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PoLiTica EDITORIAL

Mision

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

Vision

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

Gestion editorial

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

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

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

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



Proceso editorial

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

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

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

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

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

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

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



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

Indexada en:

» PUBLINDEX: indice Bibliografico Nacional

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

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

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

Miembro de:

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

» Council Science Editors
www.councilscienceeditors.org

P> Lineamientos segun las normas internacionales para presentacion de articulos
cientificos, establecidas por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
(ICMIJE) (Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal
Www.icmje.org
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LISTA DE COMPROBACION PARA LA
PREPARACION DE ENVIOS
Como parte del proceso de envio, los autores/as estan
obligados a comprobar que su envio cumpla todos los
elementos que se muestran a continuacion. Se devolveran
a los autores/as aquellos envios que no cumplan estas
directrices.

Autoria: Los autores abajo firmantes declaramos haber
revisado y convalidado el manuscrito sometido a su
consideracion y aprobamos su publicacion. Como autores
de este trabajo, certificamos que ninglin material contenido
en el mismo estd incluido en ningun otro manuscrito,
ni estd siendo sometido a consideracion de ninguna
otra publicacidén, no ha sido aceptado para publicar, ni
ha sido publicado en ningun idioma. Adicionalmente
certificamos haber contribuido con el material cientifico
e intelectual, analisis de datos y redaccion del manuscrito,
haciéndonos responsables de su contenido. No hemos
conferido ningun derecho o interés en el trabajo a tercera
persona. Igualmente certificamos que todas las figuras e
ilustraciones que acompafian el presente articulo no han
sido alteradas digitalmente y representan fielmente los
hechos informados.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

DIRECTRICES PARA AUTORES/AS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

PREPARACION DEL DOCUMENTO
Normas Generales

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

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

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

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

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

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

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

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

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

SECCIONES DE LA REVISTA / TIPOS DE
DOCUMENTOS ACEPTADOS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

PARTES DEL DOCUMENTO

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1. Documentos impresos:
Revistas académicas:

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

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

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

Lépez Moreno S /

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

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

+ Sison mas de una organizacion, separarlas por “punto

y coma’:

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

se deben especificar ambos y separarlos por “punto y

coma’:

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

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

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

o traductores, empiece la referencia con sus nombres

con las mismas reglas que para los autores pero

especificando al final su rol:

o Morrison CP, Court FG, editores

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

inicie la referencia con el nombre del articulo, no use

“an6énimo”:

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

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

Libros

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

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

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

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

otros paises de escribirse la abreviacion de dos letras

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

NBK7249/

Organizacidén como autor:

Advanced Life Support Group. Acute medical

emergencies: the practical approach. London: BMJ

Books; 2001 454 p.

Subdivisién de una organizacién como autor:

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

o Multiples organizaciones como autores:

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

- Libros con mas de un volumen:

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

En caso de capitulos de libros:

Apellidos e iniciales de los autores del capitulo. Titulo

del capitulo En: Autores o editores del libro Titulo

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

Stucker FJ, Shaw GY Reconstructive rhinoplasty

En: Cummings CW Otolaryngology-Head and Neck

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

Inc ; 1993 p 887-898

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM Chromosome

alterations in human solid tumors En: Vogelstein B,

Kinzler KW, editores The genetic basis of human

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

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

2.

Documentos electronicos:

Revistas académicas

@ e e 0000000000000

En caso de articulos de revistas en formato electronico:
Apellidos e iniciales de los autores Titulo Nombre
abreviado de la revista en linea [Internet] Afio mes
dia de publicacion [consultado Afio mes dia]; volumen
(mimero) paginas: Disponible en: nombre de la pagina
electronica Para el uso de mayusculas y puntuacion,
sigase el ejemplo:
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o Cardozo MD, Silva R, Caraballo JA Cirugia
endoscopica trasnasal en nasoangiofibromas
tempranos Acta otorrinolaringol cir cabeza cuello
[Internet] 2007 Marz [citado 2007 Jul 15];35(1):14-
19 Disponible en: http:/www acorl org co

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

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

Para usar citas con DOI siga el siguiente ejemplo:

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

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

Libros electronicos:

a) Libro en internet:

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

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

b) Capitulo de un libro en internet:

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

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

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

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

Aviso de derechos de autor/a

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

Este es un articulo de acceso abierto, distribuido
bajo los términos de la LicenciaCreativeCommons
Atribucion-Compartirlgual 4.0 Internacional.( http://
creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/), que permite el
uso no comercial, distribucion y reproduccion en cualquier
medio, siempre que la obra original sea debidamente
citada.

© © © 0 0 0 00000 000000000000 000000000000 00000000 0000000000000 0000000000 0000000000 000000000000 0000000000000 00000 00



© © © 0 0 0 0 0 00 00000 000000 0000000000000 000000000000 000000000000 0000000000000 0000000 000

Acta de Otorrinolaringologia
& Cirugia de Cabeza y Cuello

INSTRUCTIONS TO AUTHORS
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SUBMISSION PREPARATION CHECKLIST
EDITEDIT SUBMISSION PREPARATION
CHECKLIST
As part of the submission process, authors are required to
check that their submission meets all of the elements shown
below. Submissions that do not meet these guidelines will

be returned to authors.

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

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

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

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

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

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

- Web addresses have been added for references where
possible.

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

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

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

GUIDELINES FOR AUTHORS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

DOCUMENT PREPARATION
GENERAL GUIDELINES

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

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

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

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

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

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

SECTIONS OF THE JOURNAL / TYPES OF
ACCEPTED DOCUMENTS

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

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

Original articles (clinical and/or experimental or
laboratory research, systematic reviews of the literature
and/or meta-analysis, research in health education): 1
They are results of research conducted through studies
of prospective, analytical designs, with an adequate and
sufficient sample size for the research question formulated,;
in order to develop a topic of interest to the journal and
the community that reads it in an original way, complete
with reliable and updated information. They must contain
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an abstract in Spanish language, and another in English
language, meeting the standards of both languages, and
whose content should not exceed 250 words. The structure
of the abstract should be based on the following order:
Introduction, objective of the study, design, materials and
methods, results, conclusions and clinical significance;
these should be clearly identified It is suggested that the
length of the manuscript should be up to 7500 words and
50 references maximum.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

PARTS OF THE DOCUMENT

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1. Printed documents:
Academic journals:

a) Less than six authors:
Mention each author, first name, then capitalized
separated by commas. Item name. Magazine.
Publication; volume (number) first and last pages. To
capitalization and punctuation, then follow the example:

© 0000000000000 000000000000000000000 00

e e 000000000000 00

e e e 000 0000000000000 00

@0 0000000000000 00000000000 00

Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ
transplantation in HIV-infected patients. N Engl J Med.
2002; 347 (4): 284-7.

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

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

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

o Estelle Palmer-Canton: Palmer-Canton E

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

o Alan D. O’Brien: O’Brien AD

o Jacques O. L’Esperance Esperance JO

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

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

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

association, corporation etc:

* Omit the article “The”:

* The American Cancer Society: American Cancer
Society

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

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

e Canadian Association of Orthodontists; Canadian
Dental Association.

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

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

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

* Morrison CP, Court FG, editors.

» Walser E, translator.

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

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

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

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

Books

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

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

For punctuation, follow the example:

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

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

b) Organization as author:

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

¢) Subdivision of an organization as author:

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

d) Multiple organizations as authors:

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

e) Books with more than one volume:

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

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

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

For book chapters:

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

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

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

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

2. Printed documents:
Academic journals

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

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

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

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

E-books:

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

Ethical Considerations

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

About the magazine
Focus and scope

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

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

Peer review process

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

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

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

Open access policy

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

Dia del otorrinolaring6logo en Colombia

Otolaryngologist Day in Colombia

Luis Humberto Jiménez Fandifio*

*  Presidente de la Junta Directiva ACORL (2022-2024). ORCID: 000-0001-7276-1720. Hospital Universitario San Ignacio,

Pontificia Universidad Javeriana. Bogotd, Colombia

RESUMEN

En varios paises se celebra el dia del otorrinolaringélogo y tiene una fecha distinta
en cada uno de ellos por diferentes motivos. Hemos formado parte importante de
la historia y nuestro aporte en las diferentes areas de la especialidad es y debera ser
siempre reconocido por la sociedad entera; sin embargo, en Colombia no teniamos
una fecha definida para celebrarlo, por lo que recibimos palabras de felicitacion
en diferentes dias del aflo. Como Asociacion Colombiana de Otorrinolaringologia
(ACORL), debemos procurar visibilizar nuestro trabajo como especialistas y darle
el lugar que merece en la sociedad civil y cientifica; es por esto por lo que, atendien-
do y gestionando la inquietud de una querida asociada, les comparto que esta Junta
Directiva ha oficializado el 26 de septiembre como el dia del otorrinolaring6logo en
nuestro pais. Qué mejor oportunidad que esta para hacerles un homenaje a quienes
tuvieron la determinacion de fundar ACORL el 26 de septiembre de 1961 en Bogota.

ABSTRACT

In several countries the Otolaryngologist day is celebrated and it has a different
date in each one for different reasons. We have made an important part in history
and our contribution in the different areas of the specialty is and should always be
recognized by the entire society. However, in Colombia we did not have a defined
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date to celebrate it. As Association (ACORL), we must try to make our work visible
as specialists and give it the place it deserves in civil and scientific society. This is
why I share with you that this Board of Directors has made September 26 official as
the Otolaryngologist day in our country. What better opportunity than this, to pay
tribute to those who had the determination to establish the Colombian Association of
Otolaryngology on September 26, 1961 in Bogota.

Apreciados colegas y amigos:

Ha comenzado un nuevo capitulo en nuestra querida
Asociacion. La recibimos fortalecida después de unos afios
muy dificiles; nuestro especial reconocimiento al Dr. José
Alberto Prieto, a su Junta Directiva y a todo el equipo ad-
ministrativo liderado por Luz Angela Pardo. La pandemia
nos impuso retos enormes a nivel personal, familiar, social
y laboral, sin embargo, la ACORL estaba preparada gracias
a que el esfuerzo y el trabajo fue mancomunado. No de otra
manera se explica que hoy podamos contar, con pleno or-
gullo y enorme satisfaccion, que la ACORL estd mas fuerte
que nunca, con una cartera sana, creciendo en numero de
asociados, estrechando atn mas los lazos con la industria,
cumpliendo con su plan de trabajo académico, sostenien-
do su oferta de calidad y aportando como Asociacion lider
a nivel gremial. Por estas razones, entre muchas otras, no
podemos estar mas que agradecidos con todos ustedes por
creer, confiar y apoyar a la ACORL.

Han sido 61 afios en los que la ACORL ha hecho histo-
ria. Comenz6 con 15 asociados y hoy somos 673. Por este
camino, un sinnumero de asociados ha trabajado ardua-
mente y de manera desinteresada para construir esta sélida
empresa. Su equipo administrativo, de trabajo de planta y
proveedores externos son el perfecto ejemplo de un gru-
po sincronizado y de ensueflo. A todos sus presidentes,
vicepresidentes, secretarios, vocales, directores de revista,
fiscales, tesoreros, vocales, directores de capitulos y de sec-
cionales, coordinadores e integrantes de todos los comités,
coordinadores de programas de Otorrinolaringologia del
pais, asociados y residentes de la especialidad en su histo-
ria, un agradecimiento personal y un reconocimiento por su
trabajo en procura del bienestar de la Asociacidon y de todos
sus integrantes. Asi aportamos para construir un mejor pais.

Se han elegido tres nuevos directores de capitulo y te-
nemos a dos seccionales que pronto renovaran su liderazgo.
El trabajo contintia; jamas se detendra asi alcancemos los
objetivos trazados. Debemos ser ambiciosos, pero con los
pies en la tierra, y ser fieles y respetuosos de nuestra mision
y visiéon. El plan de trabajo esta trazado, es realizable y
las maneras siempre deberan ser claras y transparentes. Los
invito y animo a que todos continuemos aportando desde
nuestras posibilidades e intereses. Escuchamos a nuestros
asociados, tomamos nota de todos y cada uno de sus apor-
tes y estamos trabajando para que conviertan en realidad;
de esta manera es como esperamos crecer y ver a nuevas
generaciones de lideres fidelizar a los asociados, acercar
y, ojala, darles la bienvenida a colegas no miembros y
residentes de todos los programas académicos del pais, em-

poderar y darle un muy merecido reconocimiento a todas
las mujeres otorrinolaringélogas, expandirnos en redes so-
ciales para llegar a mas y mas publico, realizar labor social
para impactar positivamente en la sociedad y, por ultimo,
pero no menos importante, crear la unidad de negocio que
oferte nuestro know how, que se ha fortalecido durante to-
dos estos afios.

En varios paises se celebra el dia del otorrinolaring6-
logo y tiene una fecha distinta en cada uno de ellos por
diferentes motivos. En algunos, se celebra el 3 de febrero,
dia de San Blas, obispo y martir, porque a este santo se le
considera como el patrono de los médicos otorrinolaring6-
logos. En México es el 30 de octubre; en Uruguay el 22
del mismo mes; en Peru es el 14 de diciembre como un
homenaje a que ese dia, pero en 1939, se fund¢ la sociedad
peruana de la especialidad; en Venezuela es el 30 de oc-
tubre; y en Argentina el 25 de junio por el mismo motivo.
Hemos hecho parte importante de la historia y nuestro apor-
te en las diferentes areas de la especialidad es y debera ser
siempre reconocido por la sociedad entera; sin embargo, en
Colombia no teniamos una fecha definida para celebrarlo,
por lo que recibimos palabras de felicitacion en diferentes
dias del afio.

Como ACORL debemos procurar visibilizar nuestro
trabajo como especialistas y darle el lugar que merece en
la sociedad civil y cientifica; es por esto por lo que, aten-
diendo y gestionando la inquietud de una querida asociada,
les comparto que esta Junta Directiva ha oficializado el 26
de septiembre como el dia del otorrinolaring6logo en nues-
tro pais. Qué mejor oportunidad que esta para hacerles un
homenaje a quienes tuvieron la determinacioén de fundar la
ACORL el 26 de septiembre de 1961 en Bogota, y cuya
primera Junta Directiva quedd conformada de la siguiente
manera:

e Presidente: Dr. Carlos Cleves C.;

* Vicepresidente: Dr. Jorge Garcia G.;

» Secretario general: Dr. Gustavo Galan G.;

*  Vocales: Dr. Octavio Archila M., Dr. Fernando Garcia
E. y Dr. Félix E. Lozano D.;

e Secretario de actas: Dr. Alfonso Riafio R;

e Tesorero: Dr. Edmundo Lozano C.

Con esta importante noticia, paso a paso y afio tras afio,
seguiremos construyendo nuestra historia y afianzando las
bases de nuestra querida Asociacion.

Un fuerte y afectuoso abrazo para todos y cada uno de
ustedes.
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Angela E. Gémez M.*, Anderson A. Rolddn C.**, Herndn D. Gonzdlez N.*,
Maria I. Montes G.**** Damidn Martinez S.*****

* Meédico Otorrinolaringéloga, Clinica Infantil Colsubsidio, Bogotd, Colombia. ORCID: 0000-0003-2133-0431

** Médico Otorrinolaringdlogo, Clinica Conquistadores, Medellin, Colombia. ORCID 0000-0002-5249-3391

¥ Meédico Otorrinolaringdlogo, Clinica ORLANT, Medellin, Colombia. ORCID 0000-0003-1441-6659
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% Médico Epidemiclogo Clinico; Docente investigacion, Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia. ORCID: 0000-0002-
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Introduccion: El método de referencia para diagnosticar el sindrome de apnea-hi-
popnea obstructiva del suefio (SAHOS) es la polisomnografia, esta no es diagndstica
en otros trastornos respiratorios del suefo, por lo que es necesario la implementacion
de puntajes predictivos para diferenciar aquellos pacientes que tienen mas riesgos
de padecer SAHOS y necesiten de una polisomnografia. El objetivo de este estudio
fue validar el puntaje NoSAS y la escala de Berlin frente a la polisomnografia tipo 1
en pacientes con sospecha de SAHOS. Materiales y métodos: Estudio de pruebas
diagnosticas. A 264 pacientes se les realiz6 una polisomnografia basal, la aplicacion
del puntaje NoSAS y la escala de Berlin; luego, se hizo el analisis de las pruebas
diagnosticas y se calcul6 el rendimiento de cada una en relacion con el indice de ap-
nea hipopnea (IAH). Resultados: La sensibilidad del puntaje NoSAS para un IAH >
20 fue 88,57% con intervalo de confianza (IC) 95% 80,4-96,74; especificidad 56,70
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%; IC 95% 49,47-63,93 y valor predictivo negativo (VPN) de 93,22, IC 95% 91,70-
99,82. Para la escala de Berlin, la sensibilidad fue de 81,43%, IC 95% 71,60-91,25;
especificidad de 58,76%, IC 95% 51,58-65,95 y VPN 89,76%, IC 95% 89,08-98,32.
Conclusion: Se demostrd que el puntaje NoSAS y la escala de Berlin tienen una
buena sensibilidad para descartar a las personas con un menor riesgo de SAHOS. Un
paciente clasificado de bajo riesgo probablemente esta sano o tiene bajo riesgo para
SAHOS moderado a severo y no requeriria de una polisomnografia inicial.

ABSTRACT

Key words (MeSH):

sleep apnea, obstructive,
polysomnography, disorders of
excessive somnolence.

Introduction: The gold standard for diagnosing obstructive sleep apnea-hypopnea
syndrome (OSAHS) is the polysomnography, and it is not a diagnostic tool for
another sleep breathing disorders, so that it is necessary to implement predicti-
ve scores to differentiate those patients who have more risk of suffering OSAHS,
therefore they need a polysomnography. The aim to this study was to validate the
NoSAS score and Berlin scale in relation to the polysomnography type 1, in patients
who have the clinical suspicion of OSAHS. Material and methods: Diagnostic tests
study. 264 patients underwent polysomnography, and the NoSAS score and Berlin
scale were applied to them. After that, the diagnostic tests analysis was done and
the performance of each one of them was calculated in relation to the apnea- hy-
popnea index (AHI). Results: The sensitivity of the NoSAS score for an AHI > 20
was 88.57%, confidence interval (CI) 95% (80.4-96.74), specificity 56.70 %, CI
95% (49.47-63.93), and the negative predictive value (NPV) was 93.22, CI 95%
(91.70-99.82). For Berlin scale the sensitivity was 81.43%, CI 95% (71.60-91.25),
specificity 58.76%, CI 95% (51.58-65.95) and NPV 89.76%, CI 95% (89.08-98.32).
Conclusions: It was shown that NoSAS score and Berlin scale have a good sensiti-
vity to rule out people who have less OSAHS risk. A patient classified as low risk,
probably is healthy or at low risk for moderate to severe OSAHS and would not
require an initial polysomnography.

Introduccion

En América Latina se encontrd6 una prevalencia de
ronquido por encima del 50%. En Colombia se realiz6 un es-

El sindrome de apnea hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS)
es un trastorno en el cual una persona deja de respirar parcial o
totalmente de forma repetida durante el suefio. Se caracteriza
por episodios recurrentes de colapso parcial o completo de la
via aérea superior, con disminucion o cese del flujo de aire,
a pesar de los esfuerzos inspiratorios. El SAHOS se produce
por un desbalance entre el calibre de la via aérea y el tono
motor de la lengua o de los musculos dilatadores de las vias
respiratorias. Debido a la falta de ventilacion alveolar ade-
cuada, como consecuencia del estrechamiento de la via aérea
superior, la saturacion de oxigeno puede caer y la presion
parcial de dioxido de carbono (CO2) aumentar (1).

El SAHOS es uno de los trastornos del suefio mas
prevalentes en la poblacion general y se asocia con
diferentes alteraciones biologicas que pueden llegar a des-
encadenar importantes problemas cognitivos, metabdlicos y
cardiovasculares (1), los cuales repercuten en altos costos
socioeconomicos para la poblacion.

Segtin la revision de Hidalgo y Lobelo (2), se calcula que
el 20% de los adultos de edad media tiene al menos SAHOS
levey el 80% de los casos permanece sin diagnosticar, de alli
la importancia de sospechar el diagnostico de la enfermedad.

tudio con la metodologia 6mnibus, en donde se mostr6 que la
prevalencia global de alto riesgo de apnea del suefio, segiin
el cuestionario Berlin, fue del 19% en tres ciudades: Bogota
D.C., Bucaramanga y Santa Marta (IC 95%: 17,3; 20,8%).
Con la escala STOP-Bang, la prevalencia global de alto ries-
go de SAHOS fue de 26,9% (2).

Actualmente, el diagnostico de esta enfermedad se reali-
za mediante una polisomnografia (método de referencia); sin
embargo, hay grupos de pacientes con otro tipo de trastornos
respiratorios del suefio, como ronquido simple, entre otros,
que requieren otros abordajes diagndsticos y terapéuticos, a
los cuales es dificil diferenciar en un examen fisico y anam-
nesis inicial, por lo cual es necesario la implementacion de
puntajes predictivos que nos ayuden a diferenciar aquellos
pacientes que tienen mas riesgo de padecer SAHOS y nece-
siten la realizacion de una polisomnografia.

La escala de Epworth, disponible y validada en Colom-
bia, es una escala subjetiva para medir la somnolencia diurna
(uno de los sintomas caracteristicos del SAHOS), pero por si
sola, tiene la limitacion de que este sintoma también puede
ser consecuencia de otras patologias, como la privacion del
suefio y algunos trastornos psiquiatricos o neuroldgicos, por
tanto, la sensibilidad de esta escala es baja para SAHOS.
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Ademas, existen otros cuestionarios, como el de Berlin y el
STOP-BANG (el primero ya validado en Colombia), en los
cuales, mediante una serie de preguntas que dan respuestas
subjetivas sobre las caracteristicas del suefio, el ronquido y
algunos rasgos fisicodemograficos (3), se pretende valorar
la probabilidad de padecer SAHOS, para poder definir, con
algun grado de certeza, si se requiere de la polisomnografia;
sin embargo, estos cuestionarios son extensos y poco prac-
ticos a la hora de abordar un paciente en consulta externa.

La evaluacion del rendimiento del puntaje NoSAS (neck,
obesity, snoring, age, sex)y de la escala de Berlin (4), res-
pecto a la polisomnografia tipo 1 mediante un estudio de
pruebas diagnosticas, seria de gran utilidad para seleccionar
a los pacientes con mayor probabilidad de sufrir un sindrome
de apnea hipopnea del suefio.

El uso de estas pruebas permitiria disminuir la cantidad
de estudios polisomnograficos que usualmente se ordenan,
ya que hay un espectro de pacientes que se identificaran con
puntajes bajos o baja probabilidad para SAHOS, lo que con-
lleva a una disminucion de costos para el sistema de salud,
del tiempo utilizado por los pacientes para la realizacion del
examen y sus tramites. Ademas, facilita al personal médico
realizar un diagnostico y la toma de decisiones en relacion
con el tratamiento, en menor tiempo.

El objetivo principal del estudio es evaluar el rendimien-
to diagnoéstico y las caracteristicas operativas del puntaje
NoSAS y de la escala de Berlin con respecto a la polisomno-
grafia tipo 1 en pacientes mayores de 18 afios con sospecha
diagnostica de SAHOS, adicionalmente, presentar las carac-
teristicas clinicas y demograficas de los pacientes incluidos
en el estudio.

Método

Este estudio de pruebas diagnosticas se realizo en la ciudad
de Medellin. La muestra constd de 264 pacientes a los que
les hizo una polisomnografia basal en la Clinica de Otorri-
nolaringologia de Antioquia (ORLANT) y en el Instituto
Neuroclinica, entre julio de 2018 y noviembre de 2019. Adi-
cionalmente, dichos pacientes cumplian con los criterios de
inclusion (mayores de 18 afios, de ambos sexos) y se ex-
cluyeron a quienes tenian diagndstico previo de SAHOS,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica o enfermedades
neuromusculares. Durante la valoracion previa al examen
polisomnografico en cada institucion, se realizaron medicio-
nes corporales para recolectar informacion para el puntaje
NoSAS y luego se hizo una llamada telefénica a cada pa-
ciente para realizarle el cuestionario de Berlin.

En las respectivas instituciones, el personal técnico en-
cargado de las polisomnografias realizd6 una medicion del
peso, perimetro del cuello y talla a cada paciente. Hay que
mencionar que previamente se les capacitd para estanda-
rizar la recoleccion de la informacion. Luego, el personal
que tomo las medidas, ingreso la informacioén recolectada
de cada uno de los pacientes en un formato. Seguidamen-
te, se procedid a contactar a los pacientes via telefonica y

se recolectaron datos en un segundo formato; en este, se re-
quirieron los datos compilados para definir si los pacientes
tenian algun criterio de exclusion del estudio, cudles eran
sus antecedentes médicos, determinar las caracteristicas de-
mograficas de la muestra y realizar el cuestionario de Berlin.
El proceso anterior se llevo a cabo por los investigadores
principales. A continuacion, se recolectd el resultado del in-
dice de apnea hipopnea (IAH) de la polisomnografia basal
realizada a cada uno de los pacientes.

Una de las pruebas de tamizaje evaluada en los pacientes,
por medio de la encuesta y las mediciones corporales, fue
el puntaje NoSAS, el cual es una herramienta en la que se
disponen de cinco items (cuatro sobre caracteristicas fisicas
y demograficas y una sobre una caracteristica sintomatica)
(3) v se considerd una puntuacién mayor de ocho como un
paciente de alto riesgo para SAHOS, por lo que se volvio un
método ttil y practico a la hora de abordar un paciente y to-
mar la decision de realizar o no una polisomnografia (Tabla

1) 3).

Tabla 1. Se genera un resultado positivo si la suma del
puntaje total es igual o mayor de 8 puntos
Puntaje NoSAS

Circunferencia del cuello

> 40 cm: 4 puntos

25-29,9 kg/m?: 3 puntos
> 30 kg/m?: 5 puntos

indice de masa corporal (IMC)

Presencia de ronquido 2 puntos

Edad > 55 afos: 4 puntos

Masculino: 2 puntos

Sexo .
Femenino: 0 puntos

La otra prueba fue la escala de Berlin, que clasifica al pa-
ciente de acuerdo con el riesgo que tenga de sufrir SAHOS,
¢ésta consiste en diez preguntas divididas en tres categorias:
la primera categoria consta de cinco preguntas e involucra
el ronquido y los episodios en los que se suspende la respi-
racion; la segunda consiste en cuatro preguntas y abarca la
somnolencia diurna; mientras que la tercera se compone de
una sola pregunta y se relaciona con la hipertension arterial
(HTA) y el indice de masa corporal (IMC). Cuando dos de
las tres categorias son positivas, los pacientes se clasifican
como de alto riesgo; para el resto de resultados, los pacientes
son clasificados como de bajo riesgo (4).

Una vez recolectada la informacidn, un tercer evalua-
dor ciego de los resultados anteriores, procedio6 a realizar
el andlisis de las pruebas diagndsticas y el rendimiento de
cada una, recodificando y contrastando los diferentes valo-
res del IAH.

El célculo del tamafio de la muestra se realizd a través
del software estadistico Epidat 4.2. Bajo los supuestos de
sensibilidad y especificidad esperadas de 90% y 80%, res-
pectivamente, y una prevalencia de la enfermedad de 27%,
considerando un IC 95%, se arrojaron tamafios de muestra
de 129 y 513 pacientes para una precision de 10% y 5%,
respectivamente.
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Basados en esto, este estudio se esforzo en recolectar el
mayor nimero de pacientes posible; con una muestra de 264
pacientes, realizamos el calculo de la precision estadistica
(error absoluto) para el diagnostico basados en los datos rea-
les que arrojo el estudio; asi, para la sensibilidad de 88,5%,
especificidad de 56,7% y una prevalencia de 23%, conside-
rando un TAH > 20, la precision del estudio fue de 8,02%
para la sensibilidad y 6,8% para la especificidad.

Se evalu6 la distribucion de las variables cuantitativas
para determinar las medidas de resumen a utilizar, con la
prueba de Kolmogorov-Smirnoff. Se encontrd que estas va-
riables presentaban una distribucion normal, por lo cual se
consider6 describirlas con medias y sus respectivas desvia-
ciones estandar. Las variables cualitativas se describen en el
estudio con nimeros absolutos y proporciones.

La validacion del puntaje NoSAS se realizé utilizando
tablas de contingencia, en donde se contrastan con el resul-
tado del IAH, previamente definido y obtenido a través de la
polisomnografia. De esta manera, se obtuvo la sensibilidad,
la especificidad, los valores predictivos positivos (VPP) y
negativos (VPN) y sus respectivos IC.

Segun la normatividad colombiana, resolucion nimero
8430 de 1993, el estudio presenta un riesgo minimo, al ser
prospectivo, donde se emplearon registro de datos.

Resultados

Los pacientes incluidos en el estudio fueron 264: 35 % mu-
jeres y 65% hombres, con edades que oscilaban entre los 18
y 82 afios, y una media de 47 afios.

El 85,3% de los pacientes residia en Medellin y su area
metropolitana y el 65,9% vivia en estrato socioeconémico
medio (3, 4). En relacion con el estado civil, el 47% de la
poblacion estudiada era casada.

En cuanto a las patologias encuestadas, se encontrd que el
35 % de la muestra era hipertenso, 21,6% consumia alcohol,
11,4% hipotiroideos, 5,3% tenia antecedente de tabaquismo
activo y el 1% sufria de diabetes mellitus. Los anteriores da-
tos demograficos nombrados se encuentran consignados en
la Tabla 2.

Ninguno de los pacientes refirié la realizacion de una ci-
rugia de reseccidon de base de lengua, ni faringoplastia (que
en su mayoria corresponde a intervenciones de cirugia del
sueflo), 4,2% de los pacientes tenia antecedente de amig-
dalectomia, 11% se habian sometido a septoturbinoplastia,
a ninguno se le habia practicado cirugia ortognatica y, por
ultimo, dentro de la encuesta demogréfica, solo 0,8% de los
pacientes reportd un antecedente de cirugia bariatrica.

La prevalencia de SAHOS con un IAH > 5 fue de 57%,
de los cuales 11% de los pacientes presentaba un IAH > 30
para un SAHOS severo, 23% un IAH entre 15-30 (modera-
do) y 23% un TAH entre 5-< 15 (leve).

En la Tabla 3 se pueden observar los resultados de la sen-
sibilidad y la especificidad, tanto del puntaje NoSAS como
de la escala de Berlin, en relacion con los diferentes cortes de
IAH, para considerar positivo un paciente para SAHOS.

Tabla 2. Datos demograficos

i Masculino 172 (65%)
Femenino 92 (35%)
Soltero 53 (20%)
Estado civil Casado/union libre 193 (73%)
Viudo/separado 18 (7%)
metropaana. | 225 530
Lugar de procedencia Fuera del 4rea
metropolitana 5 ik
Bachillerato 71 (26,9%)
Maestria/posgrado 3 (1,2%)
Escolaridad Primaria 15 (5,7%)
Profesional 107 (40,5%)
Técnica/tecnologia 68 (25,7%)
1-2 73 (27,8%)
Estrato socioeconomico 34 173 (65,5%)
5-6 17 (6,5%)
Rural 1 (0,4%)
Diabetes mellitus 24 (9,1%)
Hipotiroidismo 30 (11,4%)
Hipertension 92 (35%)
Tabaquismo 14 (5,3%)
Antecedentes Alcohol 57 (21,6%)
e eeteln | 0w
Amigdalectomia 11 (4,2%)
Septoturbinoplastia 29 (11,0%)
Cirugia ortognatica 0 (0%)
Edad mediciones Media DE
Edad 47,1 13,1
Talla 1,68 0,89
Peso 80,4 15,69
IMC 28,5 4,92
Circunferencia del cuello | 39,4 3,1

Considerando una prevalencia de SAHOS en la pobla-
cion de 23%, con un TIAH > 20, se obtuvo una razén de
verosimilitud (RV) + de 2, RV — de 0,2, probabilidad luego
de la prueba (PPT) + de 36%, PPT — de 6%. Con un IAH >
30, los resultados fueron una RV + 1,91, RV —de 0,18, PPT
+ de 36%, PPT — de 5%.

Discusion

El promedio del IMC de la muestra indica que nos encontra-
mos frente a una poblacion estudiada en sobrepeso, ademas
de una media de circunferencia del cuello de 39,4, por tanto,
se considera que buena parte de los pacientes estan en el li-
mite para ser definidos con la caracteristica de cuello ancho,
el cual es un factor de riesgo para desarrollar SAHOS.
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3. Propiedades diagnosticas del puntaje NoSAS y de la escala Berlin edades diagnosticas del puntaje NoSAS y de la escala Berlin
NoSAS

Berlin

30 (eventos por hora)

Sensibilidad

90,57% 1C 95% (81,75-99,38)

84,91% 1C 95% (74,32-95,49)

Especificidad

53,55% IC 95% (46,59-60,52)

56,40% IC 95% (49,47-63,33)

VPP

32,88% IC 95% (24,91-40,84)

32,85% IC 95% (24,62-41,08)

VPN

95,76% IC 95% (91,70-99,82)

93,70% IC 95% (89,08-98,32)

IAH > 20 (eventos por hora)

Sensibilidad

88,57% 1C 95% (80,4-96,74)

81,43% 1C 95% (71,60-91,25)

Especificidad

56,70% IC 95% (49,47-63,93)

58,76% 1C 95% (51,58-65,95)

VPP

42,47% 1C 95% (34,11-50,83)

41,46% 1C 95% (32,99-50,22)

VPN

93,22% IC 95% (88,26-98,18)

89,79% 1C 95% (84,10-95,43)

IAH > 15 (eventos por hora)

Sensibilidad

91,11% IC 95% (84,68-97,5)

76,67% IC 95% (67,37-85,96)

Especificidad

63,22% IC 95% (55,77-70,67)

60,29% IC 95% (53,38-68,46)

VPP

56,16% IC 95% (47,77-64,65)

50,36% IC 95% (41,63-59,10)

VPN

93,22% IC 95% (88,26-98,18)

83,47% IC 95% (76,61-90,32)

Numerosos estudios han encontrado una asociacion sig-
nificativa entre SAHOS y el sobrepeso. Este ultimo afecta
la respiracion de muchas formas: cambios en la estructura
de la via aérea superior por aumento de la colapsabilidad y
depositos grasos en las fibras musculares que disminuyen su
contractilidad, cambios en el control central del tono muscu-
lar y de la estabilidad del control ventilatorio y disminucion
en la capacidad residual funcional, lo cual, a su vez, afecta y
reduce el tamano de la via aérea (5).

La circunferencia del cuello, la obesidad central y la obe-
sidad general también se asocian con SAHOS; esta ultima
puede aumentar el riesgo de padecer el sindrome hasta 10
veces, desde un rango de 2%-4% en la poblacion general
hasta 20%-40% en sujetos con IMC mayor de 30 kg/m2 (5).

En la muestra evaluada también se encontr6 que las pre-
valencias de diabetes e HTA estaban aumentadas en relacion
con las de la poblacion colombiana, que para diabetes es
del 5,7% y para HTA es del 28%. Es importante mencionar
que estas enfermedades cronicas pueden desarrollarse por la
presencia de SAHOS. El estudio de cohorte de Wisconsin
(estudio prospectivo que evidencia de forma importante la
asociacion entre SAHOS e HTA) muestra una relacion inde-
pendiente entre tener SAHOS de base y desarrollar HTA a 4
aflos; asimismo, encuentra una relacion lineal entre la pre-
sion arterial y la severidad del IAH, independiente de otros
factores asociados (6, 7).

Los pacientes con SAHOS tienen mayor prevalencia de
diabetes mellitus tipo 2 y su riesgo se incrementa en la medi-
da en que aumenta la severidad del SAHOS. Varios estudios,
incluida la investigacion epidemioldgica poblacional de Sao
Paulo, Brasil (8), han mostrado que el SAHOS se asocia con
una alteracion en el metabolismo de la glucosa y los lipidos,
de manera independiente a los efectos de la obesidad, géne-
ro, edad y tiempo total de suefio (9).

E1 SAHOS es un factor de riesgo independiente de resis-
tencia periférica a la insulina y de disfuncion de las células
beta del pancreas (10). La combinaciéon de hipoxemia inter-
mitente y el aumento en la frecuencia de microdespertares
producen una activacion del sistema simpatico con elevacion
de las catecolaminas; alteracion del eje hipotalamo-hipofi-
sis-adrenal, lo que aumenta el cortisol plasmatico; el estrés
oxidativo, con produccion de especies reactivas de oxigeno;
la activacion de las vias inflamatorias, con aumento de IL-6
y FNT-a, y cambios en las adipocinas, con incremento de la
leptina y disminucion de la adiponectina, independiente del
grado de obesidad. Todos estos factores producen resistencia
a la insulina y disfuncién de la célula beta del pancreas, lo
cual favorece la alteracion de la glucemia en ayunas, la pre-
sencia de intolerancia a la glucosa y el desarrollo de diabetes
mellitus tipo 2 (9).

Dentro de los datos recolectados, ademas, se encontra-
ron bajos porcentajes de consumo de alcohol y tabaco, lo
cual podria influir de alguna manera en la disminucion del
riesgo de la poblacion encuestada para padecer SAHOS,
ya que estos factores tienen una correlacion positiva con la
presencia de SAHOS y adicionalmente aumentan el riesgo
cardiovascular.

La ingesta aguda de alcohol ocasiona una hipotonia
de los musculos dilatadores de la faringe y en consecuen-
cia, favorece el colapso de la via aérea durante el suefio. Se
puede observar un aumento en el nimero y la duracion de
las apneas e hipopneas con dosis bajas de alcohol; en dosis
mayores puede haber también empeoramiento de la desatu-
racion asociada (5).

Fumar es un factor de riesgo para el ronquido y para
SAHOS (11). El estudio de la cohorte de Wisconsin, en un
analisis de regresion logistica que controlaba otras variables,
muestra que los fumadores activos tienen un riesgo signi-
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ficativamente mayor para SAHOS comparado con quienes
nunca han fumado (OR = 4,44), siendo los fumadores pesa-
dos, que consumen mas de 40 cigarrillos al dia, los de mayor
riesgo (OR =40,4) (5, 12).

La relacion entre fumar, el ronquido y el SAHOS no es
clara, pero se puede relacionar con un aumento de la resis-
tencia inspiratoria en las vias aéreas superiores (VAS), como
consecuencia de la inflamacion crénica de la mucosa farin-
golaringea. A pesar de esto, hay otros estudios poblacionales
(13, 14) que no muestran tan claramente la asociacion; los
resultados contradictorios se pueden deber a diferencias en
las poblaciones estudiadas; por tanto, la fuerza de la asocia-
cion aun no es del todo clara (5).

El tener un bajo consumo de alcohol y tabaco en la
muestra se infiere previo a revisar los resultados de las poli-
somnografias, que esto podria influir en la disminucion del
riesgo para SAHOS moderado a severo. Luego, con los re-
sultados de las polisomnografias se vio que solo el 26,5% de
los pacientes tenia un IAH mayor o igual de 20.

En relacion con los antecedentes de procedimientos qui-
rurgicos que podrian modificar la presencia de SAHOS o de
ronquido, ninguno de los pacientes refiri6 la realizacion de
cirugia de reseccion de base de lengua, ni faringoplastia (15).
A ninguno se le habia practicado cirugia ortognatica que mo-
dificase el diametro de la via aérea.

Por ultimo, dos pacientes reportaron el antecedente de
cirugia bariatrica, importante recalcar que estos mismos pun-
tuaron en la polisomnografia un IAH mayor o igual de 20.
La cirugia bariatrica se indica en pacientes con IMC entre
35 kg/m2 y 40 kg/m2, asociados con una de las siguientes
comorbilidades: HTA, diabetes mellitus tipo 2, SAHOS,
dislipidemia, artrosis y enfermedades degenerativas os-
teoarticulares, sindrome metabdlico, sindrome de ovario
poliquistico, enfermedad varicosa, colelitiasis, afeccion psi-
cosocial, entre otras (16).

Este es el primer estudio multicéntrico en determinar el
rendimiento diagnéstico y las caracteristicas operativas del
puntaje NoSAS en la poblacion local.

Usando un punto de corte de IAH > 20, que se tomo
con base en la publicacion de Marti-Soler y colaboradores
(17) (hay que mencionar que el puntaje NoSAS tiene mejor
desempeio por encima de IAH > 10 o mas), se obtuvo una
sensibilidad y VPN similares a las cohortes de HypnoLaus
y EPISONO. Por el contrario, con el cuestionario de Berlin,
usando el mismo punto de corte, se calculd una sensibilidad
diferente a lo mostrado en HypnoLaus y EPISONO (1).

Teniendo en cuenta que tomar los valores de IAH > 20
deja pacientes con SAHOS moderado por fuera de la mues-
tra, adicionalmente se realizo el calculo del rendimiento
diagnostico de las pruebas con un IAH > 15, ya que este es el
punto de corte para definir SAHOS moderado y, por tanto, es
util a la hora de tomar decisiones terapéuticas en los pacien-
tes como en inicio de la terapia con presion positiva (CPAP).

Con el punto de corte de IAH > 15 para considerar positi-
vo un paciente para SAHOS (moderado o severo), al evaluar
el rendimiento diagndstico del puntaje NoSAS, encontramos

como resultado una sensibilidad buena o incluso mejor y un
VPN superior al 93%.

Desde el punto de vista de la prediccion de SAHOS mo-
derado a severo, podriamos concluir que el puntaje NoSAS
mayor de ocho es una herramienta util y rapida a la hora de
decidir qué tipo de pacientes son candidatos a la realizacion
de la polisomnografia (1).

Ademas, la prueba se vuelve de mayor utilidad a la hora
de decidir cuales pacientes podrian no ser candidatos a la
realizacion de polisomnografia, con un VPN por encima del
90% en ambos cortes, ya que esto nos lleva a considerar que
pacientes con un puntaje NoSAS por debajo de ocho tienen
una alta probabilidad de no tener SAHOS moderado a severo
y no deberian ser candidatos a la realizacion de una polisom-
nografia basal de manera inicial.

En relacion con el cuestionario de Berlin, para una IAH
> 20 se encontrd una sensibilidad de 81,43% (IC 95% 71,60-
91,25) y VPN del 89,76% (IC 95% 84,10-95,43), por lo cual
se considera que con este punto de corte, los pacientes iden-
tificados como positivos tienen una probabilidad de 81,43%
de tener SAHOS, con su VPN nos dice que cada individuo
tiene 89,76% de probabilidad de no estar enfermo, si el re-
sultado de la escala es negativo. De lo anterior, se puede
concluir que con el cuestionario de Berlin, si un paciente se
identifica como negativo, tiene alta probabilidad de no tener
la condicion.

Utilizando un punto de corte de IAH > 15, vemos que
para la escala de Berlin, la sensibilidad y el valor predic-
tivo negativo disminuyen, mientras que el valor predictivo
positivo aumenta, sin embargo, los cambios numéricos no
son significativos. Con el punto de corte de IAH > 30 se au-
menta la sensibilidad y el VPN, es decir, si un paciente es
negativo es mucho mas probable que no tenga la condicion;
sin embargo, estariamos dejando afuera a los pacientes con
SAHOS moderado que también requieren una CPAP.

En conclusion, el cuestionario de Berlin, en relacion con
un punto de corte de IAH > 20, escogido para este estudio,
tiene una sensibilidad aceptable y por tanto, un buen ren-
dimiento para detectar a los sanos, cuando una prueba es
negativa. En términos practicos, si durante la valoracion de
un paciente con sospecha de SAHOS, este clasifica de bajo
riesgo segun el cuestionario, la probabilidad de que no tenga
la enfermedad es alta, sin embargo, no podemos estar segu-
ros de que un paciente esté enfermo si es clasificado de alto
riesgo.

Cabe mencionar que el cuestionario Berlin fue validado
previamente en Bogota en el 2013, con una cohorte de 212
pacientes, en el cual se encontrd una sensibilidad de 87% y
especificidad de 70%, tomando como punto de corte para
definir la positividad un IAH > 5 (4). En nuestro estudio, uno
de los puntos de corte usados fue un IAH > 15, los pacientes
que puntian a partir de este [AH tienen indicacion de recibir
tratamiento con CPAP. Una puntuacién de IAH cinco a quin-
ce se considera un paciente con SAHOS leve y no necesita
de este manejo, por lo cual, si en nuestro estudio disminuye-
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ra el punto de corte a un IAH > 5, la cantidad de pacientes a
los que habria que hacerles la polisomnografia aumentaria y
el rendimiento de las pruebas podria estar sobreestimado.
Comparando el puntaje NoSAS y la escala de Berlin, las
dos pruebas tienen una buena sensibilidad y VPN aceptable,
es decir, un paciente clasificado en estas como de bajo ries-
g0, muy probablemente si lo es y no necesitaria la realizacion
de polisomnografia inicial. Sin embargo, el puntaje NoSAS
demostro tener la mayor sensibilidad de las dos, esto puede
deberse a que se compone de parametros mas objetivos y
mediciones exactas que no se prestan para confusiones.

Conclusiones

Se logro demostrar que tanto el puntaje NoSAS como la es-
cala de Berlin tienen una buena sensibilidad para descartar
a personas con un menor riesgo de SAHOS. La sensibilidad
del NoSAS (88,57%) fue mejor que la del cuestionario de
Berlin (81,43%), con el punto de corte de IAH > 20 esco-
gido en este estudio. Cabe anotar que con un IAH > 15, la
sensibilidad del puntaje NoSAS aument6 ligeramente y fue
de 91,11%. Estos resultados nos dicen que un paciente cla-
sificado de bajo riesgo probablemente esta sano o tiene bajo
riesgo para SAHOS moderado a severo, por tanto, no reque-
riria del uso de terapia PAP. Ademas, estos pacientes de bajo
riesgo no necesitarian la realizacion de polisomnografia de
manera inicial y consecuentemente se ahorrarian costos en
el sistema de salud. En cuanto a las limitaciones del estudio,
se deben tener en cuenta el tamafio poblacional; ademas, en
la recoleccion de datos de los pacientes y en la realizacion
del cuestionario de Berlin via telefonica se recolectan datos
autoinformados de los pacientes, que pudieran predisponer a
los pacientes.
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del olfato fue el tnico sintoma de la infeccion. Para el gusto, 8% informo que fue el
primer sintoma de COVID-19, mientras que el 6% report6 que fue el tinico sintoma.
Conclusiones: las alteraciones del gusto y del olfato son sintomas de alta prevalencia
en pacientes con infeccion por COVID-19 y en algunos casos pueden ser el sintoma
de presentacion de la infeccion o el unico sintoma de la infeccion.

ABSTRACT

Introduction: Identifying symptoms or symptom combinations with a high predic-
tive value for diagnosing a disease is a crucial strategy for controlling transmissible
diseases. Smell and taste alterations have been identified as highly prevalent symp-
toms of COVID-19 and have been used as a reliable early predictor of the disease.
The objective in this study was characterizing the prevalence of smell and taste
alterations in patients with COVID-19 in the Colombian population. Materials and
methods: Cross-sectional, descriptive study. A telephonic and electronic survey was
applied to adult patients with SARS-CoV-2 infection confirmed by PCR. Results:
182 patients were included. 59% presented with smell alterations and 54% with
taste symptoms. Among these patients, 77% and 82% respectively perceived symp-
tomatic improvement. 14% of patients presented smell alterations before the onset
of other COVID-19 symptoms. 9% reported smell alterations to be the only symp-
tom of the disease. 8% of patients perceived taste alterations as a first symptom and
6% reported it to be the only symptom of the disease. Conclusion: Taste and smell
alterations are highly prevalent symptoms in Colombian patients with Covid-19 and
in some cases they can be the either the first or the only perceived symptoms of the

disease.

Introduccién

La infeccion por el virus SARS-CoV-2 ha representado una
problematica en salud publica sin precedentes en el mundo
moderno y ha afectado a mas de 150 millones de personas a
nivel mundial y a mas de 3 millones de personas en Colombia
(1). La identificacion de los sintomas o las combinaciones de
sintomas con un alto valor predictivo para la enfermedad, es
una estrategia crucial para instruir sobre el autoaislamien-
to, promover la consulta temprana a los centros médicos y
prevenir la propagacion de la enfermedad. Las alteraciones
en el olfato y el gusto han surgido como un sintoma de alta
prevalencia y un confiable predictor temprano de la enferme-
dad (2). Se ha encontrado que estas alteraciones sensoriales,
en combinacion con los sintomas comunes de una infeccion
respiratoria alta, se asocian con un riesgo de hasta seis veces
mayor de infeccion confirmada por SARS-CoV-2, en com-
paracion con personas sin dichas alteraciones (3).

Estudios realizados en Europa, Estados Unidos y Asia han
reportado un gran rango de prevalencias para alteraciones del
gusto y del olfato, que varia desde menos del 5% a mas del
90% (4). Si bien se conoce que otros virus respiratorios, como
el rinovirus y el virus de la influenza, pueden producir anos-
mia, se cree que la incidencia es mucho mayor en pacientes con
SARS-CoV-2 (5). Incluso se ha reportado la pérdida del gus-
to, del olfato o ambos como el tnico sintoma identificado de
la infeccion (6-8). Hasta la fecha, no existe ninglin estudio en
Colombia o Latinoamérica que reporte la incidencia de altera-
ciones del olfato asociada con SARS-CoV-2 en esta region.

El presente estudio pretende realizar una caracterizacion de
las alteraciones del olfato y del gusto, asi como su relacion
temporal con respecto a otros sintomas en pacientes con
diagnéstico de infeccion por SARS-CoV-2 confirmado por
laboratorio, atendidos en un hospital de cuarto nivel en Bo-
gota, Colombia.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal. Se
consideraron elegibles para el estudio todos los pacientes
hispanohablantes, mayores de 18 afios con infeccion por
SARS-CoV-2 confirmada por laboratorio con prueba de re-
accion en cadena de la polimerasa (PCR), atendidos en el
Hospital Universitario San Ignacio en el periodo comprendi-
do entre abril y agosto del 2020. Se excluyeron del estudio
aquellos pacientes que por su condicion médica no pudieran
completar el cuestionario utilizado y pacientes sin diagnosti-
co confirmado por PCR.

Teniendo en cuenta la poblacion objetivo, se contacto te-
lefonica y electronicamente a los candidatos, invitindolos a
participar del estudio y previo consentimiento informado, se
les solicito diligenciar una encuesta de 17 preguntas (Anexo
1). La encuesta recopild, entre otros, la informacion sobre
los antecedentes médicos considerados como posibles va-
riables de confusion, la presencia de sintomas de alteracion
del olfato o el gusto, su relacion con la aparicion de otros
sintomas de la enfermedad y tiempo de recuperacion; adi-
cionalmente, se tomo informacion demografica basica de la
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historia clinica institucional (edad, sexo, fecha de atencion y
antecedentes médicos).

Como instrumento de recoleccion de datos se utilizo una
encuesta de creacion propia basada en la encuesta validada
por la National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) del Centro para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC) de Estados Unidos (9), ya que no
existen cuestionarios validados para evaluar alteraciones del
gusto o del olfato en pacientes con infecciones virales del
tracto respiratorio o en el idioma espafiol.

Se procesaron los datos utilizando el programa Micro-
soft Excel. Para el analisis se calcularon medidas estadisticas
descriptivas de frecuencia absoluta, relativa y acumulada
para todas la variables categdricas y nominales, y se calcu-
laron las tasas de riesgo relativo (RR) para la descripcion de
los resultados.

El presente estudio fue aprobado por el comité de ética
institucional del Hospital Universitario San Ignacio, Bogota.
Se considera un estudio sin riesgo para los pacientes dado su
caracter retrospectivo. Se cumplen los principios estableci-
dos en la declaracion de Helsinki y en la normativa nacional
vigente en la resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Sa-
lud y Proteccién Social.

Resultados

La recoleccion de los datos obtuvo 233 registros, de los cua-
les 51 fueron eliminados por no cumplir con los criterios de
inclusion o por tener datos faltantes, por lo que se proce-
saron 182 registros. Las caracteristicas demograficas de la
poblaciéon se describen en la Tabla 1. La edad promedio de
los participantes fue de 39 afios. El estudio contd con 120
mujeres (66%) y 62 hombres (34%). El 44% hacia parte del
grupo de profesionales de la salud, conformado en su mayo-
ria por personal médico (34%) y de enfermeria (49%). Con
respecto a los antecedentes de los participantes, el 63% negd
antecedentes otorrinolaringologicos, el 30% reportd rinitis
alérgica, el 19% tabaquismo, 12% algun episodio de sinusitis
aguda en su vida y el 2% rinosinusitis cronica. E1 69% de los
pacientes refiridé que sus médicos indagaron sobre las altera-
ciones del olfato o del gusto al momento del diagndstico de
la infeccion por SARS-CoV-2; los demas pacientes negaron
dicha pregunta o no recordaban. Del total de pacientes en-
cuestados, 177 (97%) negaron alteraciones del olfato o del
gusto previo al inicio de la pandemia.

Alteraciones del olfato

El 59% de los encuestados manifesto alteraciones del olfato
durante la infeccion por SARS-CoV-2, de los cuales, 60%
presento6 una pérdida total y 40% una pérdida parcial del sen-
tido del olfato (Tabla 2).

La mayoria de los pacientes (70%) reportd sintomas
fluctuantes. Para el momento de la encuesta, el 77% de los
participantes con alteraciones olfativas manifestaba mejoria
de los sintomas. De los pacientes que presentaron alteracio-

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion

n (%)
Total de registros incluidos 182 100
Grupo etario
18-29 anos 58 32
30-39 anos 47 26
40-49 anos 32 18
50-59 afos 30 16
60-69 afos 10 5
70-79 anos 4 2
> 80 anos 1 1
Sexo
Masculino 62 34
Femenino 120 66
Ocupacion
Profesional de la salud 79 43
Médico 27 34
Enfermero 39 49
Odontdlogo 3 4
Fisioterapeuta/terapeuta respiratorio 1
Otro (personal administrativo, seguridad, 9 11
mantenimiento)
No profesionales de la salud 102 56
Ocupacion desconocida 1 1
Antecedentes
Tabaquismo 34 19
Quimioterapia
Enfermedad de Parkinson
Rinitis alérgica 54 30
Sinusitis aguda 21 12
Sinusitis cronica 3 2
Otros 1 1
Ninguno 115 63
Alteraciones del olfato previo al inicio de la pandemia
Si 5 3
No 177 97

Tabla 2. Frecuencia de las alteraciones sensoriales

n (%)
Alteraciones del olfato 107 59
Alteraciones del gusto 99 54
Ninguna 68 37

nes del olfato, el 53% reporto sintomas obstructivos nasales
(rinorrea) concomitantes.

Al discriminar por grupos etarios no se identifico una
tendencia significativa en las frecuencias reportadas. El 64%
de los pacientes de 18-40 afios presento alteraciones del ol-
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fato, 52% del grupo de 40 a 65 afios y 50% de los mayores
de 65 afios. El antecedente de las enfermedades rinosinusales
tampoco mostro una correlacion clara con la aparicion de las
alteraciones olfativas, con un RR calculado de 0,77 (IC 95%
0,59-1,02) con respecto a los participantes sin estos antece-
dentes otorrinolaringoldgicos relevantes.

El 14% de los participantes percibi6 las alteraciones del
olfato antes del inicio de otros sintomas, 45% al mismo tiem-
po que los demas sintomas y 32% después de la aparicion
de otros sintomas. El 9% de los pacientes reporto las alte-
raciones olfativas como el Unico sintoma percibido durante
la infeccion. Un 77% de los pacientes observo mejoria sin-
tomatica; el 19% la notd en la primera semana de infeccion,
21% a la segunda semana y 37% al mes. Al momento del
estudio, el 23% de los pacientes no habia observado mejoria
del olfato (Tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas de las alteraciones del olfato

n (%)
Alteraciones del olfato 107 100
Anosmia 64 60
Hiposmia 43 40
Relacion con otros sintomas de COVID-19
Antes del inicio de otros sintomas 15 14
Al tiempo de otros sintomas 48 45
Después de los otros sintomas 35 32
Unico sintoma 9 9
Mejoria 83 77
1 semana 21 19
2 semanas 22 21
1 mes 40 37
No mejoria 24 23

El 54% de los pacientes reportd alteraciones del gusto
(Tabla 2). De estos, 60% percibio fluctuacion de los sinto-
mas durante la infeccion. Respecto al inicio de los sintomas,
8% observo alteraciones del gusto antes de cualquier otro
sintoma de COVID-19, 47% al mismo tiempo que el inicio
de otros sintomas y 39% después del inicio de otros sintomas
(Tabla 4).

En este caso, tampoco se identifico una tendencia sig-
nificativa en la presentacion de los sintomas segun el grupo
etario; en el grupo de 18 a 40 afios se report6 una frecuencia de
61% de alteraciones del gusto, para el grupo de 40 a 65 afios
fue de 43% y para los mayores de 65 afios se calcul6 en 63%.

La alteracion del gusto mejoro en 82% de los pacientes:
16% a la primera semana, 24% a la segunda semana y 42%
al mes de la infeccion. Un 17% de los pacientes persistia
sintomatico al momento de la encuesta (Tabla 4).

Asociacion entre los cambios del olfato y en el gusto

El riesgo de presentar alteraciones en el gusto fue casi cinco
veces mayor (RR 4,76; IC 95% 3,05-7,43; p=0,0000) en pa-

Tabla 4. Alteraciones del gusto

n (%)
Alteraciones del gusto 99 100
Relacién con otros sintomas de COVID-19
Antes del inicio de otros sintomas 8 8
Al tiempo de otros sintomas 46 47
Después de los otros sintomas 39 39
Unico sintoma 6 6
Mejoria 82 82
1 semana 16 16
2 semanas 24 24
1 mes 42 42
No mejoria 17 17

cientes que presentaron alteraciones en el olfato con respecto
a los pacientes que no las presentaron (Tabla 5).

Tabla 5. Relacion entre la alteracién del gusto y del olfato

RR (IC 95%)
Cambios en el gusto Total 4,76 (3,05-7,43)
n (%) p = 0,0000
Cambios St No
en el Si 91 16 107 (59)
olfato '\, 8 67 75 (41)
Total n (%) 99 (54) | 83 (56) | 182 (100)
Tratamiento

Del total de participantes de este estudio, solo un paciente
(< 1%) report6 haber recibido tratamiento médico especifico
dirigido a las alteraciones del gusto o del olfato.

Discusion

La pandemia por SARS-CoV-2 ha incrementado el reconoci-
miento de las alteraciones del olfato y del gusto en pacientes
con infecciones virales del tracto respiratorio superior. En este
estudio, el 63% de los pacientes con infeccion por SARS-
CoV-2 reportd haber presentado alteraciones sensoriales del
gusto, del olfato o ambas. La mitad de los pacientes (50%)
observo alteracion de ambos sentidos, 54% alteraciones del
gusto y 59% alteraciones del olfato. Estos datos son equipara-
bles a los reportados en estudios realizados en Asia, Europa y
Norteamérica. Lechien y colaboradores, en una revision siste-
matica y metaanalisis que incluyeron estudios multinacionales
europeos publicados en inglés, observaron que 85,6% de
pacientes con infeccion leve a moderada por COVID-19 pre-
sento alteraciones del olfato y 88% del gusto (2).

Tong y colaboradores realizaron otra revision sistemati-
ca y metaanalisis que incluia estudios realizados en Europa,
Estados Unidos, Iran y China. La prevalencia reportada para
las alteraciones del olfato vario6 entre 5,15% y 98,33% y para
alteraciones del gusto entre 5,61% y 92,65% (4). Enel 9%y
4% de los pacientes del estudio, la alteracion del olfato y del
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gusto, respectivamente, fue el tinico sintoma de presentacion
de la infeccion por SARS-CoV-2. La gran heterogeneidad
en la prevalencia de las alteraciones del olfato y del gusto
asociado con COVID-19 se debe probablemente a las dife-
rentes metodologias utilizadas en los estudios y también a
la creciente importancia que ha tomado la deteccion de las
alteraciones del gusto y del olfato durante la pandemia, por
lo que cada vez son mas indagados y estudiados.

El mecanismo exacto por el que el SARS-CoV-2 presenta
una proporcién mayor de alteraciones del gusto y el olfato
con respecto a otras infecciones virales se desconoce (8). Los
reportes parecen indicar que, a diferencia de otros tipos de
virus, durante la infeccién por SARS-CoV-2, las alteraciones
del olfato no se dan en relacion con los sintomas obstructivos
nasales. La frecuencia reportada de sintomas, como rinorrea
y obstruccion nasal, ha sido escasa y poco asociada por los
pacientes con las alteraciones sensoriales en estudio previos.
De acuerdo con los reportes publicados, menos de 4% de los
pacientes asocia los sintomas obstructivos nasales con estas
alteraciones sensoperceptivas (2, 8, 10, 11). Sin embargo, en
este estudio, el 52% de los pacientes reportd anosmia/hipos-
mia en concordancia con los sintomas obstructivos nasales
o rinorrea, lo que sugiere que en la poblacion estudiada, la
pérdida olfativa reportada podria relacionarse, en parte, con
estos sintomas adicionales. Se requeriran estudios de carac-
ter prospectivo y con un mayor tamafio poblacional para
poder esclarecer esta fisiopatologia. También se ha descrito
que los cambios en el olfato, asociados con la infeccion por
SARS-CoV-2, se presentan de forma subita, a diferencia de
otros tipos de anosmia relacionados con infecciones virales
del tracto respiratorio superior (12). Adicionalmente, la al-
teracion olfativa tiende a ser severa (anosmia) frente a leve
(hiposmia). En este estudio, mas de la mitad de los pacientes
(60%) refirié una pérdida total del olfato, lo que concuerda
con lo descrito en la literatura.

Por otro lado, el 4% de los pacientes de este estudio repor-
to alteraciones en el gusto en ausencia de cambios olfatorios.
Este hallazgo es concordante con la literatura existente, pues la
evidencia actual indica que, aunque se han reportado disgeusia/
ageusia como sintomas aislados, las alteraciones gustativas de
los pacientes infectados con SARS-CoV-2 son en su mayoria
secundarias a las perturbaciones del olfato (7, 8).

La trayectoria de recuperacidon sintomatica descrita en
la literatura ilustra una fase de recuperacion inicial rapida,
donde aproximadamente un cuarto de los pacientes presen-
ta recuperacion de las alteraciones sensoperceptivas en las
primeras 2-3 semanas luego de la resolucion de los demas
sintomas generales, seguido de una fase de recuperacion mas
lenta, que se extiende hasta los seis meses y en la que apro-
ximadamente 80% de los pacientes reporta recuperacion, por
ultimo, una fase de meseta, donde si bien se puede atn pre-
sentar recuperacion, esta es menos previsible (2). De forma
similar, en nuestro estudio, el 19% y 16% de los pacientes
reportaron mejorias de las alteraciones del olfato y del gusto,
respectivamente, tan pronto como siete dias después de su
instauracion y 37% y 36% respectivamente, al primer mes.

Para el momento de la aplicacion del cuestionario, un
77% de los pacientes reportd haber observado mejoria de
las alteraciones del olfato y 82% del gusto. Los resultados
de nuestro estudio parecen indicar, ademas, que la presencia
de ambos sintomas (anosmia y disgeusia) es predictora de
una recuperacion mas lenta de la funcidn sensorial en las dos
primeras semanas desde el inicio de los sintomas. En este
tiempo, mas del 50% de los pacientes que solo presento al-
teracion del olfato, reporté una mejoria, mientras que para el
grupo que mostro alteraciones en ambos sentidos, solo 36%
notaba mejoria, lo que probablemente se relaciona con un
compromiso mayor del epitelio respiratorio que requiera un
mayor tiempo para la resolucion. Esta diferencia, sin embar-
g0, se equipard entre ambos grupos al completar el primer
mes desde el inicio de los sintomas.

La mayoria de los pacientes (99%) no recibi6 tratamiento
para las alteraciones sensoriales, por lo que es posible afirmar
que los resultados presentados se relacionan con la historia
natural de la enfermedad. El bajo porcentaje de pacientes a
los que se les prescribié algun tratamiento o terapia probable-
mente se debe al poco conocimiento que se tenia al inicio de
la pandemia de estas alteraciones y su fisiopatologia.

Conclusiones

La identificacion de los sintomas o las combinaciones de los
sintomas con un alto valor predictivo para la enfermedad es
una estrategia crucial para el control de las enfermedades
transmisibles. Las alteraciones en el olfato y el gusto han
surgido como un sintoma de alta prevalencia y un predic-
tor temprano confiable de la enfermedad. De acuerdo con
nuestro estudio, la mayoria de los pacientes con infeccion
por SARS-CoV-2 presenta alteraciones del gusto y del olfa-
to, siendo frecuente la combinacion de ambos sintomas. Es
importante reconocer que un numero de estos pacientes pre-
senta estas alteraciones sensoriales como sintoma inicial y
en algunos casos es incluso el tnico sintoma de la infeccion.
A pesar de la alta prevalencia de las alteraciones sensoriales,
la mayoria de los pacientes presenta mejoria clinicamente
significativa dentro del primer mes después de la infeccion,
aunque no son infrecuentes los casos de sintomas persisten-
tes a largo plazo. La combinacion de ambos sintomas parece
ser predictor de una recuperaciéon mas lenta de la funcion
sensorial.

Si bien no se conoce aun el mecanismo exacto que desen-
cadena estas alteraciones y se debate si existe o no un dafo
directo del neuroepitelio olfatorio, estudios clinicos contro-
lados que compararon diferentes estrategias de tratamiento,
apoyan, por sobre las demas terapias, el entrenamiento olfati-
vo (EO) (13-17). El consenso del Clinical Olfactory Working
Group concluyd, basado en una revision sistematica de la
literatura y un consenso de expertos, que el EO deberia re-
comendarse en todos los pacientes. Respecto al uso de otros
tratamientos, como los esteroides sistémicos y los intrana-
sales, la recomendacion es menos clara y su uso debe ser
individualizado y concomitante con el EO. Los tratamientos
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alternativos, como las gotas de vitamina A y el citrato de
sodio, también podrian tener un uso en estos pacientes (16).

El EO es una terapia estructurada descrita por Hummel y
colaboradores en el 2009, luego modificada por Altundag y
colaboradores en 2015 (18, 19). En su forma clésica consiste
en olfatear cuatro olores (alcohol feniletilico: rosa; eucalip-
tol: eucalipto; citronelal: limén; eugenol: clavo) durante 10 a
30 segundos en la mafana y en la noche durante 12 semanas.
Estos olores se determinaron siguiendo los estudios de Hen-
ning acerca del prisma de olor, en el que se describieron seis
categorias de sustancias olfativas primarias: florales (b/u-
mig) (por ejemplo, rosa); fétido (faulig); afrutado (fruchtig)
(por ejemplo, limén); aromatico (wiirzig) (por ejemplo, cla-
vo); quemado (brenzlich); resinoso (harzig) (por ejemplo,
eucalipto) (20).

Se cree que el EO genera un estimulo que estimula la
regeneracion de las neuronas del neuroepitelio olfatorio.
Altundag y colaboradores propusieron un EO modificado,
con un mayor tiempo de duraciéon (24-36 semanas) y con
recambio en los olores después de las primeras 12 y 24 se-
manas, utilizando no solo los olores primarios descritos por
Henning, sino combinaciones de olores como t¢ verde, ber-
gamoto, romero y gardenia (19).

Aun se requieren estudios adicionales con metodologias
prospectivas y seguimiento a largo plazo para evaluar no
solo el efecto inicial sobre el gusto y el olfato de la infeccion
por COVID-19, sino las posibles secuelas que genera en la
calidad de vida de los pacientes. Asimismo, nuestro estudio
resalta la importancia de la difusiéon del conocimiento con
respecto a las alternativas terapéuticas disponibles, como EO
y el uso del corticoide nasal, orientadas a mejorar la recupe-
racion de la funcion sensorial.

El presente estudio tiene varias limitaciones. El sesgo
de recuerdo y la valoracion subjetiva del olfato disminuye
la fidelidad de los datos reportados por los pacientes. Adi-
cionalmente, el seguimiento de los pacientes fue limitado,
lo cual no nos permite determinar qué porcentaje de los pa-
cientes que no experimentaron una mejoria persistieron con
sintomas de anosmia o disgeusia de manera permanente. Por
otra parte, se incluyeron pacientes de un solo centro médico
en Bogotd, lo cual puede no ser una muestra representativa
de las manifestaciones de la infeccion por SARS-CoV-2 en
la ciudad y en el pais.
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Introduccion: La tuberculosis laringea es una entidad sumamente rara en paises del
primer mundo, sin embargo, en nuestro medio no es extraiio, como pais latinoa-
mericano, sospechar esta patologia como una de las causas de disfonia y lesiones
granulomatosas en la actualidad. La tuberculosis laringea debe considerarse dentro
de las patologias en pacientes con disfonia de larga evolucion que no responden al
tratamiento comun, esta entidad puede ser confundida con neoplasias. Reporte de
caso: Se presenta el caso de una mujer en la cuarta década de la vida con disfonia
crénica de 6 meses de evolucion, que fue remitida para laringoscopia. Se localizaron
neoformaciones granulomatosas acompafiadas de edema en ambas cuerdas vocales,
sometidas a biopsia, con resultados con la tinciéon de hematoxilina-eosina de células
gigantes multinucleadas de Langhans y la tincién Zielh-Nielsen fue positiva para
bacilo alcohol acido resistente. La radiografia de térax mostré lesiones reticulono-
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dulares sugestivas de tuberculosis pulmonar. Conclusion: Un alto nivel de sospecha
y un diagnostico temprano pueden limitar las complicaciones y facilitar un manejo
oportuno de estos casos. Es necesario sospechar de tuberculosis laringea en pacien-
tes que presentan disfonia cronica, especialmente cuando se asocia con sintomas
constitucionales, aunque no siempre los presentan, por otro lado, en algunos casos,
no existe asociacion con inmunodeficiencia.

ABSTRACT

Key words (MeSH):
laryngeal tuberculosis, pulmonary
tuberculosis, dysphonia.

Introduction: Laryngeal tuberculosis is an extremely rare entity in first world cou-
ntries, however, it is not strange in our environment as a Latin American country to
suspect this pathology as one of the causes of dysphonia and granulomatous lesions
today. Laryngeal tuberculosis should be considered within the pathologies in pa-
tients with long-standing dysphonia that do not respond to common treatment, this
entity can be confused with neoplasms. Case report. We present the case of a fema-
le in the fourth decade of life with chronic dysphonia of six months of evolution,
who was referred for laryngoscopy, granulomatous neoformations accompanied
by edema in both vocal cords were located, subjected to biopsy with results with
hematoxylin staining. Langhans multinucleated giant cell eosin and Zielh-Nielsen
staining were positive for acid-fast bacillus. Chest X-ray showed reticule-nodular
lesions suggestive of pulmonary tuberculosis. Conclusion: A high level of suspicion
and an early diagnosis can limit complications and facilitate timely management of
these cases. It is necessary to suspect laryngeal tuberculosis in patients with chronic
dysphonia, especially when associated with constitutional symptoms, although they
do not always present them; on the other hand, in some cases, there is no association

with immunodeficiency.

Introduccion

La tuberculosis representa una de las enfermedades infec-
ciosas mas antiguas para el hombre (1) y es una enfermedad
infecciosa granulomatosa causada por Mycobacterium tu-
berculosis. Esta enfermedad afecta principalmente a los
pulmones, llamada tuberculosis pulmonar (TBP), pero
también puede afectar a sitios extrapulmonares, como la la-
ringe, el intestino, el cerebro y los ganglios, entre otros (2).
A menudo afecta a los pulmones, lo que provoca TBP, que
representa el 80% de los casos; sin embargo, puede afectar a
cualquier otro 6rgano del cuerpo humano. La tuberculosis la-
ringea (TBL) es un tipo raro de tuberculosis extrapulmonar,
que constituye < 1% de todos los tipos de casos de tubercu-
losis (3). La tuberculosis es un importante problema de salud
publica en los paises en desarrollo y subdesarrollados (2).
Aproximadamente 530.000 nifios padecen tuberculosis en
los paises en desarrollo de todo el mundo (4).

La afectacion extrapulmonar de la tuberculosis varia
de 30% a 40% (5). La laringe es un espacio poco comun
de tuberculosis dentro de los sitios extrapulmonares. Pue-
de causar desde disfonia leve a odinofagia severa y disnea,
debido al edema y las granulaciones laringeas que pudieran
obstruir la luz laringea. Un médico de atencion primaria y un
otorrinolaring6logo deben estar familiarizados con los sitios
inusuales de presentacion de esta enfermedad, ain mas en
paises latinoamericanos, donde los sistemas de salud y opor-
tunidad médica son precarios.

Otro punto a considerar es que el recrudecimiento mun-
dial de la tuberculosis se debe a la propagacion de la infeccion
por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) y otras
enfermedades inmunodepresoras. Finalmente, es necesario
tener una excelente comunicacion con el médico patologo,
dado que esta entidad, con alguna frecuencia, suele confun-
dirse con el cancer de laringe (6).

Reporte de caso

Paciente femenino de 36 afios, sin antecedentes clinicos de
importancia para el padecimiento actual. Consult6 por pri-
mera vez en su centro de salud por disfonia de mas de 6
meses, sin fiebre, ni tos; niega pérdida de peso. Recibid trata-
miento con antibidticos y antiinflamatorios, sin mejoria de la
disfonia, por lo que fue enviada al hospital de segundo nivel
donde se evalud por el servicio de otorrinolaringologia. Se
realizé una endoscopia bajo sedacion en la sala de quir6fano.
Se localizaron neoformaciones granulomatosas en la region
supraglotica, principalmente en el aritenoides izquierdo y
las cuerdas falsas, acompafiadas de edema en ambas cuer-
das vocales (Figura 1). En la analitica se observo anemia
normocitica hipocrémica con hemoglobina de 10,9 g/dL. Se
sometio a biopsia de las neoformaciones granulomatosas,
de aritenoides con tincién hematoxilina-eosina, que mostrd
células gigantes multinucleada de Langhan (Figura 2). Se
realizd una radiografia de térax, donde se observd un patréon
reticular y nodular que involucraba ambos l6bulos pulmona-
res, con predominio del izquierdo (Figura 3).
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Figura 1. Laringoscopia donde se observan multiples lesiones de aspecto granulomatoso a nivel de la supraglotis, principalmente en la
region del aritenoides izquierdo (tomado de la paciente durante el procedimiento de endoscopia).

Figura 2. En la radiografia de torax se observa un patron reticular
y nodular que involucra ambos lobulos pulmonares con predominio
izquierdo.
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Figura 3. Examen histopatologico (vision microscopio 40x) de una
muestra de granulomas de aritenoides con tincion hematoxilina-
eosina, en donde se muestra el tipo de células gigantes
multinucleada de Langhan.

Se realizaron pruebas de esputo para bacilo alcohol
acido resistente (BAAR) y cultivo que fueron negativos
para Mycobacterium tuberculosis; no obstante, el examen
histopatologico de una muestra de tejido granulomatoso
de aritenoides en la tincion con hematoxilina-eosina
mostrd células gigantes multinucleada de Langhan; se
penso en la busqueda intencionada BAAR (Figura 3). Se
realizo broncoscopia y cepillado bronquial que confirmo el

involucro pulmonar al presentar positiva la tincion de Zielh-
Nielsen para BAAR (Figura 4). La paciente fue remitida a
epidemiologia para iniciar tratamiento, con base en la guia
de la practica clinica para el tratamiento de casos nuevos de
TBP, con el tratamiento acortado estrictamente supervisado
por 6 meses, a los 4 meses de seguimiento presenté mejoria
de la disfonia.

i‘. -

Figura 4. Se observa la tincion Zielh-Nielsen (vision microscopio
40x) positiva para bacilo alcohol acido resistente.

Discusion
Este es uno de los pocos casos que se reporta de TBL pri-
maria con diseminacion proxima de la TBP. A principios del
siglo XX, la TBL fue una de las formas mas comunes de
tuberculosis, la mayoria secundaria a TBP. Con el adveni-
miento de los medicamentos antituberculosos, la incidencia
de tuberculosis disminuyo significativamente entre 1%-1,5%
de todas las formas (6, 7). Al evaluar la TBL, los autores la
dividen en primaria o secundaria: la primera esta en relacion
con el tnico foco de inicio en la laringe, mientras que la se-
cundaria proviene de un foco principal, como lo es el pulmén
(8). En la literatura se proponen dos teorias que intentan ex-
plicar la etiologia de la TBL: una de ellas se denomina teoria
broncogénica, que establece que la laringe se infecta por di-
seminacion directa de Mycobacterium tuberculosis desde el
arbol endobronquial; esto explica la mayoria de los casos. La
otra se 1lama teoria hematoégena y afirma que la laringe esta
infectada por diseminacion hematogena de Mycobacterium
tuberculosis desde sitios distintos a los pulmones (9).

La mayoria de los pacientes presenta sintomatologia
inespecifica y puede carecer de factores predisponentes, esto
ocasiona retrasos en el diagndstico y el tratamiento. Dentro



Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello. 2022; 50(3): 202-206 DOI.10.37076/acorl.v50i3.600 205

de los sintomas, la disfonia y la odinofagia se muestran con
mayor frecuencia, aproximadamente en el 80%-100% de los
pacientes (10, 11). La disfagia, la disnea, el estridor, la tos y
la hemoptisis son otros sintomas frecuentes (12). Se ha en-
contrado una frecuencia 4 veces mayor en los hombres de
mediana que las mujeres (11).

Se ha sefialado que una gran proporcion de casos de TBL
en la actualidad no tienen ningtn factor de riesgo identifica-
do (6). Dentro de los subsitios involucrados de la laringe se
sefialan las cuerdas vocales verdaderas (50%-70%), segui-
das de las cuerdas falsas (40%-50%), la epiglotis, la region
subgldtica y la comisura posterior (13). La biopsia del sitio
primario en si es diagndstica y puede mostrar inflamacion
granulomatosa caseosa. Los hallazgos laringoscopicos y ra-
diologicos de la tuberculosis laringea asemejan a los de una
neoplasia maligna (14, 15).

La laringoscopia suele revelar lesiones hipertroficas,
exofiticas o polipoides, con edema laringeo, hiperemia,
nodularidad, ulceraciones, masa exofitica y obliteracion de
los puntos de referencia anatomicos (16, 17). La tomogra-
fia de cuello y la resonancia magnética pueden demostrar
mejor la afectacion de las estructuras y los tejidos circun-
dantes de la laringe que la laringoscopia. El tratamiento es
principalmente con medicamentos antituberculosos, como
isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etambutol, mientras
que la cirugia se reserva para casos de compromiso de las
vias respiratorias. Pueden ocurrir complicaciones laringeas;
por tanto, se recomienda un seguimiento a largo plazo (11).

Conclusion

Un alto nivel de sospecha y un diagnéstico temprano pueden
limitar las complicaciones y facilitar un manejo oportuno de
estos casos. Es necesario sospechar en TBL con pacientes
que presentan disfonia cronica, especialmente cuando se
asocia con sintomas constitucionales, aunque no siempre los
presentan. Por otro lado, en algunos casos no existe asocia-
cion con inmunodeficiencia, su limitacion es la propia de un
solo caso clinico, que no se dio seguimiento a mayor tiempo.
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ABSTRACT

Key words (MeSH):

Cellular blue nevi, parotid blue nevi.

Introduction: Cellular blue nevi is a benign dermal melanocytic tumor. Occasionally,
it can be falsely diagnosed as malignant lesions, including melanoma. Clinical case:

This is a 37-year-old woman who presented with a left parotid mass of four months
of evolution, corresponding with a cellular blue nevi. Discussion: The region of the
head and neck is the third in frequency, after the sacrococcygeal and the extremities.
During the study of a melanocytic tumor, diagnostic confirmation with a biopsy is
important, due to the similarities, both clinical and pathological, of cellular blue nevi
with malignant melanoma. Conclusions: the correct differential diagnosis is very
important, for which immunohistochemical study is helpful. The treatment of this
tumor is the surgical excision with margins, presenting benign behaviour and low

recurrence rate.

Introduccion

El nevus azul celular es una variante poco frecuente del ne-
vus azul, que puede confundirse con el nevus azul maligno o
el melanoma maligno. Generalmente, aparece en gente joven
menor de 40 afios (1).

Debido a la escasa casuistica y que los articulos publica-
dos son casos clinicos o series de pocos casos, no es posible
establecer una prevalencia y una incidencia certera de la en-
fermedad.

Presentamos el caso de una paciente con un nevus azul
celular parotideo con lesiones satélites, con una variante y
localizacion muy poco frecuentes. Planteamos las dificulta-
des del diagnostico diferencial y revisamos la literatura.

Caso clinico

Mujer de 37 afios sin antecedentes médicos de interés. Con-
sulta por tumoracion parotidea izquierda de cuatro meses de
evolucion y crecimiento progresivo. No asocia otra sintoma-
tologia.

En la exploracion fisica se observd una tumoracion a
nivel parotideo izquierdo, de contornos bien definidos y
consistencia elastica de 2 cm de diametro. El resto de la ex-
ploracion otorrinolaringologica fue normal. Se solicitdo una
biopsia con aguja gruesa (BAG) de la tumoracion y tomo-
grafia computarizada (TC).

El estudio anatomopatoldgico fue compatible con un
melanoma fusocelular, siendo los marcadores meléanicos
HMB-45++, MELAN A++, S-100-, MITF-.

La TC cervical informo de una lesion solida y con capta-
cion de contraste en el 16bulo profundo parotideo izquierdo,
de bordes mal definidos, que midi6 1,8 x 2 x 2,3 cm en ejes
anteroposterior, transverso y craneocaudal, respectivamente.
En el nivel II cervical izquierdo se observd una adenopatia
intraparotidea de 1,1 cm, acompafiada de otras adenopatias
de menor tamafo.

Ante los hallazgos de las pruebas complementarias, se
decidié realizar una parotidectomia total y un vaciamiento
ganglionar funcional del area II cervical. Durante la cirugia,
ademas de la tumoracion principal, se observaron numerosos

Figura 1. TC coronal donde se visualiza la lesion solida de bordes
irregulares en el lobulo profundo de la parotida izquierda. Imagen
tomada del TC preoperatorio de la paciente. El asterisco (*) sehala
la tumoracion. Tumoracion solida parotidea izquierda.

implantes (satelitosis) localizados medial al 16bulo profundo
parotideo en la insercion del vientre posterior del digastrico,
insercion mastoidea del esternocleidomastoideo y en el ma-
setero.

El estudio anatomopatoldgico de la pieza quirdrgica
inform¢ de una lesion muy pigmentada, con nddulos negruz-
cos en el tejido graso periglandular. Se identificaron células
névicas, sin atipias y sin afectacion epidérmica junto a los
melanofagos. Dicha proliferacion melanocitica se constituye
de fasciculos de células con citoplasma claro y diferenciacion
schwaniana y se acompana de células fusiformes dendriticas
y de numerosos melan6fagos. Se introducen por los tractos
conectivos y el tejido graso y rodean las estructuras neuro-
vasculares. No se observo necrosis ni pleomorfismo. Las
mitosis eran escasas, sin formas atipicas y con un indice
Ki67 muy bajo.

El estudio inmunohistoquimico informé de HMB45, Me-
lan A, S100, P16 y MITF positivos; por el contrario, CD34,
B catenina negativos.

Se planted el diagnostico diferencial entre el melanoma
maligno, el nevus azul celular y el hamartoma neurocristico,
siendo el diagnostico final de nevus azul celular BRAF y
NRAS negativos.
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Figura 2. Imagen intraoperatoria. A. Se realizo el colgajo dermoplastismal y se visualiza el l6bulo superficial parotideo elevado con tumoracion
en profundidad, que se encuentra sobre el l6bulo profundo parotideo izquierdo. Una flecha negra sefala la tumoracion principal; una flecha
blanca sefala el lobulo superficial parotideo. B. Restos de implantes en el lecho quirGrgico que se visualizan como material negruzco.
Varias flechas negras sefialan las satelitosis. Las imagenes se obtuvieron durante el tratamiento quirtrgico. Imagenes intraoperatorias del

tratamiento quilrgico.

Discusion

El nevus azul es una proliferacion melanocitica dendritica
dérmica benigna, congénita o adquirida, que puede simular
lesiones melanociticas o no, incluida el melanoma. El térmi-
no lo utilizé Jadassohn para describir las lesiones azules de
la piel y fue descrito por primera vez en la bibliografia por
Max Tieche en 1906 (2).

El nevus azul celular es mas frecuente en mujeres y apa-
rece mayoritariamente en la region glitea y sacrocoxigea;
seguido de las extremidades y la region de la cabeza y el cue-
1o (3). Dentro de esta region, el cuero cabelludo es la region
mas afectada, seguida de la mucosa oral, no siendo descrito
hasta la fecha en la glandula parotida (4).

El nevus azul celular es una variante poco frecuente del
grupo nevus azul, que puede ser confundida con el nevus
azul maligno (5). Estas lesiones son de pronodstico incierto,
si bien la mayoria han seguido un curso clinico benigno tras
la escision. Ante la sospecha o la franca falta de correlacion
entre estos datos, la escision quirurgica es obligatoria (6, 7).

Son frecuentes los implantes peritumorales o las le-
siones satélites y pueden deberse a la capacidad de dicha
tumoracion de progresar a través de los tractos conectivos,
perivasculares y el tejido graso (8, 9).

En el diagnoéstico diferencial es importante descartar
como primera entidad el melanoma maligno (6), seguido del
hamartoma neurocristico, para lo que es util el CD34, el cual
es positivo en el hamartoma y negativo en el nevus azul (10).

Conclusiones

El nevus azul celular es una tumoracién muy infrecuente, el
mayor desafio lo presenta el diagndstico diferencial con el
melanoma maligno (5). En el estudio de esta masa se debe
realizar una biopsia y un TC cervical. Si cabe, es de gran
importancia el estudio inmunohistoquimico, que dard el
diagnostico de certeza (10).

Pese a que no hay ensayos clinicos asignados al azar que
aconsejen el tratamiento 6ptimo, el manejo se basa en la exé-

resis con margenes y seguimiento clinico, por la posibilidad
de recidiva y la baja posibilidad de conversion en nevus azul
maligno (7).

Se precisan de ensayos clinicos asignados multicéntricos
que otorguen unas pautas con mayor evidencia cientifica so-
bre el manejo de esta patologia muy poco incidente.
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Introduccion: la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) es una enfermedad
pandémica, que ha causado mas de seis millones de muertes en todo el mundo. El
cuadro clinico de la infeccion puede variar en funcion de la gravedad de la enfer-
medad y suele incluir sintomas generales, otorrinolaringolégicos y neurologicos.
Objetivo: proporcionar una revision narrativa de la literatura cientifica sobre el diag-
noéstico clinico y tratamiento de la disfuncion olfatoria relacionada con COVID-19.
Resultados: 1a disfuncion olfatoria definida como la capacidad reducida o distorsio-
nada de oler al inhalar (olfato ortonasal) o al comer (olfato retronasal), a menudo
se informa en casos leves o incluso asintomaticos. La prevalencia de la disfuncion
olfatoria puede variar con respecto al entorno clinico, con tasas de pérdida total
del olfato hasta del 70 % en pacientes con COVID-19 leve. Ademas, hasta la fecha
existen pocos articulos que evalien prospectivamente las tasas de recuperacion de la
disfuncion olfatoria en pacientes con COVID-19. Conclusion: COVID-19 se asocia
con disfuncion olfatoria en diversos pacientes. Se requiere una investigacion activa y
colaborativa para delinear la historia natural y el manejo apropiado de la disfuncion
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olfatoria en esta virulenta enfermedad. Mientras tanto, el diagndstico y los trata-
mientos dirigidos como el entrenamiento olfatorio pueden ser ttiles en la disfuncion
olfatoria relacionada con COVID-19.

ABSTRACT

Key words (MeSH):
diagnosis, COVID-19, Olfaction
Disorders, SARS-CoV-2.

Introduction: Coronavirus disease 2019 is a pandemic disease that has caused more
than six million deaths worldwide. The clinical picture of the infection can vary
depending on the severity of the disease and usually includes general, ENT and
neurological symptoms. Objective: To provide a narrative review of the scientific
literature on the clinical diagnosis and treatment of olfactory dysfunction related
to coronavirus disease 2019. Results: Olfactory dysfunction defined as the reduced
or distorted ability to smell when inhaling (orthonasal smell) or when eating (post-
nasal smell), is often reported in mild or even asymptomatic cases. The prevalence
of olfactory dysfunction can vary with respect to the clinical setting, with rates of
total loss of smell as high as 70% in patients with mild coronavirus disease 2019.
In addition, to date there is a paucity of articles prospectively evaluating recovery
rates of olfactory dysfunction in patients with coronavirus disease 2019. Conclu-
sion.: Coronavirus disease 2019 is associated with olfactory dysfunction in various
patients. Active and collaborative research is required to delineate the natural history
and appropriate management of olfactory dysfunction in this virulent disease. In the
meantime, diagnosis and targeted treatments such as olfactory training may be hel-

pful in olfactory dysfunction related to coronavirus disease 2019.

Introduccion

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), causa-
da por el sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2
(SARS-CoV-2), fue reconocida como una pandemia por la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y sus sintomas
principales son fiebre, tos seca, disnea, mialgia y cefalea. Sin
embargo, la disfuncién olfatoria (DO), como la anosmia, se
ha informado como sintoma particular. Especialmente, este
sintoma sensorial parece tener una tendencia peculiar como
la que suele preceder a la aparicion de los sintomas respirato-
rios. Por lo tanto, se ha definido como sintoma centinela. En
este sentido, la Sociedad Europea de Rinologia recomendd
que los pacientes con DO deben considerarse positivos para
COVID-19. La DO se puede clasificar en: cuantitativa, que
implica alteracion en la intensidad; o cualitativa, en la que
cambia la calidad de la percepcion de los olores. Mientras
que la funcién olfatoria normal se define como normosmia,
los trastornos cuantitativos se clasifican en pérdida parcial
(hiposmia) o total (anosmia) del olfato.

Fisiologicamente, la percepcion olfativa, tanto en la de-
teccion, el reconocimiento/memoria como la identificacion,
declinan con la edad. Si bien la deteccion del olor aumenta
y alcanza su punto maximo durante la tercera-cuarta década
de la vida, el reconocimiento/memoria e identificacion de los
diferentes olores disminuye después de la sexta década (1-3).
El cambio en el sentido del olfato y el gusto es muy frecuente
en pacientes con COVID-19, con un promedio del 40 %-50 %
de las personas que informan estos sintomas a nivel mun-
dial y hasta el 98 % presentaron una disfuncion olfativa DO
cuando se prueba objetivamente (3). Al mismo tiempo, los

estudios que se basan en datos mas fiables, como las pruebas
psicofisicas, mostraron puntuaciones olfativas anormales
persistentes en el 37 % al 52 % de los pacientes con CO-
VID-19 a cinco semanas después del inicio de la enfermedad
(4, 5). La DO por COVID-19 puede ser mas frecuente y gra-
ve que en otras infecciones virales de las vias respiratorias
superiores. Huart y colaboradores encontraron que la DO
fue mas frecuente en pacientes con COVID-19 que en aque-
llos con resfriado comun (6). Asimismo, manifestaron que
la mayoria de los pacientes deberian recuperarse por com-
pleto, pero es probable que una cierta proporcion de ellos
desarrolle una DO posviral persistente. Este es el caso de los
pacientes con una infeccion de las vias respiratorias supe-
riores causada por los virus de la parainfluenza, el rinovirus
u otros coronavirus (7). La DO posviral persistente puede
llevar a muchos a sufrir comorbilidades conocidas, como la
depresion y el deterioro cognitivo e incluso, a una muerte
mas temprana (8, 9).

Hasta el momento no existe una intervencion médica
basada en la evidencia para ayudar a los pacientes con la
DO persistente debida a la COVID-19, aunque se ha reco-
mendado el entrenamiento olfatorio (EO). También, algunos
estudios han demostrado que los corticosteroides podrian
mejorar el olfato en algunos pacientes con DO persistente.
Sin embargo, se ha argumentado que este beneficio solo pue-
de observarse si el paciente es tratado en una etapa temprana
(1, 10). El objetivo del presente articulo es proporcionar una
revision narrativa de la literatura cientifica sobre el diag-
noéstico clinico y el tratamiento de la DO relacionada con la
COVID-19.
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Material y método
Criterios de busqueda

Con el fin de identificar publicaciones relevantes sobre el
diagnostico clinico y el tratamiento de la DO relacionada con
COVID-19, los autores de la presente revision narrativa rea-
lizaron de forma simultdnea una busqueda bibliografica de
titulos y resimenes en la bases de datos electronicas PubMed
y LILACS en abril de 2021, y aplicaron una combinacién
de términos y titulos de temas médicos (MeSH): “olfactory
dysfunction”, “olfactory loss”, ‘“diagnosis”, “treatment”,
“COVID-19”, “nose”, “olfaction”, “otorhinolaryngological
manifestation”, “ENT” entre multiples combinaciones con
los conectores AND y OR. Para cumplir con los criterios de
inclusion en esta revision narrativa, el estudio tenia que: re-
visar o informar sobre el diagnostico clinico y tratamiento
de la DO relacionada a COVID-19; ser de tipo revision, me-
taanalisis, controlado aleatorizado y clinicos originales; estar
escrito en inglés o espafol; presentar una opiniéon/posicion
sobre el diagnoéstico y el tratamiento de la DO relacionada
con COVID-19.

No se impusieron restricciones basadas en la fecha de
publicacion y se eliminaron los estudios duplicados. El
proceso de seleccion de estudios se realizd en dos etapas.
En primer lugar, se identificaron los estudios de relevancia
para cumplir el objetivo de la revision narrativa (etapa 1); en
segundo lugar, se seleccionaron los estudios que probable-
mente proporcionarian evidencia de alta calidad disponible y
con suficiente detalle del diagndstico y tratamiento de la DO
relacionada con COVID-19 (etapa 2). La etapa 1 del proceso
de seleccion identifico, a partir de los resultados totales de la
busqueda, cualquier estudio que revisara o informara sobre
el diagnostico clinico y tratamiento de la DO relacionada con
COVID-19; la evaluacion de la etapa 1 valoré tnicamente
los titulos y resumenes de los estudios seleccionados. En la
etapa 2, se seleccionaron los estudios para la extraccion de
datos completos, se evalu6 en detalle la calidad de la eviden-
ciay los resultados del diagnéstico y el tratamiento de la DO
relacionada con COVID-19 y se utilizaron listas de referen-
cias bibliograficas de estudios ya incluidos para identificar
nuevos estudios, de los cuales se analizaron los que cum-
plieran con los criterios de inclusion. Se seleccionaron los
estudios de forma cualitativa hasta completar la informacioén
relevante de acuerdo con el objetivo de la revision narrativa.
A continuacion, se sintetiza el contenido de los estudios pu-
blicados incluidos en esta revision narrativa.

Discusion

Origen, transmisién y caracteristicas del SARS-CoV-2
El SARS-CoV-2 es un nuevo ARN betacoronavirus de pro-
bable origen zoondtico que actualmente estd causando una

pandemia sin precedentes. La enfermedad que se origina por
el SARS-CoV-2 se conoce como COVID-19 y se desarrolla

inicialmente como una infeccidn respiratoria, pero en algu-
nos individuos puede progresar a una afectacion sistémica.
Como muchas otras enfermedades virales transmitidas por
el aire, la penetracion en las vias respiratorias superiores es
el primer paso de la infeccion, ya que se encontrd una carga
viral mas alta en los hisopos nasales en comparacion con los
hisopos de garganta (11). Mediante la secuenciacion de ARN
unicelular, se demostr6 que las células epiteliales nasales ex-
presan los niveles mas altos de la enzima convertidora de
angiotensina 2 (ECA 2) y de la serina proteasa celular TM-
PRSS2, ambos actuando como los principales receptores de
entrada para el SARS-CoV-2 después de la interaccion con
la proteina viral S (12-14). Dado que la nariz no es solo el
sitio de entrada sino también el principal objetivo del SARS-
CoV-2, comprender la interaccion inicial huésped-viral en
los microambientes nasal y el tejido linfoideo asociado con
la nasofaringe puede ser una de las claves para comprender y
modular la respuesta inflamatoria sistémica (13).

Existe un consenso general sobre la posibilidad de la
difusion del SARS-CoV-2 por gotitas respiratorias, como
ya se demostrd para otros patégenos como el SARS-
CoV, el coronavirus del sindrome respiratorio de Oriente
Medio (MERS) y los virus de la influenza (15). Zou y co-
laboradores, en concordancia en pacientes sintomaticos de
COVID-19, demostraron que la carga viral aumenta des-
pués del inicio de los sintomas, y se detectan cargas virales
mas altas en la nariz que en la cavidad oral (11). Cabe
destacar que la diseminacion viral también se confirmé en
pacientes asintomaticos que pueden representar hasta el
60% de una cohorte fija. De hecho, también se encontraron
particulas virales viables en el aerosol generado en condi-
ciones experimentales. Por definicidon, un aerosol se define
como las particulas fluidas menores a 5 pm que pueden ex-
tenderse a distancias mayores de 1 m y la distincion entre
aerosoles y gotas también tiene una implicacion practica.
Por ejemplo, una distancia fisica de 1 m a 2 m puede no
proteger lo suficiente segun una revision de la literatura,
que encontré que las gotas pueden depositarse a distancias
de 6 m a 8 m. En el ambito hospitalario, se registraron altas
tasas de infeccion para varios procedimientos generadores
de aerosoles, como ventilacion invasiva y no invasiva, in-
tubacidn, traqueotomia, etc. (15-17).

Disfuncion olfatoria asociada con COVID-19 e
implicaciones clinicas

La importancia de la interaccion entre el virus y las vias
respiratorias superiores también es sugerida por el descubri-
miento de que la DO representa uno de los primeros sintomas
de la infeccion por COVID-19 y se informa con frecuencia
al inicio, a veces como el inico sintoma en la poblacion no
hospitalizada (15, 18). Aunque la DO puede deberse a varias
otras afecciones nasosinusales, como traumatismo craneoen-
cefalico, rinosinusitis cronica, exposicion a agentes toxicos
y muchos trastornos neurolégicos, las infecciones virales son
la causa principal de la DO tanto aguda como crénica (19).
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Figura 1. Mecanismo potencial de lesion del neuroepitelio por efecto del SARS-CoV-2 en la via olfatoria humana. Tomado de: Izquierdo-

Dominguez A, et al. Med Clin (Barc). 2020;155(9):403-08.

En el SARS-CoV-2, se demostrd tanto una lesion direc-
ta del neuroepitelio olfatorio como mecanismos indirectos
(tumefaccion de la mucosa en la hendidura olfatoria, altera-
cion en la produccion y composicion de la secrecion nasal y
cambios en la sefalizacion olfativa por citocinas locales)
(Figura 1) (20). Ademas, un estudio observacional que in-
volucré a mas de dos millones de pacientes mostrd que la
DO es mas predictiva que todos los demas sintomas de la
COVID-19, incluida la fiebre o la tos (21).

Los fundamentos fisiopatoldgicos de la DO atn no
estan claros, aunque los primeros estudios habian suge-
rido de forma analoga a otros coronavirus, una invasion
directa de las neuronas olfativas, este mecanismo no se
confirmo en estudios post mortem (15, 22). El epitelio ol-
fatorio muestra una arquitectura citologica compleja en
la que las neuronas olfativas estan sustentadas por multi-
ples tipos de células no neurales (sustentacular, glandula
de Bowman y células microvelares) mas las células glo-
bosas basales y horizontales, que son un reservorio de
células madre de neuronas olfativas (19). Utilizando la
secuenciacion de ARN unicelular, se demostrd que solo
las células de soporte y las células madre horizontales en
la hendidura olfatoria mas los pericitos vasculares en el
bulbo olfatorio coexpresan ECA 2 y TMPRSS2 (20, 23).
Brann y colaboradores plantearon que la infeccion local
de estas células puede causar un bloqueo “inflamatorio”
de la conduccion del olor, donde la alteracion global de
la arquitectura de la mucosa puede obstaculizar el pro-
cesamiento y la transmision de sefiales al cerebro. En el
subconjunto de pacientes que muestran una participacion
extensa de células madre, la regeneracion epitelial no
puede ocurrir, y esto explicaria la pequefia proporcion de
pacientes que no se recuperan (23).

Evaluacion clinica de la disfuncién olfatoria

Evaluacion Subjetiva

La obtencion de una historia clinica detallada es la parte mas
importante de la evaluacion clinica de la DO. Aunque la lista
de posibles etiologias es amplia, hacer preguntas detalladas
(sobre la naturaleza, el grado de deterioro, la gravedad, la
fluctuacion de los sintomas y el transcurso del tiempo) puede
ayudar a proporcionar un diagnéstico probable en la mayoria
de los casos. Se debe dedicar tiempo a investigar las causas
comunes de la DO y los sintomas asociados. Es importante
preguntar sobre el tiempo, las preguntas dirigidas adiciona-
les sobre los sintomas asociados y la exposicion a quimicos,
toxicos y medicamentos. Muchos pacientes informan inco-
rrectamente un problema con el gusto cuando en realidad su
olfato esta alterado. Preguntar al paciente si puede detectar
alimentos salados o dulces puede ayudar a determinar si
existe una pérdida del gusto concurrente (24).

No se debe confiar en la autoevaluacion de la funcion
quimiosensorial para el diagndstico debido a la correlacion
limitada que existe con medidas mas objetivas (25, 26).
Sin embargo, el uso remoto de herramientas validadas, por
ejemplo, escalas analdgicas visuales, escalas ordinales y
medidas de resultado informadas por el paciente, podrian
permitir la captura segura y oportuna de datos de pacientes
autoaislados. Aunque tales hallazgos deben interpretarse con
precaucion, este enfoque es aceptable en algunos pacientes
con COVID-19 para quienes no es posible realizar las prue-
bas psicofisicas (20, 27).

Evaluacion objetiva
La evaluacion objetiva de los pacientes que presentan DO
puede incluir rinoscopia, imagenes y/o pruebas quimiosen-
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soriales. Es importante tener en cuenta que en una situacion
de pandemia, se debe tener en cuenta el momento y la segu-
ridad de las pruebas; en particular, cualquier procedimiento
que pueda generar aerosoles, como la endoscopia, requiere
precaucion adicional y el uso de equipo de proteccidn perso-
nal. El examen fisico de un paciente con DO generalmente
incluye un examen otorrinolaringoldgico completo que in-
cluye una endoscopia nasal para evaluar la permeabilidad,
anomalias estructurales y signos de malignidad o enferme-
dad inflamatoria (24). Se puede considerar la obtencion de
una imagen de resonancia magnética (IRM) de los senos
paranasales y cerebral para descartar anomalias nasosinusa-
les o intracraneales (incluida la malignidad), pero también
para delinear la morfologia del bulbo olfatorio y el surco,
que contiene informacion del diagnéstico y pronostico de la
DO (25). Al momento, existe evidencia limitada que consta
de informes de casos sobre imagenes del bulbo olfatorio en
la DO relacionada con COVID-19. Se evidencian hallazgos
informados que incluyeron bulbos olfatorios agrandados con
anomalia de la sefial interna, realce del bulbo olfatorio, in-
tensidad de sefal del bulbo olfatorio, esencialmente normal
y microhemorragias (28-32). Sin embargo, en la mayoria de
los casos, la IRM no formaba parte de una imagen dedicada
exclusivamente a los nervios olfatorios, lo que limitaba la
confiabilidad de los hallazgos. Ademas, en la mayoria de los
informes faltaron el curso temporal y la evaluacion objetiva
de 1a DO (28).

Las pruebas quimiosensoriales se utilizan cuando se ne-
cesita una determinacién mas precisa de la naturaleza y el
grado de deterioro del olfato. Las pruebas quimiosensoria-
les cuantifican la percepcion de un paciente de los estimulos
olfativos. Se pueden dividir en pruebas de umbral de olor
(fuerza minima de un olor que se puede percibir), discrimi-
nacion de olores (diferenciacion entre diferentes olores) e
identificacion de olores (24, 33). Para las pruebas de umbral
de olor, se presentan varias concentraciones de estimulo al
sujeto para la deteccion de umbral utilizando “palos” o “va-
ritas” de olfato. Las pruebas de identificacién de olores se
utilizan ampliamente en la practica clinica; por lo general,
se les pide a los pacientes que identifiquen una serie de odo-
rantes de opcion multiple. Uno que se usa cominmente es
la Prueba de identificacion de olores de la Universidad de
Pensilvania (UPSIT), que se conoce comercialmente como
Prueba de identificacion de olores (24, 33). La UPSIT es una
prueba de “rascar y oler” de 40 items. También hay disponi-
bles versiones mas cortas de UPSIT. Se puede realizar en el
consultorio o se puede autoadministrar por el paciente para
que se realice en casa (24).

Asimismo, otros estudios psicofisicos han encontrado
que alrededor del 25 % de los pacientes evaluados a treinta
dias después del inicio clinico de COVID-19 tienen tras-
tornos de la DO quimiosensible grave, es decir, anosmia,
ageusia, hiposmia grave o hipogeusia grave (34-36). Sin
embargo, cuando se necesita una evaluacion rapida o au-
toadministracién, como en la evaluacion de pacientes con
COVID-19, se pueden considerar herramientas disponibles

comercialmente con menos componentes de prueba, dispo-
sitivos autoadministrados o ambos (25). Cualquier prueba
psicofisica utilizada clinicamente debe validarse para la
poblacion que se esta evaluando, con los diagndsticos de de-
terioro y mejora realizados en relacion con datos normativos
clinicos y emparejados por la edad.

Tratamiento de la disfuncion olfativa

La alta prevalencia de la DO en pacientes con COVID-19
respalda la necesidad de que los otorrinolaringdlogos, neu-
rologos y médicos de atencion primaria puedan asesorar a
los pacientes sobre la probabilidad de recuperacion e iden-
tificar a aquellos en riesgo de DO persistente, de modo que
las estrategias terapéuticas puedan dirigirse de forma ade-
cuada. Cuando la DO relacionada con COVID-19 mejora
espontaneamente, es posible que no se requiera un trata-
miento especifico. Sin embargo, cuando el deterioro persiste
mas alla de las dos semanas, puede ser razonable considerar
el tratamiento. Se desconoce la eficacia de los tratamientos
disponibles para los pacientes con DO relacionada con CO-
VID-19, aunque los tratamientos dirigidos a la DO posviral
pueden ser potencialmente utiles para COVID-19 (19).

El EO es un programa simple y estructurado que implica
la inhalacion repetida y deliberada de un conjunto de olores
(comunmente limon, rosa, clavo y eucalipto) (37, 38) en for-
ma de aceites esenciales, durante quince a veinte segundos
cada uno, al menos dos veces al dia durante al menos tres
meses (0 mas si es posible). Mientras el paciente olfatea, se
le solicita que se concentre en la memoria del olfato, es de-
cir, lo importante es que el paciente reconozca los aromas
para poder concentrarse en el recuerdo del olor. De uno a tres
meses, los olores se pueden cambiar (por ejemplo, mentol,
tomillo, mandarina y jazmin; o té verde, bergamota, romero
y gardenia). Un paciente también puede aumentar la canti-
dad de aromas con los que practica. Se piensa que el EO
reorganiza las conexiones nerviosas en el cerebro a través
de un proceso conocido como neuroplasticidad, aunque el
mecanismo de accion exacto no esta claro (39). La evidencia
sobre el EO al momento es incompleta, sin embargo, una
revision sistematica de 10 estudios de intervencion (de los
cuales uno fue aleatorizado, ocho fueron estudios de cohor-
tes prospectivos y uno fue una serie de casos retrospectiva)
apoyo su utilidad para recuperar la pérdida neurosensorial
del olfato (40, 41). Se puede considerar el EO para pacientes
con DO persistente relacionada con COVID-19 debido a que
esta terapia tiene un bajo costo y efectos adversos insignifi-
cantes. Los estudios sobre EO sugieren beneficios pequefios
a moderados en términos de identificacion y discriminacion,
pero no umbrales en comparacién con los grupos de con-
trol (27). Aunque el tamaiio del efecto puede ser pequefio,
se debe alentar a todos los pacientes con DO severa a que
realicen un EO, ya que el riesgo de dafio es minimo (5).

El uso de corticosteroides en la DO es controvertido y
existen muchos argumentos a favor y en contra. El asesora-
miento del grupo de trabajo de expertos de Reino Unido en
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otorrinolaringologia sugiere las siguientes recomendaciones
que se puede resumir de la siguiente manera:

* Considerar el uso de gotas de corticosteroides topicos
(gotas nasales de fluticasona o gotas de betametasona) en
pacientes con DO que dura mas de dos semanas.

* Ofrezca aerosoles topicos de corticosteroides a pacientes
con obstruccion nasal asociada (41).

* No ofrezca esteroides corticosteroides orales a los pacien-
tes en las primeras dos semanas después del diagnostico o
sospecha de COVID-19 (debido a la probabilidad de re-
cuperacion espontanea y al riesgo de efectos secundarios
y aclaramiento viral tardio).

* Se deben tomar decisiones personalizadas centradas en el
paciente para un curso corto de corticosteroides orales en
pacientes con DO persistente relacionada con COVID-19
después de al menos dos semanas desde el diagnostico,
y discutir con el paciente los riesgos y beneficios. Los
riesgos importantes incluyen elevacion de la glucosa en
sangre, alteracion del estado de animo, psicosis y necro-
sis avascular de la cabeza femoral (42).

Por otro lado, el zinc ha sido uno de los tratamientos mas
citados y controversiales en la literatura médica para la DO.
Varios estudios han fallado en demostrar su utilidad como
una terapia efectiva para la DO, por lo que su uso ha dismi-
nuido en el ultimo tiempo. Debido a las dosis prescritas para
estos trastornos, algunos pacientes podrian verse afectados
por efectos adversos, tales como déficit de hierro, déficit de
cobre, neutropenia y funciéon inmune alterada (33).

Atencion centrada en el paciente

Los pacientes con DO sufren un deterioro significativo de su
calidad de vida. Los pacientes con DO relacionada con CO-
VID-19 pueden manifestar enojo por haber estado expuestos
a una infeccidn, frustracion por la imposibilidad de acceder
a las pruebas en el momento del inicio de sintomas y culpa
por transmitir la infeccion a otras personas (41). Considere
algunos de los mensajes clave para el paciente detallados en
la Tabla 1.

Conclusiones

Luego de una revision de la evidencia publicada a la fecha, po-
demos concluir que en contexto de la pandemia por COVID-19
han aumentado considerablemente las consultas por la DO,
muchas veces sin otros sintomas acompafiantes al momento de
la atencion clinica, pero que podria tratarse de pacientes por-
tadores del SARS-CoV-2; esta situacién expone a un mayor
riesgo al personal de salud, especialmente al otorrinolaringo-
logo y el neurdlogo, que generalmente son los especialistas a
los cuales consultan este tipo de pacientes. Por lo tanto, se hace
indispensable mantener las precauciones estandar de higiene y
el uso de elementos de proteccion personal a la hora del enfren-
tamiento clinico. Aunque suele ser un sintoma muy raro en la
practica otorrinolaringoldgica diaria, la DO permanente puede
convertirse en un motivo frecuente de consulta y solicitud de
tratamiento médico. Por esta razén, una opcion de tratamiento
médico como el EO puede evitar que futuros pacientes experi-
menten un deterioro en su calidad de vida.
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Tabla 1. Mensajes clave para el paciente con DO relacionada con COVID-1

« El apoyo para pacientes con disfuncion olfatoria relacionada con COVID-19 esta disponible a través de organizaciones benéficas
como Fifth Sense (www.fifthsense.org.uk) y AbSent (www.absent.org).

semanas.

o 9 de cada 10 pacientes con disfuncion olfatoria relacionada con COVID-19 pueden esperar una mejoria significativa en cuatro

» Solo una minoria de pacientes requerira investigacion, derivacion o mediacion.

sentir empatia.

» Los grupos de apoyo en linea para pacientes pueden ser Utiles en lugar de familiares o amigos que puedan tener dificultades para

cierta capacidad olfativa.

» El entrenamiento olfatorio ofrece una estrategia segura que puede ser beneficiosa para algunos pacientes a la hora de recuperar

» Cumplimiento riguroso de las fechas de caducidad en alimentos y bebidas hasta que el sentido del olfato haya regresado.

« Asegurese de que las alarmas de humo funcionen y se prueben con regularidad hasta que el sentido del olfato haya regresado.

Adaptado de: Walker A et al. BMJ. 2020;370:m2808 (42).
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Confidencialidad de los datos: los autores declaran que han
seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la publi-
cacion de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado: los
autores declaran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes.
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ABSTRACT

Key words (MeSH):
Primary Immunodeficiency Diseases,
otolaryngology, ENT.

Introduction: Inborn errors of immunity, previously known as primary immuno-
deficiencies, are a heterogeneous group of pathologies whose clinical presentation
includes recurrent, persistent and/or refractory infections to treatment in otorhino-

laryngology. Materials and methods: Narrative review of the literature was carried
out from the search for articles in PUBMED and EMBASE. Discussion and conclu-
sions: Patients with suspected inborn error of immunity require an early diagnosis to
reduce long-term complications; the initial assessment and approach play a funda-
mental role in the recognition of these diseases.

Introduccion

Los errores innatos de la inmunidad, previamente conocidos
como inmunodeficiencias primarias, agrupan aproximada-
mente 420 patologias que, las cuales generan alteraciones
en la regulacion del sistema inmune, produciendo y pro-
ducen un aumento de las infecciones, las enfermedades
alérgicas, la autoinmunidad y la susceptibilidad al cancer
(1). Su prevalencia se calcula en 1:10.000 individuos, sien-
do lo més comtn las deficiencias de anticuerpos que tienen,
con una frecuencia relativa del 55% (1). Se considera que
la incidencia de los errores innatos de la inmunidad sera
cada vez mas alta debido a una mayor comprension de la
inmunologia basica, por el aumento de la sospecha por
diferentes especialidades médicas, asi como por la dispo-
nibilidad de las pruebas diagnosticas (1). Se estima que el
70%-98% de los pacientes con deficiencia de anticuerpos
presentanpresenta infecciones sinopulmonares recurrentes
(2). Por lo tanto, el otorrinolaring6logo tiene un papel fun-
damental en la identificacion temprana de pacientes con
inmunodeficiencias (3).

El sistema inmunolégico se divide en innato y adaptati-
vo. Lainmunidad innata hace referencia a las barreras fisicas
y quimicas (piel, pH gastrointestinal), el complemento y las
células (neutroéfilos, macréfagos, células dendriticas, mas-
tocitos, entre otros); por su parte, la inmunidad adaptativa
esta compuesta por la inmunidad celular (linfocitos T) y la
inmunidad humoral (linfocitos B y produccion de anticuer-
pos) (3, 5).

La inmunidad innata permite una respuesta inmediata
frente a un microbio, reconoce las moléculas comunes en los
diferentes gérmenes (por ejemplo, el lipopolisacéarido de las
bacterias gram negativas)), pero también es capaz de recono-
cer las moléculas producidas por las células del hospedero al
ser lesionadas.

En el sistema inmune adaptativo, la inmunidad celu-
lar esta dada por la funcién de los linfocitos T, los cuales
orquestan la respuesta inmunolédgica en varios niveles; la in-
munidad celular ayuda en la defensa contra protozoos, virus,
micobacterias y patdgenos intracelulares (3, 4).

La inmunidad humoral, por su parte, estd compuesta por
las inmunoglobulinas (Ig), las cuales son proteinas que cir-
culan en el torrente sanguineo, ayudan en la neutralizacion

y opsonizacién favoreciendo, esto favorece la activacion
del complemento y de las células natural killer (NK por sus
siglas en inglés). Existen varios tipos de anticuerpos, la in-
munoglobulina M (IgM) es la que primero se produce tras
tener contacto con un microorganismo. El proceso de cambio
de isotipo permite la sintesis de otros tipos de Ig; la inmuno-
globulina G (IgG) es mas afin por el antigeno, genera mayor
opsonizacion, neutralizacion y permite establecer memoria
a largo plazo. La inmunoglobulina A (IgA) es predominante
en mucosas. La inmunoglobulina E (IgE) juega desempeiia
un papel importante en la defensa contra las infecciones pa-
rasitarias, aunque sus niveles también se incrementan en las
condiciones alérgicas (5).

Materiales y métodos

Se realiz6 una revision narrativa de la literatura sobre los erro-
res innatos de la literatura y su presentacion clinica en el area
de competencia de la otorrinolaringologia. Para esto, se llevo a
cabo una busqueda en PUBMED y EMBASE a conveniencia
con los términos MeSH: Primary Immunodeficiency Diseases,
otolaryngology, ENT, Enfermedades de Inmunodeficiencia
Primaria y otorrinolaringologia. Ademas, se incluyeron guias
de practica clinica y consensos de las dos especialidades.

Discusion
¢Por qué se necesita diagnosticar los errores
innatos de la inmunidad?

El diagnostico de los errores innatos de la inmunidad es
un desafio, teniendo en cuenta que son patologias raras y que
generalmente se requiere un alto indice de sospecha.

El espectro de las caracteristicas clinicas de una enfer-
medad puede tener diferentes manifestaciones y severidades,
de la misma manera, que la afeccion de un gen puede tener
diversas presentaciones clinicas. Adicionalmente, las prue-
bas de tamizaje no son especificas y los resultados normales
no descartan la enfermedad. Las pruebas diagnosticas son
altamente especializadas, de dificil acceso y requieren la in-
terpretacion por parte de un experto (6).

Las pruebas diagnosticas son altamente especializadas,
de dificil acceso y requieren interpretacion por parte de un
experto (6).
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¢Cuando sospechar de un error innato de la
inmunidad?

Todos los pacientes con infecciones de ORL (otorrinola-
ringologia) recurrentes, persistentes y/o refractarios al
tratamiento se deben estudiar para un error innato de la
inmunidad (2); el diagnéstico temprano disminuye las
complicaciones a largo plazo, como lo son la hipoacusia o
las bronquiectasias (7,-9).

* Se definen como infecciones recurrentes en otorrinol rin-
gologia las siguientes (5, 10):

+ Otitis media aguda recurrente: mas de tres episodios en
seis meses o cuatro en 12 meses.

» Sinusitis aguda recurrente: cuatro o mas episodios de si-
nusitis aguda bacteriana por afio, con resolucion de los
sintomas entre episodios.

* Rinitis infecciosa: mas de cinco episodios en 12 meses.

» Faringitis / Amigdalitis: mas de tresepisodios en 12 meses.

+ Seis 0 mas infecciones respiratorias en 12 meses

* Una o mas infecciones del tracto respiratorio superior
por mes.

Es importante tener en cuenta algunos factores de ries-
go para los errores innatos de la inmunidad, entre los que
se incluyen: la historia familiar de inmunodeficiencia pri-
maria, las infecciones que son anormales en un huésped
inmunocompetente (Pneumocystis jirovecii, candidiasis
oral, criptosporidiosis, etc.), las infecciones de rutina, como
la otitis media aguda o la sinusitis que son, mas severas de
loslo esperado y que requieren antibidtico intravenoso para
su resolucion (3, 6).

Otras banderas rojas que obligan a descartar la in-
munodeficiencia son la historia personal de enfermedad
autoinmune, las reacciones adversas a las vacunas (convul-
siones o diarrea posvacunalluego de la vacuna), la sepsis sin
identificacion del foco, la presencia de infecciones severas
(sepsis, meningitis, encefalitis), las infecciones cutaneas re-
currentes (abscesos frios o verrugas virales) o la dermatitis
atopica refractaria al tratamiento, la diarrea cronica, la hi-
pocalcemia, la linfopenia, las muertes en menores de cinco
aflos, la enfermedad cardiacacardiaca congénita sobretodo,
especialmente de los grandes vasos, el retraso en la caida del
onfalos (mayor de 30 dias) y la presencia de anomalias en las
radiografias de térax, entre las que destacan la ausencia de
timo (10).

Se han planteado diez signos de alarma para sospechar
un error innato de la inmunidad, en donde la presencia de dos
o mas de los mismos debe aumentar la sospecha diagndstica
obligando, esto obliga al clinico a realizar pruebas comple-
mentarias y a la derivacion del paciente al inmunologo (ver
tablaTabla 1y 2) (10,13).

En el campo de otorrinolaringologia se debe evaluar (1,
4, 13):

Tabla 1. Signos de alarma para sospechar de errores innatos
de la inmunidad en nifios

Signos de alarma de los errores innatos de la inmunidad

1 | Cuatro o mas infecciones de oido en un afno

2 | Dos o mas episodios de sinusitis en un afio

3 | Dos 0 mas neumonias en un ano

Abscesos recurrentes en 6rganos o abscesos cutaneos

4
profundos

5 Aftas persistentes en la boca, estomatitis o candidiasis
después del aio de vida por mas de dos meses.

6 Dos o mas infecciones profundas, incluyendoincluida la
septicemia.

7 Dos 0 mas meses tomando antibioticos con escasos
resultados

8 Necesidad de antibioticos endovenosos para la resolucion

de las infecciones

9 | Dificultad para ganar peso o crecer normalmente

Historia familiar de inmunodeficiencia primaria (errores

e innatos de la inmunidad)

Adaptado y modificado de: Arkwright PD, 2011 (10); Reula ES, 2019
(11); Amaya-Uribe L, 2019 (12); Garcia JM, 2010 (13).

Tabla 2. Signos de alarma para sospechar de los errores
innatos de la inmunidad en adulto

Signos de alarma de los errores innatos de la inmunidad
para adultos

1 | Dos o mas nuevas infecciones de oido en un afo.

Dos o mas infecciones de los senos paranasales en un ano,
en ausencia de alergia.

Una neumonia por afio por mas de un ano.

4 | Diarrea cronica con pérdida de peso.

Infecciones virales recurrentes (resfriados, herpes,

D) -
verrugas, condilomas).)

6 Necesidad recurrente de antibidticos endovenosos para el
manejo de las infecciones.

7 Abscesos profundos o recurrentes de la piel u 6rganos
internos.

8 Aftas persistentes o infecciones flingicas en la piel o
cualquier otro sitio.

9 Infeccion con bacterias similares a la tuberculosis,
normalmente inofensivas.

10 Historia familiar de inmunodeficiencia primaria (errores

innatos de la inmunidad)

Adaptado y modificado de: Arkwright PD, 2011 (10); Reula ES, 2019
(11); Amaya-Uribe L, 2019 (12); Garcia JM, 2010 (13).

Otitis media:

» Comienzo temprano < 3-4 meses de vida

* Recurrencia después del tratamiento con antibidticos

* Presencia de complicaciones, como la mastoiditis

* Asociacion con infecciones invasivas

* Recurrencia después de la insercion de tubos de ventilacion
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* Cambio de otitis a sinusitis después de la insercion de
tubos de ventilacion

*  Necesidad de colocacion repetitiva de los tubos de ventilacion

*  Numero de episodios de otitis que varian con la edad su-
giriendo, lo que sugiere inmunodeficiencia primaria: > 3
episodios/afio en niflos menores de 5 afios; > 2 episodios/
afio en nifios > 5 afios.

* La presencia de tres o mas episodios de sinusitis bacte-
riana o la aparicion de sinusitis cronica.

Rinosinusitis recurrente cronica:

* Asociacion con asma persistente
* Requerimiento de cirugia endoscopica funcional por in-
fecciones fungicas

Infecciones o presentaciones inusuales en pacientes con
serologia VIH (Virus de inmunodeficiencia humana) ne-
gativa:

*  Micobacterias atipicas
* Tuberculosis resistente
* Histoplasmosis

*  Criptococosis

*  Aspergillosis

*  Aspergilosis

* Blastomicosis.

Examen fisico y abordaje paraclinico inicial:

Es primordial la historia clinica, el examen fisico y la eva-
luacion completa del sistema inmune. Un dato de vital
importancia en el examen fisico es la presencia de adenoides
y amigdalas palatinas, la ausencia o hipoplasia de tejido lin-
foide periférico, que puede ser un signo de alteraciones de la
inmunidad humoral, como la agammaglobulinemia ligada al
X o la inmunodeficiencia comun variable (3, 6, 13). En los
pacientes con errores innatos de la inmunidad que progre-
san con infecciones rinosinusales, se sugiere una evaluacion
imagenoldgica y/o endoscopica de los senos paranasales, ya
que muchos de ellos pueden tener manifestaciones clinicas
leves que no corresponden con la severidad del compromiso
infeccioso y estructural (14, 15).

La primera fase del abordaje paraclinico incluye una prue-
ba de VIH, hemograma y medicion de las IgG, IgA, IgM e
IgE. Luego, si la clinica sugiere una inmunodeficiencia humo-
ral, se deben tomar subclases de IgG y una respuesta vacunal
a antigenos proteicos y polisacaridos. (9). La tabla 3 resume
las pruebas de tamizaje en laboratorio para detectar a los pa-
cientes con un posible error innato de la inmunidad (8).

En el hemograma es importante analizar cada linea ce-
lular en valores absolutos. La neutropenia se define con
un recuento total de neutréfilos menor de 1500 células por
microlitro. Los valores normales de linfocitos varian con la
edad del paciente, en los pacientes menores de tres meses,
los recuentos menores de 3000 linfocitos sugieren una inmu-

Tabla 3. Pruebas de tamizaje para la deteccion de los errores
innatos de la inmunidad

Posible error innato

de la inmunidad Prueba de tamizaje

« Cuadro hematico

 Inmunoglobulinas séricas

« Titulos de anticuerpos a vacunas
proteicas y polisacaridas

Inmunidad mediada
por anticuerpos

« Cuadro hematico

« Linfocitos T (CD3, CD4, CD8), linfocitos
B (CD19, CD20), natural killer
(CD16/56)

« Radiografia de torax para valorar la
presencia de timo

Inmunidad mediada
por células

» C4 (si hay angioedema sin urticaria)
» CH50

» Cuadro hematico con diferencial
« Estallido oxidativo por dihidrorodamina
(DHR)

 Anticuerpos antinucleares
« Proteina C reactiva

Complemento

Defectos de los
fagocitos

Autoinmunidad

« Pruebas especializadas (consultar con
un inmunologo

Adaptado y modificado de: Aghamohammadi A, 2008 (2).

Inmunidad innata

nodeficiencia celular (16). Finalmente, es importante tener
en cuenta que la eosinofilia (>150 cel/microlitro) puede su-
gerir atopia o vasculitis, siendo las enfermedades alérgicas
mal controladas una de las principales causas de eosinofilia e
infecciones rinosinusales recurrentes en pediatria (7).

La evaluacion de la respuesta vacunal consiste en medir
la IgG especifica frente a los antigenos con los cuales el pa-
ciente ha sido inmunizado. La evaluacion de la respuesta a
los antigenos proteicos se realiza midiendo la presencia de
IgG frente a toxoide tetanico y diftérico, sin embargo, tam-
bién se puede medir el sarampion y la rubeola por la alta tasa
de inmunizacion en la poblacion general (16). La respuesta
a los antigenos polisacaridos se puede realizar en pacientes
mayores de dos afios, con IgG frente a neumococo de 23
serotipos, luego se vacuna al paciente y cuatro semanas des-
pués de la vacunacion se mide la produccion de IgG frente a
los serotipos aplicados, el valor normal depende de la edad
del pacientede la persona (16).

El abordaje inicial de la inmunidad celular se realiza con
una medicidn cuantitativa de los linfocitos, incluidos los lin-
focitos B (CD19, CD20), los NK (CD16/56), los linfocitos T
totales (CD3), los linfocitos T helper (CD4) y los linfocitos
T citotoxicos (CD8) (13, 16). El estudio funcional de los lin-
focitos T se realiza mediante pruebas de linfoproliferacion a
diferentes mitogenos.

Hay algunas patologias que son de importancia para el
otorrinolaring6logo, como:

Angioedema hereditario:

Es una condicion rara, autosomica y dominante, caracte-
rizada por ataques de edema cutaneo y submucoso producto
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del incremento de la permeabilidad vascular. La bradicinina
es el mediador de la inflamacion con deficiencia del inhibi-
dor de C1 debido a la mutacion en SERPINGI, la cual regula
multiples proteasas involucradas en el complemento, la coa-
gulacién y las vias fibrinoliticas.

Se presenta como crisis de angioedema recurrente (asi-
métrico, no pruriginoso, desfigurante y sin févea), sin
urticaria y acompafiado de sintomas abdominales que em-
peoran durante la pubertad. Hasta un tercio de los pacientes
puede tener sintomas prodrémicos, como lo es el eritema
marginatummarginado. Los episodios laringeos correspon-
den a aproximadamente el 0,9% de los ataques; se sabe que
mas del 50% de los pacientes presentaranpresentara un epi-
sodio laringeo a lo largo de su vida. (17).

Es clave para el diagnostico tener niveles bajos de C4,
posterior aluego de lo cual es posible medir el inhibidor de
C1 cuantitativo y funcional. Se recomienda siempre tener
una confirmaciéon molecular y estudiar a la familia.

Inmunodeficiencia comun variable:

Es la mas comun de las inmunodeficiencias primarias
sintomaticas, caracterizada por hipogammaglobulinemia y
deterioro de la produccion de inmunoglobulinaslg especifi-
cas. Se presenta como un amplio rango de manifestaciones
clinicas, cuyos criterios diagnosticos incluyen: el incremento
de la susceptibilidad a la infeccion, las manifestaciones auto-
inmunes, la enfermedad granulomatosa, la linfoproliferacion
policlonal no explicada y la afectacion de un miembro fami-
liar con deficiencia de anticuerpos (18).

Entre los paraclinicos se incluye un marcado descenso
de la IgG e IgA, con o sin disminucién de la IgM, este pue-
de presentarse con pobre respuesta vacunal y descenso de
las células B de memoria. Siempre se debe tomar un estu-
dio genético, ya que el tipo de mutacion y el gen afectado
permitepermiten tomar decisiones terapéuticas, sin embar-
g0, un estudio molecular normal no descarta la presencia de
la enfermedad (5, 18). Todos los pacientes deben recibir la
terapia de reemplazo con inmunoglobulina Ig, ya que esta
disminuye las infecciones severas y recurrentes, asi como las
hospitalizaciones (18).

Deficiencia especifica de anticuerpos:

Es un error innato de la inmunidad relacionado con in-
fecciones bacterianas recurrentes del tracto respiratorio y
caracterizada por niveles normales de Ig, pero con disminucion
de la respuesta de anticuerpos a antigenos polisacaridos después
de la vacunacion (S. pneumoniae, H. influenzae tipo b). (2, 19).

El diagnostico puede realizarse después de cumplidos los
dos afios. Tiene una prevalencia estimada del 11,6 %-24%
en adultos con rinosinusitis cronica; debe sospecharse en pa-
cientes con otitis media y sinusitis recurrente.

El fenotipo clinico esta determinado por la edad del pa-
ciente y la respuesta vacunal medida en estado basal y cuatro
semanas después de la vacunacion, dependiendo de la seve-

ridad del defecto, se puede iniciar antibidtico profilactico o
Ig en dosis sustitutiva (19).

Discinesia ciliar primaria:

Es un grupo de desérdenes heterogéneos de la moti-
lidad ciliar, siendo en la mayoria de los casos de herencia
autosomica recesiva por mutaciones en el gen RPGR. Sus
manifestaciones clinicas incluyen las infecciones recurren-
tes del tracto respiratorio superior e inferior, la rinosinusitis
cronica, la obstruccion nasal persistente, la hipoplasia de los
senos frontal y esfenoidal, la rinorrea crénica complicada
con anosmia y la otitis media. Otras caracteristicas incluyen
el situs inversus, la infertilidad y complicaciones, como las
bronquiectasias (20).

El diagnoéstico incluye las pruebas basadas en biop-
sia de la mucosa nasal o pulmonar y el analisis genético.
El objetivo del tratamiento se basa en la prevencion de las
exacerbaciones y en detener la progresion de las complica-
ciones pulmonares con nebulizaciones con solucion salina
hiperténica y el uso de antibidtico, tanto terapéutico como
profilactico (20).

La figura 1 resume el abordaje inicial en la sospecha de
los errores innatos de la inmunidad.

Los principales errores innatos de la inmunidad que
debe sospechar el otorrinolaring6logo se resumen en las
tablas 4-7.

Conclusiones:

Los errores innatos de la inmunidad representan un grupo
de patologias con incidencia ascendente, cuyas infecciones
otorrinolaringolégicas pueden ocurrir como manifestacion
inicial. La historia clinica, la identificacion de los signos de
alarma, el examen fisico completo y la sospecha diagndstica
por parte del otorrinolaring6logo, con el abordaje paraclinico
inicial correcto, logran un diagnéstico temprano, evitan las
complicaciones e impactan en el tratamiento y la calidad de
vida de los pacientes.

Agradecimientos:

Agradezco a todas las personas que apoyaron la realizacion
con ¢éxito de esta revision. En particular, a la Dra. Natalia
Vélez por la generosidad presentada para la consecucion de
esta idea y la ejecucion de la misma.

Financiamiento

La presente revision no requirié financiacion.

Declaracion de conflicto de intereses

Los autores declaramos que no existe conflicto de interés en
la realizacion de este articulo.



Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello. 2022; 50(3): 220-231 DOI1.10.37076/acorl.v50i3.662

225

Paciente con infecciones recurrentes

de otorrinolaringologia

Estudios iniciales
o de primera linea

REMISION A INMUNOLOGIA
Estudios complementarios
o de segunda linea

Estudios de tercera linea

Estudios de cuarta linea
Diagnéstico molecular
definitivo: Estudio genético

Pruebas no inmunolégicas

Sospecha de error innato de la inmunidad

Figura 1. Abordaje inicial en la sospecha de errores innatos de la inmunidad
MLPA: Amplificacionamplificacion de las sondas dependiente de los ligandos multiples.
Adaptado y modificado de Aghamohammadi A, 2008 (2); Raje N, 2015 (6); Pinto-Mariz, 2021 (9); Nayan S, 2015 (15); Costa-Carvalho BT, 2014 (16).

Tabla 4. Defectos de la inmunidad innata

Defectos de la inmunidad innata

Mecanismo

Patologia

Manifestaciones
de ORL

Caracteristicas generales
de la enfermedad

Diagnostico

Tratamiento

Alteracion de las barreras anatomicas

polipos nasales

del oido medio en
adultos

Fibrosis quistica

« Bronquiectasia severa,
rinosinusitis cronica y

o Aumento de la efusion

o Mutacion de CFTR3

« Infecciones por S. aureus
y P. aeruginosa

« Fertilidad reducida,
malnutricion severa,
ileo y manifestaciones
gastrointestinales

« Electrolitos en
el sudor, estudio
genético

« Rinosinusitis: solucion
salina, esteroides topicos,
antibidticos

» CEF puede ser importante

« Infecciones
respiratorias
recurrentes,
bronquiectasias,

« Otitis media aguda
recurrente o cronica
serosa

Disquinesia ciliar
primaria

sinusitis, poliposis nasal

« Multiples defectos en
genes aislados

o Situs inversus,
dextrocardia en el
sindrome de Kartagener

« Infertilidad en hombres
y fertilidad reducida en
mujeres

» Radiografia de torax
« Biopsia de la mucosa
nasal o traquea

« Inmunizacion profilactica
contra el virus de influenza,
neumococo y H. influenzae

« Antibioticoterapia dirigida

 Puede requerir tubos de
ventilacion con persistencia
de otorrea POP

» Considerar CEF (poca
evidencia de eficacia)
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Deficiencia de
mieloperoxidasa

Candidiasis recurrente
en diabéticos
Osteomielitis de la
base del craneo por
hongos

Defecto de los
neutrofilos, mas
comUnmente
hereditario

« Actividad de
peroxidasa
por tincion,
inmunohistoquimica o
citometria de flujo

e Inmunoblotting de
leucocitos aislados

Profilaxis antibiotica, si se
requiere

Enfermedad granulomatosa cronica

Linfadenopatia
cervical

Infecciones del oido
externo y mastoides
de rapida progresion
Gingivitis y Ulceras
aftosas

Infecciones faciales
con acné severo,
celulitis, ulceracion y
vestibulitis
Formacion de
granulomas

Multiples defectos
genéticos en genes
phox

La presentacion
depende de la
expresion de NADPH
funcional

Infecciones por catalasa
positivos: S. aureus,
Aspergillus, Nocardia y
Serratia marcescens
Neumonia recurrente,
infecciones de la piel y
los tejidos blandos

e Prueba de NBT o
DHR

Profilaxis con
trimetoprima/
sulfametoxazol e
itraconazol

Manejo de las infecciones
con antibioticos de amplio
espectro

Trasplante de células
hematopoyéticas
Considerar la cirugia
otoldgica

Drenaje de abscesos

Defectos de la funcion fagocitica

Enfermedad de
Chédiak-Higashi

Periodontitis severa
Infecciones
recurrentes por

S. aureus,
Pseudomonas

y estreptococo
betahemolitico

Mutaciones en gen LYST
Deficiencia severa

de la funcion de los
neutrofilos, alteracion
de la quimiotaxis,
degranulacion y
apoptosis

Neuropatia periférica,
defectos de las
plaquetas y retardo
mental

Albinismo ocular/
cutaneo parcial
Infiltracion de

los macrofagos y

los linfocitos T a
organos linfoides con
pancitopenia

» Neutropenia
» Panel genético

Trasplante de la médula
Osea

Sindrome de hiper IgE o sindrome de Job

Infecciones
sinopulmonares
recurrentes

Puente nasal ancho
Perforacion del septum
nasal por abscesos
septales a repeticion
Inclusion dental,
apariencia facial
caracteristica

50% de las mutaciones
de STAT3

Alteracion de la
quimiotaxis de los
neutrofilos y los
monocitos
Eritrodermia extensa,
linfoproliferacion,
citopenia autoinmune,
eosinofilia

S. aureus (mas comdn),
aspergillus pulmonar y
P. jirovecii

Mayor riesgo de
fracturas oseas,
escoliosis, hiperlaxitud
y anomalias vasculares

» IgE elevada (>
2000 IU/mL) con
eosinofilia

 Produccion de
Acs especificos
disminuidos

» Panel genético

Suplencia de Ig

Defectos del
complemento
Defectos de
componentes del
complemento:

C2,C3,H,1,P

Otitis media y sinusitis
recurrente

Infecciones pidgenas
recurrentes por
encapsulados
Susceptibilidad a

N. meningitidis y
gonococo

e Pruebas de
complemento
CH50: via clasica
AH50: via
alternativa

Usualmente timpanostomia
mas tubos de ventilacion
para el manejo de la otitis
media cronica.
Antibioticos, si se
requieren

Vacunacion a meningococo

Acs: Anticuerpos; CEF: Cirugia endoscopica funcional; DHR: prueba de dihidrorodamina; Ig: inmunoglobulina;

POP: Postoperatorio.

NBT: azul de nitrotetrazolio;

Adaptado de Sikora AG, 2003 (3); De Vincentiis GC, 2009 (4); Huwyler C, 2020 (5); Pinto-Mariz F, 2021 (9); Amaya-Uribe L, 2019 (12); Nayan
S, 2015 (14); Knight V, 2019 (21); Magliulo G, 2016 (22); Walkovich K, 2016 (23); Notarangelo LD, 2010 (24); Ram G, 2011 (25); Pahwa R, 2022
(26); Tangye SG, 2020 (27); Szczawinska-Poplonyk A, 2021 (28).




Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello. 2022; 50(3): 220-231 DOI.10.37076/acorl.v50i3.662

227

Tabla 5. Defectos de la inmunidad humoral

DEFECTOS DE LA INMUNIDAD HUMORAL

Defectos de la
inmunidad humoral

Manifestaciones de ORL

Caracteristicas
generales de la
enfermedad

Diagnostico

Tratamiento

Hipogammaglobulinemia
transitoria de la infancia

Infecciones
recurrentes del tracto
respiratorio

Otitis media
recurrente

Entre los 3-6 meses
posnatales; alcanza los
valores normales a los
2 o 3 anos

Pueden progresar
asintomaticos

« |g disminuidas,
respuesta vacunal
normal

Suplencia con Ig

Agammaglobulinemia
ligada al X (Bruton)

Infecciones pidgenas
recurrentes del tracto
respiratorio superior
por Pseudomonas
aeruginosa,

H. influenzae,
Neumococos y otros
estreptococos
Rinosinusitis y otitis
media

Ausencia o hipoplasia
del tejido tonsilar y
adenoides

Defecto en BTK
Ausencia de linfocitos
B y células plasmaticas
secretoras de Ig
Asintomaticos hasta los
6 meses

Ausencia de las células
B, disminucion de Ig y
neutropenia.
Citometria de

flujo para BTK

y secuenciacion
genética.

Terapia con Ig humana,
tamizaje de rutina

de funcién pulmonar

y tratamiento de las
infecciones

Evitar vacunas vivas
Antibidtico profilactico

Inmunodeficiencia comin
variable

Infecciones
recurrentes del tracto
respiratorio

Sinusitis,
susceptibilidad a la
otitis media
Disfuncion de la
trompa de Eustaquio
Riesgo incrementado
de linfoma en cuello
Adenoides y amigdalas
normales

Presentacion
equitativa por género
y formas mas leves de
la enfermedad
Predisposicion a
enfermedades
autoinmunes y
malignidad

Disminucion de CD27+,
alteraciones en las
células B de transicion,
células B normales.
Disminucion de la 1gG.
Disminucion, de la IgA
o de la IgM.

Defecto en la
respuesta vacunal.

La suplencia de la Ig
puede disminuir las
infecciones
Considerar el drenaje
transtimpanico en la
otitis media

Deficiencia selectiva de
IgA

Predisposicion a

las infecciones
respiratorias, alergias
y enfermedades
autoinmunes

Inmunodeficiencia
de anticuerpos mas
comUn con espectro
clinico variable
Predisposicion a

las infecciones

IgA baja (< 5 mg/dL)
con IgM/1gG normal

El manejo con IgA
heteréloga puede
causar anafilaxia

Antibioticos, si se

Deficiencia de las
subclases de IgG

« Rinosinusitis, otitis astrointestinales, a
media, mastoiditis, glergias y requieren
amigdalitis y autoinmunidad
parotiditis « Neumonia recurrente y

bronquitis
« Presentacion variable
 IgG total normal con

« Infecciones defecto en alguna

sinopulmonares y del
tracto respiratorio
superior

Otitis media, sinusitis

de las subclases
(IgG2 tiene un
papel importante
en la respuesta

a los organismos
con capsulas de
polisacaridos)

IgG total normal con
subclases bajas

Tubos de ventilacion
en pacientes con
otorrea persistente
Suplencia con Ig

Sindrome de hiper IgM

Infecciones
sinopulmonares
recurrentes de inicio
después de los 6 meses
Infecciones
periamigdalinas y de
otros tejidos blandos
del cuello

Hipertrofia de
adenoides y amigdalas
por estimulacion
antigénica periodica
Estomatitis cronica y
Ulceras orales

IgM elevada o a veces
normal

Infecciones
oportunistas

Pueden presentar
neutropenia
Desarrollo de las
enfermedades
autoinmunes y
malignidad

No produccion de IgA,
IgE e 1gG, con IgM
elevada.

Déficit de las células B
de memoria.

Disminucion en
expresion o funcion de
CD40L en las células T
activas.

Reemplazo con
inmunoglobulinalg,
antibioticoterapia
profilactica con
trimetoprim -
trimetoprima/
sulfametoxazol

y considerar un
trasplante de células
hematopoyéticas.
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DesordenTrastorno
linfoproliferativo ligado
al X

» Mononucleosis
infecciosa diseminada

o Mutacion del gen SAP
en Xq26 y BIRC4, que
codifica XIAP

 Triada:
disgammaglobulinemia,
mononucleosis
fulminante y linfoma

« Déficit de las células T

y B

« Citometria de flujo
para SAP y XIAP

» Trasplante de la

médula 6sea

BTK: tirosina cinasa de Bruton; Ig: inmunoglobulina.
Adaptado de Sikora AG, 2003 (3); De Vincentiis GC, 2009 (4); Huwyler C, 2020 (5); Pinto-Mariz F, 2021 (9); Amaya-Uribe L, 2019 (12); Nayan
S, 2015 (14); Knight V, 2019 (21); Magliulo G, 2016 (22); Walkovich K, 2016 (23); Notarangelo LD, 2010 (24); Ram G, 2011 (25); Pahwa R, 2022
(26); Tangye SG, 2020 (27); Szczawinska-Poplonyk A, 2021 (28).

Tabla 6. Defectos de la inmunidad celular

Defectos de la inmunidad celular

Patologia

Manifestaciones de ORL

Caracteristicas
generales de la
enfermedad

Diagnéstico

Tratamiento

Sindrome de DiGeorge

Defecto en la
formacion de las
estructuras del 3°de
la tercera y 4*cuarta
hendidura faringea.
Orejas de implantacion
baja, desarrollo
anormal del hélix,
micrognatia, filtrum
corto y Gvula bifida.
Paladar hendido,
laringomalacia o
atresia laringea.
Insuficiencia
velopalatina.

Aftas e infecciones
fingicas, sinusitis.

* Menos comln

la hipoacusia
neurosensorial.

» Delecion en el
cromosoma 22q11.2
Defecto

» El defecto completo
genera alteraciones en
la inmunidad celular.

» Malformaciones
cardiovasculares,
estenosis de la
arteria pulmonar o
tetralogia de Fallot,
ductusconducto
arterial persistente o
defecto del tabique
ventricular.

« Infecciones frecuentes

y recurrentes, atopia.

Forma

La forma parcial es

mas comUn y menos

severa.

Agenesia de timo

y paratiroides,

hipoparatiroidismo e

hipotiroidismo.

Hipertelorismo,

malformacion renal.

« Disminucion de las
células T (< 1500
cel/pL en el periodo
neonatal); células B
normales
Disminucion de la
respuesta vacunal (75%
de casos)
Neutropenia y
disfuncion de las NK
Microarray
cromosomico

Antibiotico profilactico
Suplencia de Ig
Trasplante de la
médula osea, si se
requiere

En algunos casos,
trasplante de timo

Candidiasis
mucocutanea
cronica

Placas blancas, aftas o
queilitis angular en la
cavidad oral

Disfagia por
compromiso esofagico
o hipofaringeo

Otitis externa
micotica, infecciones
del vestibulo nasal

« Menos comUn la otitis
media aguda y la
laringitis por candida

Candidiasis recurrente
y refractaria al
tratamiento
Infecciones
recurrentes de la piel,
uhas, mucosas y tracto
gastrointestinal
Pueden progresar con
ferropenia

Las mutaciones en el
gen AIRE se relacionan
con enfermedad
asociada con
endocrinopatia

o KOH y cultivos
« Panel genético

Suplencia de hierro, si
hay ferropenia
Antifangicos

Defectos en la
senalizacion de las
citocinas T Helper-1

Linfadenopatias
cervicales o abscesos
por micobacterias

Mutaciones en genes
para citoquinas.

las citocinas
Sensibilidad a las
micobacterias y
pobre formacion de
granulomas.
Infecciones por
Salmonella.

« Panel genético.

Terapia con citocinas
Administracion de IFN
gamma
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Sindrome CHARGE

Atresia de coanas y
anomalias del oido
Algunas veces,
hipoacusia
neurosensorial y
defectos del paladar
« Infecciones
recurrentes (otitis
media, sinusitis),
rinitis alérgica
« La afectacion de los
pares craneanos puede
generar trastornos de
la deglucion

« Coloboma, defecto
cardiaco, retraso

del crecimiento y
desarrollo, hipoplasia
genital

Mutacion LOF en el gen
CHD7

» Atopia

Espectro clinico
variable, incluye .
microftalmia,
autismo, retraso del
neurodesarrollo, .
atresia esofagica,
anomalias de las
paratiroides y
endocrinopatia
pituitaria

Linfopenia de las
células T, descenso de
TREC

NK y células B
normales

Rara vez descenso de
Ig y de la respuesta
vacunal

Panel genético

« Antibiotico profilactico
» Suplencia de lg, si se

requiere

Ig: inmunoglobulina; NK: natural killer; TREC: T-cell receptor excision circles.
Adaptado de Sikora AG, 2003 (3); De Vincentiis GC, 2009 (4); Huwyler C, 2020 (5); Pinto-Mariz F, 2021 (9); Amaya-Uribe L, 2019 (12); Nayan
S, 2015 (14); Knight V, 2019 (21); Magliulo G, 2016 (22); Walkovich K, 2016 (23); Notarangelo LD, 2010 (24); Ram G, 2011 (25); Pahwa R, 2022
(26); Tangye SG, 2020 (27); Szczawinska-Poplonyk A, 2021 (28).

Tabla 7. Defectos de la inmunidad combinada

Defectos de la inmunidad combinada

Patologia

Manifestaciones de ORL

Caracteristicas generales de la

enfermedad

Diagnéstico

Tratamiento

Inmunodeficiencia
combinada severa

« Infecciones recurrentes
de VAS: faringitis,
otitis media aguda o
cronica, mastoiditis,
amigdalitis, sinusitis,
rinitis, ulcerasGlceras
orales y aftas.
Hipoplasia de los
ganglios linfaticos

y ausencia de las
amigdalas palatinas y
adenoides.

42% de la herencia recesiva
ligada al X -y 20% de la
autosoémica recesiva.
Multiples mutaciones
Linfopenia, hipersensibilidad
tardia pobre o ausente,
disminucion de
inmunoglobulinaslas Ig, pobre
formacion de los anticuerpos
especificos.

Infecciones pulmonares

y digestivas recurrentes,
infecciones en la piel, retardo
del crecimiento.

Timo hipoplasico con falla en
su descenso.

Susceptibilidad para
infecciones por
Candidacandida, P
carinii, varicela, sarampion,
virus de parainfluenza, CMV,
EBV y BCG.

Ausencia de las células
Ty/, B, o Bambas,

y NK,; disminucion

0 ausencia de CD31,
alteraciones en los
linfocitos T virgenes y
de memoria.

TREC bajos.
Deficiencia de ADA.
Ensayos de
estimulacion
mitogenamitdgena de
Ltoslinfocitos T.

« Panel genético.

« Trasplante de la
médula osea y
suplencia con Ig
Si hay
autoinmunidad,
iniciar
inmunosupresion

Sindrome de Wiscott
- -Aldrich

« Otitis media
» Sangrado recurrente
en mucosa oral o nasal

Mutaciones en proteina WASp
con herencia recesiva ligada
al X

Defectos en la inmunidad
humoral y celular

Triada: trombocitopenia,
eczema con asma, infecciones
severas recurrentes
bacterianas y virales
Predisposicion para atopia,
autoinmunidad y malignidad
Infecciones por
microorganismos
encapsulados, herpesy P
carinii

Citometria de flujo,
disminucion de la
proteina WASp, panel
genético
 Disminucion de la IgM y
en ocasiones de 1gG4;
reduccion en respuesta
a los anticuerpos
polisacaridos
* Amenudo, IgA e IgE
alta

Antibidtico
profilactico
Suplencia con Ig
Transfusion de
plaquetas o
esplenectomia
Trasplante de la
médula 6sea
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Ataxia -
telangiectasia

Infecciones
recurrentes sinusales
Hipertrofia de
adenoides

Linfomas de cabeza

y cuello, riesgo de
tumores de paroétida y
tiroides.

Trastorno de la
deglucion

Mutacion en proteina ATM

del cromosoma 11q22-23;
defectos variables en la
inmunidad celular y humoral
Hipoplasia de timo, defectos
en la actividad de T helper
Manifestaciones neurologicas,
endocrinas y hepaticas
Ataxia cerebelosa con
telangiectasias oculocutaneas
Alta incidencia de malignidad
Infecciones pulmonares

Disminucion de IgA,
IgE, subclases de IgG;
linfocitos T CD3 y CD4
Incremento de
monomeros de IgM
Neutropenia

Panel genético

« Tratamiento de
soporte
Antibioticos, si se
requieren

Se contraindican
las vacunas de
microorganismos
vivos

Defectos en la
presentacion
antigénica

Infecciones por
Staphylococcus,
Pseudomonas,
Cryptosporidium,
enterovirus,
coxsackievirus y
herpes virus en cabeza
y cuello

Defectos en las moléculas que
regulan la expresion de MHC 1.
Hipoplasia dedel timo y los
ganglios linfaticos.

Fallas en la produccion de
IgG.

Diarrea persistente,
neumonias bacterianas,
bronquitis, bronquiectasias y
sepsis.

Panel genético
Linfopenia moderada
Recuento CD4+ bajo,
CD8+ normal o elevado

Trasplante de la
médula 6sea

Trisomia 21

Otitis media
recurrente o cronica
Deformidad del oido
medio, macroglosia,
traqueomalacia,
anomalias de la
trompa de Eustaquio

Funcién deprimida de los
fagocitos y linfocitos T,
desarrollo anormal del timo
Susceptibilidad a neumonia
e infecciones respiratorias y
por hepatitis B, e incidencia
mayor de malignidad
Autoinmunidad y disminucion

Linfopenia, expresion
incrementada de
citocinas, TNF-a e
IFN-y

IgG e IgA elevadas;
bajos niveles de 1gG2
e IgG4, elevacion de

Antibiotico
profilactico
Suplencia de lg, si
se requiere

Sindrome Nijmegen
breakage

del tamano del timo 1gG1 e 1gG3
« Anomalias gastrointestinales y | « Cariotipo
ortopédicas
« Mutacion NBN en el
cromosoma 8g21 autosomico « Antibiético
c recesivo Yy
: Ir]fecc1ones « Infecciones virales recurrentes profll;actlcq
sinopulmonares « Riesgo de malignidad antiviral, si se
. Sinusitis,,otitis media, especialmente de ori;gen » Neutropenia, requiere
rinitis cronica. linfoide linfopenifi ByT » Suplencia de Ig
« Infecciones por CMV y » Produccion inadecuada | « Vacunas de

EBV.

Frente inclinada,
tercio medio facial
prominente, nariz
y filtrum largos,
retrognatia.

Microcefalia, talla baja,
sindactilia y clinodactilia,
anomalias esqueléticas,
hipoplasia renal, retraso
mental, enfermedad
granulomatosa pulmonar,
hipogonadismo, atresia anal
Infecciones del tracto
urinario, bronquitis

de Ig, fallo de la
médula 6sea
Panel genético

microorganismos
vivos
contraindicadas
Trasplante

de células
hematopoyéticas, si
hay malignidad

Sindrome de Noonan

Infecciones
sinopulmonares
Otitis media
Implantacion baja de
las orejas

Mutacion en genes de RAS
GTPasa MAPK, cromosoma
12q24

Autoinmunidad y malignidad
Hipertelorismo, coloboma,
pectus excavatum/carinatum,
craneosinostosis, talla baja,
malformaciones esqueléticas,
anomalias renales,
criptorquidia

Estenosis de la valvula
pulmonar, defecto del
tabique AV, cardiomiopatia
hipertrofica

Retraso del desarrollo leve,
machas café con leche,
lentigo solar, queratosis pilar

Linfopenia de células
T, bajos TREC
Displasia de los vasos
linfaticos
Sobreactivacion

de los monocitos

y las citocinas
proinflamatorias
Panel genético

Antibiotico
profilactico

Ig, si se requiere

Se contraindican las
vacunas con virus
vivos, si el recuento
de CD4 es < 400 cel

ADA: Adenosin deaminasa; AV: auriculoventricular; BCG: Bacilo de Calmette-Guérin; CMV: Citomegalovirus; EBV: Epstein Bar Virus; Ig:
inmunoglobulina; NK: natural killer; TREC: T-cell receptor excision circles; VAS: Via aérea superior.

Adaptado de Sikora AG, 2003 (3); De Vincentiis GC, 2009 (4); Huwyler C, 2020 (5); Pinto-Mariz F, 2021 (9); Amaya-Uribe L, 2019 (12); Nayan
S, 2015 (14); Knight V, 2019 (21); Magliulo G, 2016 (22); Walkovich K, 2016 (23); Notarangelo LD, 2010 (24); Ram G, 2011 (25); Pahwa R, 2022
(26); Tangye SG, 2020 (27); Szczawinska-Poplonyk A, 2021 (28).



Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello. 2022; 50(3): 220-231 DOI.10.37076/acorl.v50i3.662

231

REFERENCIAS

10.

11.

12.

13.

14.

Barreto ICDP, Barreto BAP, Cavalcante EGDN, Condino Neto
A. Immunological deficiencies: more frequent than they seem
to be. J Pediatr (Rio J). 2021;97(1):S49-S58. doi: 10.1016/].
jped.2020.10.009

Aghamohammadi A, Moazzami K, Rezaei N, Karimi A,
Movahedi M, Gharagozlou M, et al. ENT manifestations in
Iranian patients with primary antibody deficiencies. J Laryngol
Otol. 2008;122(4):409-13. doi: 10.1017/S0022215107008626
Sikora AG, Lee KC. Otolaryngologic manifestations
of immunodeficiency. Otolaryngol Clin North Am.
2003;36(4):647-72. doi: 10.1016/30030-6665(03)00034-3

De Vincentiis GC, Sitzia E, Bottero S, Giuzio L, Simonetti
A, Rossi P. Otolaryngologic manifestations of pediatric
immunodeficiency. Int J Pediatr  Otorhinolaryngol.
2009;73(1):542-8. doi: 10.1016/S0165-5876(09)70009-6
Huwyler C, Lin SY, Liang J. Primary immunodeficiency
and rhinosinusitis. Immunol Allergy Clin North Am.
2020;40(2):233-49. doi: 10.1016/j.iac.2019.12.003

Raje N, Dinakar C. Overview of Immunodeficiency Disorders.
Immunol Allergy Clin North Am. 2015;35(4):599-623. doi:
10.1016/j.1ac.2015.07.001

Cooney TR, Huissoon AP, Powell RJ, Jones NS. Investigation
for immunodeficiency in patients with recurrent ENT
infections. Clin Otolaryngol Allied Sci. 2001;26(3):184-8. doi:
10.1046/j.1365-2273.2001.00456.x

Aghamohammadi A, Moin M, Karimi A, Naraghi M, Zandieh
F, Isaeian A, et al. Immunologic evaluation of patients with
recurrent ear, nose, and throat infections. Am J Otolaryngol.
2008;29(6):385-92. doi: 10.1016/j.amjot0.2007.11.007
Pinto-Mariz F. Failure of immunological competence: when to
suspect? J Pediatr (Rio J). 2021;97(1):S34-8. doi: 10.1016/;.
jped.2020.10.007

Arkwright PD, Gennery AR. Ten warning signs of primary
immunodeficiency: a new paradigm is needed for the
21st century. Ann N Y Acad Sci. 2011;1238:7-14. doi:
10.1111/j.1749-6632.2011.06206.x

Reula ES, de Arriba Méndez S, Gregorio U, Madrid M.
Diagnéstico y manejo de las inmunodeficiencias primarias en
nifios. Protoc Diagn Ter Pediatr. 2019;2:415-35.

Amaya-Uribe L, Rojas M, Azizi G, Anaya JM, Gershwin
ME. Primary immunodeficiency and autoimmunity: A
comprehensive review. J Autoimmun. 2019;99:52-72. doi:
10.1016/j.jaut.2019.01.011

Garcia JM, Gamboa P, de la Calle A, Hernandez MD,
Caballero MT, Garcia BE, et al. Diagnosis and management
of immunodeficiencies in adults by allergologists. J Investig
Allergol Clin Immunol. 2010;20(3):185-94.

Nayan S, Alizadehfar R, Desrosiers M. Humoral primary
immunodeficiencies in chronic rhinosinusitis. Curr Allergy
Asthma Rep. 2015;15(8):46. doi: 10.1007/s11882-015-0547-8

15.

16.

17.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Costa-Carvalho BT, Grumach AS, Franco JL, Espinosa-Rosales
FJ, Leiva LE, King A, et al. Attending to warning signs of
primary immunodeficiency diseases across the range of clinical
practice. J Clin Immunol. 2014;34(1):10-22. doi: 10.1007/
s10875-013-9954-6

Grumach AS, Goudouris ES. Inborn Errors of Immunity: how
to diagnose them? J Pediatr (Rio J). 2021;97(1):S84-S90. doi:
10.1016/j.jped.2020.11.007

Busse PJ, Christiansen SC. Hereditary angioedema. N Engl J
Med. 2020;382(12):1136-48. doi: 10.1056/NEJMral808012

. Yazdani R, Habibi S, Sharifi L, Azizi G, Abolhassani H, Olbrich

P, et al. Common variable immunodeficiency: epidemiology,
pathogenesis, clinical manifestations, diagnosis, classification,
and management. J Investig Allergol Clin Immunol.
2020;30(1):14-34. doi: 10.18176/jiaci.0388

Perez EE, Ballow M. Diagnosis and management of specific
antibody deficiency. Immunol Allergy Clin North Am.
2020;40(3):499-510. doi: 10.1016/j.iac.2020.03.005

Mirra V, Werner C, Santamaria F. Primary ciliary dyskinesia:
an update on clinical aspects, genetics, diagnosis, and future
treatment strategies. Front Pediatr. 2017;5:135. doi: 10.3389/
fped.2017.00135

Knight V. The utility of flow cytometry for the diagnosis of
primary immunodeficiencies. Int J Lab Hematol. 2019;41(1):63-
72. doi: 10.1111/ij1h.13010

Magliulo G, Iannella G, Granata G, Ciofalo A, Pasquariello
B, Angeletti D, et al. Otologic evaluation of patients with
primary antibody deficiency. Eur Arch Otorhinolaryngol.
2016;273(11):3537-46. doi: 10.1007/s00405-016-3956-y
Walkovich K, Connelly JA. Primary immunodeficiency in the
neonate: early diagnosis and management. Semin Fetal Neonatal
Med. 2016;21(1):35-43. doi: 10.1016/j.siny.2015.12.005
Notarangelo LD. Primary immunodeficiencies. J Allergy
Clin  Immunol. 2010;125(2):S182-94. doi:  10.1016/].
jaci.2009.07.053

Ram G, Chinen J. Infections and immunodeficiency in
Down syndrome. Clin Exp Immunol. 2011;164(1):9-16. doi:
10.1111/.1365-2249.2011.04335.x

Pahwa R MPJI. Myeloperoxidase deficiency. Treasure Island
(FL): StatPearls Publishing; 2022.

Tangye SG, Al-Herz W, Bousfiha A, Chatila T, Cunningham-
Rundles C, Etzioni A, et al. Human inborn errors of immunity:
2019 update on the classification from the International Union
of Immunological Societies Expert Committee. J Clin Immunol.
2020;40(1):24-64. doi: 10.1007/s10875-019-00737-x
Szczawinska-Poplonyk A, Begier K, Dorota A, Dabrowska M,
Galecka D, Wawrzeniak K, et al. Syndromic immunodeficiencies:
a pediatrician’s perspective on selected diseases. Allergol
Immunopathol (Madr). 2021;49(4):117-36. doi: 10.15586/aei.
v49i4.200



