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Otorrinolaringologia general

Control de ingreso escolar: un modelo
de screening integral y multidisciplinario
Scholar entry health screening: an integral and

multidisciplinary approach

Controle de admissdo escolar: um modelo de triagem abrangente

e multidisciplinar

Dr. Julian Omelanzuczuk®?®, Dr. Sebastian Sturla®?

Resumen

Introduccion: El programa de salud escolar es fun-
damental para identificar afecciones en nifios en
edad escolar, incluida la hipoacusia. Sin embargo,
la falta de consenso en los protocolos de evaluacién
ha llevado a la necesidad de desarrollar enfoques
mas unificados. Se presenta un estudio prospectivo
que describe un modelo de control de ingreso esco-
lar implementado en una clinica argentina y analiza
sus resultados fonoaudiolégicos.

Material y Método: Durante el periodo febrero-
marzo 2024, las especialidades de pediatria, fonoau-
diologia, oftalmologia, cardiologia y odontologia
evaluaron a 70 nifios de 5 a 6 afios. En la evaluaciéon
fonoaudioldgica, se utilizdé una bateria de pruebas
que consto de audiometria tonal, logoaudiometria
abreviada, timpanometria y registro fonologico in-
ducido.

Resultados: Los resultados mostraron que el 24%
de los nifios fueron remitidos para evaluacion adi-
cional, principalmente por hipoacusia conductiva y
desafios fonético-fonoldgicos.

Conclusion: La propuesta de screening integral de
ingreso escolar es una bateria de evaluacion fiable
y rapida para detectar nifios que requieren una eva-
luacion mas detallada o intervencion fonoaudiolo-
gica. Los datos estadisticos que se desprenden de la
evaluacion fonoaudioldgica ponen de manifiesto la
necesidad de continuar evaluando a los nifios que

@ Lic. en Fonoaudiologia, Hospital Alemdn, Buenos Aires, Argentina.

ingresan a la escolaridad, ya que un cuarto de ellos
necesitan atencion por parte de ORL o fonoaudio-
logia para solucionar sus desafios audioldgicos o
lingtiisticos con el fin de que no se vea afectada su
escolarizacion.

Palabras clave: screening escolar, prevencion se-
cundaria, trastorno del lenguaje, hipoacusia infan-
til, fonoaudiologia, logopedia.

Abstract

Introduction: Argentina’s Scholar Health Program
is crucial to identify health issues in the scholar po-
pulation, including hearing impairment. However,
the lack of consensus on assessment protocols has
led to the need of developing unified approaches.
This paper presents a prospective study describing
our Institution’s Scholar Entry Health Screening,
furthermore, we analize the Speech, Language and
Hearing Evaluation outcomes.

Material and Method: From February to March
2024, Paedjiatrics, Ophthalmology, Cardiology, Oral
Health and Speech, Language & Audiology de-
partments evaluated 70 children ages 5 to 6. SLP &
Audiological assessment was conducted via a test
battery including Pure Tone Audiommetry, Word
Recognition Score, Tympanommetry and Monfort’s
Registro Fonologico Inducido.

@ Médico especialista ORL, jefe de servicio, Hospital Alemin, Buenos Aires, Argentina.

Mail de contacto: jomelanczuk@Hospital Aleman.com

Fecha de envio: 26 de junio de 2024 - Fecha de aceptacion: 21 de agosto de 2024.
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Results: Results showed that 24% of children failed
their screening, mainly due to Conductive Hearing
Loss and Speech challenges.

Conclusion: This School Entry Health Screening
proposal is a reliable and quick evaluation battery
aimed to detect children who need further evalua-
tion or intervention. Statistical data derived from
SLP & Audiologic assessment supports the need to
continue screening children who are starting ele-
mentary school, since 1 in 4 children need ENT or
SLP intervention to resolve their hearing or speech
impairments in order not to have their scholariza-
tion process affected.

Keywords: scholar screening, secondary preven-
tion, childhood hearing loss, audiology, speech and
language pathology.

Resumo

Introducdo: O programa de satide escolar é essen-
cial para identificar condi¢des em criangas em idade
escolar, incluindo a perda auditiva. No entanto, a
falta de consenso sobre os protocolos de avaliagao
levou a necessidade de desenvolver abordagens
mais unificadas. Apresenta-se um estudo prospec-
tivo que descreve um modelo de Controle de Ad-
missao Escolar implementado em uma clinica ar-
gentina e analisa seus resultados fonoaudiologicos.

Material e Método: No periodo de fevereiro a mar-
¢o de 2024, as especialidades de Pediatria, Fonoau-
diologia, Oftalmologia, Cardiologia e Odontologia
avaliaram 70 criangas de 5 a 6 anos. Na avaliagao
fonoaudioldgica foi utilizada uma bateria de testes
composta por audiometria tonal, logoaudiometria
abreviada, timpanometria e gravagao fonoldgica in-
duzida.

Resultados: Os resultados mostraram que 24% das
criangas foram encaminhadas para avaliagao adi-
cional, principalmente por perda auditiva conduti-
va e alteragdes fonético-fonologicas.

Conclusdo: A proposta da Triagem Integral de In-
gresso Escolar é uma bateria de avaliagao confiavel
e rapida para detectar criancas que necessitam de
avaliacdo mais detalhada ou intervencdo fonoau-
diolégica. Os dados estatisticos derivados da ava-
liacdo fonoaudioldgica destacam a necessidade de
continuar avaliando as criangas que ingressam na
escola, pois ¥ delas necessitam de atendimento de
otorrinolaringologia ou fonoaudiologia para solu-
cionar seus desafios audioldgicos ou linguisticos,
para que sua escolaridade nao seja afetada.
Palavras-chave: triagem escolar, prevencao secun-
daria, distarbio de linguagem, perda auditiva in-
fantil, fonoaudiologia.

Introduccion

En el afio 2001, se sanciono la Ley 25415/2001
donde se crean las bases para el Programa Nacio-
nal de Deteccién Temprana y Atenciéon de la Hi-
poacusia; gracias a esto, se identifican a los nifios
con pérdida auditiva congénita y también a aque-
llos con riesgo de hipoacusia de inicio tardio. Este
primer filtro significa que pocos nifios lleguen al
inicio escolar sin haber recibido alguna evaluacién
audioldgica en algiin momento de su vida. Sin em-
bargo, muchos nifios se pierden en el proceso de se-
guimiento de sus factores de riesgo y atn se siguen
identificando tardiamente nifios hipoactsicos en
edad escolar.

Es por eso que en Argentina existe el Programa
Nacional de Salud Escolar (PROSANE) destinado a
desarrollar y fortalecer politicas integradas de cui-
dado entre Salud y Educacién y dar una respuesta
activa a las necesidades de atenciéon de los nifios, ni-
fias y adolescentes en edad escolar dando impulso a
acciones de prevencion de enfermedades y promo-
cion de la salud, fortaleciendo la articulacion entre
los Ministerios de Salud y Educacion®. En el marco
de este programa, los equipos de primer nivel de
atencion realizan el Control Integral de Salud (CIS)
con el objetivo de pesquisar aquellos nifios que pa-
decen de alguna afeccién a nivel clinico, oftalmo-
légico, cardiaco, fonoaudiolégico u odontoldgico y
ofrecer el seguimiento y terapéutica adecuados.

Estadisticamente, segin datos publicados por
el PROSANE en 2015?, un 4% de todos los nifios
evaluados a nivel pais fueron pesquisados por tras-
tornos de la fonacidén no especificados, mientras
que solo el 1% de los nifios presentaron algun tipo
de hipoacusia de tipo y grado no especificado. En
el mismo documento elaborado por PROSANE, se
pone de manifiesto la falta de consenso en un pro-
tocolo de evaluacion fonoaudioldgica de screening
de ingreso escolar, ya que no se implementaron las
mismas pruebas para todos los nifios debido a limi-
taciones técnicas o tecnolodgicas a lo largo y ancho
de nuestro pais.

Segin el UK National Screening Committee,
aun existen miradas discordantes respecto del gru-
po objetivo de un programa de screening de inicio
escolar. Algunas personas sugieren que solo se de-
berian referir los nifios con pérdida auditiva perma-
nente y otros agregan que cualquier nifio con pér-
dida auditiva —permanente o transitoria— deberia
ser identificado y referido para recomendar algun
tipo de intervencion®.
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En el establecimiento donde se llevo a cabo esta
investigacién, se cuenta con un programa disefiado
exclusivamente para los socios del plan de salud en
el que los nifios de entre 5 y 6 afios que comienzan
su escolaridad bésica realizan el chequeo completo
en un mismo dia y sin tener que gestionar los turnos
con las especialidades por separado.

El objetivo de este trabajo es describir la metodo-
logia del modelo de control de ingreso escolar pro-
puesto por nuestra institucién y analizar los datos
epidemiologicos de nuestra poblacion hospitalaria
en lo que a los hallazgos fonoaudiolégicos concier-
ne.

Material y Método

El presente trabajo tiene un disefio prospectivo,
descriptivo, analitico y transversal. Se disefié un sis-
tema de postas sanitarias, ilustrado en la Figura 1,
en el cual el nifio a evaluar es citado un dia y realiza
el recorrido por las cinco disciplinas que contem-
plan el control de ingreso escolar:

e Clinica pediatrica.
e Cardiologia.

e Fonoaudiologia.

e Oftalmologia.

e Odontologia.

En cada una de las especialidades, el nifio es eva-
luado por un profesional para pesquisar desviacio-
nes de los valores tipicos para cada variable.

Desde la 6ptica fonoaudiolégica, se evaltian los
aspectos audioldgicos y fonoarticulatorios a través
de una combinacién de pruebas subjetivas y objeti-
vas para realizar un cross-check®® y derivar a eva-
luacién diagnostica a aquellos nifios que presenten
valores alterados en alguna de las variables.

En total se evaluaron a 70 nifios durante los me-
ses de febrero y marzo de 2024. A cada individuo
se le realiz0 la bateria de evaluacién audiologica de
screening escolar que incluye anamnesis, timpano-
metria (MIA), audiometria tonal liminar (ATL,, .,)
por via aérea y via dsea con frecuencias de 250 a
8000 Hz y logoaudiometria abreviada. Esta tltima
prueba consta de buscar el umbral de palabra del
paciente (UP) y luego pasar una lista de palabras fo-
néticamente balanceadas de nifios a 20 dB por sobre
el umbral de palabra. En pacientes con normoacu-
sia o hipoacusia conductiva, se deberia alcanzar un
100% de discriminacién a dicha intensidad, mien-
tras que hipoacusias mixtas o neurosensoriales ten-

Figura 1. Diagrama de flujo del recorrido realizado por los pa-
cientes que acuden al screening de ingreso escolar

Odontologia

Oftalmologia

©
@

W
©

Fonoaudiologia

Cardiologia

+

Pediatria

Fin

drian un perfil psicométrico de menor pendiente
y no llegarian al 100% de discriminacién a intensi-
dades tan bajas por sobre el UP. Asimismo, se rea-
liz6 un barrido fonolégico con la prueba Registro
Fonolégico Inducido (RFI)® para pesquisar eventos
fonoarticulatorios no esperables para la edad ma-
durativa®.

La evaluacion fonoaudiologica se llevé a cabo en
un consultorio con cabina sonoamortiguada y nive-
les de ruido aceptables segin normas IRAM 4026,
audiémetro Interacoustics AC40, impedanciometro
Interacoustics AT235 y material del test RFI. Ade-
mas, se tenian a mano diversos juguetes para reali-
zar una audiometria tonal liminar por juego en caso
de que las caracteristicas del paciente asi lo requi-
rieran.
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Dicha evaluacion fue realizada por un licencia-
do en Fonoaudiologia con experiencia en Evalua-
cion Audioldgica General y Pediatrica. Para la eva-
luacién fonoaudioldgica, los criterios de pase del
screening fueron los siguientes segin cada prueba

realizada:
® ATL,, 4: todos los umbrales tonales <15 dB HL.

e Logoaudiometria abreviada: 100% de discrimina-
cién a 20 dB HL sobre el umbral de palabra.

e MIA: curvas timpanométricas tipo A o C segin
clasificacion de Jerger® y volumen de CAE tipico
para la edad madurativa.

o RFI: mapa fonético completo esperable para edad
madurativa y desarrollo fonolégico esperable se-
gun Laura Bosch® 10,

Aquellos nifios que no pasaron alguno de los cri-
terios mencionados fueron remitidos a realizar una
evaluacion diagndstica neurolingiiistica, audioldgi-
ca u otorrinolaringoldgica segin correspondiera.

Resultados

De un total de 73 pacientes citados para realizar
screening auditivo de ingreso escolar, 2 nifios fal-
taron a sus citas y otro nifio no pudo ser evaluado
debido a que tenia condiciones del espectro autista
(CEA) severas y no acepto la insercion de la sonda
para realizar la timpanometria ni el uso de auricu-
lares de copa, por lo que fue excluido del estudio y
derivado a una evaluacién auditiva mediante prue-
bas objetivas con suefio inducido.

Finalmente, la muestra quedé conformada por
los 70 nifios que completaron su evaluacion audio-
logica y pasaron por todas las postas de evaluacion.
Los nifios evaluados tenian un rango etario de 5a 6
anos con una moda de 6 afios. De estos 70 pacien-
tes, hubo 42 nifios (60%) y 28 nifias (40%). El nivel
socioecondmico de los nifios que acudieron era me-
dio/elevado.

ATL 50 5000

En el 98.5% de los casos, la evaluacién fue rea-
lizada mediante condicionamiento convencional,
mientras que en un caso se debid realizar ATL,, .,
por juego debido a una dificultad en el condiciona-
miento del paciente a la prueba, ya que presenta-
ba diagnostico de condiciones del espectro autista
(CEA).

En la Figura 2 se observan los resultados de la
prueba ATL,, . ., donde 56 nifios (80%) pasaron la
prueba en ambos oidos, 9 (12.9%) y 5 (7.1%) fallaron
en ambos o alguno de sus oidos respectivamente.

Figura 2. Resultados de ATL

ra 2s0.8000 EXPresado en % sobre el total
de nifios evaluados

Resultado de ATL
Falla un oido

Fallan ambos

Timpanometria (MIA)

Los datos de timpanometria se detallan en la Fi-
gura 3, donde se observa que el 64.3% de los nifios
obtuvieron curvas tipo A segun Jerger, mientras
que el 26.4% y 9.3% obtuvieron curvas tipo C y B
respectivamente. Sin embargo, al correlacionar la
timpanometria con los resultados de ATL,, ., se
obtiene la Figura 4 donde se observa que, de los oi-
dos que presentaron curvas tipo A, el 99% pasaron
la ATL

250-8000°

Figura 3. Resultado de MIA expresado en % sobre el total de
nifos evaluados

Resultado de MlA

Figura 4. Correlacidon de curva timpanométrica segun Jerger y
resultado de ATL

Correlacion curva timpanométrica v ATL
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La relacién se invierte al hablar de nifios con tim-
panograma tipo B, donde sdlo el 8% paso el scree-
ning con ATL .y el 92% fall6. Al observar a los
nifios con timpanograma tipo C, se evidencia que
un 27% de estos nifios lograron pasar la ATL
mientras que el 73% fallé en dicha prueba.

250-8000”

Logoaudiometria abreviada

De los 140 oidos evaluados, sélo uno fallé en la
logoaudiometria abreviada (0.7%). Dicho paciente
fue remitido a ORL y evaluacion audioldgica pedia-
trica completa debido a tener timpanograma tipo
A y logoaudiometria discordante con sus umbrales
tonales.

Registro Fonolégico Inducido

Tres pacientes (4%) fueron remitidos a evalua-
cion por neurolingiiistica por presentar fallas de
tipo fonético-fonolédgicas al ser evaluados con RFI.
Dichas fallas incluyeron rotacismo, indiferenciaciéon
L-R-D y procesos de sustitucién y asimilacion va-
rios.

Screening fonoaudiologico

Del total de 70 nifios evaluados, 17 nifios (24%)
no pasaron el screening fonoaudioldgico y fueron
derivados para una evaluacion de diagnostico. Las
causas y especialidades de derivacion quedan deta-
lladas en la Tabla 1.

Hipoacusia conductiva bilaleral ORL

Hipoacusia conductiva bilateral ORL
Hipoacusia conducliva bilateral ORL
Hipoacusia conductiva bilateral ORL
Hipoacisia conductiva bilaleral ORL
Hipoacusia conductliva bilateral ORL
Hipoacusia conductiva bilateral QRL
Hipoacusia conductiva bilateral ORL
Hipoacusia conductiva bilateral ORL
Hipoacusia conductiva O ORL
Hipoacusia conductiva O QRL
Hipoacusia conductiva O ORL
Hipoacusia conductiva O ORL
Hipoacusia nourosansarial grado leve en OD ORL + Audiclogia pedidtrica
Rotacismao Newrglingdistica
Procesos fonoldgicos vanos Neurglinglistica

Indiferenciacion L-R-D Nourolinglistica

Tabla 1. Pacientes que fallaron su screening de ingreso es-
colar.

De esta tabla se observa que el 76% de los nifios
fallan el screening por hipoacusia de tipo conduc-
tivo en alguno de sus oidos, el 6% por hipoacusia
neurosensorial y el 18% debido a desafios fonético-
fonoldgicos no esperables para su edad.

Luego de realizar la evaluacion por ORL, de los
13 nifios con hipoacusia de tipo conductivo (HC), 5
tuvieron otoscopia compatible con OME y tuvieron
tratamiento farmacologico con resultados de reeva-
luacion auditiva al mes dentro de limites normales.
Un nifio tuvo otoscopia de oido izquierdo compati-
ble con aparente colesteatoma congénito, por lo que
fue derivado a realizar una tomografia computada
y una resonancia magnética nuclear donde se con-
firma el diagnoéstico. Los 7 nifios restantes no reali-
zaron interconsulta con ORL.

El nifio con hipoacusia neurosensorial unilateral
de grado leve fue citado en reiteradas oportunida-
des para repetir la evaluacion audioldgica, pero no
concurrid a los turnos. Los 3 nifios con desafios de
tipo fonético-fonoldgico ya agendaron cita para una
evaluacion del lenguaje.

Otras especialidades

Respecto de las demas especialidades, 11 nifios
(16%) fallaron el screening oftalmolégico por los
motivos detallados en la Tabla 2, siendo derivados
a control por oftalmopediatria.

Respecto del screening odontoldgico, 7 nifios
(10%) fallaron debido a presentar caries en el 100%
de los casos y un solo nifio fall6 su screening cardio-
logico debido a que no se dejo realizar el estudio y
fue remitido a turno de evaluacion cardiolégica con
suefio inducido. Ningtn paciente fall6 el screening
de pediatria.

Catarata ojo derecho
Disminucion agudeza visual
Disminucidn agudeza visual
Disminucion agudeza visual
Disminucidn agudeza visual
Disminucion agudeza visual
Disminucidn agudeza visual
Disminucidn agudeza visual
Estrabismo

Hipermetropia

Operado por estrabismo

Tabla 2. Detalle de fallas en el screening oftalmoldgico.

Discusion

Los programas de pesquisa de ingreso escolar
se encuentran ampliamente difundidos e impulsa-
dos en el mundo® para poder detectar a aquellos
nifos que no tuvieron pesquisa neonatal o que de-
sarrollaron hipoacusia de inicio tardio, ya que las
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hipoacusias de grado leve y moderado, asi como
también las hipoacusias unilaterales, pueden pasar
desapercibidas frente a los cuidadores. Dichos pro-
gramas suelen estar encuadrados en un protocolo
que rige para todo el territorio del pais donde se
aplica. Ejemplos de este tipo pueden encontrarse en
Estados Unidos®?, Reino Unido®, entre otros.

Actualmente, en Argentina no existe una direc-
tiva de pruebas fonoaudioldgicas a tomar durante
el proceso de screening de ingreso escolar, por lo
que es de suma urgencia generar un consenso que
apunte a unificar criterios a lo largo del pais. Ade-
mas, la falta de datos estadisticos detallados deriva-
dos del PROSANE significa que el Estado no puede
conocer la problematica sanitaria de los nifios que
ingresan a la escolaridad y generar politicas de sa-
lud puiblica que acompanen a esta poblacién. La
propuesta de screening fonoaudiolégico de ingreso
escolar presentada apunta a evaluar rdpidamente la
audicién y el aspecto fonético-fonologico en su ver-
tiente expresiva de los nifios que ingresan a la esco-
laridad primaria con pruebas tanto objetivas como
subjetivas para realizar un cross-check que provea
informacion fiable acerca del paciente evaluado.

Siguiendo el paradigma de la atencion prima-
ria de la salud, aquellos nifios que son pesquisados
llegan a un diagnostico precoz y, por ende, a un
tratamiento oportuno de su patologia, evitando asi
un impacto negativo en su desempeno escolar, con-
ductual y/o cognitivo. Dicho proceso de abordaje de
la patologia del paciente de ninguna manera inter-
fiere con el ingreso escolar, por lo que el paciente
puede integrarse a la escolaridad en tiempo y forma
con la ventaja de estar actuando sobre la patologia
antes de que repercuta en el desenvolvimiento aca-
démico del nifio.

Con respecto a los datos recabados por el pre-
sente estudio, el 24% de los nifios que ingresan a
una evaluacion de screening de ingreso escolar fo-
noaudiologico son remitidos a una evaluacién com-
pleta. De este 24%, dos tercios presentaron hipoa-
cusia de tipo conductivo y el tercio restante tenian
desafios fonético-fonolégicos. Un solo caso presen-
té hipoacusia de tipo neurosensorial y fue remiti-
do a realizar una evaluacion audioldgica completa
para delimitar los pasos terapéuticos a seguir.

Al hacer foco en la bateria de pruebas utilizada,
es evidente la necesidad de incluir pruebas objeti-
vas y subjetivas que evaltien la indemnidad de cada
area de la via auditiva para identificar topografi-
camente el déficit auditivo para asi poder realizar
una derivacién oportuna. La timpanometria pudo

identificar con mucha certeza a aquellos nifos en
riesgo de tener una pérdida auditiva de tipo transi-
toria, ya que, de aquellos oidos con curvas tipo B, el
92% presentaban audicion disminuida, al igual que
el 27% de los oidos con curvas tipo C. De aquellos
oidos con timpanograma tipo A, sélo uno fue referi-
do a evaluacién completa por presentar indicios de
hipoacusia de tipo neurosensorial.

Si bien el timpanograma tipo C predice con cier-
ta certeza la disminucién auditiva en el oido eva-
luado, no es tan categoérico en la correlacion con los
umbrales tonales como aquellos oidos con curvas
B o A. Es por esto que a futuro se podria revisar
la clasificacion de Jerger para el timpanograma tipo
C en poblacion pediatrica para que este refleje con
mayor certeza la probabilidad de disminucién au-
ditiva por hipoventilacion del oido medio.

La importancia de un screening fonoaudiologico
de ingreso escolar queda manifiesta al ver estos da-
tos estadisticos, ya que 1 de cada 4 nifos requirie-
ron intervencién profesional y gracias a las deriva-
ciones realizadas se pudieron pesquisar 2 nifios que
requirieron soluciones auditivas no farmacologicas,
como el caso del nifio con colesteatoma congénito y
el otro nifio con hipoacusia neurosensorial.

Conclusion

La presente propuesta de screening fonoaudio-
légico de ingreso escolar, que consta de anamnesis,
timpanometria (MIA), audiometria tonal liminar
(ATL,,, ) POr via aérea y via dsea con frecuen-
cias de 250 a 8000 Hz, logoaudiometria abreviada y
toma de Registro Fonolégico Inducido, es una bate-
ria de evaluacion fiable y relativamente rapida para
detectar a aquellos nifios que requieren una evalua-
cién mas detallada o intervencion fonoaudiologica.
Asimismo, la posibilidad que los nifios recorran
el sistema de postas genera mayor eficiencia en la
atencion de los pacientes y elimina la necesidad de
tomar citas con cada profesional de manera inde-
pendiente.

Queda demostrado, ademads, que no se necesi-
ta gran cantidad de recursos materiales y humanos
para realizar el screening fonoaudioldgico, ya que
la evaluacion puede ser realizada en una cabina so-
noamortiguada con un audiémetro e impedancio-
metro y sélo se necesita un profesional, ya que la
gran mayoria de nifios de 5 a 6 afios pueden realizar
una audiometria por condicionamiento simple sin
dificultades.

Los datos estadisticos que se desprenden de la
evaluacion fonoaudioldgica ponen de manifiesto la
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necesidad de continuar evaluando a los nifios que
ingresan a la escolaridad, ya que un cuarto de ellos
necesitan atencion por parte de ORL o fonoaudio-
logia para solucionar sus desafios audioldgicos o
lingiiisticos.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Laringologia y Neurolaringologia

Amiloidosis localizada del tracto aerodigestivo

superior

Localized amyloidosis of the upper aerodigestive tract
Amiloidose localizada do trato aerodigestivo superior
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Resumen

Introduccion: La amiloidosis es una enfermedad
poco frecuente. En su forma localizada, puede com-
prometer al tracto aerodigestivo superior. El ob-
jetivo de este estudio es describir la presentacion
clinica, tratamiento y evoluciéon de personas con
amiloidosis en esta localizacién.

Material y Método: Estudio de cohorte. Se incluye-
ron todos los sujetos consecutivos con diagndstico
histologico de amiloidosis localizada en el tracto
aerodigestivo superior del Registro Institucional de
Amiloidosis durante el periodo 2010-2024. Se des-
cribid la presentacion clinica, los tratamientos y la
evolucion.

Resultados: se incluyeron 10 pacientes con amiloi-
dosis localizada en el tracto aerodigestivo superior.
El sitio de afectacion mas frecuente fue la laringe.
6 pacientes se presentaron con disfonia progresiva.
La mayoria de los sujetos fueron tratados mediante
microcirugia laringea con laser C0,. Todos los suje-
tos, a excepcic’)n de uno, presentaron recidivas. Los
estudios hematoldgicos resultaron normales en to-
dos los sujetos.

Conclusidn: La amiloidosis localizada del tracto ae-
rodigestivo superior es una enfermedad que, aun-
que poco frecuente, debe ser tenida en cuenta en las
personas con disfonia progresiva.

Palabras clave: amiloidosis, tracto aerodigestivo
superior, disfonia, disfagia, laringe.

Abstract

Introduction: Amyloidosis is a rare disease. In its
localized form, it can affect the upper aerodigestive
tract. The aim of this study is to describe the clinical
presentation, treatment, and outcomes of indivi-
duals with amyloidosis in this location.

Material and Method: Cohort study. All consecuti-
ve subjects with histological diagnosis of localized
amyloidosis in the upper aerodigestive tract, from
the Institutional Amyloidosis Registry, were inclu-
ded during the period 2010-2024. Clinical presen-
tation, diagnosis, treatments, and outcomes (recu-
rrence) were described.

Results: Ten patients with localized amyloidosis in
the upper aerodigestive tract were included. The
most frequent site of involvement was the larynx.
Six patients presented with progressive dysphonia.
Most subjects were treated with laryngeal micro-
surgery using a C0, laser. Nine of ten experienced
recurrences. Hematologic studies were normal in
all subjects.

Conclusion: Localized amyloidosis of the upper ae-
rodigestive tract is a rare disease that should be con-
sidered in individuals with progressive dysphonia.

Keywords: amyloidosis, upper aerodigestive tract,
dysphonia, dysphagia, larynx.
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Resumo

Introdugao: A amiloidose é uma doenga rara. Na
sua forma localizada, pode afetar o trato aerodiges-
tivo superior. O objetivo deste estudo é descrever a
apresentacao clinica, o tratamento e a evolucao de
pessoas com amiloidose nesta localizagao.

Material e Método: Estudo de coorte. Foram inclui-
dos todos os individuos consecutivos com diagnods-
tico histologico de amiloidose localizada no trato
aerodigestivo superior do Registro Institucional de
Amiloidose, durante o periodo de 2010 a 2024. Fo-
ram descritos a apresentagao clinica, os tratamentos
e a evolucao.

Resultados: Dez pacientes com amiloidose localiza-
da no trato aerodigestivo superior foram incluidas.
O local mais frequente de comprometimento foi a
laringe. Seis pacientes apresentaram disfonia pro-
gressiva. A maioria dos individuos foi tratada com
microcirurgia laringea a laser. Todos os individuos,
exceto um, apresentaram recorréncias. Os estudos
hematolégicos foram normais em todos os indivi-
duos.

Conclusdo: A amiloidose localizada do trato aero-
digestivo superior é uma doenca rara que deve ser
considerada em pessoas com disfonia progressiva.

Palavras-chave: amiloidose, trato aerodigestivo su-
perior, disfonia, disfagia, laringe.

Introduccion

La amiloidosis es una enfermedad caracterizada
por el depdsito extracelular de proteinas fibrilares
anémalas que puede afectar diversos drganos y
tejidos, lo que provoca su disfuncion®. Puede ser
sistémica, afectando multiples drganos, o localiza-
da. Esta ultima representa hasta el 15% de todos los
casos de amiloidosis, siendo la proteina involucra-
da con mas frecuencia la del tipo de cadenas ligeras
(AL)®.

El tracto aerodigestivo puede verse comprome-
tido en la amiloidosis, y la laringe es el 6rgano mas
afectado®. Otros sitios comunes son la cavidad oral
y orofaringe, siendo mas raro atin su localizacién en
nariz, senos paranasales y cavum. Estos pacientes
suelen presentarse principalmente con disfonia y
menos frecuentemente con tos, roncopatia, globus
faringeo, ahogo o disnea®?.

Este trabajo tiene por objetivo analizar una serie
de casos de 10 pacientes con diagndstico de amiloi-
dosis en el tracto aerodigestivo superior y describir
su presentacion clinica, diagnostico, tratamiento y
evolucion.

Material y Método
Diseno del estudio

Se realizd un estudio observacional de una serie
de casos de amiloidosis con compromiso del tracto
aerodigestivo superior. Los casos fueron identifica-
dos del Registro Institucional de Amiloidosis del
Hospital Italiano de Buenos Aires, durante el perio-
do 2010-2024.

Poblacion

Se incluyeron todos los pacientes con diagnods-
tico histolégico de amiloidosis en el tracto aerodi-
gestivo superior, confirmado mediante biopsia con
tincion de rojo Congo y/o tioflavina y con al menos
un seguimiento documentado. Durante el periodo
de estudio, el Registro Institucional de Amiloidosis
contaba con un total de 417 casos de amiloidosis.
De estos, 51 correspondian a amiloidosis localiza-
da, de los cuales 10 presentaron un compromiso del
tracto aerodigestivo superior y fueron incluidos en
el analisis. La mediana de edad de los pacientes fue
de 58 afios (intervalo intercuartil 38-66). Un total de
5 sujetos fueron mujeres (50%). Entre los anteceden-
tes de relevancia de los participantes del estudio,
se encontrdé un paciente carpintero con historia de
irritacion laringea debido al polvillo de la madera,
un docente con uso frecuente de la voz, un paciente
con historia de rinitis alérgica y asma desde la in-
fancia y 4 sujetos extabaquistas.

Fuente de datos

Se revisaron las historias clinicas electronicas
para obtener informacion demografica (sexo, edad,
ocupacioén), informacion clinica (antecedentes mé-
dicos relevantes, sintomas iniciales, tratamientos
realizados, seguimiento) y resultados de estudios
diagnodsticos y complementarios (imagenes, estu-
dios otorrinolaringolégicos, hematologicos y de
anatomia patologica).

Anadlisis estadistico

Se realizd estadistica descriptiva, calculando
medidas de tendencia central para las variables
cuantitativas y frecuencias absolutas y relativas
para variables categoricas.

Resultados

Respecto a la presentacion clinica, el sintoma ini-
cial mas comun fue la disfonia, que se observo en
6 pacientes. Otros sintomas incluyeron roncopatia
con apnea obstructiva del suefio (AOS) (n=1), glo-
bus faringeo (n=1) y un diagndstico como amiloi-
dosis de manera incidental durante una adenoidec-
tomia.
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El sitio mas frecuente de localizacién fue la la-
ringe (60%, n=6). 2 sujetos tenian compromiso del
cavum (adenoides), uno a nivel de la orofaringe
(subsitio amigdala palatina) y uno en la fosa nasal.

Respecto al estudio de anatomia patologica, se
realizé una inmunohistoquimica en tres pacientes,
siendo positiva para proteina sérica A (AA) en 2,
mientras que en uno resultd positiva para cadena L
kappa. Los estudios complementarios para la bus-
queda de enfermedad sistémica, que incluyeron
inmunofijacion, cadenas ligeras libres séricas, pun-
cién aspiracion de médula ésea y ecocardiograma,
resultaron normales (Tabla 1).

En relacion con el tratamiento, se realizé una
microcirugia laringea laser (MCL) con diéxido de
carbono (CO,) en 6 pacientes; 2 requirieron una ade-
noidectomia, uno una amigdalectomia y otro una

cirugia endoscdpica nasosinusal. En 2 pacientes con
tumor transglotico, se realizé una traqueostomia
durante la intervencion transoral. Uno fue decanu-
lado en el postoperatorio, el otro fue controlado en
otra institucién (Tabla 1).

7 pacientes presentaron al menos una recidiva
durante el seguimiento. En la mayoria, el sitio de
recidiva fue en el sitio primario. Un paciente evo-
lucioné a una amiloidosis sistémica por cadenas
ligeras y realiz6 tratamiento quimioterdpico con
ciclofosfamida, bortezomib y dexametasona (Cy-
BorD) seguido de trasplante autélogo de médula
osea logrando remision completa, sin recaida hasta
la actualidad. El tratamiento de las recidivas inclu-
y6 MCL, crioterapia (a nivel del arbol traqueobron-
quial) y foniatria como terapia de apoyo postqui-
rurgico (Tabla 1).

Tabla 1. Tabla con los 10 casos con amiloidosis localizada en el tracto aerodigestivo superior del Registro Institucional de Amiloidosis

durante el periodo 2010-2024

N | Edad | Sexo | Antecedente Sintoma inicio | Sitio Estudios complem. | Tratamiento inicial Ne Sitio de recidiva Tratamiento recidivas | Estado actual
Recidivas
1 35 H Carpintero Disfonia Laringe (ventriculo Inmunofijacion y MCL laser CO, 4 Laringe (tercio anterior | MCL laser CO, Recidiva, opta por
progresiva y banda ventricular CLL normales de banda ventricular Foniatria no cirugia
refractaria derecha) IHQ AA negativa derecha)
2 24 H Docente Roncopatia Cavum Inmunofijacion y Adenoidectomia 1 Laringe (banda ventri- | MCL laser CO, Buena evolucién
AOS CLL normales cular derecha) Foniatria Libre de lesion
IHQ AA positiva
3 7 M NI Disfonia Laringe (transglético) | PAMO normal MCL con traqueos- NI NI NI Seguimiento en otro
progresiva y Ecocardiograma tomia centro
disnea normal
4 58 M Ex-TBQ Disfonia Laringe (banda N/A MCL laser CO, 2 Laringe (banda ventri- | MCL laser CO, Buena evolucion
progresiva ventricular derecha, cular derecha)
ventriculo y cara
superior de pliegue
vocal ipsilateral +
compromiso de comi-
sura anterior y cara
superior de pliegue
vocal izquierdo)
5 39 H Asma Disfonia Laringe (supraglotis) | Inmunofijacion y Traqueostomia + 4 Laringe (banda y MCL laser CO, Decanulado
Rinitis alérgica | progresiva y CLL normales MCL laser C02 ventriculo izquierdo) Recidiva
disnea PAMO normal Espera nueva
IHQ cadena L cirugia
kappa positiva
6 45 M NI Incidental Cavum IHQ AA negativa Adenoidectomia 2 Laringe MCL Buena evolucion
PAMO normal Traquea Quimioterapia con
Ecocardiograma Bronquios bortezomib
normal
7 62 M Ex-TBQ Disfonia Laringe IHQ AA negativa. MCL 1 Traquea (tercio supe- | Reseccion Buena evolucion
(pliegue vocal Inmunofijacion y rior, pared anterior y fibrobroncoscopica y
izquierdo) CLL normales lateral izquierda) crioterapia en base
de implantacion
8 59 M NI Disfonia Laringe (pliegues Inmunofijacion y MCL 0 NA NA Buena evolucién
vocales) CLL normales Foniatria
9 81 H Ex-TBQ Globus faringeo | Orofaringe (amigdala | IHQ AA positivo Amigdalectomia 0 NI NI Seguimiento en otro
palatina) PAMO normal centro
CLL normales
10 |64 H Ex-TBQ Insuficiencia Fosa nasal Ecocardiograma Cirugia endoscopica | 3 Fosa nasal Cirugia endoscopica | Buena evolucion
ventilatoria normal nasosinusal Enfermedad sistémica | nasosinusal Actualmente en
nasal CLL normales remision
PAMO normal Quimioterapia e
inmunoterapia con
CyBorD
Autotrasplante de
células progenitoras

Abreviaturas: AA: amiloide A; CLL: cadenas ligeras libres; CyBorD: ciclof0§famida, bortezomib, dexametasona; IHQ: inmunohistoquimica; H: hombre; M: mujer; MCL: microcirugia laringea;
NA: no aplica; NI: no informacion; PAMO: Puncién Aspiracion de Médula Osea; TBQ: tabaquismo
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Discusion

Esta serie de casos aporta informacién sobre la
amiloidosis laringea, una entidad que, aunque poco
frecuente, debe ser tenida en cuenta en el diagnods-
tico diferencial de disfonia persistente y otros sinto-
mas laringofaringeos.

Los hallazgos se alinean con la literatura existen-
te, que sefiala a la laringe como el sitio mas comun
de depdsito de amiloide en el tracto aerodigestivo
superior. En la presente serie de casos, se observa
una predominancia de disfonia persistente como
sintoma inicial, lo cual coincide con los reportes
previos que destacan los cambios en la voz como
manifestaciones clinicas primarias®.

La evaluacion inicial debe incluir un estudio
endoscépico®, para visualizar las caracteristicas
macroscdpicas de la lesion, y un estudio de iméage-
nes tomograficas que valore la extension®. En este
informe, todos los pacientes tenian una valoracién
mediante rinofibrolaringoscopia y tomografia com-
putarizada. Por el contrario, Pai et al., en su revisién
sistematica, reportaron que el 69% de los pacientes
fueron evaluados mediante laringoscopia directa, y
solo un 25% presentaban valoracion de la extensién
mediante tomografia computarizada®.

La histopatologia con tincion de rojo Congo y/o
tioflavina de la pieza de reseccién es fundamen-
tal para confirmar el diagnostico de amiloidosis y
descartar un tumor maligno con tratamiento y pro-
nostico diferentes” ®. Ademas, son necesarios otros
estudios complementarios para evaluar el compro-
miso sistémico de la enfermedad y guiar el mane-
jo clinico adecuado®. En 8 de los casos se descarto
compromiso sistémico mediante inmunofijacién y
medicion de cadenas ligeras libres, y en 4 pacien-
tes se realizd puncion de médula dsea, arrojando en
todos resultados normales. Un paciente progresé a
enfermedad sistémica con compromiso del rifion,
requiriendo tratamiento quimioterapico y trasplan-
te autélogo de médula 6sea. Un paciente se perdid
en el seguimiento, por lo que no pudo evaluarse
completamente la enfermedad.

Respecto al tratamiento de la amiloidosis loca-
lizada laringea, la mayoria requieren una interven-
cion quirtrgica®. El manejo quirdrgico mediante
MCL es de eleccion, tanto para su diagnostico ini-
cial como para el tratamiento de las recidivas (cuan-
do producen sintomas). El tratamiento foniatrico es
recomendable, sobre todo si existe una deficiencia
gldtica-supragldtica postoperatoria®. El paciente
con un tumor localmente avanzado podria reque-
rir una traqueostomia durante la etapa diagnosti-
ca®. En esta serie de casos, todos los pacientes con
compromiso de la laringe se operaron mediante
MCL laser con CO, y realizaron un tratamiento de

rehabilitacion foniatrica, ya sea al inicio o durante
las recidivas. La traqueostomia fue necesaria en 2
pacientes por la presencia de un tumor transgloti-
co con compromiso de la via aérea. La tasa de re-
currencia de la enfermedad puede ser elevada®,
requiriendo multiples cirugias que conllevan a ci-
catrices laringeas, estenosis, empeoramiento de la
calidad vocal, asi como de la permeabilidad de la
via aérea”. Similar a lo reportado por Bertelsen et
al., la mayoria de nuestros casos tuvieron al menos
una recidiva, requiriendo de mas de un tratamiento
quirtirgico. Adicionalmente, tras una interconsulta
con un médico especialista en amiloidosis, un caso
realizé un tratamiento con quimioterapia basada en
bortezomib.

Conclusion

La disfonia fue el sintoma inicial mas comtin en
pacientes con amiloidosis del tracto aerodigestivo
superior, siendo la laringe el sitio mas frecuente de
afectacion. El diagndstico requiri6 de una evalua-
cién endoscdpica con visualizacidn directa de la le-
sion. El tratamiento fue principalmente quirargico.
Dado que la recidiva fue comuin, es importante el
seguimiento de estos pacientes para su correcto ma-
nejo y el estudio del compromiso sistémico.
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Resumen

Introduccion: Se desarroll6 un conjunto de listas de
palabras psicométricamente equivalentes y con ba-
lance fonético para ser utilizadas en pruebas de por-
centaje de reconocimiento de palabras en la varian-
te del espafiol rioplatense. Este material se compone
de 10 listas de 25 palabras cada una. Fue grabado
digitalmente por un hablante de sexo femenino y
validado en términos de equivalencia psicométrica.

Material y Método: Un primer conjunto de 300 pa-
labras fue presentado a 24 sujetos, divididos en dos
grupos con audicién normal (edad promedio: 30
afnos) con niveles de presentacion en el rango de -5 a
40 dB HL en pasos de 5 dB. Luego de la recoleccion

de datos, las 250 palabras con mejor reconocimiento
se distribuyeron en 10 listas. En esta distribucion, se
priorizd la seleccién de palabras de manera que se
lograra la equivalencia psicométrica entre las listas
conformadas y un buen grado de balance fonético.

Resultados: Las curvas psicométricas correspon-
dientes a las listas fueron obtenidas con base en los
resultados registrados. Se verifico, visualmente y
mediante pruebas no paramétricas, que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre las
listas. Para el andlisis del balance fonético de las lis-
tas, se emplearon distintas herramientas estadisti-
cas que mostraron un alto grado de representacion
fonética con respecto al corpus principal de pala-
bras.
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Conclusion: Este material de habla, desarrollado
especificamente para la obtencion de porcentajes en
el reconocimiento de palabras, ha sido validado en
cuanto a uniformidad psicométrica y balance foné-
tico de las listas que lo conforman y se encuentra
disponible para los profesionales que lo requieran.

Palabras clave: logoaudiometria, balance fonético,
pruebas de habla, espafol rioplatense, porcentaje
de reconocimiento de palabras.

Abstract

Introduction: A set of psychometrically equivalent
and phonetically balanced word lists was develo-
ped for use in Word Recognition Score tests in the
Rioplatense Spanish variant. This material consists
of 10 lists, each containing 25 words. The lists were
digitally recorded by a female speaker and valida-
ted in terms of psychometric equivalence.

Material and Method: An initial set of 300 words
was presented to 24 subjects, divided into two
groups with normal hearing (average age: 30 years).
Presentation levels ranged from -5 to 40 dB HL in 5
dB steps. After data collection, the 250 words with
the highest recognition rates were distributed into
10 lists. During this distribution, priority was given
to word selection to ensure psychometric equiva-
lence between the lists and a high degree of phone-
tic balance.

Results: Psychometric curves corresponding to the
lists were obtained based on the recorded results. It
was verified, visually and through non-parametric
tests, that there were no statistically significant di-
fferences between the lists. For the phonetic balan-
ce analysis of the lists, various statistical tools were
employed, which demonstrated a high degree of
phonetic representation in relation to the primary
word corpus.

Conclusion: This speech material, specifically de-
veloped for obtaining word recognition scores, has
been validated in terms of psychometric uniformity
and phonetic balance of the lists, and is available for
professionals who may require it.

Keywords: speech audiometry, phonetic balance,
speech tests, Rioplatense Spanish, word recognition
score.

Resumo

Introdugdo: Um conjunto de listas de palavras psi-
cometricamente equivalentes e com equilibrio foné-
tico foi desenvolvido para ser utilizado em testes de
escores de reconhecimento de palavras na variante
do espanhol rioplatense. Este material é composto
por 10 listas, cada uma contendo 25 palavras. As

listas foram gravadas digitalmente por uma falante
do sexo feminino e validadas em termos de equiva-
léncia psicométrica.

Material e Método: Um conjunto inicial de 300 pa-
lavras foi apresentado a 24 sujeitos, divididos em
dois grupos com audi¢do normal (idade média: 30
anos), com niveis de apresentagdo variando de -5 a
40 dB HL em incrementos de 5 dB. Apds a coleta de
dados, as 250 palavras com melhor reconhecimento
foram distribuidas em 10 listas. Durante esta dis-
tribuigao, priorizou-se a selecdo de palavras para
alcancar equivaléncia psicométrica entre as listas e
um bom grau de equilibrio fonético.

Resultados: As curvas psicométricas correspon-
dentes as listas foram obtidas com base nos resul-
tados registrados. Verificou-se, visualmente e por
meio de testes nao paramétricos, que nao existem
diferencas estatisticamente significativas entre as
listas. Para a analise do equilibrio fonético das lis-
tas, foram utilizadas varias ferramentas estatisticas,
que demonstraram um alto grau de representagao
fonética em relagdo ao corpus principal de palavras.

Conclusido: Este material de fala, desenvolvido es-
pecificamente para a obtengao de escores de recon-
hecimento de palavras, foi validado em termos de
uniformidade psicométrica e equilibrio fonético das
listas que o compdem, e esta disponivel para os pro-
fissionais que o necessitarem.

Palavras-chave: logoaudiometria, equilibrio foné-
tico, testes de fala, espanhol rioplatense, escore de
reconhecimento de palavras.

Introduccion

El lenguaje desempena un papel fundamental,
no sé6lo como medio de comunicacién, sino también
como un elemento que contribuye al desarrollo cog-
nitivo del ser humano. Es una herramienta para la
educaciéon y la base de las relaciones sociales. La
hipoacusia es un trastorno sensorial que se mani-
fiesta como una reduccién en la capacidad auditiva.
Es una condicién comuin que afecta a personas en
todo el mundo, independientemente de su ubica-
cion geografica.

La pérdida auditiva, segun su grado y tipo, pue-
de impactar significativamente sobre los procesos
de comunicacion y, en consecuencia, marginar al in-
dividuo de esta habilidad esencial. Una evaluacion
audiologica completa es esencial para la adecuada
intervencion terapéutica de las personas con disca-
pacidad auditiva. En este sentido, las pruebas de
percepcidn y reconocimiento del habla se encuen-
tran entre las mas importantes para el diagnostico
audiolégico®. Combinada con la audiometria tonal,
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constituyen las herramientas mas empleadas para
determinar el tipo y grado de pérdida auditiva.

Las pruebas de reconocimiento del habla tienen
como objetivo medir la capacidad de una persona
para discriminar el lenguaje hablado, lo que puede
facilitar el diagndstico topografico de posibles lesio-
nes en la via auditiva. Estas pruebas desempefian
un papel crucial al evaluar la capacidad de comuni-
cacion del sujeto en situaciones de la vida cotidiana.
Ademas, son fundamentales en la adaptacion de
audifonos o implantes cocleares como una medida
estandar para evaluar el beneficio del dispositivo de
ayuda auditiva. También son ttiles para evaluar la
posibilidad de mejoras postquirtirgicas, ademas de
detectar posibles casos de simulacion de hipoacu-
sia.

A pesar de la diversidad de tipos pruebas de
reconocimiento de palabras, todas comparten el
objetivo de evaluar la capacidad de comprensién
del sujeto mediante su respuesta verbal ante la
presentacion de un estimulo a niveles especificos
de intensidad. Dentro de este tipo de pruebas, se
destacan tres medidas fundamentales: el umbral
de deteccion del habla (SDT, Speech Detection
Threshold, por sus siglas en inglés), el umbral de
reconocimiento del habla (SRT, Speech Recognition
Threshold, por sus siglas en inglés) y el porcenta-
je de reconocimiento de palabras (WRS, Word Re-
cognition Score, por sus siglas en inglés). Tanto el
SDT como el SRT buscan determinar un valor de
umbral, es decir, el minimo nivel de intensidad ne-
cesario para obtener un tipo especifico de respuesta.
El SDT se enfoca en encontrar el umbral en el cual
un sujeto detecta la presencia del estimulo de habla,
pero no logra comprender la palabra. En el caso del
SRT, la busqueda del umbral se centra en encon-
trar el nivel de intensidad minimo para el cual el
sujeto es capaz de repetir correctamente el 50% de
las palabras presentadas. Por tltimo, el WRS indica
el porcentaje de reconocimiento obtenido para de-
terminados niveles de presentacion, generalmente
superiores al SRT, en otras palabras, supralimina-
res. El material utilizado para obtener el WRS es, en
muchas lenguas del mundo, diferente al empleado
para hallar el SRT. En un trabajo anterior, se descri-
bié la generacién y validacion de un conjunto de pa-
labras psicométricamente equivalentes aptas para
la obtencién del SRT en el espaiiol rioplatense®. El
presente trabajo muestra el desarrollo y validacién
de material destinado a la obtencién del WRS.

Para obtener validez y confiabilidad en las prue-
bas de WRS, es fundamental considerar los siguien-
tes criterios durante el desarrollo de nuevo mate-

rial: 1) elegir palabras de uso corriente, 2) equilibrar
fonéticamente cada lista y 3) mantener un rango
de dificultad uniforme entre listas. También, debe
considerarse el uso de palabras con menor canti-
dad de silabas que las empleadas para SRT, esto es,
material que presente mayor dificultad de reconoci-
miento y con curvas psicométricas con menor pen-
diente®. Ademas, una vez seleccionado el material
de prueba, la grabacién de las listas debe ser reali-
zada por hablantes nativos que exhiban un acento
estandar del idioma regional. Esto se debe a que
las variaciones dialécticas entre los hablantes de un
mismo idioma pueden condicionar los resultados
de reconocimiento, especialmente en niveles bajos
de presentacion®.

Diferentes materiales para pruebas de palabras
se han desarrollado en inglés. Son conocidas las lis-
tas de palabras monosilabicas CID Auditory Test
W-220 y Norwestern University No.6® utilizadas
para la obtencion del WRS y las listas de palabras es-
pondaicas (palabras compuestas) para obtener SRT,
denominadas CID W-1. Puede encontrarse material
grabado y validado en muchos otros idiomas tales
como el ruso®, el aleman®, el chino mandarin®y el
griego®, entre otros. Desde su presentacion, a fines
de la década de 1940, el material utilizado mayori-
tariamente para la evaluacion de reconocimiento de
palabras en Argentina es el desarrollado por el Dr.
Tato et al.®?. El producto de este trabajo, pionero a
nivel mundial, es un conjunto de palabras fonética-
mente balanceadas que fueron utilizadas en Argen-
tina y otros paises de habla hispana durante casi 80
anos. Este material se compone de 12 listas de 25
palabras bisilabicas y acentuacion grave. Es impor-
tante destacar la calidad de este material y el proce-
dimiento minucioso para generarlo, a pesar de los
escasos medios tecnologicos de la época. Sin embar-
go, al ser listas con varias décadas desde su crea-
cién, incluyen ciertas palabras poco familiares para
los sujetos evaluados en la actualidad; algunas por
obsolescencia y otras por simple desconocimiento.
Esto conlleva el problema de no poder determinar
si los errores en la repeticion de esas palabras tie-
nen lugar a causa de un problema auditivo o por
desconocimiento de la palabra en cuestion. Palabras
como «ledo», «jade», «jaspe» y «luso» dificilmente
sean repetidas en condiciones donde otras como
«moldes», «menta» o «Carlos» sean facilmente re-
conocibles y repetidas. Un trabajo del afio 20120"
advirtié sobre las diferencias y las posibilidades
de cometer errores en la repeticion de ciertas pala-
bras de este material. Por otro lado, las funciones
psicométricas de cada una de las listas no han sido
publicadas. Esta ausencia de validacion impide co-
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rroborar si las listas poseen un grado de dificultad
de reconocimiento equivalente. La carencia de in-
vestigaciones, sumado al consenso existente entre
los profesionales de nuestro medio sobre los re-
sultados poco confiables de las pruebas realizadas
con este material, motivaron la realizacion de este
trabajo. Por lo tanto, surge la necesidad de desarro-
llar un nuevo conjunto de listas de palabras para
pruebas de WRS en espafiol rioplatense, inspirado
en el desarrollo del Prof. Tato, pero con las ventajas
tecnologicas del manejo de grandes cantidades de
datos. El presente trabajo se basé en los criterios de
desarrollo mencionados para la creacién de un nue-
vo material de prueba. En una primera fase, se esta-
bleci6 la frecuencia de aparicién de los fonemas en
el idioma espafiol rioplatense, utilizando un corpus
generado a través de la recopilacion de diferentes
fragmentos de comunicacion verbal. Posteriormen-
te, se determind la familiaridad de las palabras para
su uso en la comunicacidn con base en el juicio de
hablantes nativos. Luego de seleccionar y grabar las
palabras, se llevd a cabo el proceso de validacién
de estas mediante un grupo de sujetos con audicién
normal para finalmente confeccionar las listas de
palabras verificando sus caracteristicas psicométri-
cas y balance fonético.

Material y Método

Participantes

Un grupo de 24 hablantes nativos del espafol
rioplatense participaron en este estudio (13 mu-
jeres) con una edad promedio de 30 afhos (SD = 6
anos). El rango de edades abarco desde los 19 a los
41 afios. Todos los participantes presentaron au-
dicién normal, con umbrales de audiciéon por con-
ducciéon aérea menores a 15 dB HL en el rango de
frecuencias estandar de 125 a 8000 Hz. Para la eva-
luacion del material, se selecciond el oido con mejor
promedio de tonos puros para las frecuencias 500,
1000 y 2000 Hz (PTA, Pure Tone Average, por sus
siglas en inglés). Todos los procedimientos experi-
mentales fueron aprobados por el comité de ética de
la Universidad Nacional de Tres de Febrero (UN-
TREF 2023-0421-4).

Material de habla

El material de habla que sirvié como base para la
seleccién de palabras a utilizar en las listas consistid
en diversas fuentes extraidas de videos disponibles
en una plataforma de contenido en linea (YouTube,
Google LLC). Se seleccionaron videos provenientes
de diversos canales que cumplian con criterios de
calidad en la relacion sefhal/ruido y diversidad en

el origen y género, evitando aquellos con contenido
musical o fuerte sesgo regional?. Se eligieron dife-
rentes canales de YouTube para obtener una mezcla
de lenguajes formales e informales, programas para
nifos y adultos. La mayor parte de las palabras pro-
vino de videos infantiles, asumiendo que su lengua-
je es conocido por todos los adultos. El conjunto ini-
cial consistié en 23.017.107 palabras. A partir de este
corpus, se llevaron a cabo dos tareas: por un lado,
se realizo el analisis fonético para determinar la fre-
cuencia de aparicién de cada fonema en el espafiol
rioplatense. La segunda tarea fue la separaciéon de
las palabras bisilabas con acentuacion grave. Para el
analisis fonético, se empled una herramienta de c6-
digo abierto llamada Epitran?, la cual permite tra-
ducir palabras escritas a fonemas mediante la con-
figuracion de reglas fonéticas especificas. Durante
este proceso, surgieron algunos errores debido a
limitaciones del software o de las transcripciones
de YouTube. Estos errores, que afectaron al 0.17%
del total analizado, fueron descartados y con el re-
manente se logro realizar la traduccién identifican-
do 99.716.646 fonemas. Posteriormente, se calculd
la frecuencia de aparicién de cada fonema para el
esparfiol rioplatense. Los resultados obtenidos son
similares a los publicados por diversos autores®.
Posteriormente, se seleccionaron las palabras bisi-
labas con acentuacion grave utilizando un software
de cédigo abierto llamado Pylabeador), el cual fue
modificado para ajustarse a las reglas de separacion
silabica del espanol. Este software permitio clasifi-
car las palabras segtin el nimero de silabas. Sdlo se
conservaron las palabras bisilabas de acentuaciéon
grave, resultando en 5.636.925 palabras. De este
conjunto se separaron las palabras que presentaron
mas de 1200 repeticiones, que resultaron ser 561,
luego de eliminar nombres propios y homodfonos.
Estas palabras fueron evaluadas por un conjunto
independiente de fonoaudi6logos en términos de
actualidad y familiaridad. Se seleccionaron final-
mente 300 palabras que representaban mejor la dis-
tribucion fonética del espafiol rioplatense. Las 300
palabras fueron grabadas para las etapas posterio-
res del proyecto.

Grabacion y procesamiento del material

Las grabaciones se realizaron en una cabina de
sonido de doble pared, tratada actisticamente en la
Universidad Nacional de Tres de Febrero. La locu-
tora fue una profesional hablante nativa del espariol
rioplatense, lo que aseguro la autenticidad y la cali-
dad lingtiistica del material. Se utilizé un micréfono
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M50 (marca Earthworks Inc.), ubicado aproximada-
mente a 15 cm frente a la locutora, con un filtro an-
tipop entre ambos. La sefal fue amplificada y di-
gitalizada usando un convertidor analégico-digital
Fireface UCX (marca RME). Las grabaciones se rea-
lizaron con una frecuencia de muestreo de 44.1 kHz
y una cuantificacion de 24 bits. Durante todas las
sesiones, se solicito a la locutora que emitiera cada
palabra tres veces. Un juez nativo calificd las repe-
ticiones de cada palabra segun la calidad percibida
de la produccion, y se selecciond la mas sobresalien-
te para incluirla en las etapas siguientes del estudio.
Cualquier palabra que se considerara mal grabada
debido a la distorsion por picos, ruido o cualquier
otra anomalia se volvid a grabar o se elimind del
conjunto. Se generd una senal de calibracion de 1
kHz y su intensidad se tom6 como referencia para
obtener un nivel de 0 dB VU en un vtmetro. Des-
pués del proceso de calificacién, el valor eficaz (o
RMS, Root Mean Square, por sus siglas en inglés)
de cada palabra se ajustd para que la deflexion pro-
medio coincidiera con la correspondiente al tono de
calibracion en el viimetro, segtn lo indicado por la
norma ANSI 53.6-20101¢),

Procedimiento

Se utiliz6é un software de produccion propia, ba-
sado en MATLAB (version R2022a, The MathWorks
Inc.), para controlar la presentacion de los estimu-
los y almacenar los resultados. La sefial de audio
se envid desde la computadora a la entrada externa
del audiémetro AC40 (marca Interacoustics) y se
presento a través de auriculares TDH-39 (marca Te-
lephonics). La prueba se llevo a cabo en una cabina
sonoamortiguada de doble pared, la cual cumple
con la norma ANSI/ASA S3.1-1999 (R2018)"” para
niveles de ruido ambiente méximos permitidos. To-
daslas palabras se presentaron en el oido con el PTA
mas bajo. Antes de probar a cada sujeto, se ajustd la
sensibilidad de entrada del audiémetro a 0 dB VU
utilizando el tono de calibracion de 1 kHz. Ademas,
la calibracion se verific6 semanalmente durante el
periodo de adquisicion de datos, de acuerdo con
la norma ANSI 53.6-2010. Los participantes no es-
taban familiarizados con las palabras antes de la
prueba. Los niveles de presentacion variaron entre
-5y 40 dB HL en pasos de 5 dB. De las 300 palabras
bisilabicas del corpus seleccionado, se tomaron 150
aleatoriamente y se distribuyeron en 6 listas de 25
palabras cada una. Estas listas fueron evaluadas por
la mitad de los oyentes en los 10 niveles de presen-
tacion mencionados. A continuacidén, se tomaron
las 150 palabras restantes y se reagruparon aleato-

riamente en 6 listas, de 25 palabras cada una, para
ser evaluadas por la otra mitad de los sujetos. A los
sujetos simplemente se les instruyd repetir la pala-
bra que escuchaban.

Analisis de datos

Todas las palabras preseleccionadas fueron pre-
sentadas a 12 participantes en cada uno de los 10 ni-
veles. Luego se obtuvo la cantidad total de aciertos
para todos los niveles de presentacion (total global)
junto con el porcentaje de aciertos para cada nivel.
Basados en el total global, se asigné un puntaje a
cada palabra. Las palabras se ordenan en funcién de
este puntaje, de mayor a menor. Luego, se descarta-
ron las 50 palabras con menor puntaje para formar
10 conjuntos de 25 palabras cada uno.

Para el proceso de generacion de las listas defi-
nitivas, la primera palabra de la lista ordenada se
asignd aleatoriamente a uno de los 10 conjuntos, la
siguiente a otro conjunto diferente, y asi sucesiva-
mente. Se continud asignando las palabras con me-
jor puntuacion en bloques de 10 hasta completar los
10 conjuntos. Este método buscé una distribucion
equitativa de las palabras con mejor reconocimien-
to en todas las listas que debio validarse posterior-
mente comparando las curvas psicométricas. Una
vez generadas las 10 listas, se tomaron los resulta-
dos de reconocimiento para cada nivel de presen-
tacion, para cada lista. Por ejemplo, se sumaron los
resultados de reconocimiento de cada una de las
palabras de la lista 1 para el nivel -5 dB y se calculd
el porcentaje de aciertos respecto a las 25 palabras
de la lista. Repitiendo este procedimiento para los
restantes niveles, se obtuvo la curva psicométrica
para la lista 1. Lo mismo se hizo para el resto de
las listas. Una vez generado el conjunto, se verifico
el balance fonético de cada una de las listas. De ser
necesario, para mejorar dicho balance, se intercam-
biaron algunas palabras con puntaje similar entre
distintas listas.

Para obtener la funcion psicométrica de cada lis-
ta, se realizd un ajuste a una funcion sigmoide sobre
las respuestas binarias (es decir, correcto o incorrec-
to) de los sujetos con la siguiente funcion logistica:

p(x;mw) =

1+ e 209 (,051—1))(_Tm

La curva psicométrica se estimd para cada lis-
ta utilizando la herramienta de MATLAB Psignifit
Toolbox®.
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Tabla 1. Listas de palabras definitivas para pruebas de por-
centaje de reconocimiento de palabras

Lista1 |Lista2 |Lista3 |Lista4 |Lista5 |Lista6 |Lista7 |Lista8 |Lista9 | Lista
10

Perro | Verde | Hora Norte | Algo Chico | Ropa Nada Cerca | Aire

Sola Tiempo | Cinco | Arbol Clara | Hola Grande | Mezcla | Uno Creo

Triste | Donde | Tarde | Oro Leche | Stper | Flores | Viven | Frio Cama

Loco Fria Chica | Miedo | Piso Siete Dijo Rio Claro | Gente

Cara Disco | Clave | Cuan- | Centro | Como | Casa Calle Lejos Una
do

Alguien | Solo Orden | Quiero | Forma | Caja Tema | Dicen | Entre | Suelo

Traje Cuales | Todo Para Otra Nadie | Luna Julio Pico Plata

Vamos | Pobre | Nues- | Tia Pelo Libro Bosque | Frente [ Diario | Hasta
tra

Mio Hizo Mapa | Meses | Dia Ella Tienen | Alto Dicho | Nom-
bre

Nunca | Cola Era Linda | Justo | Eso Arte Cosas | Habla | Medio

Pero Cero Dulce [ Pudo | Quince | Ruta Toda Pueden | Once | Negro

Simple | Mia Cine Jefe Cielo Trece | Porque | Sigo Lunes | Tio

Manos | Mente | Dije Virus Martes | Facil Siguen | Cierto | Menos | Quie-
ran

Dado | Tuvo Siglo Campo | Ritmo | Lindo | Siem- | Poco Contra | Antes
pre

Hacia | Rico Viste Alta Viemnes | Tengan | Came | Letra Tuve Redes

Desde | Mira Quinto | Aunque | Blanco | Nifa Cuerpo | Grupo | Blanca | Queda

Hablo | Cada | Sala Seres | Llevan | Clases | Hablan | Hom- | Serie Malo
bre

Figura 1. Curvas psicométricas de las 10 listas de palabras, sin
correccioén de nivel
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Tabla 2. Pardmetros de las curvas psicométricas obtenidas para
las listas conformadas

Dice Hacen | Parque | Estos | Pena Ponen | Libre Hice Llega | Crisis Lista Umbral Pendiente 50% | Pendiente AdBHL
Miren [ Salen | Dentro | Mundo | Hace Nues- | Quede | Mala Muerte | Fondo 20%-80%
tros dB HL %/dB %/dB
Cree | Suena | Esas | Sigue | Dudas | Hemos [ Estas | Anda | Diga Casi 1 1217 5.65 3.61 -0.17
Punto | Digo | Vemos | Parte | Mire Marca | Miles | Ido Saca | Ese 2 12.42 5.27 3.37 -0.42
Cuenta | Tipo Llaman | Caso | Deben | Vino Uso Mesa | Misma | Listo 3 12.3 5.46 3.49 -0.3
Sirve Entra | Siento | Lista Cuen- | Doble | Nifio Paso | Vimos | Libros 4 12.36 529 3.39 -0.36
tos
Bloque | Plaza | Cumple| Llena | Marco | Corte | Mismos | Cuanto | Puede | Hubo 5 12.06 578 87 006
Sean | Quie- | Verlo | Tiene | Pasa Darle | Lados | Este Sino Planta 6 1223 6.19 3.96 023
nes 7 12.22 54 3.46 -0.22
8 12.27 5.44 3.48 -0.27
9 12.33 6.16 3.94 -0.33
10 11.86 6.13 3.92 0.14
ReSUltadOS Media 12.22 5.68 3.63 -0.22
El conjunto definitivo de listas, 10 listas con 25 Minimo 11.86 5.27 3.37 0.14
palabras cada una, obtenidas a partir del proceso Maximo 1242 6.19 3.96 042
de puntuacion y balance fonético, se muestran en Desv.Est  ]0.16 036 023

la Tabla 1.

Para el trazado de las curvas psicométricas, se
utilizé un software desarrollado en MATLAB que,
en base a los datos registrados, realizé el ajuste de
estos mediante regresion logistica. En la Figura 1 se
muestran las funciones psicométricas de cada con-
junto de listas calculadas mediante regresion logis-
tica.

En la Tabla 2, pueden observarse los valores de
la pendiente de cada funcién (derivada en el punto
de 50% de aciertos) y la pendiente calculada en base
al rango entre el 20% y 80%.

Se observa en la Tabla 2 un desvio estandar
de 0.36 para la pendiente en el 50% y 0.23 para el
20%-80%.

También se verifico la diferencia de dB HL entre
listas para el umbral del 50%. En este caso, el desvio

estandar es de 0.16 dB y un valor medio de 12.22
dB. Para lograr que todas las curvas compartan el
mismo umbral del 50%, se establecié un valor de re-
ferencia de 12 dB HL y se modificaron digitalmente
en nivel los archivos correspondientes a cada lista
con la diferencia calculada. De esta forma, todas las
curvas presentan el 50% de aciertos en el nivel de
intensidad de 12 dB HL. Las curvas resultantes se
muestran en la Figura 2 (en pag. siguiente).

Las pendientes medidas, como la derivada en
el punto correspondiente al 50% de aciertos de las
funciones psicométricas encontradas en este estu-
dio (5.68%/dB en promedio), son similares a los va-
lores previamente reportados para distintos mate-
riales de reconocimiento de palabras desarrollados
en inglés y otros idiomas® 9.
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Figura 2. Curvas psicométricas de las 10 listas de palabras lue-
go del ajuste de nivel para que crucen el 50% de aciertos en
12 dB HL

"
oEr
Ol -
ar-
o -

OB &

O -

— Lista
Lima g
—— it 8D

Propontidn de acndos

o

o -

ok

15 20 25 0 !-5 £

Discusion

Tradicionalmente, se asignoé gran importancia al
balance fonético del material de cada lista. Se entien-
de por balance fonético a que la proporcion de los
distintos fonemas dentro de la lista respete la pro-
porcién de aparicion de los fonemas en el idioma
considerado. Es importante aclarar, tal como men-
cionan Lehiste y Peterson™, que el balance fonético
implica una representacion equitativa de sonidos
del habla, aunque este tipo de balance es limitado
debido a las interacciones entre distintos sonidos.
Seria mas apropiado y posible lograr el balance fo-
némico, donde los fonemas estan representados de
manera equilibrada. Es mas comtn, por costumbre,
hablar de balance fonético, haciendo esta salvedad.
La importancia del balance fonético en la genera-
cion de este tipo de material fue, sin embargo, pues-
ta en duda por un trabajo de Martin et al.??, quienes
encontraron que el porcentaje de reconocimiento de
palabras no variaba de manera significativa utili-
zando un material balanceado o un conjunto alea-
torio de palabras. El estudio de Martin incluyé dos
grupos de sujetos: uno con audicién normal y otro
con pérdidas auditivas neurosensoriales. Sin embar-
go, no se proporciona informacion detallada sobre
el perfil audiométrico especifico de los sujetos con
pérdidas auditivas, como la gravedad, tipo y confi-
guracion de la pérdida. Un pronunciado desbalan-
ce fonético puede impactar de manera diferente en
distintas configuraciones de pérdida auditiva. Por
eso se considera que un grado de balance fonético
puede ser aconsejable, como criterio ordenador. En
este trabajo, si bien se ha adoptado el balance foné-

tico como un criterio a respetar, se priorizé la equi-
valencia psicométrica entre las listas.

Balance fonético

Se estudio el balance fonético del material del
Dr. Tato et al. y del material propuesto en el presen-
te trabajo. Para ello se registraron las frecuencias de
aparicion de cada fonema en cada una de las listas.
Por otra parte, se registro la frecuencia de aparicién
de los diferentes fonemas en el conjunto de 23 mi-
llones de palabras recopiladas. Los resultados se
muestran en la Tabla 3 (en pag. siguiente), donde
pueden observarse las frecuencias de apariciéon de
los diferentes fonemas.

Una forma directa y simple para medir la simi-
litud entre dos distribuciones de frecuencias podria
ser el calculo del coeficiente de correlacion de Pear-
son. Coloma®V utiliz6 y desestimo esta técnica para
analizar el balance fonético. En su trabajo sefiald
que, aun obteniendo valores altos de correlacién
este tipo de cdlculo, por su naturaleza, promedia
las diferencias y puede esconder algunos efectos
en algunos fonemas individuales. Por ello propuso
el uso de otras herramientas, basadas en el analisis
de concordancia de Bland-Altman. En otro trabajo,
Aubanel et al.® utilizaron el cuadrado de la distan-
cia euclidiana entre las frecuencias esperadas (del
idioma) y las frecuencias presentes en el corpus bajo
analisis, haciendo uso de la férmula:

P
dsc = Z(fps - fpc)z
p=1

Donde f_ y f son las frecuencias de aparicion
de cada fonema en el idioma y en el conjunto consi-
derado. Cuanto mayor es este nimero, menor sera
el grado de balance fonémico.

En este trabajo se comparé el balance fonético
entre las listas de Tato et al. y las nuevas listas pro-
puestas. Para ello, se calcularon los coeficientes de
correlacion de Pearson (R) para las listas de Tato et
al. y las nuevas listas. También se calculd la distan-
cia euclidea para ambos materiales y se efectué un
andlisis de concordancia segtin el método de Bland-
Altman. Los resultados se muestran en la Tabla 4
(en pag. siguiente).

Estos datos muestran el excelente balance foné-
tico que presentan las listas de Tato et al., siendo
la media de los coeficientes de correlacion R de las
listas de 0.9814. Para las nuevas listas, la media
del valor R es aun mas elevado, resultando igual
a 0.98883. La distancia euclidea al cuadrado pro-
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Tabla 3. Frecuencia de apariciéon de los fonemas en espanol rioplatense para el conjunto total (23 millones de palabras), las listas de

Tato et al. y las listas propuestas

. ER Tato A3 Tato Ad TatoB1 Tate B2 TatoB3 4
ln| 016 0,00 0,00 0,00 087 0,00 087 0,00 0,87 0,00 0,86
|| 029 0,00 0,00 0,00 087 0,00 000 0,00 0,87 0,00 0,00
lg| 030 0p0 000 000 000 08 087 000 000 08 000
| x| 033 0,00 0,87 0,00 087 0,00 000 0,86 0,87 0,00 0,86
& 034 0,00 0,00 0,87 000 0,00 087 0,00 0,00 0,00 0,00
g 044 0,36 0,87 0,00 000 0,8 087 0,00 0,00 0,00 0,00
LIl o049 0,36 0,87 0,00 087 0,82 000 0,00 087 0,8 0,00
Lr] 051 0,86 0,87 0,87 087 1,74 087 0,86 087 0,8 0,86
l 0,59 0,36 0,00 0,00 000 0,8 087 0,36 000 0,8 0,00
ly| 066 08 08 08 08 000 000 08 08 000 08
lw| 112 000 08 000 08 08 08 08 08 000 08
|B| 126 08 174 08 000 174 087 08 000 172 086
b 129 1,72 0,87 1,74 1,74 1,74 1,74 1,72 1,74 0,8 1,72
|h] 150 0,36 1,74 1,74 087 0,8 0,00 0,00 1,74 0,00 0,86
i 145 1,72 261 0,87 2,61 1,74 251 2,59 087 2,59 1,72
18] 177 000 087 348 1,74 261 261 259 LM 345 1,712
| 2,05 345 1,74 348 2,61 2,1 1,74 2,59 2,61 2,59 1,72
|d| 2,55 431 348 1,74 348 1,4 1,4 2,59 348 0,8 2,59
|| 279 2,50 2,61 348 261 2,61 2,61 2,59 348 359 43
|m| 342 2,59 2,61 2,61 261 2,61 2,61 2,59 2,61 2,59 2,59
LI 452 517 5,22 5,22 522 52 522 517 522 43 43
|k| 484 517 261 348 348 435 348 345 348 517 345
L] 473 431 435 4,35 435 435 435 517 348 431 431
| 1] 539 6,03 5,22 6,09 435 6,09 435 431 6,09 6,03 6,03
Lr| 3564 5,17 6,09 6,09 522 4,35 609 6,03 522 517 6,03
|n| 679 6,90 6,96 7,83 783 69 696 7,76 183 1,76 1,76
L8| 787 948 8,70 7,83 870 B0 957 948 783 1,1 948
|e| 10,16 862 9,57 1043 957 870 1043 948 8,57 862 948
la] 1242 1293 1304 1304 1391 1304 1217 1293 1391 1293 12,93
Le] 1421 1379 1381 1304 1304 1391 1478 1379 1304 13,79 13,79

Tabla 4. Coeficiente de correlacion R, cuadrado de la distancia
euclidea, media de las diferencias e intervalo de confianza de
las diferencias al 95% para las listas de Tato et al. y las nuevas
listas

LISTA RIPEARSON) DIST. EUCLY DIF. MEDIA% 01 (55%)
Tato Al Darrs 15,6160 =0,0001 31407
Tato AZ 09353 12,1835 10,0285 25362
Tabto A% 09814 15,7541 -0,0001 28892
Tato A4 097956 158082 =0,0001 29843
Tato B1 03848 12,2649 -0,0001 2,5453
Tato B2 DAE25 153887 -0,0001 2 B555
Tato BR 09526 149474 -0,0001 28143
Tato B4 09808 15,7111 -0,0001 12,8853
Tato £l 09680 29,0718 -0,0001 39248
Tato L2 DYE58 12,2106 -0,0001 25544
Tato C3 09574 10,7250 -0,0001 23839
TatoC4 09807 15,8315 =0,0001 28963

MEDIA TATO 09514 15,5102 0,003 28650
Mueval 09893 B, 7328 -0,0001 2,1511
Nueva2 09901 8,5927 0,0026 2,1338
Hueval 0,9863 11,4887 0,0001 24673
Muevad 09924 T.GBOT -0,0001 20174
Nusvas 09908 8,1817 -0,0002 10821
Huevak 03906 58,8501 0,035 21621
Nusva? DeET0 108292 -0,0001 23954
Nusvas 09592 9,2358 00281 22084
Nuevas 09843 12,5485 -0,0001 26092
Nusvald Daz32 13 6748 -0,0001 26918

MEDIA NUEVAS 09883 100115 -0,0001 22920

medio arroj6 un valor medio de 15.8 para las lis-
tas de Tato et al. y un valor medio de 10 para las
nuevas. Un valor mas bajo de este parametro im-

0,00
0,00
0,00
0,87
0,00
0,00
0,00
0,87
0,87
0,87
1,74
0,87
1,74
0,87
1,74
2,61
1,74
2,61
2,61
2,61
5,22
3,48
435
5,22
6,09
870
7,83
9,57
13,04
13,91

Nueva3 Nuevab Nueva? NuevaB N

C4 Nueval Nueval N

0,8 000 000 000 000 000 08 08 000 000 0,00
0,8 000 000 08 000 08 08 000 000 087 0,8
0,8 000 000 000 000 000 08 08 08 000 0,00
08 000 000 000 000 083 08 08 08 08 0,00
000 08 000 08 08 000 000 000 000 000 0,8
000 08 000 08 08 08 08 000 000 087 0,00
0,8 000 000 08 08 08 08 000 08 087 0,00
0,8 08 08 000 08 08 08 08 08 000 0,8
0,00 000 08 000 08 083 08 08 08 087 0,8
000 1,72 08 08 08 08 000 08 000 174 0,8
0,87 08 1,77 167 1,69 08 08 08 175 087 1,74
0,87 08 1,77 08 1,69 165 168 172 088 174 0,8
0,8 1,72 08 167 08 155 08 08 1,75 174 0,8
0,87 1,72 08 157 1,69 48 084 259 175 087 1,74
261 172 1,77 083 169 155 1,68 08 175 261 161
261 1,72 4,77 250 2,54 083 1,68 259 263 087 2,61
261 1,72 08 167 254 165 352 172 175 161 08
261 3A5 354 250 254 348 1,68 172 175 161 1,74
2,61 250 350 333 254 248 336 250 263 194 1,04
261 3A5 37 333 424 413 336 431 439 435 435
522 517 442 583 508 49 504 517 526 522 5%
348 517 442 417 424 496 504 517 439 435 435
435 517 531 583 424 436 504 431 526 348 51
435 517 619 583 508 49 504 603 614 522 5R
52 603 531 667 593 579 504 603 526 608 6,00
7,8 603 708 583 593 579 588 603 614 609 6,00
870 690 29 750 7,63 741 4D 690 7,88 783 6,9
9,57 1034 10,63 917 1017 1074 921 1034 1053 957 11,30
13,90 1293 1327 1167 11,00 1160 1,76 1121 11,38 1304 13,04
13,04 1293 1326 1333 1356 1322 1341 1379 1316 1304 13,04

plica un mayor balance fonémico. Por tltimo, del
analisis de Bland-Altman, se extraen los valores de
la media de las diferencias y el ancho del intervalo
de confianza al 95% (calculado mediante la expre-
sion 2x1,96xSD). Todos los indicadores comparados
arrojan resultados favorables a las nuevas listas en
cuanto a balance fonémico.

Equivalencia psicométrica entre listas

La equivalencia psicométrica de las diferentes
listas es una condiciéon importante para su aplica-
cién clinica. Uno de los usos frecuentes de este tipo
de material, junto con la evaluaciéon que forma parte
de la logoaudiometria, es la aplicacion en el estudio
de validacion del beneficio de un equipamiento au-
ditivo. Es importante que las listas presenten equi-
valencia psicométrica para poder comparar efecti-
vamente distintos dispositivos de ayuda auditiva
con distintas listas.

El propdsito de este estudio fue crear un conjunto
de listas de palabras bisilabicas de acentuacion gra-
ve en espafiol rioplatense, relativamente homogé-
neas para su uso en la medicion del reconocimiento
de palabras. La inspeccién visual de la Figura 3 in-
dica que, para sujetos con audicion normal, las listas
son homogéneas con respecto a la audibilidad y la
pendiente de la funcion psicométrica, especialmente
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después del ajuste digital. Se realizé una prueba de
Kruskal-Wallis para muestras independientes para
evaluar si existen diferencias significativas en las
medianas entre las 10 listas. El estadistico de prueba
H fue de 0.143 con 9 grados de libertad (p>0.05), por
lo tanto, no se rechaza la hipdtesis nula. Esto sugie-
re que no hay evidencia suficiente para afirmar que
existen diferencias significativas entre las listas.

Conclusion

La presentacion de este conjunto de listas de pa-
labras grabado para obtener el WRS en espanol rio-
platense tiene por objeto solucionar los problemas
observados en las listas del Dr. Tato et al. Contienen
palabras de uso actual y pueden resultar ttiles para
uso clinico y en investigacion. Las 10 listas de 25
palabras bisildbicas graves presentan equivalencia
psicométrica. Las pendientes de las curvas psico-
métricas que corresponden a las listas se encuen-
tran dentro de los rangos habituales para este tipo
de material. El balance fonético del material presen-
ta valores similares, o mejores, a las listas utilizadas
hasta el presente, y la equivalencia psicométrica en-
tre las listas fue verificada. En forma conjunta con
el material especifico desarrollado para obtener el
SRT, este material puede servir como base para la
realizacion de estudios logoaudiométricos. El mate-
rial puede ser utilizado para evaluar el rendimiento
comparativo de proétesis auditivas en la fase de va-
lidacién y en general cuando sea necesario conocer
la capacidad de reconocimiento de palabras en es-
panol rioplatense. El material grabado fue validado
en este estudio y se encuentra disponible para des-
carga en: https://cistas.untref.edu.ar/academia
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Rinosinusologia y Base de Craneo

Empleo de tiras reactivas de glucosa
en la deteccion de liquido cefalorraquideo

en rinorreas

Use of glucose reactive strips in the detection of cerebrospinal

fluid in rhinorrhea

Uso de tiras de teste de glicose na detecgdo de liquido

cefalorraquidiano na rinorréia
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Resumen

Introduccion: El diagndstico de las fistulas de liqui-
do cefalorraquideo debe ser rapido. La determina-
cion de proteina -traza es cara y poco accesible. Se
adjudica baja fiabilidad diagndstica al test de gluco-
sa oxidasa, pero es una determinacién a pie de cama
y probablemente muy orientativa. Fue evaluada la
capacidad diagnostica de las tiras reactivas de glu-
cosa en orina ante fugas de liquido cefalorraquideo
sin contaminacion sanguinea.

Material y Método: Fue desarrollado un estudio
retrospectivo de los casos con probable fuga de li-
quido cefalorraquideo atendidos entre 2009 y 2024.
Se estudié mediante tira reactiva la presencia de
glucosa en la muestra y se valord su sensibilidad
y especificidad comparada con la concentracion de
proteina -traza obtenida en otro centro. También
se midio mediante espectrofotometria la glucosa en
55 muestras de liquido cefalorraquideo de puncién
lumbar y 155 de secreciones nasales.

Resultados: La concentracion de glucosa en €l fue
significativamente mayor que en secrecion nasal
(54.89+11.99 vs. 12.09+5.69 mg/dl; p<0.001). De los
36 casos sospechosos, se confirm¢ la fuga con pro-
teina [>-traza en 21. Esta determinacion tardé en in-
formarse entre 10 y 21 dias tras su obtencion. Con

@ Médico especialista en otorrinolaringologia.

@ Médica residente de 4.0 afio en medicina familiar y comunitaria.

tiras reactivas sdlo existieron 2 falsos negativos y 2
falsos positivos, con una sensibilidad y especifici-
dad del 90.4 y 86.6%, respectivamente.

Conclusion: La determinacion de glucosa en tiras
reactivas ofrece bajos errores diagndsticos para de-
tectar liquido cefalorraquideo cuando no existe con-
taminacién por sangre. Su accesibilidad y rapidez
en la obtencién del resultado las hace ttiles en la
orientacién precoz de una fistula.

Palabras clave: rinorrea, rinolicuorrea, fistula de
liquido cefalorraquideo, tira reactiva, glucosa oxi-
dasa, diagndstico.

Abstract

Introduction: Diagnosis of cerebrospinal fluid leaks
must be rapid. The determination of (3-trace protein
is expensive and not very accessible. It is thought
that glucose oxidase method shows low diagnostic
efficacy, but it is a bedside determination and pro-
bably orientative. The diagnostic capacity of uri-
ne glucose test strips for cerebrospinal fluid leaks
without blood contamination was valued.

Material and Method: We carried out a retrospec-
tive study of cases with suspected cerebrospinal
fluid leak assisted between 2009 and 2024. The pre-
sence of glucose in the sample was studied using

) Médico especialista en microbiologia, Hospital General de Requena, Valencia.
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a reagent strip and its sensitivity and specificity
were assessed compared to the concentration of
[-trace protein obtained in another center. Glucose
was measured by spectrophotometry in 55 lumbar
puncture cerebrospinal fluid samples and 155 nasal
secretions as well.

Results: Cerebrospinal fluid glucose concentration
was significatively higher than in nasal secretion
(54.89+£11.99 Vs 12.09+5.69 mg/dl; p<0.001). Leak
was confirmed with -trace protein in 21 from 36
cases. This determination took between 10 and 21
days to be reported. With glucose urine strips the-
re were only 2 false negatives and 2 false positives,
with a sensitivity and specificity of 90.4 and 86.6%,
respectively.

Conclusion: Glucose determination on reagent
strips offers low diagnostic errors to detect cere-
brospinal fluid when there is no blood contami-
nation. Their accessibility and speed to get results
make them useful in the early orientation of a leak.

Keywords: rhinorrhea, rhinoliquorrhea, cerebros-
pinal fluid leak, test strip, glucose-oxidase, diagno-
sis.

Resumo

Introducdo: O diagnéstico das fistulas liquori-
cas deve ser rapido. A determinacdo da proteina
[-trago € cara e pouco acessivel. A baixa confiabi-
lidade diagndstica é atribuida ao teste de glicose
oxidase, mas é uma determinagao a beira do leito e
provavelmente muito indicativa. Foi avaliada a ca-
pacidade diagnostica das tiras de teste de glicose na
urina para vazamentos de liquido cefalorraquidia-
no sem contaminagdo sanguinea.

Material e Método: Foi desenvolvido um estudo re-
trospectivo de casos com provavel fistula liqudrica
atendidos entre 2009 e 2024. A presenca de glicose
na amostra foi estudada por meio de uma tira re-
agente e sua sensibilidade e especificidade foram
avaliadas em comparacao a concentragao de protei-
na (-traco obtido em outro centro. A glicose tam-
bém foi medida espectrofotometricamente em 55
amostras de liquido cefalorraquidiano por puncao
lombar e 155 secrec¢Ges nasais.

Resultados: A concentracao de glicose nele foi sig-
nificativamente maior do que na secrecdao nasal
(54.89+11.99 vs. 12.09+5.69 mg/dl; p<0.001). Dos 36
casos suspeitos, o vazamento foi confirmado com
proteina (3-trace em 21. Essa determinag¢do demorou
entre 10 e 21 dias para ser comunicada apds a ob-
tencdo. Com as tiras reagentes ocorreram 2 falsos
negativos e 2 falsos positivos, com sensibilidade e
especificidade de 90.4 e 86.6%, respectivamente.

Conclusdo: A determinacgdo da glicose em tiras rea-
gentes oferece baixos erros diagndsticos para detec-
tar liquido cefalorraquidiano quando nao ha conta-
minagdo sanguinea. A sua acessibilidade e rapidez
na obten¢ado do resultado tornam-nos titeis na orien-
tagao precoce de uma fistula.

Palavras-chave: rinorreia, rinoliquorreia, fistula li-
quodrica, tira-teste, glicose oxidase, diagnostico.

Introduccion

El liquido cefalorraquideo (LCR) ejerce sobre
el sistema nervioso una funcién hidroneumatica,
amortiguadora, nutritiva y secretora que se refuer-
za por su esterilidad y ausencia de celularidad. Por
ello, una fistula entre la via respiratoria y el espacio
subaracnoideo puede generar un dano central se-
vero y rapido. En un 90% las fistulas son de origen
traumatico —incluidas las quirtrgicas— y en un
80% se manifiestan con rinolicuorrea. Esta relacion
causa-efecto permite establecer un diagndstico de
localizacion precoz mediante endoscopias y prue-
bas de imagen. Pero otras veces su aparicion no
viene precedida de traumatismo alguno, las explo-
raciones resultan inespecificas y su confirmacién se
retrasa. Una rinorrea caracteristicamente opalina y
unilateral deberia alertar hacia esta posibilidad.

La presencia de LCR en la secrecion nasal pue-
de confirmarse mediante marcadores bioquimi-
cos que se encuentren a concentraciones elevadas
respecto a otros liquidos biolégicos. Actualmente,
la determinacion de proteina -traza (PBT) se con-
sidera la prueba gold standard en la deteccion de
LCR en rinorreas al mostrar un valor hasta 40 veces
superior al habitual en suero y moco nasal, siendo
la proteina especifica de LCR que se encuentra a
mayor concentracion en €1V, por encima de la (32-
transferrina (B2T). Su medicion requiere técnicas in-
munoenzimaticas complejas que no estan accesibles
en muchos centros asistenciales y obligan a tomar
medidas de recogida, conservacion y transporte de
la muestra que retrasan significativamente la obten-
cion de resultados y la monitorizacion de casos que
deben ser secuenciados.

Una herramienta de laboratorio éptima en la de-
teccion de LCR debe mostrar sensibilidad elevada
y minimas interacciones, pero también alta repro-
ducibilidad, procesamiento sencillo, rapidez en la
obtencion del resultado, accesibilidad y bajo coste.
La existencia de una concentracion significativa
de glucosa en LCR —las dos terceras partes de la
glucemia— y muy baja en moco nasal permite em-
plearla para diagnostico de fistula nasosinusal®. Su
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determinacién es accesible, rapida, de bajo costo y
no contraindica su empleo en entornos sanitarios
con dotaciones limitadas y ante evidencias clinicas
de consistencia.

Esta determinacion se ha empleado cldsicamen-
te como identificacién de LCR. Se trata de un test
semicuantitativo con tiras reactivas que detectan
glucosa en orina mediante la reaccion de la glucosa-
oxidasa. Algunos autores no la recomiendan argu-
mentando su limitada calidad analitica y numero-
sas interacciones®?, y, sin embargo, muchos centros
siguen empleando el procedimiento para orientar la
sospecha diagndstica. Existe, pues, diversidad en su
aceptacion.

Objetivo

Los objetivos de este trabajo son: evaluar la ca-
pacidad diagndstica del test de deteccién de glu-
cosa mediante tiras reactivas por el método de la
glucosa-oxidasa como herramienta diagndstica en
la identificacion de las fistulas de LCR; valorar su
precision, practicabilidad y fiabilidad, asi como
mostrar la experiencia hospitalaria acumulada en
este procedimiento.

Material y Método

Modelo de estudio

Se desarrolldé un seguimiento observacional, lon-
gitudinal y retrospectivo. Entre el 1 de julio de 2009
y de 2024 (15 afios) fueron recogidos los resultados
de todas las determinaciones de glucosa en tira re-
activa y PBT efectuadas sobre secreciones nasales
en las que hubo alguna sospecha clinica y/o radio-
logica de fistula de LCR. Todas las muestras fueron
previamente centrifugadas a 2000 rpm 5 minutos,
procesando el sobrenadante. Considerando positi-
vo el test de glucosa en aquellas tiras que cambiaron
de color, se elabord una tabla de correlacion entre
tiras positivas/negativas y cifras elevadas/bajas de
PBT (el rango de concentraciéon de PBT en LCR es
11.50-32.60 mg/1). Asi se pudo conocer el volumen
de verdaderos positivos y negativos del test de la
tira y con ello la sensibilidad y especificidad diag-
nostica de la prueba.

Supuso un criterio de exclusién del estudio la
ausencia de una determinacion de PBT, ya que esta
fue la prueba de referencia sobre la que testar la
eficacia diagnostica de la tira. También se desesti-
maron las muestras con contaminacién hematica,
ya que, aun siendo centrifugadas, el sobrenadante
hubiera generado una sobreestimacion de la cifra
real secundaria a la glucemia.

Tiras reactivas de glucosa y limite de detec-
cion

Una tira reactiva esta constituida esencialmen-
te por una lamina plastificada en una de cuyas ca-
ras se adapta un pequefio cuadro de papel poroso
impregnado con los reactivos desecados. Las tiras
de uroandlisis empleadas fueron Combur Test 10
M (Roche Diagnostics) y Multistix 10 SG (Siemens
Healthineers). El procedimiento analitico para la
deteccion de glucosa en la tira se baso en la reaccion
enzimatica especifica glucosa-oxidasa peroxidasa
(GOP).

La glucosa del liquido estudiado se oxida con
el oxigeno del aire en presencia de glucosa-oxidasa
para producir perdxido de hidrogeno, el cual oxida
al ioduro de potasio, un cromogeno que propor-
ciona el caracteristico color marronaceo en la tira
positiva. El papel presenta una coloracion inicial
azulada que modificara su tonalidad en presencia
de glucosa. Este cambio de coloracién se observa
visualmente y puede compararse en concentracion
con unos patrones suministrados por el fabricante.

Se registr6 la concentracion menor de glucosa
detectable en una tira reactiva mediante el empleo
de diluciones seriadas de una solucién madre de
suero glucosado al 5%, esto es, 5000 mg en un dl
de suero. Esta determinacion se efectud en 10 oca-
siones consecutivas todos los dias durante 14 dias
seguidos para calcular los coeficientes de variacién
intra e interensayo de la prueba de tira reactiva.

Rangos de referencia

Entre el 1 de enero de 2023 y el 1 de julio de 2024
(18 meses), se obtuvieron 55 muestras de LCR me-
diante puncion lumbar pertenecientes a pacientes
de los Servicios de Medicina Interna, Urgencias
Médicas y Anestesiologia, asi como 155 secreciones
nasales de sujetos con rinitis infecciosa, alérgica o
vasomotora de pacientes del Servicio de Otorrino-
laringologia, obtenidas con pipetas Pasteur. Todos
ellos firmaron un documento de consentimiento in-
formado conforme al protocolo del Comité de Etica
de nuestro centro. Las muestras fueron estables a
4 °Cy debieron ser centrifugadas previamente para
la determinacién de glucosa mediante el test de
GOP por espectrofotometria con lectura a 505 nm
de longitud de onda. Este método tiene un limite de
deteccién de 0.04 mg/dl y muestra una linealidad
de hasta 500 mg/dl. De esta forma, pudieron obte-
nerse unos valores internos de referencia de glucosa
en ambos fluidos y la distribuciéon de poblacién con
sus medidas de tendencia central y dispersion.
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Encuesta interhospitalaria

La Comunidad Auténoma en la que se desarro-
116 este trabajo dispone de 62 centros hospitalarios.
De ellos, 45 son hospitales generales, 5 especializa-
dos, 7 de media y larga estancia, 3 de salud mental y
tratamiento de toxicomanias y otros 2 centros cuen-
tan con internamiento. De estos centros, 30 pertene-
cen a la sanidad publica. A todos ellos se les envid
un cuestionario acerca de como detectaban el LCR
de una rinolicuorrea y en cuanto tiempo obtenian el
resultado de la prueba solicitada.

Tratamiento estadistico

Considerando la concentracion de glucosa en
LCR y moco nasal una variable cuantitativa de dis-
tribucion normal, se efectud un t-test de Student
para comparar las medias de ambas poblaciones.
También se elabor¢ la curva ROC (Receiver Ope-
rating Characteristic) como herramienta estadisti-
ca para evaluar la capacidad discriminativa de la
prueba diagndstica dicotémica, con identificacién
del punto de corte que clasificara mejor a la mayor
parte de muestras de LCR y moco nasal, y determi-
nacion del AUC (Area Under the Curve o Area Bajo
la Curva) para medir la capacidad discriminativa
del test. Se empled el paquete estadistico que pro-
porciona la plataforma IBM SPSS Statistics 29.

50

40
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30

20
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Resultados

Concentracion de glucosa en LCR y moco
nasal

La determinacion espectrofotométrica de
la glucosa en las 55 muestras de LCR fue de
54.89+11.99 mg/dl y en las 155 de moco nasal de
12.09+£5.69 mg/dl. Entre las muestras de LCR, la
moda y la mediana fue 52 mg/dl, mientras que
en las de moco nasal fue 12 y 13 mg/dl, respecti-
vamente. La similitud en las tres medidas de ten-
dencia central permitié etiquetar la distribucién
de la concentraciéon de glucosa como normal para
ambos fluidos, obteniendo un coeficiente t-Student
de 25.478 al comparar ambas poblaciones. La dife-
rencia en las concentraciones en LCR y moco nasal
mostré diferencias estadisticamente significativas,
con p<0.001. La distribucién de frecuencias pobla-
cionales de la concentracion de glucosa en LCR y
moco nasal se exponen en la Figura 1.

Capacidad discriminativa de la determina-
cion de glucosa en LCR

El histograma de esta figura evidencié que am-
bas poblaciones compartian valores del indicador,
por lo que algunos puntos de corte de la concen-
tracién de glucosa podrian clasificar errébneamente

Glucosa (mg/dl)

F g T o WY o1

<5 5a9

[ Tira negativa

R

e ./ o J ./ e J
10214 15219 20224 25229 30234 35339 40a44 45349 50054 55359 60a64 65269 70a74 75379 80a84 8589 >90

Figura 1. Distribucion de frecuencias poblacionales de la concentracion de glucosa en muestras de LCR (@) y moco nasal (O). Barra
inferior con concentracién de glucosa en las muestras con la que la tira reactiva de glucosa cambia su coloracién al ser positiva.
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algunos de los casos de la zona solapada. Se desa-
rrolld por ello la curva ROC con los pares de pro-
porciones de positivos en ambas poblaciones para
todos los posibles umbrales, como se muestra en la
Figura 2. E1 AUC de esta fue de 0.974, lo que confie-
re al test una capacidad discriminativa entre muy
buena y excelente. Una concentraciéon de glucosa
inferior a 30 mg/dl fue el punto de corte de la cur-
va que ofrecid la mayor sensibilidad y especificidad
conjuntamente.
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Figura 2. Curva ROC de validacion interna de la capacidad de
clasificaciéon correcta del modelo predictivo con area debajo
de la curva de 0.974, apreciandose que la medida de glucosa
>30 mg/dl es el valor mas proximo a la unidad en la razén de
verdaderos positivos.

Limite de deteccion de glucosa en tira reacti-
va

La ultima dilucion de la solucién madre de glu-
cosa al 5000 mg/dl en la que todavia se visualizaba
cambio de coloracién de la tira fue mayormente la
de 25 mg/dl. Con la repeticiéon de la prueba 10 ve-
ces seguidas 14 dias consecutivos, se apreci6 que en
una minoria de veces la ultima diluciéon que vird
el color fue 20 o 30 mg/dl. La repeticion del test de
esta manera ofrecié un coeficiente de variacién in-
traensayo (10 ensayos consecutivos el mismo dia)
de entre 8.78 y 11.58 e interensayo (14 dias conse-
cutivos) de 9.41. Como se puede ver en la Figura 1,
la positividad del test de la tira reactiva englobaria
casi todas las muestras de LCR testadas.

Respuesta al cuestionario interhospitalario

La encuesta remitida a los 62 centros de nues-
tra Comunidad Auténoma fue contestada por 42;
de ellos, 40 pertenecian a la categoria de hospitales
generales. Solo en 7 de ellos se dispone del test de

laboratorio que detecta PBT (el 16.6%), obteniendo
el resultado de la determinacion en 1-4 dias. Otros
27 (el 64.2%) remiten sus muestras a otros centros
de referencia y reciben el resultado entre 10 y 22
dias después. Finalmente, los otros 8 centros que
contestaron remiten directamente al paciente con la
sospecha clinica a otro centro hospitalario para que
alli se le realice la determinacién (un 19.1%) y reci-
ben la informacién entre 12 y 32 dias después. 22
de los 42 hospitales registrados realizan adicional-
mente un test de glucosa con tiras multirreactivas
de orina (el 52.3%).

Eficiencia diagndstica de la tira reactiva de
glucosa para detectar LCR en secrecion nasal

En los 15 afios revisados, se incluyeron los datos
de 36 casos en los que existi6 sospecha de fistula de
LCR por presencia de rinorrea acuosa uni o bilate-
ral. De ellos, en 21 casos se confirmo el diagndstico
con pruebas de imagen y una cifra elevada de PBT,
23.3+5.9 mg/l, sobre un rango ya conocido de nor-
malidad en LCR de 11.5-32.6 mg/l. En las otras 15
muestras nasales, el nivel de PBT fue <1.5 mg/l o
indetectable. La Tabla 1 efectia la correlacion en los
casos recogidos entre la positividad de la tira reacti-
va de glucosa y el valor elevado de PBT. La sensibi-
lidad y la especificidad diagndsticas de la tira reac-
tiva de glucosa para identificar un caso de fistula de
LCR fueron del 90.4% y 86.66%, respectivamente.

RINORREA SIN FISTULA  RINOLICUORREA
(PBT-) (PBT+)
TEST GLUCOSA + 2 19 21
TEST GLUCOSA - 13 2 15
15 21 36
Sensibilidad 0.9047
Especificidad 0.8666

Valor predictivo positivo 0.9047
Valor predictivo negativo 0.8666

Tabla 1. Correlaciéon en los casos sospechosos de fistula de li-
quido cefalorraquideo entre la positividad de la tira reactiva de
glucosa y el valor elevado de proteina 3-traza.

Este test emplea 30 segundos en emitir su resul-
tado frente a un periodo de semanas que precisa la
determinaciéon de PBT al tener que ser conservada
y desplazada a otro centro para su procesamiento.
Ademas, las tiras reactivas muestran una adecuada
reproducibilidad y precisan de escaso volumen de
muestra, 0.1 ml, por lo que la prueba puede repetir-
se si existen dudas razonables o si el caso debiera
ser monitorizado en el tiempo.
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Discusion

La confirmacion rapida en un caso de dehis-
cencia en la base de craneo sigue siendo un reto. A
menudo, las fistulas de LCR cursan asintomaticas
porque, tras un traumatismo craneoencefalico, un
paciente puede no mostrar secuelas fisicas inmedia-
tas. Algunos autores incluso discuten el concepto
de fistula espontanea y la consideran un caso pos-
traumatico diferido®. En cualquier caso, toda fistu-
la de LCR detectada debe ser cerrada ante el riesgo
potencial de meningitis bacteriana. Su diagnostico
debe, pues, ser rapido.

La deteccion de glucosa en la muestra nasal es
un marcador histérico de presencia de LCR. Sin em-
bargo, fue perdiendo aceptacién al comprobarse que
los falsos positivos y negativos eran elevados®®. Los
primeros se achacaron sistematicamente al acceso
de sangre a fosas nasales y senos en traumatismos
o procedimientos quirtrgicos. Debe recordarse que
la glucosa en LCR supone los dos tercios de la gluce-
mia. Los segundos se explicaban por el descenso en
la glucorraquia que ocurre en meningitis bacterianas,
cuadro al que predispone la contaminacién micro-
biana del LCR. Estas limitaciones hicieron investigar
otras opciones para la deteccion de LCR en rinorreas.

En 1979, Meurman et al. desarrollaron el ensa-
yo de B2T como alternativa. La B2T es una forma
desializada de transferrina, modificada por neura-
minidasas cerebrales, presente en LCR, perilinfa y
humores acuoso y vitreo, y tinicamente en suero
en consumidores cronicos de alcohol y ciertas va-
riantes genéticas muy poco habituales®. Mediante
inmunoelectroforesis bidimensional, un resultado
se podia obtener en aproximadamente 5 horas, con
una sensibilidad del 73-93% y especificidad del
97-100%. Pero el ensayo resultaba muy laborioso
y el test debid ser mejorado hasta poder emplearse
asiduamente a finales de siglo mediante nefelome-
tria, con resultados disponibles en 2 horas.

La primera experiencia de detecciéon de PTB en
LCR es descrita por Clausen et al. en 1961¢). Se tra-
taba también de un ensayo inmunoelectroforético
semicuantitativo cuya presencia en LCR mostraba
sensibilidad del 91.17% y especificidad cercana al
100%. Actualmente, es considerada la prueba gold
standard en el reconocimiento de LCR en una
muestra nasal. Se trata de la enzima prostaglan-
dina-D2 sintasa, una de las proteinas mas abun-
dantes del LCR después de la albtimina, generada
en los plexos coroideos y leptomeninges. En suero
solo se eleva en casos con glomerulonefritis aguda
o fracaso renal severo. Los niveles en sangre son

de 0.12-1.44 mg/l y en LCR de 11.50-32.60 mg/119,
unas 30-40 veces mayor. El test inicialmente dise-
fiado empleaba 5 horas y no ha sido hasta este siglo
que la inmunonefelometria ha permitido obtener
resultados en 20 minutos.

Con todo, esta determinacion adecuadamente
estandarizada no esta disponible en laboratorios de
muchos hospitales comarcales e incluso terciarios.
La encuesta efectuada identificé un 16.6% de cen-
tros hospitalarios con capacidad para detectar PBT.
A condicionantes economicos se le afiaden motivos
relacionados con una demanda poco significativa
por ausencia de sospecha o por algoritmos de ac-
tuacién que no la contemplan. Adicionalmente, en
aquellos hospitales sin disponibilidad de la técnica,
el resultado se difiere mas alla de los 10 dias.

El test de la GOP para identificar glucosa en
tiras reactivas se fundamenta en una reaccion
ampliamente conocida en virtud de la cual se
produce un cambio caracteristico en la coloracién
sobre el papel medible por colorimetria, desde el
azul turquesa —ausencia de glucosa— al marrén
intenso —2000 mg/dl o mas—. Los fabricantes de
tiras reactivas informan como «trazas de glucosa»
una concentracion de 90 mg/dl, pero el estudio ha
podido verificar que ya existe variacién de color
en soluciones con 30 mg/dl, detectable con el ojo
humano. Por tanto, es 1til si lo que se pretende es
simplemente detectar la presencia de glucosa en la
muestra. La diferencia en la concentracién de gluco-
sa entre el moco de las secreciones nasales, por de-
bajo de 20 mg/dl, y el LCR, superior a 40 mg/dl, lo
convierten en una herramienta que muestra funda-
mento en su empleo discriminatorio de un espéci-
men u otro. Para diferentes autores, una proporcién
de muestras de LCR y de moco nasal muy significa-
tiva queda correctamente encasillada como tal se-
gun la tira evidencie reactividad o no®'?.

La identificacion de glucosa en fosas nasales
en concentraciones suficientemente importantes
proveniente de otros liquidos biolégicos es impro-
bable. El moco nasal habitualmente no incrementa
sus concentraciones, y aunque se ha sugerido que
la hiperglucemia lo provoca, la mucosa nasal efec-
tda un riguroso control de sus niveles como herra-
mienta fundamental de la inmunidad innata. Se ha
documentado que la corticoterapia toépica no ele-
va los niveles de glucosa en fosas nasales y las
sinusopatias cronicas sélo elevan minimamen-
te los niveles de glucosa en la superficie nasal,
hasta 18.4+1.6 mg/dl, lejos de lo esperable en una
contaminacion nasal por LCR®. Otras interferen-
cias positivas sobre la técnica de la GOP son la pre-
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sencia de oxidantes potentes, como el peréxido de
hidrogeno o los hipocloritos, algo extremadamente
infrecuente.

La presencia de sangre si supone elevaciones en
la concentraciéon de glucosa en aquellas superficies
respiratorias donde se deposite, debiéndose contra-
indicar a la hora de evaluar la presencia de glucosa
en secreciones nasales. Baker et al. establecen un
algoritmo diagnodstico de fistula de LCR con tiras
de orina y técnica de GOP que no acepta muestras
tefiidas de sangre con buena sensibilidad"¥. Esta
situacién es quizas el unico criterio de exclusién
para estudio de una secrecion nasal. Andrade et al.
valoran la glucosa de LCR y asumen la presencia
de fistulas con su positividad cuando se realizan si-
multaneamente pruebas de imagen®.

La reaccion enzimatica de la GOP de la tira se in-
activa generando falsos negativos, como la presen-
cia de altas concentraciones de ascorbato, cetonas,
salicilatos, levodopa, cefalosporinas y tetraciclinas.
La fenazopiridina y la rifampicina —por su color
natural— pueden interferir en la coloracion reacti-
va®. Todas ellas son condiciones clinicas inusuales.
Ademas, la contaminacion bacteriana consume la
glucosa de la muestra y la conservacion refrigerada
por largo tiempo inhibe la reaccion enzimatica, cir-
cunstancias a tener en cuenta.

La determinacion de glucosa no debe desesti-
marse tan rdpidamente si, como es el caso, su valor
predictivo negativo alcanza el 86% y la sensibili-
dad diagnostica es del 90%, similar a trabajos pre-
vios® 17, Esta relacidon costo-beneficio, la accesibi-
lidad de la herramienta diagndstica y la obtencién
rapida de resultados justifican su realizacion, por
lo que muchos autores la etiquetan de prueba a pie
de cama>'® 1%, Este trabajo pretende validar la fia-
bilidad que ofrece la determinacién cuantitativa de
glucosa en secreciones nasales para la identificacién
de rinolicuorreas frente a pruebas de mayor sensi-
bilidad y coste.

Conclusion

En estrictas condiciones de recoleccién de mues-
tra, un exudado nasal sin contaminacion por LCR
no contiene PBT y apenas tiene glucosa. Esta resulta
facilmente detectable en humores organicos me-
diante pruebas semicuantitativas fundamentadas
en la quimica seca de las tiras reactivas. La identi-
ficacion positiva de glucosa en las tiras multirreac-
tivas para detectar LCR en rinorreas muestra una
sensibilidad del 90.4% y especificidad del 86.6%
cuando se compara con la cuantificaciéon de pro-

teina PBT. Su accesibilidad y facilidad de manejo
permiten no excluirlas en un protocolo rapido de
identificacién de fistulas.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Comunicaciones breves

Reconstruccion de concha auricular con colgajo
en isla de puerta giratoria: serie de casos
Reconstruction of auricular concha with revolving door island

flap: case series

Reconstrugdo da concha auricular com retalho em ilha de porta

giratoria: série de casos

Dr. Federico Herranz®, Dra. Claudia Esper Zamar®, Dra. Silvana Saldafa®,

Dr. Elian Garcia Pita®?

Resumen

El pabellon auricular esta expuesto a tumores cu-
taneos, como el carcinoma basocelular y el carci-
noma escamoso, que presentan desafios para su
reseccion y reconstruccion. Se analizaron tres casos
tratados mediante colgajo en isla de puerta girato-
ria, evaluando resultados oncoldgicos, estéticos y
la ausencia de complicaciones. Todos los pacien-
tes evolucionaron favorablemente, sin recidivas ni
complicaciones, y obtuvieron resultados estéticos
satisfactorios. Esta técnica se propone como una op-
cion eficaz y segura para la reconstruccion de defec-
tos en la concha auricular.

Palabras clave: carcinoma basocelular, carcinoma
escamoso, colgajo en isla, procedimientos quirurgi-
cos reconstructivos, cirugia dermatoldgica.

Abstract

The auricular pavilion is prone to skin tumors such
as basal cell carcinoma and squamous cell carcino-
ma, which pose challenges for resection and recons-
truction. Three cases treated with revolving door
island flap were analyzed, assessing oncological,
aesthetic outcomes and absence of complications.
All patients showed favorable outcomes, without
recurrences or complications, achieving satisfactory
aesthetic results. This technique is proposed as an
effective and safe option for reconstructing auricu-
lar concha defects.

Keywords: basal cell carcinoma, squamous cell car-
cinoma, island flap, reconstructive surgical proce-
dures, dermatologic surgery.

Resumo

O pavilhdo auricular é suscetivel a tumores cuta-
neos como carcinoma basocelular e carcinoma espi-
nocelular, que apresentam desafios para ressecgao e
reconstrucao. Foram analisados trés casos tratados
com retalho em ilha de porta giratoria, avaliando
resultados oncoldgicos, estéticos e auséncia de com-
plicacdes. Todos os pacientes evoluiram favoravel-
mente, sem recidivas ou complica¢des, alcangando
resultados estéticos satisfatorios. Esta técnica € pro-
posta como uma opgao eficaz e segura para a re-
construcado de defeitos na concha auricular.

Palavras-chave: carcinoma basocelular, carcinoma
espinocelular, retalho em ilha, procedimentos cirtr-
gicos reconstrutivos, cirurgia dermatoldgica.

Introduccion

El pabellén auricular, por su exposicién cons-
tante a la radiacion solar, es un sitio especialmen-
te vulnerable al desarrollo de tumores cutaneos,
siendo la queratosis actinica uno de los precursores
mas comunes de malignidades en esta area®. Los
tumores cutaneos mas frecuentemente encontrados
en la concha auricular son el carcinoma basocelu-
lar (CBC) y el carcinoma escamoso (CE), ambos
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conocidos por su capacidad invasiva y potencial
de recurrencia®. El carcinoma basocelular, aunque
generalmente considerado menos agresivo que el
carcinoma escamoso, presenta caracteristicas his-
tologicas de peor prondstico cuando se desarrolla
en el oido externo comparado con otras regiones
de la cabeza y el cuello®. Esta agresividad puede
deberse a factores anatdémicos y a la naturaleza del
microambiente cutaneo en esta region.

La afectacion del cartilago auricular es un desa-
fio significativo en el tratamiento de los carcinomas
de concha auricular. La proximidad del tumor al
cartilago aumenta el riesgo de que este se encuentre
invadido, por lo tanto, la resecciéon con margenes
puede requerir la inclusion de cartilago no afectado
macroscopicamente. La complejidad de la anatomia
del pabelldn auricular, con su topografia irregular
y la limitada laxitud de la piel, afiade dificultad al
proceso de reconstruccion postreseccion®.

La reconstrucciéon de defectos en la concha au-
ricular es particularmente desafiante debido a la
necesidad de preservar tanto la funcién como la
estética del oido. Las técnicas de cicatrizacion por
segunda intencion y el uso de injertos han demos-
trado ser insuficientes en muchos casos, ya que pue-
den resultar en cicatrices retractiles o en la pérdida
de contorno auricular, afectando la apariencia esté-
tica y, potencialmente, la funcion del oido.

El colgajo en isla de puerta giratoria es una téc-
nica que aborda estos desafios. Este colgajo pedicu-
lado subcutaneo, derivado del area auricular pos-
terior o superior, permite una cobertura eficaz de
los defectos en la region anterior del pabellon, espe-
cialmente en la concha auricular. Recibe su irriga-
cion desde un pediculo vascular central en el surco
retroauricular que se origina en ramas de la arteria
auricular posterior. La técnica implica la creacion
de un «pasaje» a través del cartilago auricular, per-
mitiendo que el colgajo rote y cubra el defecto de
manera eficiente. Este método no sélo proporciona
una cobertura adecuada, sino que también preserva
la estructura y el contorno del pabelldn auricular,
logrando resultados estéticos superiores.

Este estudio tiene como objetivo general des-
cribir y analizar tres casos clinicos de pacientes
con diagnodstico de carcinoma de concha auricular
sometidos a reseccidon tumoral seguida de recons-
truccion utilizando la técnica del colgajo en isla
de puerta giratoria. Como objetivo secundario, se
propone evaluar la utilidad de esta técnica en la re-
construccion de defectos auriculares postreseccion
de tumores malignos.

Casos clinicos

Se traté de un estudio descriptivo y observacio-
nal, enfocado en evaluar los resultados clinicos y
estéticos de la técnica del colgajo en isla de puer-
ta giratoria en pacientes con carcinoma de concha
auricular. Los datos fueron recopilados de manera
retrospectiva a partir de los expedientes médicos
de los pacientes tratados en el Hospital Italiano de
Buenos Aires y la Clinica Santa Isabel, en el Servicio
de Otorrinolaringologia, durante el periodo com-
prendido entre agosto de 2022 y diciembre de 2023.

La poblacion del estudio incluyd a pacientes
diagnosticados con carcinoma basocelular (CBC)
0 carcinoma escamoso (CE) en la concha auricular
mediante biopsia incisional. Para ser incluidos en
el estudio, los pacientes debian haber cumplido con
los siguientes criterios:

e Diagnostico confirmado de CBC o CE en la con-
cha auricular.

e Evaluacion preoperatoria mediante tomografia
computarizada (TC) y/o resonancia magnética
nuclear (RMN) para determinar la afectacion en
profundidad y descartar la infiltracién del cartila-
go auricular.

® Reseccidn quirtrgica completa del tumor seguida
de reconstruccion con colgajo en isla de puerta gi-
ratoria.

® Seguimiento postoperatorio de al menos seis me-
ses.

La intervencién quirtrgica se realizd en dos etapas
dentro del mismo acto quirtrgico:

® Reseccion del tumor: se administré anestesia
local con infiltracion de xylocaina al 1% y epin-
efrina para reducir el sangrado. Se delinearon los
margenes de reseccion adecuados, asegurando la
inclusién de margenes de seguridad amplios, in-
cluso en ausencia de infiltracion cartilaginosa vi-
sible. Se realiz6 la reseccion completa de la lesion,
incluyendo el cartilago auricular en los casos ne-
cesarios para garantizar margenes limpios (4 mm
para CBC, 4-6 mm para CE).

® Reconstruccion con colgajo en isla de puerta gira-
toria: se demarco el tamafio y la forma del colgajo
en la regidn retroauricular, adaptandolo al defec-
to creado por la resecciéon del tumor. El colgajo
fue disefiado para incluir piel, tejido subcutaneo
delgado y una capa de pericondrio, mantenien-
do una vascularizaciéon adecuada. Se realiz6 una
incision a lo largo del borde posterior del defecto
que se extendid hasta el surco retroauricular, que-
dando este en la region central del colgajo. Este
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incluy¢ piel de la region mastoidea y de la zona
posterior del pabellon auricular, mientras que la
zona central contuvo el pediculo unido al surco.
Se tallé una hendidura u ojal sobre el cartilago
auricular a modo de tunel, a través del cual pasé
el colgajo para cubrir la zona anterior. El colgajo
fue cuidadosamente levantado y rotado 180° so-
bre su eje longitudinal para cubrir el defecto en la
region anterior del pabellon auricular. Se fijé a la
zona anterior con puntos simples con sutura no
reabsorbible 3.0 o 4.0. El sitio donante retroauri-
cular fue cerrado con puntos separados, creando
un nuevo surco retroauricular mas profundo. El
paso a paso se visualiza en la Figura 1.

Los pacientes permanecieron hospitalizados du-
rante 24 horas para monitorizacién postoperatoria
inicial. Posteriormente, fueron seguidos de manera
ambulatoria con controles regulares para evaluar la
cicatrizacion y detectar posibles complicaciones. El
seguimiento incluyé evaluaciones clinicas y, cuan-
do fue necesario, estudios de imagen adicionales
para asegurar la ausencia de recidiva tumoral.

Se incluyeron tres pacientes con diagndstico de
carcinoma de concha auricular, que fueron tratados
mediante reseccién quirurgica seguida de recons-
truccion con colgajo en isla de puerta giratoria. A
continuacion, se detallaron los resultados clinicos
obtenidos en cada caso, asi como el seguimiento
postoperatorio y la evolucion de los pacientes.

Figura 1. Caso 2. A: reseccioén
de la lesiéon junto con porcidn
de cartilago. B: levantamiento
del colgajo. C: reconstruccion
con colgajo de isla tipo puerta
giratoria.

Caso1

Paciente varén de 56 anos, sin antecedentes mé-
dicos de relevancia, fue diagnosticado con carcino-
ma basocelular de tipo nodular en la concha auricu-
lar izquierda. La lesion tenia un didmetro de 1 cm.
La RMN realizada preoperatoriamente no mostré6
infiltracion del cartilago auricular. Durante la ci-
rugia, se llevo a cabo una reseccion completa del
tumor con margenes de seguridad que incluyeron
el cartilago de la concha auricular. Posteriormente,
se realizo la reconstruccién utilizando un colgajo en
isla de puerta giratoria. El resultado estético fue ex-
celente, con una buena adaptacién del colgajo, un
contorno auricular simétrico y una cicatriz minima.
No se presentaron complicaciones postoperatorias.
El seguimiento a los 18 meses postoperatorios con-
firmo que el paciente se encontraba libre de enfer-
medad. Su caso se expuso en la Figura 2.

Caso 2

Paciente vardn de 77 afios, con antecedentes de
linfoma de células B, infarto agudo de miocardio
(IAM) y accidente cerebrovascular (ACV), fue diag-
nosticado con carcinoma basocelular de tipo lobula-
do en la concha auricular derecha, que se extendia
hasta el meato auditivo externo sin sobrepasarlo ni
afectar el conducto auditivo externo. La lesion tenia

Figura 2. Caso 1. A: demarca-
cion de la lesidn con margenes
de seguridad. B: reconstruccion
del defecto. C: resultado a los 6

meses.
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un didmetro de 2 cm. Los estudios preoperatorios,
tanto la RMN como TC, no mostraron infiltracién
del cartilago auricular. La reseccion quirdrgica in-
cluy6 margenes de seguridad amplios y el cartilago
auricular. La reconstruccion se realizé con el colgajo
en isla de puerta giratoria, logrando una buena inte-
gracion del colgajo, un contorno auricular satisfac-
torio y sin deformidades visibles. Durante el segui-
miento postoperatorio, que abarco 12 meses, no se
observaron complicaciones ni recidiva tumoral. Su
caso se expuso en la Figura 1.

Caso 3

Paciente varén de 79 afios, con antecedentes de
hipertension arterial (HTA), fue diagnosticado con
carcinoma escamoso en la concha auricular dere-
cha, sin compromiso del meato auditivo externo. La
lesion tenia un diametro de 1.5 cm. La TC preopera-
toria no mostro infiltraciéon del cartilago auricular.
Durante la cirugia, se realizé la reseccién completa
del tumor con margenes de seguridad, incluyendo
el cartilago de la concha auricular. La reconstruc-
cion con colgajo en isla de puerta giratoria resultd
en un buen resultado estético, con una adaptacién
adecuada del colgajo y una cicatrizacion satisfacto-
ria. No se reportaron complicaciones postoperato-
rias. El seguimiento a los 6 meses postoperatorios
confirmé que el paciente se encontraba libre de en-
fermedad. Su caso se expuso en la Figura 3.

| Figura 3: Caso 3. A: demarca-
~ cion de la lesiéon con margenes
de seguridad. B: reseccion de
la lesién. C: reconstruccion con
colgajo.

Discusion

El CBC y el CE son los tumores cutdneos mas
comunes que afectan el pabellon auricular debido
a la exposicion solar prolongada y a la queratosis
actinica. La localizacion en la concha auricular pre-
senta un desafio significativo tanto en la reseccién
quirtargica como en la reconstrucciéon debido a la
anatomia compleja y la presencia de cartilago, que
suele estar en riesgo de afectacion y debe ser tratado
cuidadosamente®.

El injerto cutaneo es una técnica valida y facil de
realizar pero que reduce la firmeza estructural de
la zona intervenida, puede conllevar una retraccion
que no logre cubrir el defecto y la inmovilizaciéon
del injerto es mas compleja por los contornos irre-
gulares de la oreja, lo que aumenta el riesgo de he-
matoma y necrosis®. A su vez, esta técnica podria
tener peores resultados en relacién con la textura y
el color de la piel®.

La cicatrizacion por segunda intencién es otra op-
cion usada muy frecuentemente en esta area” ®. Es
atil en defectos pequetios o si se necesita un menor
tiempo quirurgico en pacientes comorbidos. Con-
lleva un mayor riesgo de condritis e infecciones y,
en algunos casos, puede presentar retraso de la ci-
catrizacion®.

La técnica del colgajo en isla de puerta girato-
ria ha sido propuesta como una solucién eficaz
para cubrir defectos en esta region, ya que ofrece
ventajas significativas en términos de resultados
estéticos y funcionales. Se describié por primera
vez en 1972 por Masson y luego ha sido mejorada
por distintos autores?). Se caracteriza por utilizar
piel de la regién retroauricular mastoidea ipsila-
teral. El sitio donante tiene una piel laxa, de color
y textura idénticas a la cara anterior de la oreja, lo
que permite ocultar la cicatriz. La zona anterior del
pabellon recibe vasos de la arteria temporal super-
ficial, mientras que la zona posterior lo hace desde
la arteria auricular posterior. Ambos territorios se
anastomosan de forma completa formando una ar-
cada vascular en el surco auriculocefélico y creando
un territorio ampliamente vascularizado. Todo esto
hace que sea una zona proclive a situar un pediculo
aleatorizado como el del colgajo en isla de puerta
giratoria®.

Una de las principales ventajas observadas
en este estudio fue la baja tasa de complicaciones
postoperatorias. Ninguno de los pacientes presento6
necrosis del colgajo, infecciones ni dehiscencia de
la sutura, lo que destaca la seguridad y la fiabilidad
de la técnica. El manejo postoperatorio incluy6 una
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hospitalizacion breve de 24 horas para monitoriza-
cion inicial y seguimiento ambulatorio regular para
asegurar una cicatrizacion adecuada y la deteccion
temprana de cualquier complicacién. La técnica ha
sido presentada para el cierre de grandes defectos
en un solo tiempo quirtrgico (reportes de hasta 6
cm de diametro?) con minimo riesgo de necrosis.
En una serie de 202 pacientes, s6lo 2 presentaron
necrosis. Si bien la serie actual es pequefia, ninguno
de los 3 pacientes presentd necrosis del colgajo®.

El cartilago auricular acttia como barrera para la
patologia oncolégica y es poco comun una infiltra-
cion de espesor completo. Los cordones tumorales
progresan paralelos a este. Al resecar el cartilago
para poder realizar el tinel, si se dejan bordes afec-
tados, persistira la lesién con afectacion del plano
posterior o en profundidad. De alli la importancia
de asegurar bordes libres para la reconstruccion,
que se puede corroborar mediante anatomia patolo-
gica por congelacion intraoperatoria. En la presente
serie, no se reportaron recidivas en un seguimiento
minimo de 6 meses.

Una de las desventajas que reportan de este tipo
de reconstruccion es la dificil visualizacion del cam-
po quirargico. Algunos autores describen la utiliza-
cién de suturas en el hélix para realizar la traccién
anterior del pabellon®.

La principal limitacion del presente trabajo ra-
dica en el bajo nimero muestral. Por otro lado, si
bien la duracién del seguimiento es suficiente para
detectar recaidas tempranas, estudios con un segui-
miento mayor seran necesarios para evaluar los re-
sultados estéticos y la ausencia de recidiva a largo
plazo.

Conclusion

Los resultados obtenidos en este estudio sugie-
ren que el colgajo en isla de puerta giratoria es una
técnica eficaz y segura para la reconstrucciéon de de-
fectos en la concha auricular postreseccion de car-
cinomas. La técnica ofrece resultados estéticos sa-
tisfactorios, preserva la funcionalidad del pabellén
auricular y presenta una baja tasa de complicacio-
nes. Estos hallazgos son prometedores y coinciden
con los reportados en la literatura.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Casos clinicos

Hipoacusia subita bilateral

Case report: bilateral sudden hearing loss
Relato de caso: hipoacusia subita bilateral

Dra. Carolina Arébalo®, Dr. Carlos Bovina Pasjalidis®®

Resumen

La hipoacusia subita se caracteriza por ser una sor-
dera de tipo neurosensorial, la mayoria de las veces
unilateral, con una disminucion de los umbrales au-
ditivos igual o mayor a 30 decibeles (dB) en tres fre-
cuencias consecutivas en menos de 72 horas®. Los
casos bilaterales son raros.

Se presenta el caso clinico de una mujer de 86 afos,
con diagnostico previo de hipoacusia neurosenso-
rial bilateral moderada-severa y simétrica, que con-
sultd por guardia debido a la pérdida subita de au-
dicién bilateral, de 48 horas de evolucion. Examen
otoscodpico y neuroldgico normales. Se realizé un
barrido tonal, explorando previamente la via dsea
con la prueba de Weber usando el oscilador dseo,
para luego explorar la via aérea, y se obtuvo un pro-
medio tonal de 86 decibeles (dB) para ambos oidos,
promediandose los umbrales de las frecuencias: 0.25
y 0.50 hercios (Hz) y 1.0, 2.0 y 4.0 kilohercios (kHz).
Se solicitdé una tomografia axial computada (TAC)
encefalica, sin contraste, y una resonancia magné-
tica nuclear (RMN) encefdlica, contrastada con ga-
dolinio, en base a la sospecha etiologica: accidente
cerebrovascular versus tumor de fosa posterior. Se
traté con corticoides orales e intratimpanicos, con
mejoria bilateral ponderable.

Palabras clave: hipoacusia subita bilateral, corticoi-
des intratimpanicos.

Abstract

Sudden hearing loss is defined as the onset of sen-
sorineural hearing loss, most commonly unilateral,
with a reduction in hearing thresholds of 30 deci-

@lefa de residentes del Servicio de Otorrinolaringologia.
@Meédico residente de 1.er afio de Otorrinolaringologia.

bels (dB) or greater at three consecutive frequencies
within a 72-hour period®. Bilateral cases are rare.

We present the case of an 86-year-old woman with a
prior diagnosis of moderate-to-severe, symmetrical
bilateral sensorineural hearing loss, who presented
to the emergency department with sudden bila-
teral hearing loss of 48 hours duration. Otoscopic
and neurological examinations were unremarkable.
Pure-tone audiometry was performed, initially as-
sessing bone conduction using Weber testing with a
bone oscillator, followed by air conduction testing.
The pure-tone average was 86 dB in both ears, cal-
culated across the following frequencies: 0.25, 0.5,
1.0, 2.0, and 4.0 kilohertz (kHz).

A computed tomography (CT) scan of the brain
without contrast and a magnetic resonance imaging
(MRI) of the brain with gadolinium contrast were
performed to investigate possible etiologies, inclu-
ding cerebrovascular accident and posterior fossa
tumor. The patient was treated with oral and intra-
tympanic corticosteroids, resulting in significant bi-
lateral improvement.

Keywords: sudden bilateral hearing loss, intratym-
panic corticosteroids.

Resumo

A perda auditiva subita é definida como uma per-
da auditiva neurossensorial, geralmente unilateral,
com uma reducao dos limiares auditivos igual ou
superior a 30 decibéis (dB) em trés frequéncias con-
secutivas no intervalo de menos de 72 horas®. Os
casos bilaterais sao raros.

Apresentamos o caso clinico de uma mulher de 86
anos, com diagndstico prévio de perda auditiva
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neurossensorial bilateral simétrica de grau modera-
do a severo, que procurou o servigo de emergéncia
devido a perda auditiva stibita bilateral com 48 ho-
ras de evolugao. Os exames otoscopico e neurolégi-
co ndo apresentaram alteragdes.

Foi realizada audiometria tonal, com avaliagdo ini-
cial da via 6ssea pelo teste de Weber, utilizando o
vibrador dsseo, seguida da avaliagao da via aérea.
O exame revelou uma média tonal de 86 decibéis
(dB) em ambos os ouvidos, calculada a partir dos
limiares das seguintes frequéncias: 0.25 e 0.50 hertz
(Hz) e 1.0, 2.0 e 4.0 kilohertz (kHz).

Foram solicitadas tomografia computadorizada
(TC) do encéfalo, sem contraste, e ressonancia mag-
nética nuclear (RMN) do encéfalo com contraste de
gadolinio, devido a suspeita etioldgica de aciden-
te vascular cerebral (AVC) ou tumor da fossa pos-
terior. A paciente foi tratada com corticosteroides
orais e intratimpanicos, apresentando melhora bila-
teral significativa.

Palavras-chave: perda auditiva subita bilateral, cor-
ticosteroides intratimpanicos.

Introduccion

La hipoacusia subita se caracteriza por ser una
sordera de tipo neurosensorial, la mayoria de las ve-
ces unilateral, con una disminucion de los umbrales
auditivos igual o mayor a 30 decibeles (dB) en tres
frecuencias consecutivas en menos de 72 horas®.

Los mecanismos fisiopatologicos de la hipoacu-
sia stbita son hipotéticos y pueden ser multifacto-
riales, incluyendo un origen vascular, inflamacién
crénica y una hipdtesis viral e inmunomediada. La
buisqueda de la etiologia no debe hacer que se retra-
se el tratamiento, que debe ser lo mas rapido posi-
ble. Si no se encuentra ninguna causa, se habla de
hipoacusia subita idiopatica®.

La incidencia de hipoacusia stbita en adultos es
de 5 a 30 casos por cada 100.000 personas al afio,
aunque probablemente esté subestimada®. Puede
producirse a cualquier edad, con una incidencia
mayor entre los 50 y los 60 afios. Es unilateral en el
95% de los casos y puede acompafiarse de actfenos
en el 70-90% de los casos y de vértigo en el 20-60%
de los casos segtin los estudios®.

Las formas bilaterales suelen presentarse en en-
tre un 0.44%-4.9% de los pacientes®. En estos casos,
los anticuerpos antinucleares (ANA) suelen encon-
trarse elevados si se trata de formas autoinmunes,
como sarcoidosis, esclerosis multiple, enfermedad
de Crohn, sindrome de Cogan, enfermedad inmu-

nomediada de oido interno, etc.®. Otras posibles
causas de hipoacusia subita bilateral son las infec-
ciosas (mononucleosis, sifilis, meningitis, infecciéon
por VIH, etc.), las neoplasicas (linfomatosis malig-
nas, meningitis carcinomatosas, leucemia, etc.) o las
vasculares (aneurisma intracraneal, hidrocefalia,
ictus, periarteritis nodosa, antecedente de raquia-
nestesia, etc.)®.

Aunque todavia se debate la evidencia que res-
palda su eficacia, los esteroides sistémicos son la
terapia primaria generalizada y perduran como
un control adecuado frente a cualquier tratamien-
to innovador para la pérdida stibita de la audicion.
Asimismo, el efecto verdadero de los esteroides
transtimpanicos usados como terapia de rescate es
debatible, pero varios ensayos clinicos aleatoriza-
dos mostraron mejoras auditivas significativas en
comparacion con los grupos de control®.

A continuacién, se presenta el caso clinico de
una mujer de 86 afios, con diagndstico de hipoacu-
sia subita bilateral, tratada con corticoides orales
y corticoides intratimpanicos solo aplicados en su
oido derecho, por tratarse del mas afectado en el
barrido tonal comparado con el contralateral, con
recuperacion in integrum de su audicién.

Objetivo general

Analizar, comparar y comunicar los resultados
terapéuticos obtenidos en el presente caso de hipoa-
cusia subita bilateral.

Objetivos especificos
® Presentar el caso clinico de una paciente de 86

anos de edad tratada por cuadro de hipoacusia
subita bilateral.

® Revisar y relacionar bibliografia actualizada so-
bre hipoacusia stibita.

® Comparar los resultados obtenidos, en la misma
paciente, de la terapia combinada de corticoides
sistémicos y intratimpanicos y la administracion
de corticoides sistémicos aislados.

® Comparar los resultados terapéuticos de la pa-
ciente con revisiones de casos de otros centros de
investigacion.

e Comunicar las conclusiones a la comunidad cien-
tifica.

Presentacion de caso

Paciente de 86 afos, sexo femenino, hipertensa
medicada con bisoprolol, con diagndstico previo
desde enero del 2024 de hipoacusia neurosensorial
bilateral simétrica moderada-severa (Grafico 1) con
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Figura 1. A: TAC de pefiascos, donde se evidencia ambos CAE
permeables, la poca neumatizacién mastoidea bilateral (ebur-
nea) y escaso liquido en oido medio, sefialados con flecha
amarilla y verde respectivamente. B: TAC encefalica donde se
observan el aumento de los surcos corticales, frontales y 16-
bulos insulares como signos de involucion cortico subcortical
sefalado con flecha amarilla.

un promedio tonal de 58 decibeles (dB) para el oido
derecho y 44 decibeles (dB) el izquierdo (prome-
didndose los umbrales de las frecuencias: 0.25 y 0.50 Hz
y 1.0, 2.0 y 4.0 kHz). Acudid al servicio el 31 de julio
del mismo afio por hipoacusia stibita bilateral de 72
horas de evolucion y tinnitus. En el examen fisico,
la paciente se presentaba vigil; lticida; orientada en
tiempo, espacio y persona; sin signos de foco neuro-
logico ni meningeo.
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Fracusncias medidas en hencics

Ante la valoracién otoscdpica, ambas membranas
timpanicas estaban ligeramente opacas, sin signos
sugestivos de patologia de oido medio. Acumetria:
Weber indiferente y Rinne positivo. Previamente, se
habia realizado una exploracién de la via 6sea con
Weber. Usando el oscilador dseo, se realizd un barri-
do tonal explorando la via aérea (Grafico 2) con un
promedio tonal de 86 decibeles (dB) para el oido de-
recho (diferencia de 28 decibelios con el barrido tonal
previo) y de 86 decibeles (dB) para el oido izquierdo
(diferencia de 42 decibelios con el barrido tonal pre-
vio). Se solicit6 una bateria analitica: una tomografia
axial computada (TAC) encefdlica y de pehascos ante
la sospecha de patologia vascular aguda, donde se
observo a nivel encefalico signos de involucion cor-
tico subcortical, sin signos de isquemia encefalica, y
una resonancia magnética nuclear (RMN) de cerebro
y pefiascos con gadolinio (Figura 2). Pudo verse un
nivel hidroaéreo y engrosamiento mucoso en celdi-
llas maxilares, etmoidales y frontales, sugestivas de
sinusitis maxilar-etmoidal-frontal; signos de involu-

Figura 2. RMN de cerebro contrastada con gadolinio donde se
descarta patologia retrococlear (neurinoma) y hay hallazgos ines-
pecificos. A: NHA en senos maxilares, sugestivos de sinusitis, se-
falado con flecha amarilla. B: focos de gliosis puntiformes junto
con cuernos anteriores de los ventriculos laterales, sefialado con
flecha amarilla.
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Figura 2 (cont.). C: ambos CAE permeables a la columna de aire
y sendas cécleas, sefalado con flecha verde y amarilla respecti-
vamente. D: ocupacion de celdillas etmoidales sugestivo de sinu-
sitis, sefialado con flecha amarilla. E: ocupacion de celda frontal
sugestiva de sinusitis, sefialado con flecha amarilla.

cion cortico subcortical y focos de gliosis periventri-
culares puntiformes adyacentes a los cuernos ante-
riores de los ventriculos laterales (Figura 2).

Se indic6 como tratamiento inicial corticoide via
oral con meprednisona de 40 miligramos diarios
por 3 dias, disminuyendo cada 3 dias una cuarta
parte del comprimido hasta suspender la toma a los
12 dias de tratamiento. Se realizo, a los 7 dias de ini-
ciado el tratamiento, un barrido tonal para evaluar
la via aérea (Gréfico 3), con un promedio tonal para
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Gréfico 3.

el oido derecho de 62 decibeles (con una mejora del
umbral auditivo en 24 decibeles) y de 54 decibeles
(dB) para el oido izquierdo (mejora de 32 decibe-
les en su umbral auditivo). En el examen fisico, la
paciente podia mantener una conversacién a una
distancia de 1-2 metros del interlocutor y la nue-
va otoscopia no arrojé cambios significativamente
diferentes a los iniciales. Se decidid agregar al es-
quema de tratamiento una terapia corticoterapia
intratimpanica, aunque solo en el oido derecho por
ser el mas afectado comparativamente. Se planted
un esquema de 3 aplicaciones, a razén de una por
semana, siendo opcional hacer una cuarta dosis si
se evidenciaba una respuesta favorable significati-
va. Con la paciente en dectbito supino, con mentén
descendido hacia su manubrio esternal, con la cabe-
za girada hacia su izquierda en 45 grados, se colocd
un espéculo y, bajo visiéon otomicroscopica directa
de su oido derecho, se dispuso una mecha de al-
godon embebida con crema de lidocaina al 4%, en
contacto con la membrana timpanica, por el plazo
de 20 minutos. Posteriormente, se realiz6 una pun-
cién timpanica con aguja de puncién espinal 27G en
su cuadrante anteroinferior, instilando en la cavidad
timpanica entre 0.3 y 0.5 mililitros (ml) de férmula de
fosfato sddico de dexametasona (131.6 mg), equiva-
lente a fosfato dcido de dexametasona miligramos
(mg). Tras esto, la paciente permanecio6 en dicha po-
sicién, con la indicacidon de no realizar degluciones
ni hablar, por el término de 10 minutos. Se repitié
el método descrito un total de tres veces. Un nuevo
barrido tonal de control realizado el 21 de agosto
de 2024 valorando la via aérea (Grafico 4) permitié
estimar el promedio tonal del oido derecho en 62 dB
(sin cambios) y 42 dB para el oido izquierdo (mejoro
su umbral auditivo de 10 decibeles en comparacion
con el barrido tonal 6seo precedente). Adicional-
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mente, los resultados de la bateria analitica solici-
tada en un inicio, donde no mostraron resultados
positivos que permitieran filiar el origen de la pato-
logia, considerandola idiopatica (Tabla 1).

Tabla 1.

Serologia Titulos

HIV (1y 2), antigeno P24, anticuerpos anti-HIV No reactivo
Citomegalovirus IgM 0.12 AU/ml

Citomegalovirus IgG 296.8 AU/ml
Epstein Barr IgG anti capside Mayor a 400.0 Ul/ml
Epstein Barr IgM anti capside 5.3 Ul/ml

VDRL No reactivo

Factor reumatoideo Menor de 20 Ul/ml

Anticuerpos anticitoplasma de neutréfilos (ANCA-C)  Negativo
Anticuerpos antinucleocitoplasmaticos (ANA/FAN)  Negativo

Cardiolipinas, igg especifica 2.0 GPL/ml
Cardiolipinas, IgM especifica 2.0 MPL/ml
Colesterol total 188 mg/dl
Colesterol HDL 35 mg/di
Colesterol LDL 126 mg/di
Triglicéridos 180 mg/di
Tirotropina (TSH) 3.89 pUl/ml
Tiroxina libre (T4L) 1.03 ng/dl
Tiroxina total (T4T) 8,0 ug/di
Triiodotironina total (T3T) 107 ng/dl

AU/ml: unidades arbitrarias por mililitro.

Ul/ml: unidades internacionales por mililitro.
GPL/ml: unidades de fosfolipidos IgG por mililitro.
MPL/ml: unidades de fosfolipidos IgM por mililitro.

Mg/dl: miligramos por decilitro.
pUIMI: microunidades por mililitro.
ng/dI: nanogramos por decilitro.
pg/dl: microgramos por decilitro.

Al realizar la comparacion con la audiometria
inicial realizada en el mes de enero del corriente
afno y la audiometria posterior a la finalizacién del
tratamiento, se puede apreciar la recuperacién in
integrum de su audicién basal. Hubo promedios
tonales de 62 dB para el oido derecho (con un valor
inicial de 58 decibeles, implicando una baja de 4 de-
cibeles) y de 42 dB para el oido izquierdo (siendo el
valor inicial de 44 decibeles, mejor6 2 decibeles su
umbral auditivo).

Podemos utilizar los resultados obtenidos en
este caso y clasificarlos segin los criterios de Sie-
gel de 1975. Se encuentran explicados en la Tabla 2
como una «recuperacion leve» para el oido derecho
(ganancia de 15 decibeles y umbral auditivo final
mas pobre que 45 decibeles) y «recuperaciéon par-
cial» para el oido izquierdo (ganancia de 15 deci-
beles y umbral auditivo final de entre 25 y 45 deci-
beles)®.

Tabla 2.
Grupo Resultados audiométricos

Nivel audiométrico final mejor que

25 decibeles

Nivel audiométrico final entre 25 y

45 decibeles, con una ganancia mayor a

15 decibeles

Nivel audiométrico final mas pobre

45 decibeles, pero con una ganancia mayor
a 15 decibeles

Ganancia menor a 15 decibeles

Grupo I. Recuperacion completa

Grupo II. Recuperacion parcial

Grupo 1. Recuperacion leve

Grupo IV. Sin mejoras

Criterios de Siegel, afio 1975.

Tabla 3.
Grupo Resultados audiométricos

1.1 Recuperacion completa o curado Pacientes en los que todos los umbrales
de 250, 500, 1000, 2000 y 4000 Hz se
recuperan dentro de los 20 dB

Pacientes cuya pérdida auditiva se
recupera al mismo umbral que el oido
contralateral si su funcion auditiva es
estable

Pacientes cuya ganancia auditiva

promedio de las 5 frecuencias no sea
menor a 30 decibeles

Pacientes cuya ganancia auditiva promedio
de las 5 frecuencias es de entre 10 a

30 decibeles

Pacientes cuya ganancia auditiva promedio
de las 5 frecuencias es menor a 10
decibeles (incluyendo los casos con
deterioro de los umbrales auditivos previos)

1.2 Recuperacion completa o curado

2 Recuperacién marcada

3 Recuperacion leve

4 Sin cambios

Criterios de Kansaki, afio 1999.

Tabla 4.

Grupo Resultados audiométricos

Nivel audiométrico final igual o mejor que
25 decibeles

Nivel audiométrico final entre 26 y

45 decibeles, con una ganancia mayor a
15 decibeles

Nivel audiométrico final entre 46 y

75 decibeles, con una ganancia mayor a
15 decibeles

Nivel audiométrico final entre 76 y

Grupo CR (por complete recovery)
Recuperacion completa

Grupo PR (por partial recovery)
Recuperacion parcial

Grupo SR (por slight recovery)
Recuperacion leve

Grupo NI (por no improvement)

Sin mejoras 90 decibeles, con una ganancia menor a
15 decibeles

Grupo NS (por non-serviceable ear) Nivel audiométrico final mas pobre que

Oido no ponderable 90 decibeles

Criterios de Siegel modificados por Cheng, afio 2018.

El resultado se evaluo con los criterios de Kan-
zaki de 1999, desarrollados por el Grupo de Investi-
gacion Japonés sobre Sordera Subita del Ministerio
de Salud y Bienestar Social (Tabla 3), como «recu-
peracion marcada» para ambos oidos (pacientes
en quienes su recuperacion aritmética de las 5 fre-
cuencias —250, 500, 1000, 2000 y 4000 — hercios no
es menor a los 30 decibeles). Segun los criterios de
Siegel modificados por Cheng en 2018 (Tabla 4), se
mantiene para el oido derecho una «recuperaciéon
leve» (ganancia de 15 decibeles y umbral auditivo
final entre 46 y 75 decibeles) y para el izquierdo una
«recuperacion parcial» (ganancia de 15 decibeles y
umbral auditivo final entre 26 y 45 decibeles)®.

Ademas, se compararon los resultados del pre-
sente trabajo con los obtenidos en un ensayo publi-
cado en la American Journal of Otolaryngology en
febrero del 2024. En ese trabajo, se compara la tasa
de éxito usando estos mismos criterios entre dos
grupos de pacientes con hipoacusia stibita: uno de-
nominado CT («terapia combinada» en inglés) que
recibio corticoides sistémicos y punciones intratim-
panicas con corticoides, y otro denominado SS (por
«terapia con esteroides sistémicos», en inglés). Se-
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gun los criterios de Siegel, el 17.1% de los pacientes
del grupo SS y el 20.9% del grupo CT estuvieron
en el grupo II (recuperacion leve) y el 5.7% de los
pacientes del grupo SS y el 14% del grupo CT es-
tuvieron en el grupo III (recuperacién parcial), que
demuestra mejores resultados con la terapia combi-
nada frente a la sistémica aislada®.

Teniendo en cuenta que todos los criterios antes
mencionados —de Siegel, de Kankasi y de Siegel
modificados— consideran el umbral auditivo final
obtenido, consideramos que, en este caso, los crite-
rios no reflejan de manera precisa la mejora obte-
nida en nuestros resultados, dado que la paciente
ya presentaba un umbral auditivo basal reducido,
acorde a lo esperable para su edad.

Discusion

La hipoacusia suibita es una urgencia otorrino-
laringologica poco frecuente, pero ain menos fre-
cuente lo son las formas bilaterales, que pueden en-
trafiar un riesgo para el paciente por ser la carta de
presentacién de afecciones vasculares, paraneopla-
sicas, autoinmunes u otras. Es frecuente no dar con
la etiologia del evento, pero la busqueda de su cau-
sa jamas debera demorar el inicio de tratamiento
con corticoides sistémicos o intratimpanicos.

Si se toma como referencia una revision biblio-
grafica de sordera suibita bilateral, publicada en The
Journal of Laryngology and Otology en 2013©, los pa-
cientes reportaron una mejoria completa o parcial
de su audicion en el 21.4% y 26.2% de las veces, res-
pectivamente®.

Teniendo en cuenta dicha revision, las ganancias
obtenidas en este reporte de caso son poco frecuen-
tes de lograrse.

Conclusion

La hipoacusia subita neurosensorial bilateral es
poco frecuente y, en general, no se halla la etiologia,
de ahi que se la considere idiopatica, y no tiene buen
pronostico en cuanto a la ganancia auditiva con tra-
tamientos corticoideos sistémicos aislados o asocia-
dos a corticoides intratimpanicos. La paciente, si
bien ya tenia un deterioro auditivo neurosensorial
previo, tras el tratamiento recuperd la totalidad o
buena parte de las caidas en sus umbrales auditi-
vos sin diferencias entre el oido tratado con terapia
combinada y el contralateral tratado de forma sisté-
mica inicamente. Esto la coloca en el 21.4% de casos
con recuperacion total de la audicion de sorderas
subitas bilaterales; aunque, como era de esperarse,
no dimos con su etiologia a pesar de los esfuerzos

clinicos, analiticos e imagenologicos. A la luz de los
criterios de Siegel original y modificado y de Kan-
saki, estos resultados muestran «recuperaciones
parciales o leves», pero lo interpretamos como un
sesgo debido a que su umbral auditivo basal ya era
bajo. De hecho, tuvo ganancias superiores a los 30
decibeles en ambos oidos. Asi, la hipoacusia subita
requiere una rapida y sistematizada respuesta mé-
dica; estudios ulteriores solicitados con criterio, ya
que en general no se encuentra la causa subyacente
de la patologia y una buena comunicacion con el
paciente, ya que, a pesar de los esfuerzos terapéu-
ticos, suelen no recuperarse las pérdidas auditivas.
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REGLAMENTO DE PUBLICACION

Revista de la Federacion Argentina de Sociedades de Otorrinolaringologia

La Revista de la Federacion Argentina de Socieda-
des de Otorrinolaringologia es la publicacion oficial
de la Federacion Argentina de Sociedades de Oto-
rrinolaringologia.

Se puede acceder en forma libre a su texto completo
desde el Portal de la Federacion Argentina de Socie-
dades de Otorrinolaringologia (http://www.faso.org.
ar/revista.asp) en formato electrénico.

En la Revista de la Federacion Argentina de Socie-
dades de Otorrinolaringologia se publican trabajos
en espafol, en edicién de papel y en edicion elec-
trénica, relacionados con la Otorrinolaringologia y
Cirugia de Cabeza y Cuello, asi como con sus espe-
cialidades afines.

Incluye de forma regular: articulos sobre investiga-
cién clinica o basica, comunicaciones breves, revi-
siones, articulos o comentarios editoriales y cartas
al editor.

Etica

Los autores firmantes de los articulos aceptan la res-
ponsabilidad definida por el Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas (en www.icmje.
org y Rev Esp Cardiol. 2004; 57:538-56). Los trabajos
que se envien a la Revista de la Federacion Argen-
tina de Sociedades de Otorrinolaringologia para su
evaluacion deben haberse elaborado respetando las
recomendaciones internacionales sobre investiga-
cién clinica (Declaracion de Helsinki de la Asocia-
cion Médica Mundial [www.wma.net/e/policy]) y
con animales de laboratorio (Sociedad Americana
de Fisiologia).

En la presentacion de casos clinicos se debe solicitar
el consentimiento informado para la publicacion
de informacién personal. Esta incluye todo el mate-
rial de la historia clinica, imagenes y cualquier otro
tipo de informacién acerca del paciente.

Proceso de revision

Todas las contribuciones que los editores conside-
ren pertinentes seran evaluadas, antes de ser acep-
tadas, al menos por dos revisores expertos inde-
pendientes. La identidad de autores y revisores se
mantiene en forma confidencial.

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

Condiciones para la publicacion

El envio de un articulo a la Revista de la Federacion
Argentina de Sociedades de Otorrinolaringologia im-
plica que es original y que no ha sido previamente
publicado, ni esta siendo evaluado para su publica-
cién en otra revista. Solo se admite su publicacién
previa como resumen en actas de congresos u otras
reuniones cientificas. En situaciones que los edito-
res consideren justificadas, se contemplard la eva-
luacién de articulos ya publicados en otros medios.
En ese caso, los autores deberan contar con la apro-
bacién de los editores de ambas revistas.

Envio de los articulos

Todos los manuscritos se deben remitir por co-
rreo electronico a revista@faso.org.ar

En el «Asunto», colocar la leyenda «manuscrito
para Revista FASO». En el cuerpo del mensaje in-
dicar el tipo de trabajo que se envia, el titulo y el
nombre del primer autor.

Los archivos que se adjuntan, todos en formato
MSWord (.doc o .docx), deben incluir:

1. El manuscrito redactado segtin las instrucciones
que se detallan mas abajo, con el apellido del pri-
mer autor como nombre del documento.

2. Una Carta al Editor con el nombre de todos los
autores, teléfono y correo electronico de cada uno
de ellos, solicitando la evaluacion del articulo para
su eventual publicaciéon. En la carta debe constar
claramente que:

¢ El trabajo remitido no ha sido publicado en nin-
gun medio y no sera enviado a otra revista cien-
tifica o a cualquier otra forma de publicacion,
mientras dure la evaluacién en la Revista de la
Federacion Argentina de Sociedades de Otorri-
nolaringologia.

e Todos los autores manifiestan si hubo o no, con-
flicto de intereses. En el caso que exista conflicto
de intereses los autores deberdn declarar el in-
terés o compromiso financiero o econémico que
posean.
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¢ Se deben detallar todas las fuentes de financiacion
externa.

* Se debe indicar que en el caso de que el articulo
sea publicado, todos los autores ceden los dere-
chos de autor a la Federaciéon Argentina de Socie-
dades de Otorrinolaringologia.

ASPECTOS GENERALES EN LA
PREPARACION DEL MANUSCRITO

Redaccion

Los manuscritos deben redactarse con procesador
de texto (MSWord), a doble espacio, con fuente
Arial 11. Las paginas deben numerarse desde la
portada en el margen inferior derecho.

Primera pagina
Incluira:

Titulo: en castellano, en inglés y en portugués. Debe
ser conciso, sin abreviaturas y acorde al contenido
del manuscrito.

Autor(es): nombre(s) y apellido(s) en orden corre-
lativo y su grado académico en forma abreviada
(Prof., Dr., Lic., etc.) con una referencia (nimero)
que permita identificar centro de procedencia de
cada autor (departamento, institucién, ciudad y
pais). Colocar también la direccion y el teléfono de
la institucion correspondiente al primer autor. Debe
figurar la direccion de correo electrénico de cada
uno de los autores.

Senalar aparte el autor a quien se le enviaran las no-
tificaciones de los editores. Indicar su direccion (ca-
lle, N®, cédigo postal, ciudad, pais), teléfono y mail.

Todos los manuscritos se adecuaran a las normas de
publicacién. Se entiende que el primer firmante de
la publicaciéon se responsabiliza de la normativa y
que el resto de los autores conocen, participan y es-
tan de acuerdo con el contenido del manuscrito. En
general, para figurar como autor se deben cumplir
los siguientes requisitos:

1. Haber participado en la concepcion y realiza-
cién del trabajo que ha dado como resultado
el articulo en cuestion.

2. Haber participado en la redaccion del texto y
en las posibles revisiones del mismo.

3. Haber aprobado la versidon que finalmente va
a ser publicada.

Se especificara el nimero total de palabras del ma-
nuscrito (contando desde la primera pagina hasta el
final y excluyendo las tablas).

Se indicara la fecha en la cual es enviado para
su evaluaciéon: Presentado para su publica-
cion:.../....[.....

Gramatica y estilo

Es necesario respetar las reglas del idioma emplea-
do en la redaccién y emplear un estilo apropiado
para la informacion cientifica. Se debe revisar cui-
dadosamente la redaccion y estilo antes de enviar el
manuscrito, de ser posible con alguien especialmen-
te capacitado para esa funcion.

Los farmacos deben mencionarse por su nombre
genérico. Los pacientes se refieren numéricamente,
no con iniciales.

Abreviaturas y siglas

Se limitaran al minimo posible y se emplearan solo
aquellas aceptadas habitualmente. Las palabras
abreviadas con siglas deben redactarse en forma
completa en la primera ocasion en que se mencio-
nan en el manuscrito, colocando las siglas entre pa-
réntesis. En palabras tinicas no se deben emplear si-
glas (por ejemplo, ATB por antibiético). Los titulos
no deben contener siglas y tampoco en el resumen,
en donde solo se podran emplear cuando las pala-
bras que se desean colocar en una sigla se repitan
3 o mas veces. Cuando se colocan siglas en tablas,
cuadros o figuras, deben aclararse al pie o en el epi-
grafe, aun cuando ya se las hubiere sefialado en el
texto.

Los autores pueden utilizar tanto las unidades mé-
tricas de medida como las unidades del Sistema
Internacional (SI). Cuando se utilicen las medidas
del SI es conveniente incluir las correspondientes
unidades métricas inmediatamente después, entre
paréntesis.

Agradecimientos

Se pueden incluir aquellas personas o instituciones
que colaboraron de alguna forma. Guardara un es-
tilo sobrio y se colocara luego del texto del manus-
crito.

Bibliografia

Las referencias bibliograficas se citaran en secuen-
cia numeérica, en formato superindice, de acuerdo
con su orden de aparicién en el texto. Recomenda-
mos también consultar para la redaccion de las citas
bibliograficas, el sitio Citing Medicine, de la Biblio-
teca Nacional de Medicina de EE. UU. (http://www.
nlm.nih.gov/citingmedicine).

Deben respetar estrictamente las pautas que cons-
tan en los siguientes ejemplos:



REVISTA FASO ANO 31 -N¢3 - 2024

45

a. Revista médica

Gregori D. The Susy Safe Project. A web-based
registry of foreign bodies injuries in children. Int
J Pediatr Otorhinolaryngol 2006; 70:1663-6.

b. Libro

Monnier P, editor. Pediatric airway surgery: Ma-
nagement of laryngotracheal stenosis in infants
and children. 1ra. ed. Berlin: Springer; 2011.

c. Capitulo de un libro

Lusk R, Wolley A, Hollinger L. Laryngotracheal
stenosis. En: Holinger L, Lusk R, Green C, edi-
tores. Pediatric laryngology and bronchoesopha-
gology. Philadelphia: Lippincott-Raven Publis-
hers; 1997:165-86.

d. Articulo de revista publicado en Internet

Moreno-Pérez D, Chaffanel Peldez M. Antitér-
micos, padres y pediatras. ;Tenemos conclu-
siones para todos ellos? Evid Pediatr 2006; 2:16.
[Consulta: 21 de junio de 2006]. Disponible en:
http://www.aepap.org/EvidPediatr/ntiimeros/vol
2/2006_vol2_ numero2.2.htm.

e. Sitios en Internet
OPS/OMS. Situaciéon de Salud en las Américas:
Indicadores Basicos 2005. Washington DC, 2005.
[Consulta: 21 de junio de 2006]. Disponible en:
http://www.paho.org/spanish/dd/ais/IB-folle-
to-2005.pdf.

En articulos con mas de seis autores, luego del sex-
to se afadira la particula latina «et al.» después de
una coma.

No se incluiran entre las citas bibliograficas comu-
nicaciones personales, manuscritos o cualquier dato
no publicado. Todo esto, sin embargo, podra estar
incluido, entre paréntesis, dentro del texto.

Tablas, graficos y figuras

Deberan presentarse en hojas aparte, ordenadas con
numeros arabigos. Deberan mencionarse en el texto
y ser correlativas con el texto.

Tablas: Estaran clasificadas con ntimeros arabigos
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.



