Agger Nasi, desvio do
septo nasal e concha bolhosa. Outras sao variagdes
da insercao do processo uncinado, corneto médio
paradoxal, células de Haller, Onodi, células et-
moidais supraorbitais e orificios acessoérios do seio
maxilar. Com base nessas varia¢des anatomicas, foi

criado um formulario para realizar nossa prépria
casuistica.

Conclusao: Neste trabalho sdo analisadas diferen-
tes variantes anatomicas nasossinusais relatadas na
literatura cientifica nos tltimos anos. Consideramos
essencial que o otorrinolaringologista compreenda
as possiveis diferencas anatomicas entre os pacien-
tes, para uma abordagem adequada da patologia e
evite possiveis complicacdes intraoperatorias. Dada
a variabilidade de critérios e descri¢bes observadas
em nossa casuistica, desenhamos o formulario ex-
posto, para formular trabalhos futuros e evitar dis-
persao de dados.

Palavras-chave: seios paranasais e cavidade nasal,
varia¢Oes anatdmicas, tomografia computadorizada.

Introduccion

La anatomia de las fosas nasales y senos parana-
sales es una de las mas variadas del cuerpo huma-
no. Debido a su compleja estructura tridimensional
y muchas variaciones morfoldgicas, la comprension
de estos aspectos anatémicos es de suma importan-
cia para un cirujano otorrinolaringologo. La ciru-
gla endoscopica funcional de los senos paranasales
(FESS) es uno de los componentes principales en
el tratamiento de la rinosinusitis crénica, asi como
de otras enfermedades de los senos paranasales®.
La tomografia computada (TC) macizo craneofa-
cial, proporciona el «mapa de ruta» anatémico para
identificar la presencia de anormalidades anatémi-
cas significativas con un mayor nivel de claridad y
precision, y debe estudiarse a fondo antes de cual-
quier abordaje quirtargico®.

Los humanos tienen cuatro pares de senos pa-
ranasales, que se neumatizan a lo largo del desa-
rrollo facial. Los senos maxilar, etmoidal (dividido
en celdas anterior y posterior), frontal y esfenoidal,
todos ellos revestidos por mucosa. Normalmente,
el seno frontal drena en el receso frontal. El seno
maxilar drena en el hiato semilunar, luego en el
meato medio y finalmente en la cavidad nasal a
través del ostium maxilar primario®. El complejo
osteomeatal (COM) se encuentra en la region entre
el cornete medio y la pared nasal lateral en el meato
medio, y representa la regién de drenaje de los se-
nos etmoidal anterior, maxilar y frontal®. El receso
esfenoetmoidal, por encima y por detras del corne-
te superior, recibe la abertura del seno esfenoidal,
mientras que el meato superior recibe las aberturas
de las celdillas etmoidales posteriores.

Este estudio es el punto inicial para un correc-
to andlisis imagenoldgico pre- e intraquirtargico del
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paciente con patologia rinosinusal funcional de ma-
nera normatizada en nuestro servicio.

Objetivo

Analizar las variaciones anatomicas tomografi-
cas rinosinusales descritas en la bibliografia, para
asi plantear las bases tedricas de trabajos futuros
con casuistica propia, mediante la confeccién de un
formulario prequirtrgico.

El conocimiento detallado de las posibles varia-
ciones es esencial para que el otorrinolaringélogo
opere con seguridad en esta area compleja, que esta
en estrecha relacion con la drbita y la fosa craneal.

Material y Método

Se realizé una revision bibliografica en PubMed
desde enero de 2017 hasta mayo de 2022. La estra-
tegia de busqueda incluyd las siguientes palabras
clave: senos paranasales y cavidad nasal, variaciones
anatémicas y tomografia computada. Se incluyeron
aquellos trabajos en idioma inglés, revisiones siste-
maticas, estudios prospectivos y retrospectivos, y
aquellos articulos donde la relacién entre la variante
anatomica y la patologia rinosinusal era significativa.
Se excluyeron trabajos asociados a COVID-19, sin-
dromes, pacientes pediatricos, tumores benignos y
malignos, anomalias o enfermedades odontoldgicas,
enfermedades sistémicas, traumatismos, rinosinusi-
tis crénica con polipos o fungicas, displasia fibrosa,

Tabla 1. Revision bibliogréfica por autores y afio de publicacion

anomalias faciales congénitas, cirugias previas, mal-
formacién neuroquirdrgica, estudios con medicion
multiplanar y reportes de casos.

Resultados

La estrategia de busqueda evalué 179 articulos
de los cuales se consideraron elegibles 15 y se inclu-
yeron en la cohorte analitica. En general, los estu-
dios abarcan un total de 9376 pacientes que se han
incluido en esta revision (Tabla 1).

Existe una variabilidad en la prevalencia de va-
riaciones anatémicas en la region rinosinusal. Las
mas comunes incluyen celdas de Agger Nasi, des-
vio septal y concha bullosa. Otras son variaciones
de la insercion de la apofisis unciforme, cornete me-
dio paraddjico, celdillas de Haller, Onodi, celdillas
etmoidales supraorbitarias y orificios accesorios del
seno maxilar. Las variaciones menos comunes in-
cluyen aplasia sinusal, neumatizacion de crista galli
y dehiscencia del nervio, arteria carétida interna y
lamina papiracea.

Con base en estas variaciones anatémicas, se ha
creado un formulario con el fin de realizar una ca-
suistica propia, para confeccionar un correcto anali-
sis imagenologico pre- e intraquirtrgico del pacien-
te con patologia rinosinusal funcional de manera
normatizada, en el Servicio de Otorrinolaringolo-
gia, Centro de Educacion Médica e Investigaciones
Clinicas «Norberto Quirno» (CEMIC) (Imagen 1).

Primer autor, afio n AN DS CB CMP OMA |CSB co AU AC | HP CG LP NO ACI ciB
Mokhasanavisu, 2019 (1) 64 85% - 64% 7% - 50-25% 8% - - - - 5% | 9% 3%
Hung, 2019 (3) 160 - - - - 47.20%
Choby, 2018 (4) 100 96.50% | - - - - 5.50%
Alsowey, 2017 (5) 240 30.60% | 48.80% | 30% 11.20% | - 18.10%
Kalairanasi, 2018 (6) 202 - - 31.70%
Yazici, 2019 (7) 150 82% 100% 63.30% | 45.30% 19.30% | 19% 2% 29% | - 5.30%
Sommer 2019 (8) 249 95.20% 16.50%
House, 2017 (9) 602 Frontal: 61%
Burulday, 2017 (10) 541 60%
Janovic, 2020 (11) 386 - 92.70%
Chavan, 2018 (12) 50 16% 80% 48% 30% 16%
Asal, 2018 (13) 300 26.6-19% | - 47% | - - - 30% | 23-35%
Vijayashre, 2018 (14) 1000 0.50%
Ozcan, 2018 (16) 166 Maxilar: 33.7%
Frontal: 12.5%
Arslan, 2017 (17) 5166 | - 58.70% | - 37.10% | 30%

AC: neumatizacion de apdfisis clinoides. ACI: protrusion de arteria carétida interna. AN: Agger Nasi. AP: variacion de apdfisis unciforme. CB: concha bullosa. CG: crista galli neumatizada.
CH: celdillas de Haller. CIB: comete inferior bifido. CMP: cornete medio paradojico. CSB: celdilla suprabullar. CO: celdillas de Onodi. DS: desvio septal. HP: hipoplasia de senos paranasa-
les. LP: variacién de lamina papiracea. NO: protrusion de nervio dptico. OMA: ostium maxilar accesorio.

Las celdas vacias corresponden a datos no reportados.
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Imagen 1. Formulario para protocolizar el analisis imagenologi-
co prequirurgico de CERS

CEMIC 68-

Andlisis imagenolégico del paciente con
patolegia rinosinusal.
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Discusion

El interés por la anatomia de las regiones pa-
ranasales se despert6 con las mejoras en la cirugia
endoscopica funcional y la TC. Un concepto clave
utilizado en la cirugia endoscopica de los senos
paranasales (FESS), es que la enfermedad inflama-
toria de los senos paranasales se produce debido a
disfuncién en las vias de drenaje mucociliar de los
senos paranasales hacia el complejo ostiomeatal.
La FESS tiene como objetivo restaurar este drenaje
funcional®. El conocimiento detallado de las varia-
ciones anatdmicas en la region del seno paranasal
es fundamental para los otorrinolaringélogos, asi
como para los radidlogos que participan en el es-
tudio preoperatorio. El examen endoscépico, junto
con la TC, han demostrado ser la combinacion ideal
en los tltimos afios y ya se aceptan como el «méto-
do de atencién estandar» para las enfermedades de
los senos paranasales®.
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Variacidon anatémica segun etnia

Mokhasanavisou et al., compararon la anatomia
paranasal entre los indios del sur vs. del norte con
caracteristicas mongoloides y encontraron que los
del sur tenian un seno esfenoidal estadisticamente
mas alto, pero entre las variantes anatdmicas comu-
nes y poco comunes, no hubo diferencias estadistica-
mente significativas entre los dos grupos. También
mostraron que el Keros tipo 1 es el mas frecuente®.
Otros estudios, también comparan las variaciones
anatdmicas de la anatomia sinusal entre diferentes
grupos étnicos. Badia et al., encontraron una dife-
rencia estadisticamente significativa en la aparicién
de concha bullosa, cornete medio paradoéjico, célu-
las de Haller y Onodi, entre pacientes caucasicos y
chinos™. Segtin Lien et al., la frecuencia de celdas
de receso frontal en sujetos taiwaneses es similar a
la encontrada en otros grupos de adultos asiaticos,
como las poblaciones china y coreana, mientras que
la prevalencia de Agger Nasi y celdas frontales fue
mas cercana a la de los caucésicos. Kubota et al., en-
contraron que la prevalencia de celdillas frontales
tipo I en pacientes japoneses era casi tan alta como
en caucasicos, pero la prevalencia de otras celdas
frontales, especialmente tipo II, estaba en linea con
los hallazgos en otras poblaciones asiaticas. Keast
et al., no encontraron diferencias significativas en
la prevalencia de variaciones anatémicas entre los
europeos polinesios y neozelandeses. Se ha encon-
trado que las celdillas etmoidales supraorbitarias
son mas comunes en los caucasicos, mientras que
las celdillas suprabullares son mas comunes en las
poblaciones de Asia oriental (coreano, taiwanés,
chino, japonés). La diferente frecuencia de estas
variaciones entre razas, puede atribuirse a factores
genéticos y ambientales®.

Variaciones del tabique nasal

El desvio septal es el trastorno fisico mas comuin
relacionado con el tabique nasal. El origen de la des-
viacion se ha descrito como del desarrollo (tabique na-
sal liso, en «forma de C» o «en forma de S», que ocurre
con mayor frecuencia en el tercio anterior) o traumati-
co (irregular, angulado y, a veces, dislocado)® 2.

Puede ser cartilaginoso, osteocartilaginoso u
6se0®@ y puede desplazar el cornete medio, es-
trechando el meato medio, dificultando el acceso
quirurgico y provocando la obstruccion del flujo
mucoso normal y, en consecuencia, produciendo
inflamacion e infeccidon secundaria®. La prevalen-
cia informada de variaciones septales en la litera-
tura, oscila entre el 26% y el 97%, debido a las ca-

racteristicas morfologicas variables y al grado de
desviacion®® 7).

Janovic et. al.(11) proponen que la prevalencia
del tabique nasal desviado, segtin la clasificacion de
Mladina (Tabla 2) vs. la obstruccién nasal, medida
por escala NOSE, es del 92.7%, siendo el desvio na-
sal mas frecuente el tipo 7 (34.2%), seguido por el
tipo 5 (26.2%).

Tabla 2. Clasificacion de Mladina

Tipo | Moderada desviacion anterior, que no compromete la funcién nasal.
Se presenta como una cresta anterior a lo largo del &rea de la valvula
nasal. No afecta a toda la longitud del septum nasal y no contacta con
la pared lateral de la véalvula nasal.

Tipo Il Desviacion vertical anterior. Existe una cresta vertical unilateral en el
area de la valvula nasal.

Tipo Il Desviacion vertical posterior. Existe una cresta vertical unilateral cerca
de la cabeza del cornete medio. Puede asociar concha bullosa en el
cornete medio contralateral.

Tipo IV Desviacion septal en forma de «S». Existen dos crestas, una a nivel del
cornete medio y otra contralateral en el area de la véalvula nasal.

Tipo V Se presenta como un espolén horizontal en el septum nasal, normal-
mente en contacto con la pared nasal lateral.

Tipo VI Desviacion similar a la «Tipo V», con un canal profundo horizontal en
el lado opuesto.

Tipo VIl Septo arrugado. Mezcla variable de las previas.

Arslan y colaboradores postulan que los quistes
de retencion del seno maxilar estan asociados con
anomalias de los senos paranasales, debido a que
aumentan el riesgo de inflamacién mucosa y, parti-
cularmente, la obstruccién del COM. En su estudio
de 5166 pacientes encontraron que el 57.8% tenian
desvio septal, el 37.1% anormalidades del cornete
medio, 30% ostium accesorio, y el 10.3% y 18.2%
presentaban obstruccion del COM y quistes de re-
tencion del seno maxilar, respectivamente(’”).

Variaciones de cornetes

La concha bullosa es la neumatizacion del corne-
te medio y es una de las variaciones mds comunes
de la anatomia sinusal. La neumatizacion del corne-
te medio se encuentra con mayor frecuencia, mien-
tras que el cornete superior rara vez se neumatiza.
En lo que respecta al cornete inferior, solo unos po-
cos articulos describen la concha bullosa inferior y
la mayoria de ellos han aparecido como informes de
casos®). Puede ser uni- o bilateral y variar en su ta-
mafo. Se hace evidente después de los siete afios y
contintia su desarrollo incluso después del periodo
de la adolescencia®. Su prevalencia informada os-
cila entre el 15% y el 80%, y la prevalencia mas alta
se observa en pacientes con sinusitis cronica®. Se
ha clasificado en funcion de la ubicaciéon en concha
bullosa lamelar, bulbosa y extensa. Si la neumatiza-
cion es extensa, una concha bullosa grande puede
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causar problemas significativos solo por su tamario,
como dolores de cabeza® acompafiados de contac-
to con la mucosa o una obstruccion nasal marcada.
Los tipos bulbosos y extensos pueden requerir co-
rreccion quirtirgica.

No se pudo encontrar informacién que sugiriera
si la concha bullosa se desarrolla primero y el ta-
bique nasal de alguna manera «siente» el efecto de
masa y, en consecuencia, se desarrolla alejandose
de ese lado, o si la desviacion septal se desarrolla
primero y luego la concha se agranda para llenar
parcialmente el espacio®.

Aparte de la concha bullosa, Yazici et al.”?, con-
cluyeron que las celdas de Onodi y la neumatiza-
cion del proceso clinoideo anterior eran mas comu-
nes en pacientes con desviacion del tabique nasal.

Normalmente, la convexidad del cornete me-
dio se dirige medialmente, hacia el tabique nasal.
Cuando se curva paradodjicamente, la convexidad se
dirige lateralmente, hacia la pared lateral del seno.
Puede presumirse como un factor etioldgico para el
dolor de cabeza y la enfermedad de los senos para-
nasales, debido a la deformidad y obstruccién o alte-
racion de la ventilacion nasal, especialmente cuando
se asocia con otras variaciones®?; se ha asociado, prin-
cipalmente, con desviacién del tabique®?.

El cornete inferior bifido es una variacion extre-
madamente rara. Fue descrito por primera vez por
Aksungur et al.". El cornete inferior bifido es una
anomalia que se encuentra muy raramente y se pue-
de reconocer facilmente en la TC macizo craneofa-
cial, pero que puede pasar por alto en el examen
endoscopico™.

Variaciones etmoidales

Las celdas de Agger Nasi se consideran las mas
anteriores de todas las celdillas etmoidales, ubica-
das en la porcién anterosuperior del cornete medio.
Suelen estar localizadas bilateralmente y pueden
neumatizarse posteriormente para estrechar el rece-
so frontal, causando sinusitis frontal. Las imagenes
de TC en corte coronal y sagital, son mas ttiles para
identificar las células Agger Nasi. Su prevalencia
oscila entre el 10% y el 98%“ 2.

Es importante destacar que estas celdas pueden
proporcionar acceso al seno frontal durante la en-
doscopia™.

Las celdas de Haller o celdillas infraorbitarias,
inicialmente descritas por Albert von Haller en
1765, son las células etmoidales que se desarrollan
en el suelo de la orbita (es decir, el techo del seno

maxilar) adyacentes y por encima del ostium del
seno maxilar®.

Si se agrandan, pueden obstruir significativa-
mente la cara posterior del infundibulo etmoidal y
el ostium del seno maxilar. Su prevalencia es nota-
blemente variable, oscilando entre el 8% y el 57%@.

Es una variacién clinicamente significativa, por-
que se ha implicado como un posible factor etioldgi-
co en la sinusitis maxilar recurrente, debido a su in-
fluencia negativa en la ventilacion del seno maxilar
al estrechar el infundibulo y el ostium®. Ademas,
la presencia de celdas de Haller puede aumentar el
riesgo de lesiones orbitarias durante la etmoidecto-
mia®.

La celdilla Onodi o celdilla aérea esfenoetmoi-
dal, es una celdilla etmoidal posterior que esta
neumatizada lateralmente y superior al seno esfe-
noidal, y estd intimamente asociada con el nervio
optico. Es posible que la presencia de una celdilla
de Onodi contribuya a un mayor riesgo de lesién
del nervio éptico y la arteria caroétida interna. Es
por eso que la identificaciéon prequirargica puede
ser extremadamente valiosa para disminuir el ries-
go de tal complicacion®.

Por lo general, interfieren en la exposicion selar
y deben ser removidas para inspeccionar y extirpar
por completo las lesiones de los compartimentos se-
lares, paraselares y supraselares, logrando buenos
resultados en cirugia hipofisaria®. La infeccion de
un celdilla de Onodi podria presionar el nervio 6p-
tico y provocar dolor retroorbitario®. Su frecuencia
tiene un amplio rango (2%-50%), que puede atri-
buirse a diferentes criterios de definicién y dificul-
tad en la evaluacion tomografica®.

Las celdas supraorbitarias (CSO) son celdillas
etmoidales anteriores que se extienden superior y
lateralmente sobre la 6rbita desde el receso frontal.
Por lo general, drenan en la cara lateral del receso
frontal. Hasta el 15% de los adultos pueden tener
uno o mas y, aproximadamente, el 5% de los senos
frontales tienen multiples. La identificacion preope-
ratoria es esencial porque estas celdas pueden con-
fundirse facilmente con el ostium frontal durante la
diseccion endoscopica®).

Su presencia puede aumentar el riesgo de dafo
orbitario durante la cirugia endoscdpica rinosi-
nusal®.

La bulla etmoidal es la celda de aire mas grande
y menos variable en el complejo etmoidal anterior.
Se forma por neumatizacion de la segunda lamina
basal del etmoides y es como una ampolla en la 13-
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mina papirdcea. La bulla etmoidal hiperneumatiza-
da se encuentra entre el cornete medio y la apofisis
unciforme, y podria desplazarla hacia medial®.

Variaciones de la apoéfisis unciforme

El proceso uncinado es una estructura 6sea clave
en la pared nasal lateral. Junto con la bulla etmoidal
adyacente, define el hiato semilunar que forma una
salida para un receso, el infundibulo, que se dirige
hacia adelante y hacia abajo. Los senos maxilares
desembocan en la cara posterior del infundibulo, a
través del ostium; durante la FESS, el primer proce-
dimiento para mostrar el seno maxilar es la uncinec-
tomia®. Cuando el margen libre de la apdfisis unci-
forme se agranda o se deforma, puede comprimir el
infundibulo, produciendo una ventilaciéon sinusal
alterada. Otras variaciones menos importantes in-
cluyen la neumatizacion (2%-14%) y la hipoplasia®.

Variaciones anatomicas del seno frontal

Los senos frontales son, esencialmente, los tini-
cos senos paranasales que estan ausentes al nacer
porque, en promedio, no se neumatizan hasta la
edad de, aproximadamente, seis afios. Debido a
que los senos frontales izquierdo y derecho se desa-
rrollan de forma independiente, puede surgir una
asimetria significativa entre estos senos en el mis-
mo individuo. La ausencia de neumatizacion, da
como resultado la aplasia del seno frontal. Aunque
la aplasia no es rara en la literatura, su frecuencia es
variable entre diferentes poblaciones.

La frecuencia de ausencia bilateral del seno fron-
tal se ha informado en 2% a 33%, mientras que la
incidencia de ausencia unilateral se ha informado
entre 0.8% y 7.4%. Ademas, la aplasia del seno fron-
tal bilateral es mas comun entre las mujeres® 2.

Otras variaciones

La crista galli se asienta en la linea media sobre
la lamina cribosa. Embrioldgicamente, deriva del
hueso etmoidal y, como tal, parece razonable que
cualquier eventual neumatizacion de la crista galli
venga del complejo etmoidal. Sin embargo, existe
la posibilidad de que la neumatizacion de la crista
galli también pueda provenir de los senos frontales
adyacentes®.

En la literatura, se reporta la neumatizacién del
proceso pterigoideo que esta entre 25% y 57%.

Se encontraron asociaciones significativas entre
el proceso pterigoideo neumatizado y el nervio 6p-
tico dehiscente o protuberante, la arteria cardtida
interna dehiscente o protuberante y las arterias et-
moidales anteriores debajo de la base del craneo®.

En las mujeres, el riesgo de protusion del canal
carotideo es mayor que en los hombres y las tasas
de dehiscencia del canal carotideo también son mas
altas en las mujeres. Por lo tanto, se debe tener mu-
cho cuidado durante las etapas preparatorias de la
cirugia del seno esfenoidal. De lo contrario, es po-
sible que no sea posible prevenir las hemorragias
letales de la arteria carotida®.

Otra variante anatomica poco comun es la dehis-
cencia de la lamina papiracea, que puede conducir
al prolapso del contenido orbitario hacia la fosa na-
sal o las celdillas etmoidales y pone al paciente en
riesgo de hemorragia o dano a la érbita durante la
etmoidectomia endoscopica®.

Neumatizacion de apdfisis clinoides

Las regiones circundantes de la apdfisis clinoi-
des posterior (ACP) son de importancia para los
procedimientos quirdrgicos relacionados con el
seno cavernoso, los aneurismas del vértice basilar y
los tumores de base de craneo expansivos. Los exa-
menes radiolégicos preoperatorios son ttiles para
la planificacién quirdrgica. Deben evitarse las cli-
noidectomias posteriores, en pacientes con neuma-
tizacién de ACP para prevenir fistulas de LCR.

Los resultados de los estudios recopilados,
destacan la amplia variabilidad de la prevalencia
informada para la mayoria de las variaciones ana-
témicas. No todos los autores utilizan las mismas
definiciones, sistemas de clasificacion y parametros
radiologicos para las variaciones anatomicas, y esto
también podria conducir a la gran divergencia de
su prevalencia informada.

Conclusion

La anatomia quirurgica del area sinonasal es
compleja pero importante para muchas aplicacio-
nes clinicas y quirtirgicas diferentes. Este estudio
destaca la cantidad, variabilidad y significado de
la mayoria de las variantes anatémicas reportadas
en la literatura durante los ultimos afios. Cuando
se opera cerca de tantas estructuras vitales, el me-
jor manejo de cualquier posible complicacién es la
prevencion.

En la actualidad, la resolucidn de la tomografia
computada con cortes finos y reconstruccion sagital
y coronal, nos permite poner en evidencia los repa-
ros 6seos de relevancia al momento de planificar un
abordaje quirurgico. Por lo tanto, es esencial que el
otorrinolaringdlogo comprenda no solo la anatomia
«estandar», sino también todas las posibles varian-
tes descritas en este estudio. Este analisis nos ofrece
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un mejor conocimiento anatdmico de la region, para
alcanzar en forma segura el éxito quirtrgico y dis-
minuir el riesgo de complicaciones, y es el puntapié
inicial para confeccionar un analisis imagenoldgico
con casuistica propia en nuestro servicio.

Dada la variabilidad de criterios y descripciones

observadas en la presente casuistica, se encontrd
una falencia considerable para la recoleccion de in-
formacion, motivo por el cual se diseni6 el formula-
rio expuesto para unificar criterios y descripciones
para futuros trabajos y evitar la dispersion de datos.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Casos Clinicos

Absceso orbitario subperiostico lateral
secundario a tumor inflamatorio de Pott:
complicacion de una sinusitis frontal aguda

Lateral subperiosteal orbital abscess secondary to Pott’s puffy
tumor: complication of acute frontal sinusitis

Abscesso orbital subperiosteal lateral secunddrio a tumor
inflamatorio de Pott: complicacio de sinusite frontal aguda

Dra. Ainhoa Garcia-Lliber6s®, Dra. Carolina Mora Sanchez®, Dra. Garcia Navalon®,
Dra. Maria José Gomez Goémez", Prof. Enrique Zapater Latorre®”

Resumen

El tumor inflamatorio de Pott es una entidad rara,
que comprende un absceso subperidstico, localiza-
do en la pared anterior del seno frontal secundaria
a un proceso osteomielitico infeccioso en el hueso
frontal. Su origen principal puede encontrarse tan-
to en un traumatismo como en una sinusitis frontal
aguda o crénica complicada, y afecta mds caracte-
risticamente a hombres y adolescentes. La afecta-
cién orbitaria con absceso subperiéstico (Chandler
3) es una complicacién grave pero infrecuente del
tumor inflamatorio de Pott.

Se presenta el caso de un paciente varon de 53 afios
con pansinusitis izquierda complicada con tumor
inflamatorio de Pott y absceso subperidstio orbitario
lateral secundario al mismo. El tratamiento mediante
abordaje endoscépico nasosinusal con sinusotomia
frontal asociado al drenaje subperidstico por incisién
subciliar lateral del tumor de Pott y, en este caso,
también del absceso orbitario, junto con la antibio-
terapia de 6 semanas de duracion, fue el tratamiento
de eleccion. Dada su gravedad, este tipo de compli-
caciones se consideran una emergencia quirargicay,
por tanto, requieren de una actuacion temprana para
evitar complicaciones que aumentan la morbimorta-
lidad, principalmente aquellas endocraneales.

Palabras clave: tumor inflamatorio de Pott, com-

plicaciones sinusitis aguda, absceso subperiostico,
afectacion orbitaria, acondroplasia.

1234 Hospital General Universitario de Valencia, Esparia.
Mail de contacto: ainhoagarcialliberos@gmail.com

Absctract

Pott’s puffy tumor is a rare entity comprising a sub-
periosteal abscess located in the anterior wall of the
frontal sinus secondary to an infectious osteomyeli-
tic process in the frontal bone. Its main origin can be
found both in trauma and in acute or chronic com-
plicated frontal sinusitis and most characteristically
affects men and adolescents. Orbital involvement
with subperiosteal abscess (Chandler 3) is a serious
but rare complication of Pott’s puffy tumor.

We present the case of a 53-year-old male patient
with left pansinusitis complicated with Pott’s puffy
tumor and lateral orbital subperiosteal abscess se-
condary to it. Treatment by endoscopic nasosinusal
approach with frontal sinusotomy associated with
subperiosteal drainage by lateral subciliary incision
of Pott’s puffy tumor and, in this case, also of the
orbital abscess, together with antibiotherapy of 6
weeks duration was the treatment of choice. Given
their seriousness, this type of complications are con-
sidered a surgical emergency and therefore require
early action to avoid complications that increase
morbidity and mortality, mainly endocranial ones.

Keywords: Pott’s Puffy Tumor; acute sinusitis com-
plications, subperiosteal abscess, orbital afection,
achondroplasia.

Fecha de envio: 15 de marzo de 2023 - Fecha de aceptacion: 7 de abril de 2024.
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Resumo

O tumor inflamatério de Pott € uma entidade rara
que compreende um abcesso subperiosteal localiza-
dona parede anterior do seio frontal secundario a um
processo osteomielitico infeccioso no osso frontal. A
sua origem principal pode ser encontrada tanto no
trauma como na complicada sinusite frontal aguda
ou crénica e afecta mais tipicamente os homens e os
adolescentes. O envolvimento orbital com abscesso
subperiosteal (Chandler 3) é uma complicagao grave
mas rara do tumor inflamatorio de Pott.

Apresentamos o caso de um paciente masculino de
53 anos de idade com pansinusite esquerda compli-
cada por tumor inflamatorio de Pott e abcesso orbi-
tal lateral subperiosteal secundario ao tumor. O tra-
tamento por abordagem nasosinusal endoscdpica
com sinusotomia frontal associada a drenagem sub-
periosteal por incisao subciliar lateral do tumor de
Pott e, neste caso, também do abcesso orbital, jun-
tamente com antibioterapia durante 6 semanas, foi
o tratamento de escolha. Dada a sua gravidade, este
tipo de complicacdo é considerado uma emergén-
cia cirtrgica e, portanto, requer uma acgao precoce
para evitar complicagdes que aumentam a morbili-
dade e a mortalidade, principalmente complica¢des
endocranianas.

Palavras-chave: tumor inflamatério de Pott, com-
plicacdes de sinusite aguda, abscesso subperiosteal,
envolvimento orbitario, acondroplasia.

Introduccion

Se presenta un caso de gran interés clinico, dado
que el absceso subperiostico orbitario secundario a
un tumor de Pott es un hallazgo muy poco comun
y de dificil manejo terapéutico. Se trata del primer
articulo cientifico de este grupo de autores sobre el
tema, en el que se describe un caso clinico de un
paciente varon, con un tumor inflamatorio de Pott y
un absceso subperidstico orbitario lateral (Chandler
3) secundario al mismo, que requiri6 el drenaje me-
diante abordaje combinado endoscépico y abierto,
asociado a antibioterapia intravenosa.

La apariciéon de un absceso subperidstico or-
bitario secundario es una complicacion grave de
baja incidencia y son escasos los casos descritos en
la literatura asociados a tumor de Pott" ?. Por su
complejidad, supone un desafio terapéutico para
el cirujano otorrinolaringdlogo, quien debe conocer
de forma profunda el manejo actual de este grave
proceso infeccioso, para realizar un diagnostico y
tratamiento precoz que evite complicaciones poten-
cialmente mas graves.

Caso clinico

Varén de 53 afos, quien consultd por cuadro de
tumefaccion frontorbitaria con rinorrea bilateral,
fiebre y malestar general de 4 dias de evolucion. An-
tecedentes de acondroplasia y habito tabaquico. A
la exploracién se evidencié mal estado general, ce-
falea y febricula, mostrando un gran abombamiento
en la region frontotemporal izquierda, tumefaccién
periorbitaria y proptosis sin alteracion en la motili-
dad ocular (Figura 1A). La endoscopia nasal, mostro
edema generalizado con rinorrea purulenta mayor
en fosa nasal izquierda, y la tomografia computari-
zada (TC) de senos paranasales, describié una pan-
sinusitis de predominio izquierdo complicada con
absceso subperidstico orbitario superolateral de 5
c¢m y tumor inflamatorio de Pott, localizado en la
region frontotemporal izquierda con osteomielitis
de paredes inferior y lateral del seno frontal ipsila-
teral (Figuras 1B, 1C y 1D). Con este diagndstico y
ante la gravedad del cuadro, se inici6 antibioterapia
intravenosa de amplio espectro (amoxicilina-clavu-
lanico), procediendo al drenaje quirtrgico urgente
mediante cirugia endoscopica nasosinusal izquier-
da (antrostomia maxilar, etmoidectomia anteropos-
terior, Draf IIA y esfenoidotomia), combinada con
abordaje externo mediante minima incisién subci-
liar lateral, para la evacuacion del tumor de Pott y
del absceso orbitario lateral. En los dias posteriores,
se realizaron lavados del area a través de un drenaje
sin objetivarse salida de material purulento. En el
cultivo se detectd Prevotella oris y Fusobacterium nu-
cleatum sensibles a distintos antibidticos.

Figura 1
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Figura 2

Tras una evolucion favorable (Figura 2A), y TC
postoperatoria de control que evidencio resolucion
completa (Figuras 2B, 2C y 2D), fue dado de alta
a los 10 dias, continuando con antibidtico oral en
domicilio hasta 6 semanas (cefditoreno), y lavados
nasales con corticoide y antibidticos tdpicos. Se rea-
lizaron curas endoscdpicas en las semanas posterio-
res, con progresion satisfactoria.

Discusion

El tumor inflamatorio de Pott consiste en un
absceso subperiostico localizado, habitualmente,
en la tabla anterior del seno frontal, que tiene como
origen una osteomielitis bacteriana del hueso fron-
tal®. Afecta principalmente a hombres adolescentes
y puede ser consecuencia tanto de un traumatismo
como de una sinusitis frontal complicada®*?. No
obstante, se han visto algunos casos relacionados
con infecciones dentales, cirugia mastoidea o mor-
deduras de insectos® .

La duracion de la clinica puede ir de dias a se-
manas y los principales sintomas consisten en una
tumefaccion frontal fluctuante con cefalea, fiebre,
rinorrea purulenta, dolor a la percusion sinusal e,
incluso, sintomas de meningoencefalitis. Sin embar-
go, en algunos casos se ha visto que la sintomatolo-
gla puede ser mas larvada y desarrollarse a lo largo
de los afios, debutando con una fistulizacién cuta-
nea?. Se debe sospechar una complicacién orbitaria
secundaria ante la presencia de signos de celulitis
orbitaria con edema y quemosis, movimientos ocu-
lares alterados, disminucién de la agudeza visual,
proptosis o diplopia; factores que deben examinar-
se de manera sistematica.

En el diagndstico por imagen, se recomienda la
TC con contraste como prueba de eleccion, pudien-
do afiadir un estudio por RM si se sospecha impli-
cacién intracraneal u orbitaria. La RM es, actual-
mente, la prueba de eleccion en el seguimiento, con
el fin de reducir la radiacion® %7, principalmente en
poblacidn la pediatrica®. El diagndstico diferencial
se realiza con tumoraciones localizadas en el area
frontal, si bien el cuadro inflamatorio acompafiante
es muy orientativo.

Los microorganismos implicados suelen ser los
mismos que en la sinusitis frontal aguda®?, identi-
ficandose flora polimicrobiana con bacterias como
Streptococcus, Staphylococcus y Haemophilus influen-
zae 0 anaerobios como enterococos, Fusobacterium y
Bacterioides.

Las complicaciones pueden ser tanto intracranea-
les (abscesos epidurales, empiema subdural, absce-
sos cerebrales) como orbitarias, por extension directa
o por drenaje venoso®. La aparicion de un absceso
subperidstico orbitario secundario es una complica-
cién grave de baja incidencia y son escasos los casos
descritos en la literatura asociados a tumor de Pott®.
Nisa et al.®, concluyen que la complicacion orbita-
ria secundaria a tumor de Pott mas frecuente es la
celulitis preseptal, describiéndose el absceso subpe-
ridstico orbitario en tan solo el 5% de los casos. En
nuestro paciente, la osteitis generada dio lugar a la
debilidad de la pared lateral del seno frontal y al sue-
lo del mismo, facilitando la progresion del contenido
purulento a la region frontotemporal y a la zona su-
perolateral de la érbita, respectivamente. La TC mos-
traba como no solo la coleccién purulenta accedia a
la periorbita a través del suelo del frontal, sino que
procedia también del tumor de Pott, descendiendo
por el reborde orbitario lateral e introduciéndose en
la cavidad orbitaria, hecho que genera un gran inte-
rés clinico y un desafio terapéutico.

El tratamiento del tumor inflamatorio de Pott y
sus complicaciones orbitarias estd basado en una
antibioterapia intensiva durante 4-8 semanas, aso-
ciada al drenaje quirtrgico. Se recomienda que el
antibiético a administrar sea dirigido mediante an-
tibiograma® y el cultivo tomado mediante visién
endoscopica por aspirado del contenido sinusal,
administrando antibioterapia de amplio espectro
desde el inicio hasta los resultados. El tratamiento
quirtirgico debe ser de caracter urgente, siendo el
objetivo final el drenaje de la coleccion subperidsti-
ca subcutdnea por via externa y de la sinusitis aguda
originaria de la complicacion. Esta tltima, se reali-
za mediante abordaje endoscopico por sinusotomia
frontal tipo Draf® (IIA, IIB o III, dependiendo del



REVISTA FASO ANO 31-N¢1 - 2024

45

requerimiento de cada paciente), tratamiento actual
de eleccion de la sinusitis frontal complicada, frente
al drenaje externo tradicional del seno frontal®®. El
abordaje endoscdpico presenta menos morbilidad,
un periodo de recuperacidon mas rapido y evita las
secuelas estéticas®. Solo si hay hueso secuestrado
se debe realizar desbridamiento 6seo en el abordaje
externo, para acelerar la curacién de la infeccion. En
nuestro caso, mediante cirugia endoscdpica naso-
sinusal con drenaje frontal Draf 2% se consigui6 la
resolucion completa de la sinusitis drenando el abs-
ceso orbitario y frontotemporal izquierdo mediante
una minima incision externa subciliar, a través de
la cual se pudo evacuar ambas areas, frontal y or-
bitaria lateral, asociando lavados a través de la he-
rida en los dias posteriores. No hemos encontrado
ninguna publicacion en la literatura que relacione
la acondroplasia con la predisposicién para la apa-
ricién de patologia sinusal y sus complicaciones,
aunque esta hipoétesis no se puede descartar, ya que
estos pacientes presentan ciertas particularidades
Oseas a nivel craneal, por la deficiente osificacién
endocondral que presentan de base®.

Como conclusion, se destaca que la asociacion
del tumor inflamatorio de Pott con un absceso orbi-
tario subperidstico, es un hallazgo infrecuente que
le confiere una mayor particularidad y complejidad.
El diagnostico y tratamiento tempranos, son funda-
mentales para su correcta resolucion, pudiendo evi-
tar asi complicaciones que aumentan la morbimor-
talidad, principalmente aquellas endocraneales.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Casos Clinicos

Utilidad de los potenciales evocados
somatosensoriales en la cirugia con abordaje
combinado de grandes tumores del espacio

parafaringeo

Usefulness of somatosensory evoked potentials in combined
approach surgery for large parapharyngeal space tumors

Utilidade dos potenciais evocados somatossensoriais na
cirurgia de abordagem combinada para grandes tumores do espaco

parafaringeo

Dra. Rocio Magali Piastrelini®, Dra. Massiel Cepeda®, Dra. Vanesa Zerpa®,
Dra. Estela Llad6-Carb6®, Dr. Ivan Doménech Juan®

Resumen

Los tumores de glandulas salivales en nifios son
raros, siendo el adenoma pleomorfo la neoplasia
benigna epitelial mds comun. Suelen presentarse
clinicamente como una masa indolora que aumenta
gradualmente de tamafio. Los estudios diagndsti-
cos incluyen ecografia, resonancia magnética con
gadolinio y puncidn aspiraciéon con aguja fina. El
diagndstico definitivo, se establece mediante un es-
tudio histopatologico postreseccion. El tratamiento
quirdrgico de los tumores parotideos con extension
al espacio parafaringeo es complejo: los abordajes
varian segun el tamafio y la ubicacion del tumor. La
monitorizacion de los potenciales evocados soma-
tosensoriales de la arteria cardtida interna, resultod
una herramienta neurofisioldgica ttil para prevenir
la isquemia cerebral durante la cirugia. Se presenta
un caso pediatrico de adenoma pleomorfo paroti-
deo con extension parafaringea, que se operd me-
diante un abordaje combinado transoral y cérvico
parotideo. La monitorizacién con potenciales evo-

cados somatosensoriales, permitié una reseccion
completa sin complicaciones.

Palabras clave: potenciales somatosensoriales evo-
cados, cirugia adenoma pleomorfo, cirugia espacio
parafaringeo.

Abstract

Salivary gland tumors in children are rare, pleo-
morphic adenoma is the most common benign
epithelial neoplasm. These tumors usually present
clinically as a painless mass that gradually increases
in size. Complementary studies include ultrasound,
MRI with intravenous contrast and fine needle aspi-
ration puncture. Definitive diagnosis is established
by biopsy study. Surgical treatment of parotid tu-
mors with extension to the parapharyngeal space is
complex: approaches vary according to the size and
location of the tumor. Monitoring of the internal
carotid artery by Somatosensory Evoked Potentials
was a useful neurophysiological tool to prevent ce-
rebral ischemia during surgery. We have presented
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a pediatric case of parotid pleomorphic adenoma
with parapharyngeal extension that was operated
by combined transoral and cervico-parotid ap-
proach. Monitoring with somatosensory evoked
potentials allowed a complete resection without
complications.

Keywords: evoked potentials somatosensory, ade-
noma pleomorphic surgery, parapharyngeal space
surgery.

Resumo

Os tumores de glandulas salivares em criancas sao
raros, e o adenoma pleomorfico é a neoplasia epite-
lial benigna mais comum. Esses tumores geralmen-
te se apresentam clinicamente como uma massa
indolor que aumenta gradualmente de tamanho.
Os estudos de diagnoéstico incluem ultrassom, res-
sonancia magnética com gadolinio e aspiracdo com
agulha fina. O diagnostico definitivo é estabeleci-
do pelo estudo histopatolégico apds a resseccao. O
tratamento cirargico dos tumores da pardtida com
extensao para o espago parafaringeo é complexo: as
abordagens variam de acordo com o tamanho e a
localizag¢do do tumor. O monitoramento da artéria
carotida interna por meio de potenciais evocados
somatossensoriais foi uma ferramenta neurofisio-
logica 1til para evitar isquemia cerebral durante
a cirurgia. Apresentamos um caso pediatrico de
adenoma pleomorfico da parétida com extensado
parafaringea que foi operado por uma abordagem
combinada transoral e cérvico-parotidea. O moni-
toramento com potenciais evocados somatossen-
soriais permitiu a ressec¢ao completa sem compli-
cacoes.

Palavras-chave: potenciais evocados somatossenso-
riais, cirurgia de adenoma pleomorfico, cirurgia do
espago parafaringeo.

Introduccion

Los tumores de las glandulas salivales son poco
comunes en los nifios y representan menos del 10%
de todos los tumores pediatricos de cabeza y cuello®.

El adenoma pleomorfo es la neoplasia benigna
epitelial que se encuentra con mas frecuencia, sien-
do la glandula pardtida la ubicacion mas comuan®.

Se presenta habitualmente como una masa indo-
lora que aumenta de tamafio de forma progresiva.
El dolor es un sintoma infrecuente en los tumores
de glandula salival en pediatria. La incidencia de
paresia facial y de metastasis linfatica cervical es
baja al momento de la presentacion (4.5% y 3.5%,
respectivamente)®.

Los estudios complementarios que se solicitan
son la ecografia de glandulas salivales, la resonan-
cia magnética nuclear (RMN) con gadolinio y la
puncién aspiracidn con aguja fina (PAAF). El diag-
nostico definitivo consiste en el estudio histopatolo-
gico postreseccion® 9.

Es infrecuente la afectacion del espacio parafa-
ringeo; si eso ocurre generalmente esta asociado a
un gran tamafio tumoral, haciendo desafiante la ci-
rugia por las estructuras que se pueden llegar a ver
implicadas. La elecciéon del tipo de abordaje no es
sencilla, muchas veces se necesitan abordajes com-
binados: abordaje cervical, parotideo, cervical com-
binado con mandibulotomia o transoral. El tipo de
abordaje depende del tamafio del tumor, la posicion
relativa a la base del craneo y la probabilidad de
malignidad®.

Los potenciales evocados somatosensoriales
(PESS) del nervio mediano son una herramienta ttil
cuando los tumores se extienden comprimiendo el
espacio retroestileo, ya que previenen la isquemia
cerebral intraquirtrgica, detectando la alteracion en
el flujo cerebral secundario a compresion y la mani-
pulacién de la arteria cardtida ipsilateral®.

Cuando el flujo sanguineo cerebral disminuye
y alcanza el umbral funcional, al evaluar los PESS,
es caracteristica la disminucion de la amplitud y el
alargamiento de la latencia®.

A continuacion, se comenta el caso clinico de un
paciente pediatrico con diagnostico de adenoma
pleomorfo parotideo izquierdo con extension para-
faringea, operado mediante un abordaje combina-
do: transoral y cérvico parotideo.

Al haber trabajado de manera interdisciplinaria
con Neurofisiologia, se emplearon los PESS de ner-
vio mediano contralateral y la monitorizacién con-
tinua del nervio facial, para poder resecar de mane-
ra completa y segura el tumor, sin complicaciones
postoperatorias ni recidivas a la fecha.

Alinvestigar en los principales buscadores (Scie-
lo, LILACS, Cochrane y Pubmed), no se encuentran
reportes de casos clinicos a la fecha con esta presen-
tacion y monitorizados con este tipo de herramienta
neurofisiologica, por lo que se trata de un tipo de
enfoque novedoso.

Caso clinico

Paciente masculino de 14 afios, sin antecedentes
de relevancia, que consult6 en el Hospital Univer-
sitario Dexeus por tumoracion parotidea izquierda
de crecimiento progresivo, de al menos 1 ano de
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evolucion. Indoloro, sin paralisis facial ni otros sin-
tomas agregados.

Al examen fisico, presentd una tumoracién en
region preauricular izquierda de 2 cm de tamafio
anteroposterior, sin adenopatias cervicales a la pal-
pacion.

Al examen de orofaringe, se observé una tumo-
racion que desplazaba medialmente el pilar ante-
rior izquierdo, dura a la palpacion.

En cuanto a estudios complementarios, se le so-
licité inicialmente una ecografia con PAAF con cito-
logia compatible con adenoma pleomorfo.

Traia una tomografia axial computada (TAC) de
otro centro, que informaba un tumor heterogéneo de
6x5 cm que se localizaba en la region parotidea iz-
quierda, extendiéndose hacia el espacio parafaringeo
y comprimiendo la arteria carétida interna (ACI) y la
vena yugular interna izquierdas (Figura 1).

A carélida interna

A cardtida exts. '

Figura 1

Para determinar la extension, se solicitd una
RMN con gadolinio de macizo craneofacial y cue-
llo, constatando una tumoracidén heterogénea en
region parotidea izquierda que afectaba el lébulo
superficial y profundo de 62x52x34 mm de tamario,
extendiéndose al espacio parafaringeo izquierdo y
comprimiendo las estructuras vasculares del espa-
cio retroestileo.

Se decidié como estrategia quirtirgica la paroti-
dectomia total mediante doble abordaje: transoral
y cérvico parotideo, trabajando interdisciplinaria-
mente junto a neurofisiologia mediante la monito-
rizacién continua del nervio facial y los PESS, para

controlar la irrigacion cerebral dependiente de la
ACl izquierda.

Por la extension considerable del tumor, el plan-
teamiento del abordaje quirdrgico no fue facil.

Una de las opciones de tratamiento quirtirgico
era realizar un abordaje externo tipo mandibular
swing, para lograr la vision y exéresis completa del
tumor. Se discutio esta opcidn quirtirgica en comité
y junto a la familia del paciente, quienes prefirieron
no realizar abordajes que dejen secuelas a nivel fa-
cial y estético.

Desde el punto de vista quirtrgico, bajo aneste-
sia total intravenosa con Propofol y remifentanilo,
y en ausencia de relajacién muscular (excepto suc-
cinilcolina durante fase de induccién) e intubacién
orotraqueal, se realiz6 un abordaje cervical externo
lateral con una incision pretragal, en direccién a la
region auricular posterior y luego siguiendo el plie-
gue del cuello, para hacerla lo mas estética posible.
Se identificé el musculo esternocleidomastoideo,
musculo digastrico (su vientre posterior y borde
superior) y el pointer tragal, identificando el tronco
del nervio facial izquierdo.

Con asistencia de la monitorizaciéon neurofisio-
logica continua del nervio facial izquierdo, se rese-
0 la parte mas cervical del tumor. Posteriormente,
se continu6 con el abordaje transoral, ya que el tu-
mor se extendia a través del 16bulo profundo de la
pardtida hacia el espacio parafaringeo. Colocando
un abrebocas de Davis, se completd la amigdalec-
tomia con laser Diodo. A continuacion, se realizé
una incisién craneocaudal de 5 cm sobre el espacio
parafaringeo y, con asistencia del Coblator, se logro
un debulking parcial del tumor.

Una vez resecado, aproximadamente, el 60% del
tumor mediante abordaje transoral, se completo la
diseccién craneocaudal y lateral de este, en intimo
contacto con la ACIL. En ese momento de la cirugia,
se observo una disminucioén significativa en la am-
plitud de los PESS para nervio mediano derecho (el
PESS evocado tras la estimulacion del nervio me-
diano derecho es registrado a nivel del cortex parie-
tal contralateral hemisférico izquierdo), con valores
que pasaron de 9.7uV (basal) hasta valores entre 5
y 6 uV (proximidad ACI); por lo que se recomen-
do pausar la cirugia, revisar las cifras tensionales y
la pauta anestésica (descartar la presencia de gases
halogenados), hasta que se normalizaron dichos
parametros. La pausa fue de 20 minutos, aproxima-
damente, hasta que la amplitud se recuperd hasta
aproximarse a los valores basales con cifras de hasta
5.7uV de amplitud (Figura 2).
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Figura 2

Para favorecer la estimulacion periférica a nivel
del nervio mediano contralateral, al lado de la ciru-
gla (extremidad superior), se colocaron un par de
agujas simples subcutdneas, separadas 1 cm entre
ellas, que actian como anodo y catodo, en el territo-
rio del nervio mediano a nivel de la muiieca.

Como registro, se recomienda la colocacién de
electrodos cork screw a nivel de FZ, C3" y C4’, sien-
do el montaje éptimo para el registro del potencial
evocado somatosensorial a nivel del cdrtex parietal
izquierdo (Fz vs. C3’) (Figura 3).

Una vez estable el paciente, se pudo resecar el
40% restante del tumor a través del abordaje tran-
soral, logrando la reseccion completa. El abordaje
transoral se cerrd con sutura barbada y se colocé un
drenaje tipo Blake en lecho quirtirgico cervical.

Se colocd una sonda nasogastrica para nutricion
enteral y el paciente pasé las primeras 72 horas de
internacion en cuidados intensivos. Luego, paso a
sala general, se retird el drenaje y la sonda naso-
géstrica se retir0 a la semana. Posteriormente, se
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Figura 3

le otorgd el alta hospitalaria con buena evolucién
postoperatoria. El estudio histopatolégico por dife-
rido informé adenoma pleomorfo.

El paciente continud los controles con buena
evolucién; ya pasaron 11 meses de la cirugia, sin
complicaciones postoperatorias.

Discusion

La revision bibliografica evidencia que los tumo-
res de glandula salival se presentan con una ligera
frecuencia mayor en nifias y en mayores de 10 afios
(edad media 13.4)®". La mayoria de los tumores de
las glandulas salivales son benignos®.

En cuanto al tipo histoldgico y ubicacién, los
adenomas pleomorfos de glandula parétida son los
tumores de glandula salival pediatricos mas fre-
cuentemente encontrados en revisiones?”.

Es dificil la deteccion temprana de neoplasias
de glandulas salivales en nifios, por su crecimiento
lento. Muchas veces los tumores de glandula salival
son confundidos con cuadros inflamatorios agu-
dos®.

La presentacion clinica del paciente es similar
a lo reportado: el crecimiento del tumor fue pro-
gresivo. Inicialmente, en urgencias fue interpreta-
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do como un cuadro de parotiditis aguda, pero al
no responder al tratamiento médico fue derivado
a nuestra institucion. Afortunadamente, a pesar
de la extensién del tumor al espacio parafaringeo,
nuestro paciente no presento paralisis facial ni otras
complicaciones.

La metodologia diagnostica utilizada fue la
que compartida en los articulos citados: ecografia,
PAAF y RMN con contraste, para determinar la ex-
tension de la lesion.

Por la ubicacion del tumor, se puede sospechar
ademas de adenoma pleomorfo un neurinoma del
nervio vago izquierdo, por sus caracteristicas en
cuanto a heterogeneidad de sefial y su topografia,
sus bordes definidos y la ausencia de adenopatias.

Otros diagnosticos diferenciales posibles, te-
niendo en cuenta la falta de adenopatias, son las
malformaciones vasculares y, con menor proba-
bilidad por las caracteristicas imagenoldgicas, se
podria sospechar de tumores malignos: carcinoma
mucoepidermoide o un rabdomiosarcoma.

El espacio parafaringeo se encuentra en el cuello
suprahioideo, entre el hueso hioides y la base del
craneo. Es lateral a la faringe y comprende 2 com-
partimentos, el espacio parafaringeo preestileo y el
retroestileo, separados por el musculo tensor del
velo palatino y la apdfisis estiloides. Revisiones in-
forman que los tumores de las glandulas salivales
son la lesion primaria mas comun (45%) que afecta
el espacio parafaringeo, seguida de las lesiones neu-
rogénicas (40%). Los adenomas pleomorfos son el
tumor del espacio parafaringeo mas frecuente, res-
ponsable del 65% de todas las lesiones de las glan-
dulas salivales®.

En el caso clinico, el tumor afectaba la region pa-
rotidea izquierda, extendiéndose a través del 16bulo
profundo hacia el espacio parafaringeo preestileo,
comprimiendo estructuras vasculares criticas del
espacio retroestileo: ACI y vena yugular interna.

Se realizo un abordaje combinado transoral y
cérvico parotideo, asistido por Neurofisiologia, me-
diante la monitorizacion del nervio facial junto con
PESS de nervio mediano para el control de la ACIL.

El tumor comprimia estructuras vasculares im-
portantes del espacio retroestileo, por lo que era
predecible la necesidad de instrumentar la ACL, con
riesgo de lesionarla. Esto trae un riesgo significativo
de isquemia intraoperatoria y secuelas: ictus, hemi-
paresia, ceguera, edema cerebral, entre otros®.

Los PESS, se utilizan para detectar y prevenir la
aparicion de isquemia cerebral en el quir6fano, du-
rante intervenciones de alto riesgo. Estos potencia-
les son sefiales eléctricas generadas tras la estimula-
cién de un nervio periférico (en este caso el nervio
mediano), y evocan una respuesta cortical contrala-
teral a nivel del cortex parietal, que informa sobre
la integridad funcional de esta area elocuente, que
se puede ver alterada cuando existe un compromiso
vascular con relacion a una disminucién de la pre-
sion sanguinea o un fendmeno isquémico. Reflejan,
indirectamente, el flujo sanguineo cerebral, siempre
que el régimen anestésico, la temperatura corporal
y la presion arterial del paciente sean estables® ©.

Se considera umbral critico cuando hay una re-
duccién de la amplitud de la onda cortical N20 de
al menos el 50% o una prolongacién del tiempo de
conduccién central (TCC) de al menos 1 ms, ya que
cuando disminuye el flujo sanguineo cerebral, la
amplitud y latencia de las ondas PESS corticales se
reducen y alargan, respectivamente®.

Los PESS tienen varios usos: durante ciertas in-
tervenciones quirargicas, como la cirugia de cuello
o la endarterectomia carotidea®, se pueden utilizar
potenciales somatosensoriales de la ACI para mo-
nitorear la integridad de los nervios y las estructu-
ras circundantes. La detecciéon de cambios en los
potenciales somatosensoriales, puede alertar a los
cirujanos sobre la posible lesion nerviosa por hipo-
perfusion cerebral, lo que permite tomar medidas
correctivas de inmediato.

En el caso presentado, se detectd de forma pre-
coz una disminucién significativa en la amplitud
del PESS para nervio mediano derecho que fue del
35%, considerandose una sefal de alarma precritica,
sin observarse atin cambios en los valores de laten-
cia. Los valores de tensién arterial media, se mantu-
vieron por encima de los 60 mmHg, con lo cual no
pudieron asociarse a los cambios de amplitud de los
PESS del nervio mediano derecho, pudiendo vincu-
lar los cambios a la manipulacion directa de la ACL

Cabe destacar que al realizar la busqueda biblio-
grafica por términos MESH en Pubmed y en otros
buscadores como Cochrane, LILACS y Scielo, no se
encuentra, a la fecha, ningtn caso reportado sobre
el uso de PESS en cirugia de tumores que se extien-
den al espacio parafaringeo, pero si hay publicacio-
nes sobre el abordaje combinado para reseccion de
tumores de espacio parafaringeo, y hay revisiones
sobre la utilidad de los PESS en cirugias donde se
manipule la ACL
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Conclusion

El caso clinico presentado refleja como los PESS
de nervio mediano colaboraron en conseguir la exé-
resis completa del tumor parotideo con extensién
parafaringea sin morbilidad asociada, debido a la
manipulacion de la ACI: frente a la alerta de la dis-
minucion de amplitud, se tomaron medidas correc-
tivas (incremento moderado de la tension arterial) y
se detuvo el procedimiento quirdrgico, hasta que se
normalizaron los valores de amplitud y, finalmen-
te, se progreso con la cirugia, logrando la reseccion
completa del tumor.

El paciente no tuvo complicaciones perioperato-
rias. Conserva la motilidad facial, ya que se utilizé
la monitorizacién del nervio facial intraoperatorio,
sin registro de descargas neuromiotoénicas, y no
tuvo ningtin signo de focalidad neurologica, gracias
al uso de los PESS de nervio mediano.

En cirugias de tumores que se extienden al espa-
cio parafaringeo, se deberia considerar el trabajo in-
terdisciplinario con Neurofisiologia mediante el uso
de los PESS de nervio mediano, ya que, en el caso
reportado, permitié completar el abordaje con ma-
yor seguridad, pues de no haber contado con esta
herramienta neurofisioldgica existian posibilidades
de que la reseccién no hubiese sido completa. Pero
dada la poca evidencia publicada a la fecha sobre el
uso de PESS de nervio mediano en cirugias de espa-
cio parafaringeo, se alientan futuras investigaciones
y queda pendiente realizar estudios retrospectivos
sobre series de casos en los que se utilice esta herra-
mienta, para aumentar la seguridad y disminuir la
morbilidad postoperatoria.

Cabe destacar que sera provechoso el reporte del
seguimiento prolongado del paciente, ya que ha pa-
sado menos de 1 ano de la cirugia.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.

Bibliografia

1.

Bradley PJ, Eisele DW. Salivary Gland Neoplasms in
Children and Adolescents. Adv Otorhinolaryngol. 2016;
78: 175-81. doi: 10.1159/000442138. Epub 2016 Apr 12.
PMID: 27093697 .

. Valstar MH, de Ridder M, van den Broek EC, Stuiver MM,

van Dijk BAC, van Velthuysen MLF, et al. Salivary gland
pleomorphic adenoma in the Netherlands: A nationwide ob-
servational study of primary tumor incidence, malignant
transformation, recurrence, and risk factors for recurrence.
Oral Oncol. 2017 Mar; 66: 93-99. doi: 10.1016/j.oraloncolo-
y.2017.01.004. Epub 2017 Jan 23. PMID: 28249655.

. Varan A, Akyiiz C, Atas E, Yiicel T, Aydin B, Yalcin B, et

al. Salivary gland tumors in children: a retrospective clini-
cal review. Pediatr Hematol Oncol. 2014 Nov; 31(8): 681-
6. doi: 10.3109/08880018.2014.942936. Epub 2014 Sep 23.
PMID: 25247345.

. Kuet ML, Kasbekar AV, Masterson L, Jani P. Manage-

ment of tumors arising from the parapharyngeal space: A
systematic review of 1,293 cases reported over 25 years.
Laryngoscope. 2015 Jun; 125(6): 1372-81. doi: 10.1002/
lary.25077. Epub 2014 Dec 2. PMID: 25448637 .

. Florence G, Guerit [M, Gueguen B. Electroencephalogra-

phy (EEG) and somatosensory evoked potentials (SEP) to
prevent cerebral ischaemia in the operating room. Neuro-
physiol Clin. 2004 Feb; 34(1): 17-32. doi: 10.1016/j.neu-
cli.2004.01.001. PMID: 15030797.

. Wiss. Arbeitskreisen Kardioandsthesie und Neuroandsthe-

sie - Neuromonitoring in der Kardioandisthesie. Eine geme-
insame Stellungnahme der DGAI, SGAR und DGTHG,
Andsth Intensivmed 2014; 55: 521-538.

. Deng R, Huang X, Hao ], Ding |, Hu Q. Salivary gland neo-

plasms in children. | Craniofac Surg. 2013 Mar; 24(2): 511-
3. doi: 10.1097/5CS.0b013e3182801866. PMID: 23524728.

. Ostry S, Nevsimal M, Reiser M, Voldfich R, Krticka O, Ku-

bile ], et al. Intraoperative neurophysiological monitoring
during urgent surgical extracranial internal carotid artery
recanalization. Clin Neurophysiol. 2022 Jun; 138: 221-
230. doi: 10.1016/j.clinph.2022.01.135. Epub 2022 Feb 14.
PMID: 35227592.

. Malcharek M], Ulkatan S, Marino V, Geyer M, LLado-

Carbé E, Perez-Fajardo G, et al. Intraoperative monitoring
of carotid endarterectomy by transcranial motor evoked po-
tential: A multicenter study of 600 patient. Clin Neurophy-
siol.2013 May; 124(5): 1025-30.




52

REVISTA FASO ANO 31-N¢1 - 2024

Casos Clinicos

Tumor inflamatorio miofibroblastico de laringe:
una localizacion infrecuente
Inflammatory myofibroblastic tumor of the larynx: an infrequent

location

Tumor miofibrobldstico inflamatorio da laringe: uma localizagdo

infrequente
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Resumen

El tumor inflamatorio miofibrobldstico es una neo-
plasia rara que presenta dificultades para su diag-
nostico, debido a su similitud con lesiones reactivas.
Aunque se localiza principalmente en los pulmo-
nes, también puede afectar la laringe, siendo la glo-
tis su ubicacion preferida. La reseccién quirurgica
con margenes libres es el tratamiento de eleccion y,
aunque la mayoria de los casos son curativos, estos
tumores presentan una alta tasa de recurrencia. Se
necesitan mas estudios para entender su verdadera
naturaleza y comportamiento. Se presenta el caso
de un varén de 69 afos con una lesién en la cuerda
vocal derecha. Tras biopsia y tomografia, se realiza
cordectomia laser revelando un tumor inflamatorio
miofibroblastico de laringe. Se decide seguimiento
periddico del paciente, debido a la alta tasa de recu-
rrencia de este tipo de tumores.

Palabras clave: tumor, miofibroblastico, inflamato-
rio, laringe.

Abstract

Inflammatory myofibroblastic tumor is a rare neo-
plasm that presents diagnostic difficulties due to
its similarity to reactive lesions. Although mainly
located in the lungs, it can also affect the larynx,
with the glottis being its preferred location. Surgi-
cal resection with clear margins is the treatment of
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@ Servicio de Anatomia Patolégica.
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choice, and although most cases are curative, these
tumors have a high recurrence rate. More studies
are needed to understand their true nature and be-
havior. The case of a 69-year-old male with a lesion
in the right vocal cord is presented. After biopsy
and computed tomography, laser cordectomy re-
veals an inflammatory myofibroblastic tumor of
the larynx. Periodic follow-up is decided due to the
high recurrence rate of this type of tumor.

Keywords: tumor, myofibroblastic, inflammatory,
larynx.

Resumo

O tumor miofibroblastico inflamatério é uma neo-
plasia rara que apresenta dificuldades para o diag-
néstico devido a sua semelhanga com lesdes reati-
vas. Embora esteja localizado principalmente nos
pulmdes, também pode afetar a laringe, sendo a
glote sua localizagao preferida. A resseccdo cirargi-
ca com margens livres é o tratamento de escolha, e
embora a maioria dos casos seja curativa, esses tu-
mores apresentam uma alta taxa de recorréncia. Sao
necessarios mais estudos para entender sua verda-
deira natureza e comportamento. Apresenta-se o
caso de um homem de 69 anos com uma lesdo na
corda vocal direita. Apds bidpsia e tomografia, foi
realizada cordectomia a laser, revelando um tumor
miofibroblastico inflamatdrio da laringe. Decidiu-se

Fecha de envio: 10 de abril de 2023 - Fecha de Aceptacion: 2 de mayo de 2024.
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um acompanhamento periédico do paciente devido
a alta taxa de recorréncia desse tipo de tumores.

Palavras-chave: tumor, miofibroblastico, inflamato-
rio, laringe.

Introduccion

Los tumores inflamatorios miofibroblasticos son
neoplasias poco frecuentes del grupo de lesiones
inflamatorias de células fusiformes. Estos tumores,
contienen células neoplasicas, fibroblasticas y mio-
fibroblasticas en proliferacion, y también se carac-
terizan por una infiltracion inflamatoria crénica. El
diagnostico diferencial puede ser dificil debido a su
similitud con lesiones reactivas, lo que, junto con
los pocos casos publicados, limita el conocimiento
sobre este tipo de tumores®.

Se localizan con mayor frecuencia en el pulmon,
siendo rara la afectaciéon laringea, donde presentan
predileccién por la glotis. Cuando se originan en la
laringe, habitualmente se van a presentar con dis-
fonia®.

Caso clinico

Se presenta el caso de un varon de 69 afios que
consulta por disfonia de meses de evolucién, sin
otra sintomatologia faringolaringea acompanante.
Como antecedentes de interés, es exfumador desde
hace 10 afios de un paquete al dia y ha sido interve-
nido de microcirugia laringea (MCL) por leucopla-
sia en ambas cuerdas vocales, en varias ocasiones.

A la exploracion se objetiva, mediante fibrosco-
pia flexible, una lesién en el tercio posterior de la
cuerda vocal derecha (CVD) de aspecto leucoplasi-
co ligeramente excrecente, con conservacién de la
movilidad, sin otras alteraciones y sin adenopatias
cervicales palpables. Con esta exploracion, se deci-
de realizar una nueva MCL y tomar biopsia de la
lesion, en la que se objetiva inflamacidn crénica sin
displasia ni cambios malignos, con elementos hi-
perqueratdsicos y fibrosis acompanante.

Dada la persistencia de la lesion y el crecimien-
to de la misma en futuras revisiones, con inmovili-
dad de la cuerda afecta, asi como disminucién del
espacio glotico, se decide realizar una tomografia
computarizada (TC) cérvico-toracica (Figura 1A)
de cara a una intervencién quirdrgica, para biop-
sia intraoperatoria, con posibilidad de cordectomia
laser o laringectomia total con vaciamiento cervical
funcional bilateral, en funcion del resultado de la
misma.

Figura 1. En «A», se observa laimagen de TC en la que se mues-
tra una tumoracién que afectaria a la mitad anterior de la CVD,
comisura anterior y porcién anterior de CVI, con posible obli-
teracion de la grasa paraglética y dudosa infiltracion del carti-
lago tiroideo. En «B», se observa el aspecto macroscépico de
la lesion durante la intervencion, impidiéndose por completo la
visualizacion del espacio glético.

La biopsia revel6 la presencia de una prolifera-
cion mesenquimal fusocelular sin evidencia de ma-
lignidad, por lo que se opt6é por una cordectomia
laser hasta la visualizacion de cartilago sano, con
una correcta hemostasia y con un espacio glético
adecuado. Macroscépicamente, la lesion se trataba
de una masa en la banda derecha de consistencia
cartilaginosa, que impedia la visualizacion de la
vertiente anterior de la CVD (Figura 1B).

El analisis definitivo de la lesion se informd
como un tumor inflamatorio miofibroblastico de
laringe, sin cambios sugestivos de malignidad (Fi-
gura 2 en pag. siguiente). Con este resultado ana-
tomopatolégico y el mantenimiento de un espacio
glético adecuado, se decidié seguimiento periddico
del paciente, dada la alta tasa de recurrencia de este
tipo de tumores, que actualmente se encuentra sin
signos de recidiva.



REVISTA FASO ANO 31-N®1 -2024

Figura 2. En «A», la técnica de hematoxilina-eosina (HE), en «B», CD99 con positividad débil, en «C», una intensa vimentina y, por ultimo,
en «D», actina liso se expresa débilmente. Pueden darse 3 patrones histolégicos basicos en este tipo de tumores, todos ellos presentes
en este caso: patrén mixoide, hipercelular e hipocelular fibroso.

Discusion

Los tumores inflamatorios miofibroblasticos
pueden confundirse facilmente con neoplasias ma-
lignas. Las técnicas de diagnostico desarrolladas
recientemente pueden ser utiles para comprender
la etiopatologia, lo que ayudard a la seleccion de la
terapia mas adecuada para los pacientes®.

Actualmente, el tratamiento de eleccion para
este tipo de tumores es la reseccion quirdrgica con
margenes libres, que se considera curativo®* . Los
tumores inflamatorios miofibroblasticos tienen una
elevada tasa de recurrencia después de la escision,
pero exhiben un bajo potencial metastasico®.

Por todo esto se requieren mas estudios para de-
finir la verdadera naturaleza de estos tumores, es-
pecialmente para aquellos que se comportan con un
patron agresivo®.

Conclusiones

* Los tumores inflamatorios miofibroblasticos son
neoplasias poco frecuentes y su diagnostico dife-
rencial puede ser dificil.

e E] tratamiento de eleccién es la reseccion quirtir-
gica con margenes libres; en el caso de este pa-
ciente fue suficiente con una cordectomia.

* Estos tumores tienen una elevada tasa de recu-
rrencia con un bajo potencial metastésico.

* Se requieren mas estudios para definir su natura-
leza, especialmente para aquellos con un patrén
agresivo.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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de acuerdo con su orden de aparicion en el texto.
Incluiran un titulo en su parte superior (al lado del
numero) y en la parte inferior se describiran las
abreviaturas empleadas por orden alfabético. El
contenido serd autoexplicativo y los datos que in-
cluyan no figuraran en el texto ni en las figuras.

Figuras: Las imagenes digitales deberan ser legi-
bles, con una resolucion no inferior a los 300 dpi,
con formato .jpg. Cuando correspondan a pacientes
se tomaran las medidas para garantizar el anoni-

mato y deben acompafiarse de la autorizacion para
ser publicadas. Las de observaciones microscopicas
o de estudios por imagenes no deberan tener dato
alguno que permita identificar al paciente o la pro-
cedencia del trabajo. Si se utilizan ilustraciones de
otros autores, publicadas o inéditas, debera adjun-
tarse el permiso de reproduccion correspondiente.
Se deben utilizar pequenias flechas de color contras-
tante, que faciliten la identificacion en la figura de lo
que se desea mostrar. Los pies de figura se incluiran
en hoja separada, con la numeracion correlativa.

ASPECTOS PARTICULARES EN LA
PREPARACION DEL MANUSCRITO

Tipos de articulos

I. Articulos originales

® Tendrd una extensién maxima de 5000 palabras,
contando desde la primera pagina hasta el final y
excluyendo las tablas.

¢ El manuscrito seguira el siguiente orden:

1) Primera pagina:
Incluira los items ya sefalados en «Aspectos ge-
nerales en la preparacion del manuscrito».

2) Resumen estructurado y palabras claves en es-
panol:
Tendra una extensién maxima de 250 palabras.
Estara estructurado en cuatro apartados: a) in-
troduccion, b) métodos, c) resultados, y d) con-
clusiones. Sera comprensible por si mismo y no
contendra citas bibliograficas ni abreviaturas (ex-
cepto las correspondientes a unidades de medi-
da). Incluira hasta cinco (5) palabras clave como
maximo al final del resumen, derivadas del Me-
dical Subject Headings (MeSH) de la National Li-
brary of Medicine. Disponible en: www.nlm.nih.
gov/mesh/meshhome.html.

3) Resumen estructurado y palabras clave en inglés
y portugués:
Se incluird traduccién al inglés y al portugués del
resumen y de las palabras clave, con idéntica es-
tructuracion.

4) Texto:
Constara de los siguientes apartados: a) Intro-
duccién; b) Materiales y Métodos; c) Resultados;
d) Discusion, y e) Conclusién, cada uno de ellos
adecuadamente encabezados. Se podran utilizar
subapartados debidamente subtitulados para or-
ganizar cada uno de los apartados.

a) Introduccion: brevemente se planteara el esta-
do del conocimiento sobre el tema a investigar
y el objetivo de la investigacion.
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b) Materiales y Métodos: senalar donde y cudn-
do se realizé el estudio. Mencionar el disefio
del trabajo y la poblacion estudiada. Definir la
variable principal de resultado. Indicar la in-
tervencion efectuada y como se realizé la asig-
nacién de la poblacion (cuando corresponda).
Mencionar el método con suficiente detalle
para asegurar la reproducibilidad de la inves-
tigacion.

¢) Resultados: precisar cual fue el resultado de la
variable principal y describir el resto de los re-
sultados obtenidos y su significacion estadis-
tica. Para todos los estudios de tratamiento o
intervencidn, incluir un parrafo que describa
todos los dafos y los eventos adversos encon-
trados.

d) Discusién: resumir los hallazgos principales,
destacar los antecedentes sobre el tema en la
literatura, explicar lo que el estudio actual
agrega a los conocimientos existentes, y deta-
llar las fortalezas y limitaciones de la investi-
gacion actual.

e) Conclusién: enunciar las conclusiones puntua-
les, con relacién a los objetivos planteados y
los resultados obtenidos.

5) Bibliografia:

No podra exceder las 35 citas y deben ser redac-

tadas segtin lo especificado en «Aspectos genera-

les en la preparacion del manuscrito».

6) Pies de figura.

7) Tablas y figuras:
Se aceptaran como maximo un total de seis (6),
respetando lo especificado previamente. En los
casos que a criterio de los editores se justifique,
se aceptara un mayor numero de tablas, figuras,
fotos o anexos.

* Las diferentes partes del manuscrito deberan
presentarse en archivos separados: primera
pagina, manuscrito anénimo (titulo, resumen
con palabras claves en espafiol y en inglés, y
texto), tablas, figuras y pie de figuras.

* Las paginas se numeraran consecutivamente
en margen inferior derecho.

El texto no incluira datos que permitan conocer
la procedencia del trabajo. Estarda mecanografia-
do a doble espacio.

I1. Comunicaciones breves

* Solo se aceptaran articulos que incluyan un mini-
mo de tres pacientes. El nimero maximo de au-
tores permitido es de 8.

® Tendran una extension maxima de 2500 palabras,
contando desde la primera pagina hasta el final y
excluyendo las tablas.

® Laredaccién y la presentacion del manuscrito son
similares a las sefialadas en «Aspectos generales
en la preparacion del manuscrito».

* El manuscrito seguira el siguiente orden:

1) Primera pagina.

2) Resumen en esparfiol, en inglés y en portugués:
menos de 150 palabras y no estructurado, con 3-5
palabras clave.

3) Texto:
Contara con una breve introduccion que desta-
que la importancia del tema, sefialando las expe-
riencias similares publicadas. Luego se describira
la observacion o el cuadro clinico del paciente y
finalmente se realizara una discusiéon o comen-
tario.

4) Bibliografia:
No debe incluir mas de 15 citas, respetando las
instrucciones senaladas.

5) Pies de figura.

6) Tablas y graficos:
Contendran un maximo de tres figuras y dos ta-
blas. En los casos que a criterio de los editores se
justifique, se aceptara un mayor numero de ta-
blas, figuras, fotos o anexos.

- Las diferentes partes del manuscrito deberan
presentarse en archivos separados: primera
pagina, manuscrito anénimo (titulo, resumen
con palabras claves en espanol y en inglés, y
texto), tablas, figuras y pie de figuras.

- Las paginas se numeraran consecutivamente
en margen inferior derecho. El texto no inclui-
rd datos que permitan conocer la procedencia
del trabajo. Estara mecanografiado a doble
espacio.

III. Casos clinicos

® Los casos clinicos con uno o dos pacientes deben
remitirse a este apartado. El nimero maximo de
autores en este apartado es de 6. La estructura
serd similar a la de las Comunicaciones breves.

¢ Para ser considerado autor de un caso clinico es
necesario haber contribuido con la idea, la elabo-
racién intelectual, redaccién y revision del infor-
me. La atencion del paciente que se presenta no
constituye un criterio de autoria. Puede dejarse
constancia de ello en «Agradecimientos».
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IV. Imagenes en otorrinolaringologia y cirugia de
cabezay cuello

* El titulo (en espafiol, inglés y portugués) conten-
dra menos de 8 palabras.

* Los autores (maximo 4), centro de procedencia,
direccién y figuras se especificaran de acuerdo
con las normas ya descritas.

* El texto explicativo no superara las 300 palabras
y contendra la informacién de mayor relevancia.

* Podra incluir un maximo de 3 figuras, con sus
pies de figuras.

* El niimero de citas bibliograficas no sera superior
a tres (3).

V. Nuevas técnicas de diagndstico y tratamiento

* Consiste en un breve informe de métodos tinicos
u originales de técnicas quirtrgicas o tratamien-
tos médicos, o nuevos dispositivos o tecnologia.

* Los manuscritos no pueden ser solo tedricos. De-
ben incluir datos sobre la seguridad y los resulta-
dos en 3 o mas sujetos.

¢ Tendran una extensiéon maxima de 900 palabras,
contando desde la primera pagina hasta el final y
excluyendo las tablas.

¢ Laredaccion y la presentacion del manuscrito son
similares a las senaladas en «Aspectos generales
en la preparacion del manuscrito».

* El manuscrito observara el siguiente orden:

1) Primera pagina.

2) Resumen en espafiol, en inglés y en portugués:
menos de 150 palabras y no estructurado, con 3-5
palabras clave.

3) Texto:
Contara con una breve introducciéon que desta-
que la importancia del tema. Luego se describira
la observacion y finalmente se realizara una dis-
cusion o comentario.

4) Bibliografia:
No debe incluir mas de 10 citas, respetando las
instrucciones sefialadas.

5) Pies de figura.

6) Tablas y graficos: se aceptara un total de 4 figuras
o tablas.

VI. Articulo de revision (o Actualizacion)

e El articulo debe ofrecer una vision global y acadé-
mica de un tema clinico importante, centrandose
principalmente en la evolucion en los ultimos 5
anos (o menos), o debe explicar los tltimos avan-
ces de la ciencia y la tecnologia que han influido

en el manejo de una condicién, o debe describir
como la percepciéon de una enfermedad, el enfo-
que diagnostico o terapéutico ha evolucionado
en los ultimos afios.

¢ Tendran una extension maxima de 4500 palabras,
contando desde la primera pagina hasta el final y
excluyendo las tablas.

¢ Laredaccion y la presentacion del manuscrito son
similares a las sefialadas en «Aspectos generales
en la preparacién del manuscrito».

¢ El manuscrito seguira el siguiente orden:

1) Primera pagina.

2) Resumen en espafiol, en inglés y en portugués:
hasta 250 palabras. Estara estructurado en cuatro
apartados: a) introduccién, b) métodos, c) resul-
tados, y d) conclusiones. Sera comprensible por
si mismo y no contendra citas bibliograficas ni
abreviaturas (excepto las correspondientes a uni-
dades de medida). Incluird hasta cinco (5) pala-
bras clave como maximo al final del resumen.

3) Texto:
Constara de los siguientes apartados: a) Intro-
duccion; b) Métodos; c) Resultados; d) Discusion,
y €) Conclusion, cada uno de ellos adecuadamen-
te encabezados. Se podran utilizar subapartados
debidamente subtitulados para organizar cada
uno de los apartados.

a) Introduccioén: se planteara el problema clinico
explicito y la justificacion de la realizacion de
la revision.

b) Métodos: se indicara brevemente cémo se
identificaron los articulos, fuentes de datos
que se utilizaron y qué criterios se aplicaron
para incluir o excluir articulos.

c) Discusion: resumira los hallazgos clave, or-
ganizados preferiblemente con uno o varios
subtitulos para facilitar la lectura. Debe acla-
rar las implicaciones para la practica clinica,
sefialar dreas de investigacion futuras, y ayu-
dar a los profesionales a ubicar los resultados
de la revision en el contexto apropiado.

4) Bibliografia:
No debe incluir mas de 35 citas, respetando las
instrucciones senaladas.

5) Pies de figura.

6) Tablas y figuras:
Se aceptaran como maximo un total de seis (6),
respetando lo especificado previamente. En los
casos que a criterio de los editores se justifique,
se aceptara un mayor numero de tablas, figuras,
fotos o anexos.
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VII. Cual es su diagnostico Secciones de la Revista de la Federacion Argenti-
» Constard de dos partes: en la primera se describira na de Sociedades de Otorrinolaringologia:
brevemente, no mas de 200 palabras, un cuadro I. Otorrinolaringologia general.
clinico con cinco opciones diagnosticas. Se podra IL Articulos de revision.

agregar una figura o fotografia. I, Alergia e inmunologia.

* La segunda parte comprendera la descripcién de

la enfermedad o el trastorno que corresponde al IV. Cirugfa plastica y reconstructiva facial.

diagndstico correcto. Esta segunda parte tendra V. Estomatologia.
una extension no mayor de 800 palabras, con no VI. Cirugia de cabezay cuello.
mas de dos ilustraciones (figuras o fotografias) y VIL Politica de salud y economia.

iximo de ci itas bibliograficas.
Hi maximo de cnco cltas biblograticas VIII. Laringologia y neurolaringologia.

VIIL Cartas al director IX. Otologia y Otoneurologia.

* Estaran referidas a algun articulo publicado o a X
cualquier otro tépico de interés, y pueden incluir
sugerencias y criticas, manteniendo un estilo res-

. Otorrinolaringologia pediatrica.

XI. Rinosinusologia y base de craneo.

petuoso. Deben dirigirse al director y estar titu- XII. Medicina del suetio.
ladas. XIIL Casos clinicos.

¢ Tendran una extension no mayor de 700 palabras XIV. Nuevas técnicas de diagndstico y tratamiento.
con un maximo de cinco (5) citas bibliograficas. XV. Guias clinicas de diagnostico y tratamiento.

La Revista de la Federacion Argentina de Sociedades de Otorrinolaringologia podra publicar otro tipo de
articulos e incorporar secciones a criterio de los editores.

La Direccién Editorial se reserva el derecho de no aceptar trabajos que no se ajusten estrictamente a las instruc-
ciones sefialadas o cuya tematica no corresponda al perfil de la revista.

La Federacion Argentina de Sociedades de Otorrinolaringologia no se responsabiliza por las opiniones ver-
tidas por el o los autores de los trabajos, ni de la pérdida de los mismos durante su envio, ni de la exactitud
de las referencias bibliograficas. La responsabilidad por el contenido de los trabajos y de los comentarios
corresponde exclusivamente a los autores.

La Federacion Argentina de Sociedades de Otorrinolaringologia es la propietaria de todos los derechos de los
articulos publicados, que no podran ser reproducidos en ningiun medio, en forma completa o parcial, sin
su correspondiente autorizacion.

Ante cualquier duda, comunicarse con la
Federacion Argentina de Sociedades de
Otorrinolaringologia al (+54 9 11) 4946 9596 o (+54 9 11) 2172 8364,
de lunes a viernes de 10.00 a 18.00 horas o
por correo electronico a la direccion

revista@faso.org.ar

Fecha de vigencia de este reglamento: a partir de noviembre de 2014.



