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RESUMEN

El momento de aparicién de la hipoacusia y su deteccion
precoz es fundamental para el pronostico y la calidad de
vida del nifio. Los indicadores de riesgo pueden ayudar a
identificar aquellos nifos que deberian ser monitorizados
y vigilados médica y audiolégicamente y ademéas pueden
ayudar a identificar a nifos con mayor riesgo de presentar
una neuropatia auditiva. Se realiza un estudio retrospectivo
de la prevalencia y deteccion precoz de los factores de riesgo
asociados a hipoacusia durante los afios 2007-2011. La tasa
global de deteccion de hipoacusia en grupo de riesgo fue de
455%o. Los factores de riesgo de hipoacusia identificados
con més frecuencia fueron el ingreso en Unidad de cuidados
intensivos, el uso de antibidticos ototoxicos y la hiperbilirru-
binemia grave.

SUMMARY

The moment of onset of hearing loss and its early detection
is essential for the prognosis and quality of life of the child.
Risk indicators can help identify those children who should
be medically and audiologically monitored and can also help
identify children at increased risk for auditory neuropathy.
A retrospective study of the prevalence and early detection
of risk factors associated with hearing loss was carried out
during the years 2007-2011. The global hearing loss detec-
tion rate in the risk group was 45.5 %o. The most frequently
identified risk factors for hearing loss were admission to the
intensive care unit, the use of ototoxic antibiotics, and severe
hyperbilirubinemia.
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Introduccién cusia progresiva/de desarrollo tardio se solapan significati-

La hipoacusia se considera la alteracion sensorial méas
frecuente del ser humano'. Durante la infancia, representa
un problema de salud importante, dadas las inmediatas
repercusiones que tiene sobre el desarrollo intelectual, cog-
nitivo, emocional, lingUistico y social del nifio. El momento
de aparicion de la hipoacusia y su deteccién precoz es fun-
damental para el prondstico y la calidad de vida del nifio2-5.

Esencialmente hay dos estrategias de cribado para
las hipoacusias neurosensoriales neonatales: el cribado
universal, que cubre todos los nacidos vivos y el cribado de
seleccién, que se dirige a aquellos individuos con uno o més
Factores de Riesgo (FR) de hipoacusia®”.

Segun la CODEPEH, ya no se recomiendan los programas
de cribado de nifios de alto riesgog, ya que un programa de
deteccion por grupos de riesgo solo localiza aproximadamente
a la mitad de los Recien Nacidos (RN) afectadosé. Los indica-
dores de riesgo pueden ayudar a identificar aquellos nifios que
deberian ser monitorizados y vigilados médica y audiolégica-
mente y ademas pueden ayudar a identificar a nifios con mayor
riesgo de presentar una neuropatia auditiva®.

Inicialmente los indicadores de riesgo de hipoacusia
estaban agrupados por la edad de presentacion en RN y
lactantes™. Sin embargo, dado que los indicadores asocia-
dos con la hipoacusia congénita/neonatal y con la hipoa-
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vamented™2' [a lista de indicadores de FR se modifico pos-
teriormente por las declaraciones establecidas en el “Joint
Committee on Infant Hearing Screening” (JCIHS) en 2007
(Tabla I). Entre los cambios realizados en esta actualizacion
esté la retirada del indicador de hipoxia-isquemia perinatal
aguda, el peso menor de 1500 g al nacer y la modificacién
de 48 horas de estancia en la Unidad de Cuidados intensi-
vos Neonatal (UCIN).

En esta actualizacién la preocupacion por prevenir que
la neuropatia auditiva pase desapercibida en los programas
de cribado hace que se recomienden protocolos separados
para los nifios ingresados en la UCIN. El cribado neonatal
puede no identificar las hipoacusias adquiridas y las progre-
sivas de aparicion tardia’s, que representan aproximada-
mente de 10-30% de los problemas de audicién infantil2”,
por lo que se debe disponer de métodos de seguimien-
to271876, Por ello, una vez identificados los FR, se recomienda
monitorizar audiolégicamente al nifio cada 6 meses?, hasta
la edad de los 3 afoss?. Este seguimiento puede realizarse
por los profesionales de atencion primaria, ya que en dicho
ambito existe el denominado «Programa del nifio sano» en
el que de forma periddica los nifios son revisados durante
toda la infancia, por lo que estos profesionales serian los
encargados de completar el programa para detectar alte-
raciones en la esfera auditiva y transmitir la sospecha de
hipoacusia a los padres y/o cuidadores del nifio””. Si no
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existieran FR, la familia se encargaria de explorar su reac-
cién al sonido y evaluar la adquisicion del lenguaje verbal en
los controles periddicos de salud. A partir de los 4-5 afios,
en caso de sospecha, podria efectuarse el cribado mediante
audiometria tonal®.

Tabla I: Actualizacion de los indicadores de FR de hipoacusia.

FR de hipoacusia

Sospecha de hipoacusia o de un retraso del desarrollo o en la
adquisicién del habla o del lenguaje.

Historia familiar de hipoacusia infantil permanente. *

Todos los nifios, con o sin FR, con un ingreso en UCIN > 5 dias,
incluidos los reingresos en la unidad dentro del primer mes de vida.

Haber sido sometido a oxigenacion extracorpérea®, ventilacion asis-
tida, antibioticos ototdxicos (gentamicina, tobramicina) o diuréticos
del asa (furosemida). Ademas, independientemente de la duracién
del ingreso, hiperbilirrubinemia que requiera exanguinotransfusion.

Infecciones intraltero como citomegalovirus®, herpes, rubéola, sifilis
y toxoplasmosis.

Anomalias craneofaciales, incluidas aquellas que afectan al pabe-
[l6n auditivo, conducto auditivo y malformaciones del hueso tempo-
ral, labio leporino o paladar hendido, asimetria o hipoplasia de las
estructuras faciales.

Hallazgos fisicos como un mechon de cabello blanco frontal,
heterocromia del iris, hipertelorismo, telecantus o pigmentacion
anormal de la piel.

Sindromes asociados con hipoacusia o sordera progresiva o de apa-
ricion tardia, como la neurofibromatosis®, la osteopetrosis y el sindro-
me de Usher. Otros sindromes frecuentemente identificados incluyen
el Waardenburg, Alport, Pendred y Jervell and Lange-Nielsson.

Enfermedades neurodegenerativas® como el sindrome de Hunter,
neuropatias sensorimotoras, como la ataxia de Friederich y el sin-
drome de Charcot-Marie-Tooth.

Infecciones posnatales asociadas con HNS incluyendo meningitis
bacteriana y virica confirmadas (especialmente los virus herpes y
varicela).*

Traumatismo craneal, especialmente de base de créneo o fractura
temporal que requiere hospitalizacién.

Quimioterapia®.

Otra de las actualizaciones planteadas, establece que
los bebés reingresados en el hospital con hiperbilirrubine-
mia que requiere exsanguinotransfusion o sepsis diagnos-
ticada con cultivo positivo durante el primer mes deben
repetir la prueba de OEA y PEATC independientemente del
resultado de deteccidon'2'4,

Objetivo

Realizar un estudio retrospectivo de la prevalencia y
deteccién precoz de los factores de riesgo asociados a
hipoacusia durante los afios 2007-2011.

Material y Método

Se ha realizado un estudio retrospectivo de prevalen-
cia de los factores de riesgo asociados a hipoacusia del
Programa de Deteccién Precoz de Hipoacusia del Complejo
Hospitalario y Universitario de Albacete mediante la revision
de 405 historias clinicas de RN seleccionadas de manera
aleatoria durante el periodo comprendido entre Enero de
2007 y Diciembre de 2011. El presente proyecto fue apro-
bado y autorizado por el Comité de Etica y el Comité de
Investigacion del Complejo Hospitalario y Universitario de
Albacete (CHUA).

Resultados

En total fueron identificados 22 RN con FR de hipoa-
cusia, de los cuales 11 presentaron ingreso en UCIN, siendo
éste el FR mas representativo, seguido del uso de antibioti-
cos ototoxicos e hiperbilirrubinemia grave con 8 y 5 pacien-
tes, respectivamente (Tabla 1.

Tabla II: Resultados de los factores de riesgo

Enfermedades endocrinas. Hipotiroidismo®121318,

*Poseen mayor probabilidad de asociarse a hipoacusia. En los casos que se presenten
estos indicadores de mayor riesgo en nifios, es preciso indicar una vigilancia méas
temprana y mas frecuente®.

Aunque el muy bajo peso al nacer (MBPN) ha dejado
de ser considerado como indicador de riesgo de hipoacusia,
varios autores coinciden en que un peso < 1500 g al nacer
es uno de los factores més frecuentemente identificados
en RN con diagndstico de hipoacusia. En un estudio reali-
zado por Borkoski-Barreiro y cols, (2013), se observo que
de 364 RN que pesaron menos de 1500 g al nacer y que
fueron incluidos en el programa de cribado universal de la
hipoacusia infantil en la Comunidad Auténoma de Canarias,
el porcentaje de nifios con diagndstico de hipoacusia era
superior al esperado en la poblacién general. Sin embargo,
no esta claro si el nacer con muy bajo peso u otros factores
adicionales son los que hacen a estos RN vulnerables al
déficit auditivo™.

Frecuencia relativa [2007[2008|2009(2010| 2011 |TOTAL

de FR

Ingreso en UCIN 2 1 3 2 3 il
> 5 dias

Antibidticos ototdxicos| 2 1 2 1 2 8

MBPN 2 -- -- 1 -- 3
Isquemia perinatal 2 -- -- -- -- 2
aguda
Hiperbilirrubinemia -- 2 2 -- 1 5
grave
Ventilacién mecénica | -- 1 1 -- -- 2
Historia familiar de -- -- -- 3 -- 3
hipoacusia

NUmero total deRN 2 3 5 6 6 22
con FR
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La tasa global de deteccién de hipoacusia en grupo de
riesgo fue de 455%o, con solo un paciente diagnosticado
durante el afio 2010 (Tabla ).

Tabla Ill: Tasa de deteccion de hipoacusia en grupo de riesgo

A: N2 de casos diagnosticados en grupo de riesgo
B: N2 total de RN con factores de riesgo

ANO A B (%)
2007 0 2 0
2008 - 3 -
2009 - 5 -
2010 1 6 1660
20M - 6 -
Total 1 22 455
Discusion

Factores de riesgo de hipoacusia

En total fueron identificados 22 RN con factores de
riesgo de hipoacusia (Tabla II), de los cuales 11 presentaron
ingreso en UCIN, siendo éste el factor de riesgo mas repre-
sentativo, seguido del uso de antibidticos ototoxicos e hiper-
bilirrubinemia grave con 8 y 5 pacientes, respectivamente.
Sequn un estudio alemén realizado por Meyer y cols,, (1999)
en el que se evaluaron 777 bebés de la UCIN mediante
PEATC, los FR maés predictivos de la discapacidad auditiva
fueron los antecedentes familiares de deficiencia auditiva,
las infecciones bacterianas y las malformaciones craneo-
faciales20?, Datos registrados del Hospital Universitario
Central de Asturias por Nufiez-Batalla y cols, (2008)
mostraron que de 21590 neonatos cribados, en 496 se
detectd la presencia de factores de riesgo de hipoacusia
retrococlear, en 1571 se observod hipoxia perinatal, en 202
riesgos por antecedentes familiares y en 100 de ellos hiper-
bilirrubinemia?2. Segun otros autores como Botelho y cols.,
(2010), el indicador de riesgo mas prevalente en Brasil fue
la hiperbilirrubinemia, seguido de la anoxia, malformaciones,
herencia, parto prematuro / bajo peso al nacer, sindromes e
infeccion congénita.

Por el contrario, otro estudio realizado por Vohr y Cols,
(2010) concluye que, en 4478 nifios en la UCIN, los FR mas
frecuentes fueron los medicamentos ototéxicos, peso muy
bajo al nacer (<1500 g) y la ventilacién durante 5 dias o
mas224, Mientras que los datos aportados por Raiy Thakur
(2013) indican que de 500 neonatos en la India, los FR mas
frecuentemente encontrados fueron las infecciones postna-
tales de cultivo positivos, asfixia al nacer, bajo peso al nacer
y prematuridad?. Por Ultimo, segun el estudio realizado en
Palma de Gran Canaria por Borkoski Barreiro y cols,, (2013),
los FR méas comunes fueron la exposicion a farmacos oto-
toxicos, la historia familiar de pérdida auditiva en la infancia
e hiperbilirrubinemia.
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En 2020 Benito Orejas y colaboradores observaron que
los factores de riesgo con mayor prevalencia de hipoacusia
tardia fueron los antecedentes familiares de hipoacusia y
la presencia de malformaciones o sindromes que asocian
hipoacusia®.

Tasa de deteccién de hipoacusia en grupo de riesgo

Nuestros datos indican que la tasa de deteccion de
hipoacusia en niflos con FR se incrementa drasticamente
(Tabla I1). Estos resultados son comparables a los obtenidos
por Rai y Thakur en 2013. Este Ultimo estudio se realizd en
500 neonatos en la India, obteniéndose una incidencia en
RN “sin riesgo” de 2.27%o y ‘“con riesgo” de 4918%0%5. En el
presente estudio solo fueron identificados FR de hipoacusia
en el 50% de los RN diagnosticados de hipoacusia, lo que
coincide con lo referido por varios autores que indican que la
estrategia de realizar un tamizaje auditivo sélo en pacientes
con FR ha demostrado ser insuficiente, ya que aproximada-
mente el 50% de los pacientes con hipoacusia no presentan
ningun factor clinico aparente de riesgo®2’. Jakubikova y cols,,
(2009) argumentaron que si la prueba de audicion del RN
no fuese universal, mas de 30% de los casos de pérdida de
audicion permanente permanecerian sin descubrir2,

Conclusién

Tras la realizacion del estudio y andlisis de los datos las
conclusiones obtenidas fueron las siguientes:

La tasa global de deteccidon de hipoacusia en grupo de
riesgo fue de 45,5%o.

Los factores de riesgo de hipoacusia identificados con
mas frecuencia fueron el ingreso en UCIN, el uso de antibio-
ticos ototdxicos vy la hiperbilirrubinemia grave.

La tasa de deteccion de hipoacusia en nifios con FR se
incrementa drasticamente, sin embargo, la estrategia de
realizar un tamizaje auditivo sélo en pacientes con FR ha
demostrado ser insuficiente, ya que aproximadamente el
50% de los pacientes con hipoacusia no presentan ningdn
factor clinico aparente de riesgo.
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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La granulomatosis con poliangeitis
es una enfermedad multisistémica caracterizada por granu-
lomas necrotizantes en el aparato respiratorio, glomerulone-
fritis y vasculitis sistémica. Nuestros objetivos son realizar
una revision bibliogréfica de esta enfermedad en la regién
cervicofacial y comparla con los hallazgos encontrados en
nuestro medio. Método: Revisién sistemética de la literatura
y de los pacientes de nuestro hospital. Resultados: La afec-
tacion nasosinusal y otolégica suele ser la primera en apa-
recer, inicialmente es inespecifica y més tarde aparecen los
granulomas. Posteriormente evoluciona a una enfermedad
sistémica con afectacién multiorgénica. Conclusiones: Los
hallazgos cervicofaciales son inespecificos pero la distribu-
cién y caracteristicas pueden orientar a su diagndstico, con
unos hallazgos similares en nuestra serie.

PALABRAS CLAVE:

Granulomatosis con poliangeitis, radiologia, otorrinolaringo-
logia, enfermedad orbitaria.

SUMMARY

Introduction and Objectives: Granulomatosis with polyangii-
tis is a multisystemic disorder characterized by necrotizing
granulomas in the respiratory tract, glomerulonephritis and
a systemic vasculitis. Our objectives are doing a literature
review in cervicofacial area and compare it with our hospital
findings. Methods: Sistematic literature and clinical review.
Results: Sinonasal and otologic involvement usually appear
first, initially is nonspecific and afterwards granulomas arise.
Then it evolves into systemic disease with multi-organ invol-
vement. Conclusion: Cervicofacial findings are nonspecific
but distribution and characteristics can lead us to diagnosis,
with similar findings in our series.

KEY WORDS:

Granulomatosis with polyangiitis, radiology, otorhinolaryngo-
logy, orbital disease.

Introduccién

La granulomatosis con poliangeitis (anteriormente
enfermedad de Wegener) fue descrita por primera vez en
1936 por el patdlogo aleman Friederich Wegener2.

Esta enfermedad es una vasculitis granulomatosa
necrotizante, de causa desconocida, que afecta a vasos de
pequefio y mediano calibre, principalmente en el aparato
respiratorio y rifiones, pudiendo afectar a otros érganos.

Es una enfermedad poco frecuente, con una incidencia
entre 0'4 - 85 casos/100.000 habitantes, de predominio
en varones mayores de 40 afios y de raza caucasica

Se asocia a anticuerpos anticitoplasma de neutréfilo
(ANCA), y la principal caracteristica anatomopatoldgica es
la presencia de granulomas necrosantes.

La afectacién nasosinusal y otica suele ser la primera
en aparecer, al principio es inespecifica y posteriormente
aparecen los granulomas. Los hallazgos pulmonares ocu-
rren en un 90% de los casos. Posteriormente evoluciona a
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enfermedad sistémica con afectacion renal (80%) y mul-
tiorganica. La afectacién orbitaria es frecuente (40%).

El diagndstico se basa en la clinica, la biopsia de los
o6rganos afectados y la presencia de ANCA positivos.

Los objetivos de nuestro trabajo son:

» Describir las manifestaciones clinicas y radioldgicas de la
enfermedad de Wegener en el area facial y otorrinolarin-
goldgica.

o Comparar los hallazgos radiolégicos encontrados en una
serie de 26 pacientes diagnosticados en nuestro centro
con los descritos en la literatura.

Material y Método

Se ha realizado una revision exhaustiva de la literatura
existente sobre el tema a estudio hasta la actualidad en las
bases de datos Pubmed y Cochrane.
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Figura 1: Granuloma orbitario unilateral. TC con contraste, corte axial, ventana de par-
tes blandas. Masa orbitaria intraconal derecha que engloba al nervio 6ptico, isodensa
respecto a los musculos extraoculares y con realce similar a estos.

Figura 2:. Sinusitis aguda. (a) Axial DP. (B) Axial T2. Ocupacion del seno maxilar
izquierdo, de caracteristicas liquidas indicando afectacién aguda. En el seno maxilar
izquierdo existe un quiste de retencion en la regidn posterior.

Figura 3: Sinusitis cronica. TC axial con ventana 6sea. Engrosamiento mucoso en
ambos senos maxilares.

Se revisaron retrospectivamente los pacientes diag-
nosticados de granulomatosis con poliangeitis en nuestro
hospital. Todos los pacientes cumplian los criterios de
clasificacién del Colegio Estadounidense de Reumatologia
(ACR) y del Consenso de Chapel Hill. En este periodo se
diagnosticaron 16 pacientes, de los cuales 14 presentaron
afectacion facial y otorrinolaringologica (87%).

Resultados

Los hallazgos caracteristicos en la EW en el area facial y
otorrinolaringolégica son:

o Afectacién orbitaria:

Las manifestaciones oculares y orbitarias ocurren en un
40-50% de los pacientes.

Los principales tipos de afectacion oftalmoldgica son la
enfermedad granulomatosa y la vasculitis de pequerio vaso.

- Enfermedad granulomatosa (18-22%):

Masa inflamatoria orbitaria que suele producir produce
proptosis y/o compresion del nervio 6ptico y de los
musculos extraoculares.

Presentan una localizacion retrobulbar, con afectacion
de los espacios intra y extraconal.

Generalmente son unilaterales, aunque hasta un 14%
pueden ser bilaterales.

Clinicamente produce dolor, edema eritematoso pal-
pebral y limitacién de los movimientos extraoculares.

Los granulomas pueden ser focales (apareciendo pri-
mariamente en la orbita) o contiguos (secundarios a
la extension desde el &rea nasosinusal), en este Ultimo
caso se suelen asociar a destruccion dsea.

En la TC se caracterizan por ser nédulos o infiltrados
facilmente diferenciables de la grasa normal adyacen-
te. Homogéneos e isodensos respecto a los musculos
extraoculares, y con realce similar a estos.

En la RM son hipointensos respecto a la grasa orbitaria
e isointensos respecto a los musculos extraoculares en
secuencias potenciadas en T1 y caracteristicamente
hipointensos en T2. Tras la administracién de gadolinio
presentan realce variable.

En nuestra serie de pacientes la frecuencia de aparicién
es significativamente menor que en la literatura (1,5%),
uno de ellos con presentacion unilateral y otro bilateral.

- Vasculitis de pequeno vaso:
Causa conjuntivitis, escleritis, epiescleritis, uveitis, neuri-
tis Optica, vasculitis del nervio dptico, retinitis, isquemia
de la arteria central de la retina y/o paresia de algun
nervio craneal.
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« Afectacion nasosinusal:

Clinicamente se caracteriza por el desarrollo de sinusitis
aguda o cronica con edema mucoso, rinorrea, Ulceras, cos-
tras y epistaxis. La sinusitis crénica llega a afectar a la mitad
de los pacientes.

En la TC se caracteriza por engrosamiento mucoso en
la patologia crénica y niveles hidroaéreos en la patologia
aguda, pudiendo producir erosién dsea de las paredes de
los senos. No es infrecuente la aparicion de destruccién
osteocartilaginosa con deformidad nasal en silla de montar,
perforacion del tabique nasal y/o condritis.

En las secuencias potenciadas en T2 en la RM, la afectacién
aguda es caracteristicamente hiperintensa mientras que la
patologia crénica es hipointensa.

Segun la bibliografia, aproximadamente el 80% de los
pacientes tienen afectacién a este nivel, una frecuencia de
aparicion similar a la de nuestra serie.

Figura 4: Perforacién del tabique nasal. TC corte axial con ventana ésea. Ligera
desviacion de tabique nasal hacia la derecha, con pequefa solucién de continuidad
antero-inferior (flecha).

* Afectacion ética:

Clinicamente se caracteriza por otalgia, pérdida auditiva y
tinitus. En algunos casos puede producir paralisis facial por
afectacion granulomatosa del oido medio.

- La otitis media es la patologia mds frecuente, general-
mente secundaria a la afectaciéon nasosinusal. En TC
observamos:

Otitis media aguda: Ocupacion de densidad liquido del
oido medio, con o sin niveles hidroaéreos.

Otitis media crénica: Tejido blando de caracteristicas
inflamatorias que ocupa el oido medio generalmente
de forma completa. En ocasiones existe erosion y/o
reabsorcién de la cadena osicular y retraccién de la
membrana timpanica.

- La mastoiditis puede aparecer aislada o concomitan-
temente con la otitis media. En TC se caracteriza por:

Mastoiditis aguda: Ocupacién de las celdillas mastoi-
deas con o sin destruccion dsea.

Mastoiditis cronica: Esclerosis de las celdillas mastoi-
deas con escasa neumatizacion de las mismas.
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Ambas patologias pueden producir complicaciones como
laberititis, petrositis, tromboflebitis de senos venosos cere-
brales, meningitis y abscesos subdurales, extradurales o
cerebrales.

Aproximadamente un 30% de nuestros pacientes presen-
taron afectacion 6ética, datos similares a los observados en

la literatura.

Figura 5: Otomastoiditis aguda y erosién del canal del facial. TC corte axial con
ventana 6sea. Ocupacion del oido medio, antro mastoideo y celdillas mastoideas de
oido izquierdo, pérdida de trabéculas mastoideas, dehiscencia tegmen timpani (flecha
gruesa), y erosién 6sea con afectacion del canal del facial (flecha fina).

 Afectacion de partes blandas:

Pueden desarrollarse granulomas a nivel del tejido celular
subcutaneo con extension a la piel y musculatura adyacen-
te, sin afectacién dsea. En la TC se presentan como masas
de partes blandas de densidad similar a la del musculo y
con realce similar a este.

Un 12% de nuestros pacientes presenté este hallazgo como
Unica patologia en el &rea facial.

Figura 6: Mastoiditis crénica. TC corte axial con ventana ésea. Otomastoiditis, con escle-
rosis a nivel de la mastoides derecha, con las estructuras del oido medio conservadas.

Figura 7: Afectacion de partes blandas. TC con contraste, corte axial, ventana de partes
blandas. Masa de partes blandas localizada y bien delimitada en region maxilar derecha
y surco nasogeniano, con realce similar al de las estructuras musculares adyacentes. No
produce erosion de estructuras 6seas adyacentes ni alteracion de la grasa.
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Conclusiones

La granulomatosis con poliangeitis es una enfermedad
grave. El diagnédstico y tratamiento precoz son esenciales
para controlar la progresién de la enfermedad y mejorar
la calidad de vida de los pacientes. En los casos en que los
que la enfermedad todavia no ha sido diagnosticada y pese
a que los hallazgos en la regién cervicofacial son inespeci-
ficos, la localizacion de las lesiones, las caracteristicas de
sefial de los granulomas en RM y la coexistencia de varias
de ellas deben sugerir como posible esta etiologia.

En nuestra serie, los hallazgos en TC y RM no difieren a
los descritos por otros autores, presentando una frecuencia
de aparicion similar.
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RESUMEN

Se ha identificado un nuevo coronavirus, que se ha extedido
draméticamente sobre el mundo, induciendo entre otras
manifestaciones el Sindrome Respiratorio Agudo Severo
Coronavirus 2, ocasionando colapso e inmensos desafios
para el personal y el sistema sanitario. Los especialistas en
Otorrinolaringologia tienen un riesgo considerablemente alto
de contraer la infeccion debido a procedimientos diagndsti-
cos 0 quirtrgicos que generan aerosoles. La traqueotomia
es un procedimiento frecuente en las unidades de cuidados
intensivos en pacientes con insuficiencia respiratoria que
requieren ventilacién mecanica. Se realizd6 una revision
bibliogréfica sobre las indicaciones y recomendaciones en
la realizacién de traqueotomia en pacientes con SARS-
CoV-2, segun consenso de las sociedades cientificas. Se
recomienda la realizacién de traqueotomia en paciente
con ventilacion mecénica prolongada a partir del 14 dia de
intubacién orotraqueal, en ausencia de contraindicaciones y
con estabilidad clinica, siendo la técnica de eleccion la per-
cutanea. Se deben extremar las precauciones y usar equipo
de proteccion individual adecuado a las recomendaciones.
La decisién de realizar una traqueotomia en un paciente con
Covid-19 actualmente debe tomarse caso por caso y con
aportes multidisciplinarios.

SUMMARY

A new coronavirus has been identified, dramatically spread
over the world, inducing, among other manifestations, the
Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2, cau-
sing collapse and immense challenges for the personnel
and the health system. Otolaryngology specialists are at
considerably high risk of infection from diagnostic or sur-
gical procedures that generate aerosols. Tracheostomy is a
common procedure in intensive care units in patients with
respiratory failure who require mechanical ventilation. A
bibliographic review was carried out on the indications and
recommendations for performing tracheostomy in patients
with SARS-CoV-2, according to the consensus of scientific
societies. Tracheostomy is recommended in a patient with
prolonged mechanical ventilation from day 14 of orotracheal
intubation, in the absence of contraindications and with cli-
nical stability, the technique of choice being percutaneous.
Exercise extreme precautions and use personal protective
equipment appropriate to the recommendations. The deci-
sion to perform a tracheostomy in a patient with Covid-19
currently must be made on a case-by-case basis and with
multidisciplinary input.

PALABRAS CLAVE: KEY WORDS:

COVID-19, traqueotomia, consenso. COVID-19, tracheotomy, consensus.
o J o J
Introduccién a procedimientos diagndsticos o quirlrgicos que generan

En diciembre de 2019, se ha identificado un nuevo
coronavirus'2. Desde ese momento, el nuevo virus, también
conocido como enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-
19), se ha extendido draméticamente sobre el mundo cru-
zando las fronteras de todos los paises®?, induciendo entre
otras manifestaciones el Sindrome Respiratorio Agudo
Severo Coronavirus 2 (SARS-CoV-2), ocasionando colapso
e inmensos desafios para el personal y el sistema sanitario
sin precedentes’s.

La evidencia disponible sugiere que los especialistas
en Otorrinolaringologia tienen un riesgo considerable-
mente alto de contraer la infeccion por COVID-19 debido
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aerosoles, asi como durante procedimientos quirdrgicos o
de emergencia de cabeza y cuello?.

La traqueotomia es un procedimiento frecuente en las
unidades de cuidados intensivos (UCI) en pacientes con
insuficiencia respiratoria que requieren ventilacion meca-
nica®™. Durante su realizacion genera un gran numero de
aerosoles y expone directamente a todo el equipo quirdrgico
a la columna y las secreciones virales del aerosol, lo que
aumenta el riesgo de transmision al personal sanitario™.

Partiendo de este punto y frente a la emergencia sanita-
ria, nos disponemos a revisar los diferentes consenso de las
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sociedades cientificas en cuanto a las indicaciones y reco-
mendaciones en relacién a este procedimiento tan habitual
en pacientes con SARS-CoV-2.

Objetivo
Revisar diferentes consensos de las sociedades cienti-
ficas en cuanto a las indicaciones y recomendaciones en

relacion a la realizacion de traqueotomia en pacientes con
SARS-CoV-2.

Material y Método

Se realizd una revisién bibliogréfica sobre las indicacio-
nes y recomendaciones en la realizacién de traqueotomia
en pacientes con SARS-CoV-2, segin consenso de las
sociedades cientificas. Se inicio la busqueda con las pala-
bras clave para la seleccién y revisién de articulos, siendo
los criterios de inclusion aquellos articulos que segun su
resumen cumplen con los objetivos perseguidos en el pre-
sente trabajo de investigacion.

Resultados

COVID-19 se manifiesta con un amplio espectro clinico
que varia desde ausencia de sintomas hasta shock séptico y
disfunciones multiorganicas?3+"7. Muchos pacientes perma-
necen en ventilacion mecanica durante dias, con alto riesgo
de desarrollar debilidad muscular adquirida en las Unidades
de Cuidados Intensivos (UCI), lo que dificulta entre otros
factores el destete de la VM. La mortalidad de los pacientes
con COVID-19 con VM es elevada y puede llegar al 50%°".

La transmisién del COVID-19 se realiza fundamental-
mente por goticulas respiratorias, por lo que, durante el
ingreso de estos pacientes en UCI, se debe estar muy bien
preparados cuando se prevén circunstancias de alto riesgo
de generacién de aerosoles, tales como durante las manio-
bras de intubacién, broncoscopia y traqueotomiado®,

La realizacién de una traqueotomia para facilitar el des-
tete ventilatorio tiene un papel establecido en la UCI, redu-
ciendo la frecuencia de neumonia asociada al ventilador, la
duracién de la sedacién, la de la VM vy la de la estancia en
cuidados intensivos'61920,

Una revisién sistematica calculd las probabilidades de
transmision de la traqueotomia presentando un odds ratio
(OR) de 4,2, solo superadas por la intubacién con un OR
de 6,62 La traqueotomia quirUrgica es el procedimiento
quirdrgico mas frecuente entre los enfermos criticos con
CQOVID-1990,

Ante el desarrollo de la pandemia COVID-19 y la nece-
sidad de establecer recomendaciones que ayuden a los
profesionales en la toma de decisiones ante determinados
procedimientos clinicos, en este caso la traqueotomia,
la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y
Unidades Coronarias (SEMICYUC), la Sociedad Espariola
de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello
(SEORL-CCC) y la Sociedad Espafiola de Anestesiologia y
Reanimacion (SEDAR) llegan al siguiente consenso®™

Indicaciones de traqueotomia en la unidad de cuidados
intensivos:

» Prevencion del darfo laringeo y de la via aérea alta por
intubacion en pacientes sometidos a VM prolongada

 Permitir un facil acceso a la via aérea para la eliminacion
de secreciones

o Reduccion del espacio muerto

Obstruccion de la via aérea

Imposibilidad de intubacién orotraqueal en pacientes con
via aérea dificil tras una cricotirotomia urgente

Acelerar la desconexion de la ventilacién mecénica

Contraindicaciones de la traqueotomia

 Voluntades anticipadas conocidas que rechacen el proce-
dimiento

e Situacion al final de la vida

» Shock séptico no controlado y disfuncién multiorganica
con alto riesgo de fallecimiento

 Se considera que el procedimiento debe retrasarse o se
debe tener en cuenta el alto riesgo en determinadas cir-
cunstancias:

- Requerimiento respiratorio muy elevado: FiO2 > 70%
y/o PEEP > 12 cmH,0

- Necesidad de prono en las 48 h previas

- Inestabilidad hemodindmica con necesidad de
soporte vasoactivo

- Coagulopatia con alto riesgo hemorragico

- Imposibilidad de obtener el consentimiento informado

Consideran que no se pueda establecer de manera
definitiva el impacto en los resultados del momento de
realizar la traqueotomia en el enfermo critico y que la tra-
queotomia precoz puede incrementar el riesgo de contagio
en pacientes con COVID-19 y PCR positiva con carga viral
mas elevada®™.

Recomiendan por tanto realizar traqueotomia a los
pacientes con PCR positiva para COVID-19 a partir del dia
14 de intubacién orotraqueal, y considerar la traqueotomia
precoz solo para pacientes estables con baja demanda de
oxigeno, en los que se prevea ventilacién mecénica prolon-
gada por otros motivos. Podria considerarse la traqueoto-
mia precoz para optimizar los recursos de intensivoso®,
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Respecto al tipo de procedimiento, en cuellos sin alte-
raciones anatomicas significativas, la traqueotomia percu-
tanea (TP) puede considerarse la técnica de eleccidn, sin
embargo, se recomienda considerar la traqueotomia abierta
o la TP a discrecién del equipo multidisciplinario, de acuer-
do con la experiencia del centro y la disponibilidad de los
distintos recursos®.

Se recomienda realizar la traqueotomia en un box de la
UCI o ubicacion proxima (como el quiréfano) que disponga
de sistema de aislamiento y presion negativa, con la dota-
cién adecuada para el procedimiento®™.

Aunque el uso de fibrobroncoscopia podria reducir los
riesgos relacionados con la TP, estaria desaconsejado para
pacientes con COVID-19, pues se incrementa el nimero
de intervinientes y es un procedimiento de alto riesgo en
la generacién de aerosoles. En caso de que se considere
practicarla, se recomienda utilizar piezas que produzcan un
sellado a la entrada de este y valorar el uso de fibroscopios
desechablesd.

Discusion

Se han discutido mucho todos los aspectos relativos a
la realizacién de traqueotomias en pacientes afectados por
el SARS-CoV-2, por el alto riesgo de contagio del personal
médico durante la manipulacion y apertura la via aérea. En
este sentido, se han publicado diversos consensos y reco-
mendaciones que se deben seguir a la hora de realizar el
procedimiento’.

Un grupo de trabajo de la Canadian Society of
Otolaryngology - Head & Neck Surgery (CSO-HNS) con
participacion de otras especialidades como: cirugia general,
cuidados intensivos y anestesiologia en el conjunto de sus
recomendaciones destaca la importancia de evitar los pro-
cedimientos de traqueotomia en pacientes COVID-19 posi-
tivos, si es posible™. Plantean que en el paciente COVID-19
positivo, las solicitudes de traqueotomia generalmente no
deben considerarse independientemente de la duracién
de la intubacion endotraqueal. Resaltan que esto solo debe
realizarse si el tubo endotraqueal no es suficiente para pro-
porcionar una via aérea adecuada®.

Misma posicién se adopta en la guidance and recom-
mendations from the Critical Care and Acute Care Surgery
Committees of the American Association for the Surgery
of Trauma donde refieren que la traqueostomia debe pos-
ponerse hasta que el paciente haya cesado la disemina-
cién viral, debiendo ser considerada cono alternativa para
acelerar el destete del ventilador, dejando espacio para
nuevos pacientes si los recursos de la UCl y los ventiladores
escasean?'.
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En otro extremo, se considera que la traqueotomia tar-
dia podria seleccionar mejor a los pacientes en quienes el
procedimiento no sea Util, ya sea por la mejoria o por las
complicaciones posteriores® ™,

En un estudio observacional prospectivo multicéntrico
de 1.890 pacientes con COVID-19 sometidos a traqueoto-
mia en 120 hospitales durante 7 semanas en Espafia, tras
un tiempo medio de intubacion de 12 dias (rango de 4 a 42
dias); el destete se pudo lograr en méas de la mitad de los
pacientes con seguimiento. Casi uno de cada cuatro pacien-
tes traqueotomizados murié de COVID-1920,

En relacion al consenso realizado por las sociedades
esparniolas, Pérez Acosta y colaboradores realizan una res-
puesta en la cual refiere que, aunque se recomienda esperar
a llevar a cabo la traqueotomia cuando la PCR sea negativa,
en muchas ocasiones hay que realizarla antes si no se
puede asegurar la via aérea. Por ello es importante extremar
las medidas de proteccion mediante, no sélo equipos de
proteccién individual, sino que ademas se intentan buscar
medidas adicionales de barrera’®.

Sugiere que una opcién es la llamada «caja de aerosoly,
elemento de proteccion de metacrilato disefiado original-
mente para poder llevar a cabo maniobras de intubacién
orotraqueal evitando gran parte de la aerosolizacién que se
produce, siendo posible su adaptacién para la realizaciéon de
traqueotomias’e.

Se han publicado varias pautas con recomendaciones
para el momento de la traqueotomia en pacientes con
COVID-19. En el Reino Unido se han propuesto 14 dias,
mientras que las guias norteamericanas han recomendado
21 dias. Més recientemente, una declaracién de consenso
internacional sugirié que la traqueotomia se posponga
hasta al menos el dia 10 de VM y se considere solo cuando
los pacientes muestren signos de mejoria clinica™.

Takhar y colaboradores tras un estudio de cohorte pros-
pectivo en pacientes ingresados con insuficiencia respirato-
ria aguda secundaria a coronavirus 2019, proponen que el
momento éptimo para la realizacién de la traqueotomia en
términos de resultado clinico es entre el dia 13 y el dia 17%.

Martinez y Colaboradores en su experiencia con 27
pacientes refieren que la realizacion de una traqueotomia en
aquellos pacientes con infeccion por el SARS-CoV-2 puede
aportar beneficios potenciales en términos de manejo de la
via aérea, reduccién de los dias de VM y de la estancia en
UCI, con un bajo porcentaje de complicaciones relacionadas
con la cirugia™.

En cuanto al tipo de técnica, Khan y colaboradores
refieren que la decision de traqueostomia quirdrgica o TP
debe depender de la experiencia del cirujano, la seguridad
del trabajador de salud, la disponibilidad de recursos vy la
atencién centrada en el paciente™.
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En la publicacién de la guidance and recommendations
from the Critical Care and Acute Care Surgery Committees
of the American Association for the Surgery of Trauma
refieren que la eleccién de traqueotomia quirlrgica o PT
puede basarse en la condicién clinica, la anatomia, la expe-
riencia del operador con cada técnica y consideraciones
logisticas de cada paciente, como el riesgo de transporte, si
es necesario, al quiréfano para la traqueotomia quirGrgica®.

La mayoria de las sociedades (24 sociedades, 889%)
sugieren realizar procedimientos de endoscopia solo si es
estrictamente necesario; uno (3.7%) recomendd evitar la
endoscopia flexible en todos los casos. Existe una falta de
consenso sobre si se debe usar un endoscopio flexible o
rigido, mientras que todas las sociedades recomiendan rea-
lizar una endoscopia con un monitor sin mirar directamente
a través del ocular”.

Todas las sociedades nacionales e internacionales reco-
mendaron el uso racional de equipos de proteccién personal
(EPP) durante los procedimientos de diagnostico, como batas
desechables, guantes, respiradores FFP2 o N95 y maéscaras
quirurgicas, y proteccién para los ojos (gafas o careta’.

Tanto la Canadian Society of Otolaryngology - Head
& Neck Surgery (CSO-HNS), la guidance and recommen-
dations from the Critical Care and Acute Care Surgery
Committees of the American Association for the Surgery
of Trauma, como el consenso de la Sociedad Espafiola
de Medicina Intensiva, Critica, y Unidades Coronarias
(SEMICYUC), la Sociedad Esparfiola de Otorrinolaringologia
y Cirugia de Cabeza y Cuello (SEORL-CCC) y la Sociedad
Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion (SEDAR)
Respecto a la realizacién del procedimiento de traqueoto-
mia en el paciente COVID-19 hacen las siguientes reco-
mendaciones:

* Que la traqueotomia se realice de forma abierta en el
quiréfano o en la UCI, idealmente en una sala de presién
negativa. Con paralisis neuromuscular para ayudar a
reducir la posibilidad de generacion de aerosoles.

» Sopesar el uso de broncoscopia de fibra optica flexible en
las traqueotomias percutaneas, por ser un procedimiento
mucoso generador de aerosol, llegando este procedi-
miento a desaconsejarse por las sociedades espafiolas.

« La traqueotomia debe ser realizada principalmente por el
cirujano mas experimentado, preferiblemente el cirujano
tratante y el anestesiélogo mas experimentado.

« El personal quirtrgico, de anestesia y de enfermeria debe
mantenerse en el menor nimero posible para realizar
con seguridad el procedimiento y cualquier transporte
requerido.

» Ademés, cualquier cirugia de las vias respiratorias supe-
riores que deba realizarse debe tener el requisito de una
prueba / autorizacion urgente de COVID-19 del paciente
antes de iniciar la cirugia.

« Debido a la posibilidad de falsos negativos se recomienda
que el equipo quirdrgico use mascarillas homologadas y
proteccion facial / de cuello completa para los pacientes
que hasta ahora han dado negativas para COVID-19.
Algunos centros recomiendan 2 pruebas negativas con
un intervalo de 24 horas 0 maés, mientras que otros prue-
ban una vez dentro de 1 a 2 dias de la cirugia®®-ms,

Conclusién

Indicar la realizacién de traqueotomia en paciente con
VM prolongada a partir del 14 dia de intubacién orotraqueal,
en ausencia de contraindicaciones y con estabilidad clinica

Puede plantearse una traqueotomia precoz en caso de
pacientes estables con prevision de VM prolongada por
otros motivos

La traqueotomia percutadnea continua siendo la técnica
de eleccidn para los pacientes criticos sin contraindicaciones

Se debe considerar la traqueotomia quirtrgica sobre la
percutanea en situaciones de alta sobrecarga asistencial de
los profesionales de intensivos

Extremar las precauciones y usar EPI ajustados a las
recomendaciones

Minimizar las manipulaciones en la traqueotomia y el
numero de profesionales intervinientes.

La decisién de realizar una traqueotomia en un paciente
con Covid-19 actualmente debe tomarse caso por caso y
con aportes multidisciplinarios.
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RESUMEN

Un simple gesto de carifio como un beso, puede, por accion
de succion crear una presion negativa en el conducto audi-
tivo externo que logre causar la ruptura de la membrana
timpanica o conducir lesiones permanentes en el oido. Se
presentan tres casos clinicos secundarios a traumas por
presion, con la intencién de resaltar la importancia de su
conocimiento y educacion a la poblacién.

SUMMARY

A simple gesture of affection such as a kiss can, by suction
action, create a negative pressure in the external auditory
canal that manages to cause the rupture of the tympanic
membrane or lead to permanent damage to the ear. Three
cynical cases secondary to pressure trauma are presented,
with the intention of highlighting the importance of their
knowledge and education to the population.

PALABRAS CLAVE: KEY WORDS:
Hipoacusia, acufenos, trauma sonoro. Hearing loss, tinnitus, sound trauma.
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Figura 1: Audiometria compatible con presbiacusia.
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Caso Clinico 2

Mujer de 45 afios, que acude a la consulta para valorar
evolucidén audiométrica por presentar tres afios atras actfenos,
mareos intensos tipo giros de objetos e hipoacusia de inicio
brusco de oido izquierdo, tras realizar de manera inconsciente
ventosa con el dedo indice para intentar sacar el agua residual
del conducto auditivo tras su introduccién en la ducha. La
paciente refiere con el tiempo desaparicion de los mareos,
persistiendo hasta el momento de la valoracién tras tres afios
de evolucion los actfenos y la ausencia de recuperacion de
su hipoacusia, presentando la audiometria una hipoacusia
neurosensorial del oido afectado (Fig. 2). La paciente refiere le
fue preciso y clave la valoracién por Psiquiatria con pauta de
tratamiento antidepresivos para poder sobrellevar la situacion
clinica presentada, ya que el evento le indujo a un sindrome
ansioso depresivo, acompanado de alteraciones del suefio con
buena respuesta terapeuta.
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Figura 2: Audiometria con hipoacusia neurosensorial de oido izquierdo.

Caso Clinico 3

Mujer de 65 afios, con antecedentes de dislipemia,
hipoacusia, miringoplastia y perforacién timpéanica de oido
izquierdo, acude via puerta de urgencias por presentar
hipoacusia, plenitud ética y autofonia de oido derecho,
acompafiado de acUfenos y mareos tipo inestabilidad, tras
recibir un beso en el oido por su nieto. A la exploracion pre-
senta perforacién puntiforme de oido izquierdo y resto de
exploracién otorrinolaringdloga sin alteraciones. Se realiza
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audiometria observando una hipoacusia neurosensorial de
oido derecho no observada en exploraciones previas (Fig.
3). Se pautan tratamiento con corticoides orales y vaso-
dilatadores. Tras una semana sin respuesta se continUa
y se complementan con corticoides intratimpanicos y en
posteriores revisiones con tinnitan duo. Tras tres meses de
revisiones refiere mejoria de los mareos y de la plenitud
Otica, persistiendo la sensacién de acuUfenos e hipoacusia,
con curva audiométrica sin cambios.
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Figura 3: Audiometrias de oido derecho

Discusion

El barotrauma es un dafio al tejido corporal secundario a
la diferencia de presion en las cavidades cerradas dentro del
cuerpo®’. El oido es el érgano més vulnerable al dafio por
explosion por presién. Un aumento de la presion de tan solo
5 psi por encima de la presién atmosférica puede romper
el timpano, dafar los huesecillos o inducir pérdida auditiva
permanente si es afectada la ventana ovalse.

El barotrauma 6tico es comudn entre los viajeros aéreos
y puede causar otalgia severa, perforacién de la membrana
timpénica y pérdida auditiva®. Sin embargo, como hemos
podido ver, existen otras causas menos comunes de baro-
traumas y con igual grado de afectacion y relevancia.
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Existen pocos registros sobre hipoacusia ocasionadas
por un beso, plantedndonos la posibilidiad de que a lo
mejor estas no son tomadas en cuanta o los pacientes no
la refieren como posibe causa de su hipoacusia, ya que en
nuestro caso uno de nuestros pacientes no la refirié hasta
la segunda revision.

Tras una extensa busqueda en diferentes bases de
datos, solo dos estudios fueron encontrados referente al
tema, uno descrito por Chukuezi en el 2009 sobre una
paciente con aparicion repentina de otalgia derecha, tinnitus
y pérdida de audicion, que comenzd tras recibir un beso
vigoroso y apasionado en la oreja mientras tenia relaciones
sexuales con su pareja, segun comentan los autores, esta
paciente tampoco refirié inicialmente la causa del trauma
por vergUenza&.

Este caso descrito por Chukuezi presenta una causa
traumatica inusual de perforacién de membrana timpanica
por disminucion de presion dentro del conducto auditivo
externo resultando en una hipoacusia de transmisiong, sin
embargo, un resultado diferente y devastador se observé en
el estudio publicado por Reiter en el 2008, donde describe
el caso de una madre de 49 afios, sorprendida por un beso
inesperado y contundente en el conducto auditivo por parte
de su hija de 4 afios. Las evaluaciones de seguimiento esa
semana y 1 afo después revelaron una pérdida auditiva
neurosensorial persistente en las frecuencias méas bajas del
oido afectado, acompanados inicialmente de disacusia, tin-
nitus chirriante, hipersensibilidad a todos los estimulos audi-
tivos externos y espasmos musculares faciales continuos
no provocados alrededor del oido. Un examen de audicién
de rutina realizado antes del beso revelé que su audicién
habia sido normal bilateralmente™.

La accién de succion disminuye la presion dentro del
conducto auditivo externo que resulta en ruptura repentina
de la membrana timpénica, pudiendo tener impacto a nivel
coclear a traves de la ventana oval, conduciendo a una
hipoacusia neurosensorial. Ademés, se puede presentar
dafio a la musculatura estapedial, como lo describe Reiter
en el 2008, evidenciado en su estudio por un patrén de
reflejo acUstico paralitico sin disfuncién del séptimo par
craneal8’.

Existe una alta prevalencia (53.8%) de sintomas depre-
sivos en pacientes con hipoacusia neurosensorial, los
efectos de la pérdida auditiva por ruido en los trastornos
psiquitricos, especialmente los sintomas depresivos no
deberian ser ignorados, ya que existe una correlacion entre
la duracién de la pérdida auditiva y la depresion, asi como
existen correlaciones entre las puntuaciones de suefio, tin-
nitus y depresiéon™.

En el caso clinico 2 observamos como la paciente
refiere le fue Gtil y necesaria la intervencién psiquiatrica,
llegando a sugerir incluso que la referencia a la unidad de
psiquiatria fuera protocolizada en estos pacientes, no sien-
do este el Unico caso conocido en nuestra practica clinica
habitual.

Conclusién

Esta revision de casos ha demostrado que el acto
inofensivo de introducir el dedo en el conducto auditivo o
recibir un beso en el oido, aunque sea un acto de afecto,
puede provocar lesiones auditivas que pueden ir desde
una afectacion leve a un resultado devastador. Por lo que,
se deben destacar y promulgar estos hecho para crear
conciencia y educar al publico sobre esta causa inusual.
Prevenir y educar es una de las tareas en las que més hin-
capié debemos mostrar.
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RESUMEN SUMMARY
Dentro de las hipoacusias adquiridas las postraumaticas Within the acquired hypoacusis, the post-traumatic ones
suponen una proporcién considerable. Se trata de un grupo suppose a considerable proportion. It is a very wide group,
muy amplio, pudiendo ser tanto neurosensoriales como de and they can be both neurosensorial and transmission, with
transmisién, con diversas causas posibles. Para su evalua- several possible causes. For its evaluation we must carry out
cién debemos llevar a cabo una historia clinica completa, a complete clinical history, focused on orienting the cause
enfocada a ir orientando la causa en funcién de la anam- according to the anamnesis and the exploration. Many times
nesis y la exploracion. Muchas veces debemos recurrir a we must use imaging tests. Regarding the treatment, depen-
pruebas de imagen. En cuanto al tratamiento, en funcién del ding on the diagnosis, we can opt for a medical treatment
diagnéstico optar un tratamiento médico basado sobretodo based mainly on corticoids, or for a surgical treatment in
en corticoides, o bien por un tratamiento quirrgico en deter- certain cases.
minados casos.
PALABRAS CLAVE: KEY WORDS:
hipoacusia traumética. Traumatic hearing loss.

- J - J

Introduccién - Fractura de pefasco®: Las fracturas del hueso temporal

La OMS sefiala que, en todo el mundo, hay 360 millones
de personas con pérdida de audicion y que el 50% es preveni-
ble". La etiologia de la hipoacusia se puede dividir en congénita
y adquirida. Dentro de las adquiridas la causa traumética es una
de las categorias, siendo la hipoacusia una secuela relevante de
los traumatismos craneoencefélicos. Su incidencia se aproxima
al 24-81% de los pacientes con traumatismo del hueso tem-
poral. Pueden establecerse a su vez varias categorias como
los traumatismos craneales, lesiones iatrogénica por cirugias y
el ruido2. Cuando nos encontramos ante una hipoacusia pos-
traumatica, debemos plantearnos un diagnostico diferencial
entre entidades como la fractura de pefiasco, el barotrauma,
disrupciones de la cadena de huesecillos, contusion laberintica,
hidrops endolinfatico, lesiones de la via auditiva central y fistula
perilinfatica sin fractura.

Material y Métodos

Se realiza una buUsqueda no sistematica de bibliografia
sobre las causas de hipoacusia postraumatica, y se realiza una
seleccién en base al contenido de los articulos encontrados;
presentandose en el articulo un resumen de los resultados.

Resultados

Entre las causas que debemos plantearnos cuando nos
encontramos ante un paciente con clinica de hipoacusia
repentina, tanto neurosensorial como transmisiva, tras un
traumatismo craneoencefalico se encuentran las siguientes:
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requieren una fuerza sustancialmente potente para pro-
ducirse, por lo que los pacientes que presentan esta lesion
suelen presentar dafios neurologicos o lesiones trauma-
tolégicas concomitantes, que suelen requerir atencion
urgente. Las secuelas derivadas de una fractura de dicho
hueso son muy variables y dependen de la localizacion y
el trayecto de dicha fractura. La hipoacusia es una de estas
posibles secuelas, y puede ser bien de tipo transmisivo, bien
de tipo neurosensorial. Los mecanismos potencialmente
causantes de la hipoacusia neurosensorial son la disrup-
cion del laberinto membranoso, la lesién del nervio coclear,
una hemorragia coclear o una fistula perilinfatica. Signos
clinicos que deben hacernos sospechar la existencia de
una fractura del hueso temporal son una otorrea hemo-
rrégica, un hemotimpano, perforacién timpanica, vértigo,
hipoacusia, paralisis facial, nistagmo, o el signo de Battle.

Barotrauma®: Se trata de un dafo producido por un fallo
en la trompa de Eustaquio en su funcion de equilibrar los
cambios bruscos de presién intratimpanica y la presién
externa. Puede presentarse como otalgia, vértigo, acufe-
nos y sensacion de taponamiento ético. En la exploracién
podemos encontrarnos un hemotimpano, con la consi-
guiente hipoacusia de transmision.

Sindrome de explosion (Blast injury): Debido a la pro-
pagacién de una onda expansiva o debido a una presion
negativa. Lo habitual es que se presente con perforacién
traumatica, pero también podria causar la disrupcién de
la cadena de huesecillos.

Luxaciones/fracturas de la cadena osicular4 Se presen-
tarfan una hipoacusia de transmision. Las mas frecuentes
encontrada en la revisién quirdrgica de la caja es la luxa-
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cion de la articulacion incudoestapedial, y la fractura del
yunque. Si una hipoacusia de transmisién persiste al cabo
de un mes y medio del traumatismo, y la membrana tim-
panica se encuentra intacta, deberemos valorar una lesién
estructural de la cadena osicular.

- Exposicion a ruido: Las células ciliadas externas de la coclea,
cuando se exponen a un ruido fuerte, experimentan inicial-
mente un dafio transitorio que causa un cambio de umbral
temporal en la audicién; si una persona esta expuesta el
tiempo suficiente, el dafio se vuelve permanente.

- Conmocién cerebral y contusion laberintica2 Se trata de
un subconjunto de pacientes que sufren un traumatismo
craneoencefalico con pérdida de audicion en ausencia de
fracturas del hueso temporal. Algunos estudios sugieren
“conmocién laberintica” o “conmocion coclear” como
mecanismo de pérdida de audicién, o incluso dafio directo
al sistema auditivo central. Estos sujetos presentan tanto
una pérdida de audicion periférica como hallazgos audi-
tivos centrales mas sutiles, lo que hace potencialmente
mas dificil la rehabilitacion.

- Anomalias estructurales del oido medio e interno®
Algunas de las anomalias congénitas del oido medio y/o
interno pueden presentar una pérdida de audicion subita,
precipitada por un traumatismo. Deberiamos considerar
entre otras el acueducto vestibular dilatado, o un sindro-
me de tercera ventana.

- Fistula perilinfaticas: La fistula perilinfatica corresponde
a una comunicacién anormal entre el oido interno y oido
medio 0 mastoides, secundario a un defecto éseo en la
cépsula dtica, ventana oval o ventana redonda. Durante
mucho tiempo fue objeto de controversia. Puede ocasio-
narse por una fractura con afectacion de las ventanas,
una fractura de la platina o una lesién del ligamento
anular, asi como de forma aislada sin hallarse fracturas.
Se presenta con una clinica caracterizada por vértigo
acompafiado o no de sintomas neurovegetativos, hipoa-
cusia neurosensorial que en muchos casos. La prueba de
mayor rendimiento es el TAC, y el neumolaberinto serd un
hallazgo agudo de fistula, e inequivoco de dehiscencia de
la capsula 6tica.

Discusién / Conclusiones

Cuando nos encontramos ante una hipoacusia postrau-
maética, debemos plantearnos un diagndstico diferencial
entre entidades como la fractura de pefiasco, el barotrauma,
disrupciones de la cadena de huesecillos, contusién laberin-
tica, hidrops endolinfatico, lesiones de la via auditiva central
y fistula perilinfatica sin fractura.

En primer lugar debemos realizar una amanmesis
detallada, y seguidamente llevar a cabo una exploracion
que incluya otomicroscopia, acumetria con diapasones y
audiometria tonal.

En la mayoria de los casos vamos ademés a tener que
recurrir a un TC; que es la técnica de imagen de eleccién
inicial. También cobra especial relevancia la resonancia
magnética, ya que permite la valoracién del oido inter-
no y la via auditiva central. Aunque tanto la tomografia
como la resonancia magnética son cada vez maés eficaces
para demostrar las anomalias estructurales de los huesos
medios y oido interno, anomalias éseas sutiles, anomalias
membranosas, o anomalias por debajo del nivel de resolu-
cién de las iméagenes de TC o RM todavia no se aprecian.

Mediante una resonancia magnética diferida, evaluare-
mos el oido interno y la via auditiva centrals.

En cuanto a las opciones de tratamiento, en el momento
agudo los corticoides pueden ser beneficiosost. En los casos
de hipoacusia de transmision que no se resuelva en un corto
plazo con el tratamiento corticoideo , se puede optar por una
revision de caja para buscar la causa de la misma, y tratarla
si es posible’. En los casos de HNS, podemos optar por la
implantacion coclear”. Se trata de una de las opciones para la
rehabilitacion auditiva de pacientes con sordera neurosenso-
rial profunda. La osificacién coclear puede impedir la correcta
introduccion del electrodo durante la intervencién, por lo que
conviene detectarla en estadios avanzados y actuar cuanto
antes. Como alternativa al implante coclear también conta-
mos con el sistema CROS, bien mediante una audioprotesis,
o bien mediante un sistema de conduccion de via dseag; sin
embargo, mediante el implante se consigue restaurar la bin-
auralidad y sus ventajas.
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RESUMEN

La anemia es el déficit de globulos rojos y de hemoglobina.
Esta situacién produce una mala oxigenacion en los dife-
rentes tejidos del cuerpo. En los tumores cuando la anemia
esta presente se produce la hipoxia tumoral. Esta situacién
estimula el crecimiento tumoral mediante el aumento de la
angiogénesis, de las mutaciones genéticas y la resistencia
a la apoptosis. Ademas se ha visto una mala respuesta al
tratamiento con quimioradioterapia en los pacientes con
anemia en tumores de cabeza y cuello. Por todo ello, se han
estudiado los valores de la hemoglobina basal y posttrata-
miento, siendo considerada en algunos de ellos factor de
mal pronéstico.

PALABRAS CLAVE:

Céncer de laringe, cancer de cabeza y cuello, niveles de
hemoglobina, anemia.

SUMMARY

Anemia is the decrease in the number of red cells and the
hemoglobins levels. When anemia occurs, there is a poor
oxygenation in all tissues. When anemia occurs in malignant
tumours, there is hypoxia in the tumours cells. The hypoxia
stimulates the cancer cell growth with an increase of tumour
angiogenesis and the genetic mutations and the resistance
to apoptosis. Besides, it has been observed a poor treatment
response with chemoradiotherapy in head and neck cancer
patients with anemia. That's why, there are many studies
about the hemoglobins levels during the different stages in
treatment. In some of them, a low hemoglobine level before
treatment is considered as a poor prognostic factor.

KEY WORDS:

Larynx cancer, head and neck cancer, haemoglobin levels,
anemia.

Introduccién

La hemoglobina es una proteina que transporta el oxi-
geno a los distintos tejidos del cuerpo y se encuentra en el
interior de los glébulos rojos. En la anemia, existe un déficit
de glébulos rojos y hemoglobina.

En los tumores de laringe e hipofaringe, muchos de los
pacientes tiene una anemia basal, pero otros terminan con
una anemia producida por el propio tratamiento.

Cuando hay anemia, hay hipoxia tumoral y cuando hay
hipoxia tumoral se estéa estimulando el crecimiento tumoral.

Ademés, se ha observado que los pacientes con anemia
tiene una respuesta més pobre al tratamiento con quimio-
radioterapia.

Por ello, se han realizado multiples estudios para ver la
influencia de los niveles de hemoglobina a nivel prondstico
en el cancer de laringe e hipofaringe.
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Material y métodos

Se ha realizado una revision exhaustiva de la literatura
existente sobre el tema a estudio hasta la actualidad en las
bases de datos de Pubmed y Cochrane.

Anemia y cancer

La anemia produce que las células tumorales se encuen-
tren hipdxicas y eso provoca que se estimule la aparicion de
nuevos vasos sanguineos para una mejor oxigenacion y
se producen unas mutaciones genéticas que hace a estas
células tumores ser resistentes a la apoptosis’.

Ademas, se ha visto que la anemia en pacientes con
cancer empeora la calidad de vida pues hasta una anemia
leve (nivel de hemoglobina entre 10-12g/dL) es capaz de
ocasionar fatiga.

Se ha relacionado la anemia con otras comorbilidad
como hipertrofia ventricular y deficiencias del sistema
inmune, lo cual podria también influir en su relacion con un
peor prondstico.



Articulo especial - Valor pronéstico de los niveles de hemoglobina en el cancer de laringe e hipofaringe: revisién de la literatura

En el cancer de laringe e hipofaringe, los valores de
hemoglobina basal baja se han relacionado como un factor
pronostico negativo en la supervivencia. En cambio, se han
estudiado los valores tras la quimioterapia de induccién sin
encontrar repercusion.

La anemia y la mala respuesta a la
quimioradioterapia
La radioterapia interacciona con el oxigeno de la célula

tumoral para realizar el dafio en el ADN celular, creacién de
radicales libres y asi provocar la muerte de la célula.

Por ello, los tumores en ambiente anémico son mas
resistentes a la accién de la radioterapia2

Esto también explicaria porqué los pacientes fumadores
responden peor a la radioterapia. El tabaco disminuye la
capacidad de la sangre de transportar oxigeno, por lo que
favorecen la hipoxia®.

La quimioterapia hace su efecto en la fase de crecimien-
to celular, fase que se encuentra acortada en las células
hipdxicas.

Esto explicaria por qué en muchos estudios aparece la
anemia como un factor prondstico de supervivencia pobre y
también relacionado con una mala respuesta al tratamiento®.

¢Hay alternativas?

Debido al conocimiento de esta situacion se han pos-
tulado diferentes posibilidades para mejorar la anemia en
estos pacientes. Se pensé que mejorando la anemia, se
mejoraria la calidad de vida del paciente, la respuesta al
tratamiento y la supervivencia.

La eritropoyetina aumenta los niveles de hemoglobina
y por ello se utilizd para mejorar la anemia en mltiples
estudios. Lo que se observo fue que ademéas de mejorar
los niveles de hemoglobina, también incrementaba el creci-
miento tumoral, razén por la que se dejé de usar®.

Después se pensd en realizar transfusiones sanguineas
a los pacientes anémicos. Se vio que no mejoraban la
hipoxia tumoral y no se encontraron los resultados espe-
rados en tumores de laringe e hipofaringe. Estos datos
concordaban con otros estudios de otras localizaciones
anatémicas?.

Debe de haber algun factor de tipo inmunitario o nutri-
cional que explique los efectos negativos de las transfusio-
nes en el cancer.

Actualmente, se estan estudiando otros marcadores de
hipoxia como la anhidrasa carbénica®.

Conclusiones

Los valores de hemoglobina basal bajos han demostra-
do ser un factor de mal pronéstico en la supervivencia y en
la respuesta al tratamiento. Hacen falta aun estudios pros-
pectivos bien disefiados que den luz a la relevancia de los
valores de la hemoglobina en otros momentos como tras
la quimioterapia de induccion o tras la quimioradioterapia.
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RESUMEN

Actualmente, en la mayoria de casos de dilatacion de la
trompa de Eustaquio con balén se realiza Tomografia
Computerizada prequirdrgico para valorar la cercania de la
trompa con la carétida. Ni en nuestra experiencia ni en la
mostrada en la literatura se observa, como complicacion, una
alteracion en el riego o estructura carotidea. Esta descrita la
aparicion de enfisema subcuténeo en regién parotidea por,
supuestamente, rotura de la trompa. Es probable que no sea
necesaria el TAC prequirUrgico aunque no existen evidencias
al respecto.

PALABRAS CLAVE:

Dilatacién tubérica con balén, TAC prequirtrgico, enfisema

subcuténeo parotideo.

SUMMARY

Nowadays, in the most processes of balloon dilation of the
Eustachian tube are demanded a computerized tomography
to value how near is the Eustachian tube to the carotid artery.
There is not any carotid complication described neither in
our experience nor in that of the literature. The appearan-
ce of subcutaneous emphysema in the parotid region has
been described, presumably due to a rupture of the tube.
Presurgical CT is probably not necessary, although there is
no evidence.

KEY WORDS:

Balloon dilation of the Eustachian tube, presurgical CT, sub-
cutaneous emphysema of the parotid region.

Introduccién

La dilatacién de la trompa de Eustaquio con balén
(DTEB) es un proceso en auge en la espacialidad de
ORL. Consiste en la dilatacién de la porcién cartilaginosa
de la trompa de Eustaquio mediante un balén hinchado
a 10 atmosferas de presién. Las contraindicaciones del
mismo, segun el consenso de la Sociedad Espafiola de
Otorrrinolaringologia son™

Absolutas

« Tratamiento con radiacion previa en la zona.

» Traumatismo craneal previo con alteraciones anaté-
micas en la zona.

« Labio leporino/fisura palatina.

» Trompa de Eustaquio (TE) abierta o patulosa.

 Sindrome de Down.

» Gran cantidad de tejido cicatricial en la zona debido a
cirugias anteriores.

Relativas
« Malformaciones craneofaciales con alteraciones ana-
tomicas en la zona.
« Otitis media adhesiva: grados lll y IV de Sadé.
« Atelectasia: grados Ill y IV de Sadé.
« Fibrosis quisticas y discinesias.
o Cirugia previa de la TE (excluida una DTB previa).
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» Enfermedad nasal obstructiva: desviacion septal, poli-
posis (se recomienda tratar primero esta enfermedad,
solo cuando persista la disfuncién tubérica, se acon-
sejaria la DTB).

Ademés, en el mismo consenso se indica que no es
imprescindible hacer un TAC en todos casos. Estaria indi-
cada si en la anamnesis existe cualquier sospecha de una
enfermedad aguda o previa del hueso temporal.

Segun lo mostrado anteriormente, no seria necesario
solicitar una Tomografia Axial Computarizada (TAC) en
practicamente ningUn paciente visitado en consultas dado
que, normalmente, son pacientes sanos sin alteraciones
anatémicas presentes.

Si bien, en muchos casos se sigue solicitando TAC para
descartar alteraciones, sobre todo carotideas.

Algunos profesionales, rechazaban al inicio de la técnica
la realizacién de DTEB en nifios por el temor a que pudiera
asociarse con complicaciones graves como el riesgo de
lesiones en la arteria carétida interna, especialmente cuan-
do la arteria sigue un curso aberrante en la regién ésea de
la TE o cuando hay una dehiscencia del canal de la carétida
Osea. Tales preocupaciones se expresaron incluso cuando
se utilizd con adultos. Este argumento seria comprensible
si la porcion ésea de la trompa de Eustaquio fuera dilatada,
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como crefan errbneamente algunos autores en el pasado.
Sin embargo, no es la porcién 6sea la dilatada sino la carti-
laginosa, ubicandose a una distancia segura del canal caro-
tideo2. (Figs. 1y 2) Esto es una de las razones por las que
no es necesaria la realizacion de TAC en todos los casos?®.

Figura 1: Secuencia de una TAC donde se muestra la anatomia carotidea (1) en rela-
cion a la porcién dsea de la trompa de Eustaquio (2).

~

Figura 2: Secuencia de una TAC donde se muestra la anatomia carotidea (1
(2) en relacion a la porcidn cartilaginosa de la trompa de Eustaquio (3).

(1) y yugular

Por otra parte, a pesar de que muchos autores no des-
criben complicaciones*™, existe el riesgo de las mismas
derivado de la lesion de la trompa. La maés grave frecuen-
temente descrita es la aparicion de enfisema en la zona
parotidea en el posoperatorio inmediato. Dicho enfisema
se puede extender y llegar a generar un neumonediasti-
no'®, Esta complicacion se resuelve con el tiempo y no es
necesario intervencién alguna. Por ello, es catalogada por lo
diferentes autores como complicacién menor.

Otras complicaciones derivadas de la DTEB son: epista-
xis, cefaleas, otitis medias agudas, hemotimpano, acufenos,
hipoacusia neurosensorial, paresia del nervio hipogloso
y trompa patulosa. Si bien, la gran mayoria de ellas no
requiere intervencion y se curan con el tiempo. No se han

descrito complicaciones mayores (graves)'22, aunque algu-
nos autores consideran complicaciéon mayor el fracaso de la
DTEB15. La solicitud de un TAC no daria informacién alguna
sobre el riesgo de desarrollar alguna de las complicaciones
anteriormente nombradas.

Nuestro estudio se basa en 19 intervenciones de
Dilatacion de la Trompa de Eustagio con Balon (DTEB)
realizadas en 28 oidos, todas ellas en pacientes adultos.
Para ello solicitamos TAC prequirtrgico. Como complica-
cion solamente 2 pacientes han desarrollado cefalea en el
posoperatorio inmediato. Por otro lado, descartamos realizar
2 intervenciones por deshiscencia de canal carotideo en la
imagen del TAC (Figs. 3 y 4), una en un paciente varén de
53 afios y otra en otro paciente varén de 12 afos.

Estos 2 casos son casos antiguos, de cuando aun no habia
consenso claro sobre la necesidad de solicitar el TAC y las posi-
bles consecuencias de una dehiscencia de canal carotideo, por
lo que, de forma preventiva se solicitd la prueba y se decidié no
realizar dicha intervencion por los posibles riesgos asociados.

Actualmente estamos valorando la no solicitud de
TAC en todos los casos, basdndonos en el consenso de la
SEORL anteriormente nombrado.

Figura 3

Figura 4

Figuras 3 y 4: Secuencia de una TAC axial (Fig. 3) y coronal (Fig. 4) donde se muestra
la deshiscencia del canal carotideo (1). Se observa comunicacion entre la carétida (2)
y la trompa de Eustaquio (3).

Conclusiones

La DTEB es una técnica novedosa, con sélo una década
de experiencia y, dado el precio del instrumental, en pocos
pacientes realizada. Esto hace que no se esclarezca la
necesidad de solicitar el TAC prequirdrgico para prevenir
complicaciones.

O.R.L. ARAGON’2020; 23 (2)

Paginas 26-28



Articulo especial - Dilatacién de la trompa de eustaquio con baldn. sEs necesario el tac prequirdrgico?

La tendencia, con la experiencia, es a solicitarlo cada vez

menos, debido a su poca efectividad a la hora de predecir
las complicaciones descritas en la literatura.

AUn hay poca evidencia para descartar definitivamente

la necesidad de realizar dicha prueba a la hora de progra-
mar una DTEB.
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RESUMEN

Los tumores cutaneos que aparecen en el pabellén auricular
estan relacionados con la exposicién solar, conica o intermi-
tente pero intensa. La estirpe mas frecuente es la basocelular
seguida de los carcinomas escamosos y el melanoma.

Se suele diagnosticar en estadios tardios y suelen tener mal
prondsticos’.

Los carcinomas escamosos suelen tener mayor incidencia
de metastasis ganglionares tanto ocultas como clinicas.
Estas son maés frecuentes en tumores voluminosos con
afectacién del cartilago y ulceracion2.

Existen varios tipos de injertos de piel que se pueden emplear
para la reconstruccién de defectos en tumoraciones. Estan los
injertos de piel completa, los injertos de piel parcial y los com-
posite graft (injertos de piel que incluyen cartilagos).

SUMMARY

Malignant skin tumours in external ear are associated with
sun exposure: from chronic to intermittent but intense. The
most common malignant tumour is basal cell carcinoma
followed by squamous cell carcinoma and melanoma.

The diagnosis is frequent done in advanced stages and the
prognosis is poor.

Squamous cell carcinoma should have a higher rate of
lymph node metastases. These are more common in big size
tumour with cartilage invasion or ulceration.

There are many kinds of skin graft which can be used in
wounds for tumour reconstructions. Full thickness skin graft,
split thickness skin graft and composite graft are used for
cutaneous defect after the excision of the malignancy.

PALABRAS CLAVE: KEY WORDS:

Tumores cutéaneos, injertos cutaneos, injertos de piel parcial. Skin tumours, skin grafts, split thickness skin graft.
N J J
Anamnesis Exploracion

Paciente de 93 afios dependiente con antecedentes de
amputacién de pierna izquierda, diabetes tipo 2, hiperten-
sién e insuficiencia cardiaca que acude a la consulta por
tumoracién que ocupa mas del 70% de pabellon auricular
derecho de unos meses de evolucién (Fig. 1A).

Eiéura 1A

En la exploracién, se veia la tumoracién ulcerada de gran
tamario. El conducto auditivo externo se veia sin invasién
tumoral y no se palpaban adenopatias. El paciente referia
como sintoma principal un dolor que no mejoraba con la
analgesia habitual y que no le permitia descansar por las
noches.

La Tomografia Axial Computerizada ademas de eviden-
ciar el tumor, no detectd metéstasis cervicales.

Se realiz6 una biopsia que result6 carcinoma escamoso
moderadamente diferenciado.

Tratamiento

Debido a que el paciente no podia ser sometido a la
cirugia recomendada en estos casos (exéresis tumoral con
vaciamiento cervical) por ser desestimado por anestesia
para una anestesia general, se plante6 una alternativa.
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Se decidi6 realizar la exéresis de la tumoracion con
reconstruccion con injerto de piel parcial. Esta cirugia se
realizb con anestesia local y sedacion. Se hizo la extraccién
de la practica totalidad del pabe-ll6n dejando simplemente
un apéndice para poder usar gafas y mascarilla.

El injerto de piel parcial se extrajo del muslo derecho
(zona donante) (Fig. 1B). Se dividié en dos partes y suturd al
defecto del lecho quirdrgico (Fig. 2A). Se realizaron también
pequefas punciones en cada trozo de injerto ya que mejora
la vascularizacién y aumenta las posibilidades de que pren-
da el injerto.

Figura 1B;

Se pautd Amoxicilina clavulénico tras la cirugia y se fue-
ron haciendo curas diarias con betadine y blas-toestimulina
tanto de la zona donante como de la receptora. Tras mes
y medio, el injerto prendié totalmente y se complementd
el tratamiento con radioterapia. Durante la radioterapia, el
paciente tuvo quemaduras en la piel radiada pero el injerto
resistio sin incidencias.

Discusion

Los injertos de piel parcial son més finos que los de piel
completa y poseen muchos capilares que me-joran el apor-
te de nutrientes al defecto. Suelen cicatrizar peor y tiende
a la contraccién por lo que es bueno calcular un injerto de
superficie superior al defecto®.
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En nuestro paciente se eligid este injerto debido a la
baja agresividad en la zona donante y el gran tamaro del
defecto.

Como se puede ver en la imagen , el injerto prendié sin
problemas vy la cicatrizacion fue muy 6ptima (Fig. 2B).

Figura 2B.
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RESUMEN

EL S. aureus resistente a meticilina (SARM) es un patégeno
emergente y cada vez mas frecuente como agente productor
de infecciones de piel y partes blandas. Es una de las princi-
pales causas de infecciones hospitalarias y con una alta tasa
de mortalidad. La actividad endonasal en la granulomatosis
con poliangeitis se asocia con mayores tasas de colonizacién
nasal por S. aureus y a la vez es un factor de riesgo de recai-
da de la enfermedad. Presentamos el caso de una paciente
con absceso nasal secundaria a SARM y diagnéstico suges-
tivo de granulomatosis con poliangeitis.

PALABRAS CLAVE:

Staphylococcus aureus; granulomatosis con poliangeitis;
cultivo nasal; vestibulitis nasal.

SUMMARY

Methicillin-resistant S. aureus (MRSA) is an emerging and
increasingly common pathogen as a producer of skin and
soft tissue infections. It is one of the main causes of hospital
infections and with a high mortality rate. Endonasal activity
in granulomatosis with polyangiitis is associated with higher
rates of nasal colonization by S. aureus and, at the same time,
is a risk factor for disease relapse. We present the case of a
patient with a nasal abscess secondary to MRSA and a diag-
nosis suggestive of granulomatosis with polyangiitis.

KEY WORDS:

Staphylococcus aureus; granulomatosis with polyangiitis;
nasal culture; nasal vestibulitis.

Introduccién

En el ser humano, el staphylococcus aureus (S. aureus)
es un microorganismo ubicuo que coloniza distintas locali-
zaciones del cuerpo’ El lugar més frecuente de coloniza-
cién se encuentra en la parte anterior de las fosas nasales,
seguidas del area perineal-ingles, orofaringe y axilas2 Hasta
el 30% de la poblacion humana esté colonizada de forma
asintomatica y permanente con S. aureus nasal), el cual
presenta gran capacidad de adquirir diferentes mecanismos
de resistencia a antibioticos2

EL S. aureus resistente a meticilina (SARM) es un paté-
geno emergente como agente productor de infecciones de
piel y partes blandas®5. Es una de las principales causas de
infecciénes hospitalarias y con una alta tasa de mortalidads,
siendo el causante de bacteriemia, endocarditis, infecciones
de piel y tejidos blandos, huesos y articulaciones’.

La colonizacion nasal depende de factores del hués-
ped o enfermedades subyacentes. Algunos estudios han
encontrado que el transporte nasal era mas frecuente en
pacientes infectados por el virus de la inmunodeficiencia
humana o en pacientes obesos, en comparacién con indivi-
duos sanos. Otras enfermedades como granulomatosis con
poliangeitis (anteriormente conocida como granulomatosis
de Wegener) se han relacionado con una mayor tasa de
portacién de este agente’.

Caso Clinico

Mujer de 49 afios, sin alergias conocidas, con antece-
dentes patoldgicos de: esclerosis multiple en tratamiento
inmunosupresor con fingolimod, colecistectomia y apendi-
cectomia, que acude a puerta de urgencias por dolor mecé-
nico intercostal izquierdo. Tuvo su Ultimo ingreso por brote de
la esclerosis multiple hace tres dias, presentando flebitis de
la flexura derecha de la via con posterior empeoramiento y
supuracion de la misma. Tras exploracion anodina y dimero
D elevado, se realiza TC de torax con protocolo para des-
cartar tromboembolismo pulmonar, en el cual se observan
varias lesiones focales de morfologia nodular y contorno mal
definido en lobulo inferior izquierdo, lingula y lébulo superior
derecho, planteando un amplio diagnostico diferencial. Tras
descartar signos de alarma y buen estado general es dada
de alta en puerta de urgencias para control y estudio por
Neurologia y Neumologia de forma ambulatoria.

Pasados tres dias regresa via puerta de urgencias por
presentar incremento de dolor intercostal, disnea e inflama-
cion nasal progresiva. Tras exploracion fisica multidiciplinar
se objetiva inflamacion con crecimiento importante de
piramide nasal con significativa sensibilidad a la manipu-
lacion, eritema y signos de vestibulitis nasal caracterizado
por enrojecimiento de la piel y cierre completo del vesti-
bulo, &reas costrosas amarillentas, epistaxis y descamacién
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epitelial esponténea por necrosis. Auscultacién pulmonar y
cardiaca normal, abdomen anodino y extremidades inferio-
res sin signos de flebitis. Se toma frotis nasal, siendo positi-
vo para SARM. Anatomia patoldgica con citologia negativa
para malignidad, inflamacién aguda.

Tras los resultados de frotis nasal positivo para SARM
se inicia tratamiento con ceftarolina, daptomicina, septrim
y corticoides IV. Se realiza ecocardiograma transesofagico
para descartar embolia septica, sin hallazgo de endocarditis.

Se realiza TC facial observando severo engrosamiento
mucoso con obliteracién completa de vestibulo nasal sin
coleccion asociada, resto de fosas nasales, cavum y senos
sin alteraciones (Fig. 1).

A
i

Figura 1: Imagen de TC: Inflmacién de vestibulo con resto de estructuras sin
alteraciones.
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Tras hemocultivos positivos para SARM se continta con
vancomicina, ceftarolina y corticoides IV. Pasado un par de
dias de control evolutivo presenta signos de coleccion en
vestibulo nasal, por lo que se decide drenaje quirlrgico bajo
anestesia general por intolerancia al dolor, presentando
salida abundante de material hemopurulento y signos de
degeneracién de cartilago cuadrangular, cultivo de la colec-
cién positiva para SARM.

Se realiza nuevo TC de torax observando estabilidad
en numero de los ndédulos pulmonares bilaterales, pero
con leve aumento de tamafo y presencia de cavitacion en
la mayoria de los mismos, el mayor de 13 mm. Dados los
hallazgos del térax y del macizo facial se sugiere diagnds-
tico de granulomatosis con poliangeitis (GPA), presentando
desaparicion de la clinica nasal, respiratoria y del dolor
torécico; tras drenaje de absceso, tratamiento antibidtico
descrito y aumento de los corticoides V.

Discusion

La vestibulitis nasal corresponde a una infeccién aguda
localizada de la region pilosa del vestibulo nasal, se presenta
con dolor localizado en el vestibulo y punta nasal, asociado
a eritema, edema y en algunas ocasiones a epistaxis. En el
examen fisico tipicamente se puede observar enrojecimien-
to de la piel del vestibulo, sensibilidad a la manipulaciény la
presencia de costras amarillentas. Es producido por SARM
hasta en el 43%-81% de los casos. El mecanismo por el
cual se produce esta patologia implica la existencia de dos
factores, la colonizacién por este agente y la existencia de
una disrupcion de la barrera epitelial que permite el paso de
microorganismos hacia las estructuras subyacentes. Se han
postulado algunos factores predisponentes para desarrollar
esta patologia, entre ellos propios del individuo como enfer-
medades sistémicas e inmunosupresion, como es el caso
de nuestra paciente®.

El S. aureus descrito como organismo comensal, es
una de las causas principales de infeccion bacteriana en el
hombre a nivel mundial, y el principal de la piel5, siendo uno
de los patégenos humanos més importantes, responsable
de una amplia variedad de procesos infecciosos, tanto
nosocomiales como adquiridos en la comunidad, algunos
de los cuales con una mortalidad elevada. La infeccién
suele comenzar con la colonizacion previa de S. aureus,
principalmente en las fosas nasales®. Una vez rota la barre-
ra natural de la piel, las bacterias pueden diseminarse hacia
sitios mas profundos, bien por contigtidad o bien por via
hematégena2

En los Ultimos afos se ha observado un incremento de
infecciones causadas por el SARM en pacientes con mani-
festaciones clinicas principalmente en piel y tejidos blandos,
con mayor patogenicidad, compromiso sistémico, duracién
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en la infeccion y elevada morbimortalidads™. El riesgo de
infeccion por SARM es elevado en personas con contacto
frecuente a la atencién médica?, siendo los inmunodeprimi-
dos mas susceptibles como el caso de nuestra pacientes.

La colonizacién nasal con S. aureus se ha relacionado
con la actividad de la GPAT™. El transporte nasal crénico de
S. aureus identifica un subconjunto de pacientes con GPA
recién diagnosticados con alta tasa de recaida™. La GPA es
una enfermedad sistémica autoinmune caracterizada por
vasculitis de pequefios vasos e inflamacién granulomatosa
necrotizante crénica con predileccion por el tracto respira-
torio superior e inferior y los rifiones®.

La actividad endonasal en la GPA se asocia con mayo-
res tasas de colonizacién nasal por S. aureus y a la vez
es un factor de riesgo de recaida de la enfermedad™®.
Aproximadamente el 60-70% de los pacientes con GPA
son portadores nasales crénicos®. La mayor frecuencia
de colonizacién por S. aureus podria ser una consecuen-
cia del defecto en la barrera de la mucosa recientemente
demostrado en la GPA y facilitar la inflamacion crénica y la
formacién de granulomas en el tracto respiratorio superior™.

La GPA no esté asociada con un genotipo de S. aureus
en particular, sino méas bien con una menor capacidad de
los pacientes con GPA para generar respuestas de anticuer-
pos potencialmente protectores contra S. aureus, a pesar de
su exposicién a largo plazo a este patdgeno®.

Hay una relacién estrechamente fuerte con el grado de
colonizacién de los pacientes y la aparicion de abscesos en
piel por focos cutdneoss. Son muchos los estudios publi-
cados en relacién a abscesos en diferentes localizaciones
corporales y de vestibulitis con o sin absceso donde se aisla
como agente causal el SARM-18,

Barril y Col. Presentaron el caso de un paciente de 8
afos con absceso nasal bilateral por SARM, presentando
como clinica: absceso gluteo, obstruccién nasal progresiva,
edema del dorso de la nariz y congestion mucosa, con
rinorrea purulenta y cefalea frontal intensa. Tras TC Se diag-
nostica absceso nasal bilateral que fue drenado quirUrgica-
mente, con colocacion de taponamiento anterior bilateral™.

El tratamiento de las infecciones por S. aureus depende
del tipo y severidad de la infeccion, la prevalencia de SARM
y la sensibilidad antibiética2 En relacién al manejo de la
vestibulitis, no existen guias clinicas, en la practica se suele
realizar un manejo escalonado a base de antibidticos topico,
sistémicos, hospitalizacién y drenaje quirdrgico segun la
severidad del cuadro clinico®.

Conclusién

La vestibulitis nasal corresponde a una infeccién aguda
y localizada en la regién pilosa del vestibulo nasal; sin
embargo, a pesar de ser considerada una patologia loca-
lizada es recomendable valorar otras causas asociadas
o desencadenantes y conocer la sensibilidad del agente
etioldgico, ya que el diagndstico temprano y tratamiento
clinico-quirdrgico adecuado y precoz son esenciales para
disminuir el riesgo de complicaciones, que en algunos casos

pueden ser graves.
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RESUMEN

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa causada por
micobacterias. No todas las infecciones son sintomaticas, ya
que sélo entre el 5% y el 15% de los 2-3.000 millones de
personas que se estima estan infectadas con Mycobacterium
tuberculosis desarrollan la enfermedad. Presentamos el caso
de una tumoracion latero cervical derecha sin otra clinica,
que inicialmente es orientada como de causa tumoral. Tras
biopsia se llega al diagnéstico final. La incidencia de la
tuberculosis disminuyé gracias al desarrollo de la vacuna y
los farmacos antituberculosos, pero en los Ultimos afios el
numero ha aumentado gradualmente de nuevo. Se trata de
una infeccién que afecta menudo a los pulmones, aunque
también puede presentarse en forma de tuberculosis de
cabeza y cuello (TBCyC).

SUMMARY

Tuberculosis is an infectious disease caused by mycobacte-
ria. Not all infections are symptomatic, as only 5% to 15% of
the estimated 2-3 billion people infected with M. tuberculosis
develop the disease. We present the case of a right cervical
latent tumor without another clinic, which initially was orien-
ted as tumor-causing. After a biopsy the final diagnosis was
reached. The incidence of tuberculosis decreased thanks to
the development of the vaccine and anti-tuberculosis drugs,
but in the last years the number has gradually increased
again. It is an infection that often affects the lungs, although
it can also occur in the form of head and neck tuberculosis.

PALABRAS CLAVE: KEY WORDS:

TBC cervical. Cervical tuberculosis.
- J - J
Introduccién y cuello (TBCyC): Cavidad oral orofaringe, faringe, laringe,

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa causada
por las micobacterias de transmisién aérea del complejo
Mycobacterium tuberculosis, que es una de las cuatro
especies que componen el complejo M tuberculosis. Sin
embargo, no todas las infecciones son sintomaticas, ya que
sélo entre el 5% y el 15% de los 2-3.000 millones de per-
sonas que se estima estan infectadas con M. tuberculosis
desarrollan la enfermedad.

La incidencia de la tuberculosis disminuyé en la década
de 1980 gracias al desarrollo de la vacuna BCG, la qui-
mioterapia antituberculosa y las mejoras en la atencién de
la salud publica. Sin embargo, desde 1985, el numero de
pacientes con tuberculosis ha aumentado gradualmente
debido al incremento de la poblacién mundial y a la cre-
ciente cantidad de pacientes con tuberculosis seropositiva y
resistente a multiples medicamentos.

Se trata de una infeccion que afecta menudo a los
pulmones, aunque también puede presentarse en forma
de tuberculosis extrapulmonar, y mas concretamente en
este poster nos centraremos en la tuberculosis de cabeza

cavidad nasal, oidos, senos paranasales, mastoides, glandu-
las salivales, lose spacios del cuello y los ganglios linfaticos.

Material y Métodos

Presentamos el caso de un paciente de 36 afios, natural
de Senegal, que acude a urgencias derivado por su MAP
por tumoracién latero cervical derecha sin saber precisar
bien el tiempo de evolucién (Fig. 1), no dolorosa, sin fiebre,
supuracién, odinofagia, disfagia, disfonia, ni disnea. Como
antecedente de interés relata que trabaja en un matadero.

La exploracién se realiza con un rinofibrolaringoscopio
flexible, sin hallazgos significativos, y a la palpacion cervical
se objetiva una tumoracién latero-cervical derecha dura y
adherida a planos profundos. No se palpan otras adeno-
patias.

Se realiza un TC (Fig. 2),informado como conglomerado
adenomegdlico de gran tamafio con densidad heterogénea
e inclusive calcificaciones atipicas. Asi mismo, se realiza una
puncién con aguja fina, cuyo resultado es compatible con un
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quiste. Se procede a tomar una biopsia, enviando material
para estudio histologico y microbiolégico. Se diagnosti-
ca finalmente de linfadenitis granulomatosa necrotizante
con abundantes células gigantes multinucleadas de tipo
Langhans, y se aisla mediante PCR DNA de Mycobacterium
tuberculosis. Actualmente el paciente se encuentra en tra-
tamiento con antituberculosos, con buena respuesta por el
momento.

Figura 1: Tumoracion latero cervical derecha

Figura 2: TAC cervical con conglomerado adenomegélico de gran tamafio con densi-
dad heterogénea y calcificaciones atipicas.
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Discusioén / Conclusion

La incidencia de la tuberculosis disminuyo en la década
de 1980 gracias al desarrollo de la vacuna BCG, la qui-
mioterapia antituberculosa y las mejoras en la atencién de
la salud publica. Sin embargo, desde 1985, el nimero de
pacientes con tuberculosis ha aumentado gradualmente
debido al incremento de la poblacion mundial y a la cre-
ciente cantidad de pacientes con tuberculosis seropositiva y
resistente a multiples medicamentos.

Se trata de una infeccién que afecta a menudo a los
pulmones, aunque también puede presentarse en forma de
tuberculosis extrapulmonar, y mas concretamente en este
articulo nos centraremos en la tuberculosis de cabeza y
cuello (TBC cervical): Cavidad oral, faringe, laringe, cavidad
nasal, oidos, senos paranasales, mastoides, glandulas sali-
vales, los espacios del cuello y los ganglios linfaticos.

La forma més comun de TBC cervical es la linfadenopa-
tia cervical, también conocida como escréfula. En general,
la entrada de M. tuberculosis en las regiones de cabeza
y cuello es a través de la mucosa; por lo tanto, la inmu-
nosupresion o la ruptura de esta barrera natural causada
por un traumatismo, inflamacién, la deficiencia de higiene
o lesiones preexistentes podrian inducir la aparicion de la
tuberculosis.

La manifestacién temprana de la TBC cervical suele
ser similar a las neoplasias o infecciones, y esto lleva a que
en muchas ocasiones se piense en este germen tras un
tratamiento antibidtico ineficaz, una biopsia o incluso una
reseccion quirtrgica. La tuberculosis laringea puede causar
tos, odinofagia, disfonia e incluso disnea. La tuberculosis
aural puede ser concomitante con otalgia, actfeno, pérdida
de audicion y pardlisis nervio facial. La tuberculosis nasal
causa principalmente obstruccién nasal, epistaxis y secre-
ciéon purulenta o sanguinolenta, y cuando los senos se ven
involucrados, puede haber destruccién dsea y sintomas
opticos, como diplopia y exoftalmos..

El gold estandar en el diagndstico son los cultivos, que
requieren mucho tiempo de incubacién. En los casos de
TBC cervical tienen una sensibilidad y especificidad mode-
radas con un tiempo de respuesta prolongado y desafios
técnicos especialmente en pacientes con coinfeccién de
VIH. Por tanto, el diagnéstico de esta forma de tuberculosis
sigue siendo un desafio debido a la presentacién clinica
inespecifica de la enfermedad y a su naturaleza paucibaci-
lar, y a menudo a la necesidad de recurrir a procedimientos
invasivos.

Suele ser responsabilidad del otorrinolaringélogo deci-
dir sobre los procedimientos diagnésticos adicionales y
si estan indicados los procedimientos invasivos como la
citologia por aspiracién con aguja fina y las biopsias de esci-
sién. La biopsia escisional se realiza cuando otros métodos



Caso Clinico - La tuberculosis cervical: Una enfermedad no erradicada

de diagnéstico han fallado. La sensibilidad de una biopsia
oscila entre el 84% y el 100%, siendo mayor que la de la
puncién con aguja fina, que oscila entre el 9% y el 90%.

Aunque la puncién con aguja fina tiene la ventaja de ser
mas segura, menos invasiva y de poder realizarse como un
procedimiento ambulatorio, las biopsias de escision pueden
evitar el retraso en el diagndstico, asi como identificar la
coexistencia de la tuberculosis y el cancer.

En general, las modalidades de diagndstico por image-
nes incluyen: ecografia, TC, resonancia magnética y PET-TC.
Las pruebas de imagen pueden utilizarse para identificar la
localizacion, la diseminacion de la enfermedad y para vigilar
la respuesta al tratamiento.

Una vez diagnosticada, el tratamiento se basa en antitu-
berculosos como la isoniacida, rifampicina, etambutol vy la
pirazinamida. La respuesta al tratamiento en los pacientes
con TBC cervical suele ser lenta y paraddjica, siendo una
enfermedad de dificil manejo y a menudo dificil de determi-
nar si el paciente estd completamente curado.
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RESUMEN

El colgajo supraclavicular es un colgajo pediculado en la
arteria supraclavicular, rama de la arteria cervical transversa.
Estd compuesto de fascia y piel, lo que lo convierte en un col-
gajo fino, maleable y muy versatil en la cirugia reconstructiva
de cabeza y cuello. Presentamos en este articulo una revisién
de la literatura referente a este tipo de colgajo y exponemos
un caso atendido en nuestro centro.

SUMMARY

The supraclavicular flap is based on the supraclavicular
artery, a branch of the transverse cervical artery. It is compo-
sed by fascia and skin, making it a thin, pliable and versatile
flap for head and neck reconstructive surgery. We present on
this article a literature review about this type of flap and we
expose a case attended at our hospital.

PALABRAS CLAVE: KEY WORDS:

Colgajo, supraclavicular, reconstruccion, cabeza y cuello. Flap, supraclavicular, reconstruction, head and neck.
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Introduccién tumoral. El postoperatorio de la paciente cursé sin inciden-

El colgajo supraclavicular es un colgajo pediculado,
basado en la arteria supraclavicular. Estd compuesto por
fascia y piel de la regién anterosuperior del hombro, no
incluye musculo y presenta escaso tejido adiposo. Estas
caracteristicas permiten que sea un colgajo delgado y
maleable que apenas produce efecto masa en la zona
receptora. Todo ello facilita moldear y adaptar el colgajo a
defectos muy diferentes, desde la reconstruccién del area
peritraqueostomal, hasta su tubulizaciéon y reconstruccién
circular de la hipofaringe.

Las indicaciones méas habituales para el uso de este
colgajo son las reconstrucciones del 1/3 inferior de la
cara, cavidad oral, orofaringe, hipofaringe, cuello y fistulas
faringo-cuténeas. La piel de la regién anterosuperior del
hombro, suele ser fina, ausente de vello y del mismo color
que la piel de la cara y el cuello, por lo que ofrece también
buenos resultados a nivel estético.

Caso Clinico

Presentamos el caso de una paciente que fue sometida
a una petrosectomia subtotal derecha con parotidectomia
superficial asociada, por un carcinoma adenoide quistico de
oido externo. El defecto quirdrgico tras la reseccién tumoral,
sobre la regién auricular - parotidea derecha, era de unos
6x5 cm.

La paciente no habia sido sometida a radioterapia previa
y durante la cirugia oncoldgica, se llevo a cabo un vacia-
miento ganglionar cervical, preservando la arteria cervical
transversa. Se decidid realizar un colgajo supraclavicular
derecho tunelizado para cubrir el defecto tras la reseccién
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cias y el colgajo se integré sin complicaciones en su nueva
localizacion (Fig. 1).

Discusion

El colgajo supraclavicular estd vascularizado por la
arteria supraclavicular (presente en el 99% de estudios
en cadaver), rama de la arteria cervical transversa en el
91% de los individuos y de la arteria supraescapular en el
9% restante' El drenaje venoso de este colgajo depende
habitualmente de 2 venas comitantes que acompanan a
la arteria, y presenta inervacion sensitiva por parte de los
nervios supraclaviculares, compuestos por fibras de los 32y
49 nervios cervicales.

Para localizar adecuadamente el pediculo de la arte-
ria supraclavicular es recomendable dibujar en el propio
campo quirlrgico un tridngulo delimitado anteriormente
por el borde posterior del musculo esternocleidomastoideo,
inferiormente por el borde superior de la clavicula, y pos-
teriormente por la vena yugular externa o el borde anterior
del musculo trapecio2 En un 70% de los casos], la arteria
supraclaviular cruza sobre el 1/3 medio de la clavicula, per-
forando la fascia del muUsculo deltoides para dirigirse en un
plano suprafascial hacia la cara anterosuperior del hombro.

Se puede disefiar un colgajo de longitud maxima de
35 cm (desde la clavicula hasta la insercion del musculo
deltoides en el humero) y 7 cm de ancho (si queremos
realizar un cierre directo del defecto) o hasta 12 cm, en cuyo
caso es recomendable cerrar la zona donante con injertos
cutaneos?. La diseccion del colgajo debe realizarse de distal
a proximal, en un plano subfascial, siendo aconsejable el
uso del bisturi frio y la cauterizacion con bipolar cuando nos
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encontremos préximos al pediculo. El colgajo permite ser
rotado hasta 1802 y puede insertarse directamente sobre el
defecto que se desea cubrir o es posible también su tune-
lizacién, para lo cual es preciso desepitelizar la porcién del
colgajo que va a quedar tunelizada®.

Durante el postoperatorio inmediato deben evitarse
los vendajes compresivos que puedan comprometer la
perfusion del colgajo. Puede dejarse un drenaje tanto en la
zona donante como en la zona receptora, pero no resulta
imprescindible. Si en algun momento existen dudas de que
el colgajo haya fracasado, puede comprobarse la vitalidad
del mismo pinchandolo con una aguja y comprobando si el
tejido sangra, en cuyo caso el colgajo sera viable.

La tasa de fracasos del colgajo, segun la literatura revi-
sada, es inferior al 15%'". Del mismo modo, se observan
complicaciones menores (necrosis parcial o necrosis de la
punta del colgajo) en un 6,9%, lo que demuestra que se trata
de un colgajo sencillo de obtener y con una vascularizacién
fiable y constante’.

Este colgajo esta contraindicado en pacientes que hayan
sido sometidos a un vaciamiento ganglionar cervical y se
haya lesionado la arteria cervical transversa. El antecedente
de haber recibido radioterapia en el cuello no es conside-
rado una contraindicacion, ya que se ha demostrado que la
arteria supraclavicular mantiene una buena perfusion en la
mayoria de los casos* Podemos comprobar la integridad
de la arteria supraclavicular previamente a la cirugia con
un doppler, localizandola en el tridangulo anatémico que la
delimita, que se ha descrito previamente.

Conclusiones

El colgajo supraclavicular es un colgajo con una vascu-
larizacion constante y fiable, sencillo y répido de obtener
ademés de fino y maleable, convirtiéndolo en una alterna-
tiva en las reconstrucciones de cabeza y cuello muy Util. La
tasa de fracasos o de complicaciones es baja y presenta
muy poca comorbilidad en la zona donante, al tratarse de
un colgajo que no contiene musculo.
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