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MOTIVO DE CONSULTA
Niño de 12 años con un cuadro de 24 h de evolución con-

sistente en edema periorbitario izquierdo, sin antecedente de 
traumatismo ocular o picadura de insecto, asociado a escasa 
rinorrea blanquecina. Fue valorado inicialmente en urgencias de 
pediatría, donde se realizó una radiografía de senos, observán-
dose un engrosamiento mucoso del seno maxilar izquierdo, con 
un nivel hidroaéreo en el seno frontal ipsolateral.

Fue tratado inicialmente con cefuroxima intravenosa (1 g/8 h) 
en el hospital de día durante 48 h, pero se le remitió a nuestro 
servicio por incremento del edema periorbitario.

ANTECEDENTES
No presenta antecedentes de interés.

EXPLORACIÓN FÍSICA
i �Otomicroscopia: ocupación de la caja timpánica por moco 

bilateral.
i �Rinoscopia anterior: rinorrea anterior blanquecina escasa y 

congestión mucosa.
i �Orofaringe: normal.
i �Se observan edema palpebral izquierdo que impide la aper-

tura ocular completa, edema conjuntival y motilidad ocular 
conservada. 

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
i �La analítica realizada en el momento del ingreso revelaba 

leucocitosis y neutrofilia (14.200 cel/µl y 74,2% respectiva-
mente)

i �Cultivo de exudado nasal: negativo; exudado faríngeo: flora 
normal.

i �Tomografía computarizada (TC) de senos paranasales: 
ocupación de celdillas etmoidales anterosuperiores, seno 
maxilar y frontal izquierdos, con signos de celulitis orbitaria 
preseptal y postseptal en el ojo izquierdo. Aumento de densi-
dad y engrosamiento de los tejidos blandos preseptales con 
extensión a la región cigomática ipsolateral. Engrosamiento 
conjuntival en el cuadrante externo del ojo con una pequeña 
colección líquida entre la esclera y la conjuntiva en dicha 
localización. Se observan dos colecciones postseptales 
extrazonales (fig. 1). 
No hay complicaciones intracraneales.

TRATAMIENTO Y EVOLUCIÓN
El paciente es valorado por el servicio de oftalmología, donde 

se encuentra una agudeza visual conservada. 
Se pautó tratamiento con ceftriaxona i.v. (1 g/12 h) y metil-

prednisolona i.v. (60 mg/24 h).
Se realizó un abordaje combinado con el servicio de oftalmo-

logía para efectuar un drenaje externo del absceso orbitario, así 

Doble absceso orbitario  
en el paciente pediátrico
C. de Paula Vernetta y V. Rodríguez Rivera
Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Figura 1. A: tomografía computarizada (TC) coronal. B: TC sagital. 
Se observan 2 colecciones postseptales extraconales: una en la pa-
red interna de la órbita de 8,6 x 4,1 mm que produce desplazamiento 
lateral del músculo recto interno. Otra colección se sitúa en el techo 
de la órbita de 18,2 x 8 mm, con contenido hidroaéreo, que produce 
desplazamiento del globo ocular y del músculo recto superior.

como un abordaje endoscópico con antrotomía maxilar, etmoi-
dal anterior y posterior, y drenaje del seno frontal. 

El paciente evolucionó satisfactoriamente en los 4 días 
siguientes, permaneciendo afebril y con disminución progresiva 
del edema periorbitario, hasta realizar la apertura ocular com-
pleta y presentar una mejoría clínica evidente. 

A

B
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Los cultivos de secreción nasal fueron positivos para 
Staphylococcus coagulasa negativo sensible a múltiples antibió-
ticos, que fue cubierto por el tratamiento intravenoso instaura-
do desde su ingreso con ceftriaxona.

Fue dado de alta 5 días más tarde, con tratamiento oral con 
cefditoren pivoxilo (200 mg/12 h) durante 10 días, presentan-
do buena evolución en los últimos 2 meses tras los controles 
endoscópicos y oftalmológicos.

Los controles radiológicos a los 3 meses postratamiento evi-
denciaron cambios posquirúrgicos, sin afectación ocular o sinu-
sal y un mínimo engrosamiento de la mucosa del seno maxilar 
izquierdo (fig. 2).

DISCUSIÓN

La rinosinusitis aguda es una enfermedad frecuente en la 
infancia (el 7-12% de las prescripciones de antibióticos)1, y 

S. pneumoniae y H. influenzae son los agentes causales más 
frecuentes2. La afectación anatómica está sujeta a la edad, 
ya que depende del desarrollo de los senos paranasales. En-
tre los factores de riesgo más importantes está la adenoidi-
tis. 

La celulitis y el absceso orbitarios son complicaciones de las 
rinosinusitis que se presentan con una frecuencia del 1-2%. 
Se producen por la proximidad anatómica entre los senos 
paranasales y la cavidad orbitaria, siendo el seno etmoidal la 
fuente más común de infección orbitaria.

Actualmente, la radiografía de senos tiene poco valor diag-
nóstico2. La TC es de elección en casos de sospecha de absce-
sos orbitarios o afectación cerebral, para valorar la extensión 
y afectación local. 

El tratamiento de la celulitis orbitaria es inicialmente mé-
dico, con antibióticos de amplio espectro por vía intravenosa 
(cefalosporina de tercera generación de elección) y poste-
riormente oral. 

Se recomienda realizar tratamiento quirúrgico en los pa-
cientes que no presenten mejoría clínica en las primeras 
24-36 h, así como en los casos de absceso orbitario, absceso 
subperióstico, oftalmoplejía o disminución de la agudeza vi-
sual3. 

CONCLUSIONES

i  �La rinosinusitis aguda es un factor de riesgo para celulitis 
y abscesos orbitarios, complicaciones oculares y/o intra-
craneales. 

i  �Su diagnóstico es clínico y en los casos con sospecha de 
complicaciones, como absceso ocular o afectación cere-
bral, es necesario el estudio con TC para valorar la exten-
sión y afectación local.

i  �El tratamiento es médico y en los casos de complicacio-
nes mayores se optará por el tratamiento quirúrgico. 

Bibliografía

1.	Sociedad Española de Quimioterapia y Sociedad Española de 
Otorrinolaringología y Patología Cervicofacial. Diagnóstico y 
tratamiento antimicrobiano de las sinusitis. Rev Esp Quimioterap. 
2003;16:239-51.

2.	Brook I. Bacteriology of acute and chronic ethmoid sinusitis. J 
Clin Microbiol. 2005;43:3479-80.

3.	Evidence-Based Care guideline for management of acute bacteril 
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dical Center; 2006.

Figura 2. A: tomografía computarizada (TC) coronal posquirúrgica.  
B: TC sagital posquirúrgica. 
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MOTIVO DE CONSULTA
Paciente de 36 años diagnosticado de faringoamigdalitis agu-

da bacteriana en 5 ocasiones desde hace 4 meses en otros 
centros sanitarios, tratado en los primeros 2 episodios con 
azitromicina 500 mg/día durante 3 días y en los 3 siguientes 
episodios con amoxicilina-ácido clavulánico 875/125 mg/8 h 
durante 10 días.

Acude a nuestra consulta por presentar un nuevo proceso 
de odinofagia intensa, con fiebre de 38,5 ºC (fig. 1), al cabo de 
un mes de finalizar el último tratamiento. Es diagnosticado de 
nuevo de faringoamigdalitis aguda (cultivo de frotis amigdalar 
positivo para Streptococcus betahemolítico del grupo A [fig. 2]); 
para este nuevo proceso recibe tratamiento con bencilpenicili-
na-benzatina 1,2 MU por vía intramuscular.

Después de 3 semanas asintomático refiere una nueva reci-
diva del proceso con odinofagia intensa, asociado a un proceso 
febril de 38,5 ºC. Es diagnosticado de nuevo de faringoamigda-
litis aguda (se realizó un cultivo de frotis faringoamigdalar con 
crecimiento de Streptococcus betahemolítico del grupo A). En 
este último caso procedemos a prescribir un tratamiento con 
cefditoren pivoxilo 200 mg/12 h durante 10 días.

ANTECEDENTES PERSONALES
No refiere alergias conocidas ni enfermedades de interés, y 

tampoco refiere antecedentes de infecciones faringoamigdala-
res previas a las reseñadas.

EXPLORACIÓN FÍSICA
En la exploración ORL observamos:

i �Faringe: amígdalas hipertróficas e inflamadas con placas pul-
táceas e hiperemia de mucosa faríngea.

i �Laringe: cuerdas vocales móviles, sin alteraciones inflamato-
rias en la hipofaringe.

i �Rinoscopia: sin dismorfias ni alteraciones en las fosas nasa-
les y los cornetes. Cavum libre y sin inflamaciones.

i �Otoscopia: tímpanos íntegros y sin alteraciones. Conductos 
auditivos limpios y sin alteraciones.

i �Palpación cervical: adenopatías laterocervicales rodaderas y 
dolorosas en ambas cadenas ganglionares laterocervicales.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Se realiza un estudio analítico sanguíneo en la primera con-

sulta, con el siguiente resultado: 

i �Hematimetría: hemoglobina 15,4; hematocrito 43,4%.
i �Leucocitos: 13.870 x 10/µl (neutrófilos 70,6%; linfocitos 

18%; monocitos 7%; eosinófilos 3,4%; basófilos 1%)

i �Antiestreptolisina O (ASLO): 625; velocidad de sedimentación 
globular 35 mm/h.

Realizamos un cultivo de frotis amigdalar en los 2 episodios 
diagnosticados de faringoamigdalitis aguda, con crecimiento en 
ambos casos de Streptococcus betahemolítico del grupo A (S. 
pyogenes).

En cultivos posteriores de control evolutivo realizados a los 
15 días y a los 2 meses tras el último, se obtuvo crecimiento de 
la flora saprófita habitual.

DIAGNÓSTICO
Faringoamigdalitis de repetición por Streptococcus betahemo-

lítico del grupo A.

EVOLUCIÓN
Tras realizar el tratamiento con cefditoreno pivoxilo 200 

mg/12 h durante 10 días, la evolución ha sido satisfactoria, sin 
evidencia de nueva recidiva del proceso faringoamigdalar.

A los 15 días se realiza un nuevo control, tomándose un frotis de 
ambas amígdalas sin observarse crecimiento de flora patógena.

Se realiza un nuevo control a los 2 meses sin evidencia de 
enfermedad inflamatoria ni crecimiento de flora patógena en el 
cultivo de frotis amigdalar.

Se le han realizado controles posteriores, en los que se ha 
observado un paciente totalmente asintomático desde enton-
ces hasta 6 meses después.

DISCUSIÓN

Las faringoamigdalitis son una causa muy frecuente de 
consulta médica. Se calcula que aproximadamente generan 
unos cuatro millones de consultas médicas en España. La 
mayoría de ellas son de origen vírico y, en menor medida, de 
etiología bacteriana.

Debemos distinguir entre ambos tipos para poder realizar 
un tratamiento adecuado.

Las faringoamigdalitis de repetición suelen tener una etio-
logía predominantemente bacteriana y es recomendable rea-
lizar cultivos del exudado amigdalar ante la sospecha de la 
etiología bacteriana.

Los gérmenes involucrados con más frecuencia en esta 
enfermedad son: Streptococcus pyogenes, Haemophilus influen-
zae, Streptococcus neumoniae, Staphilococcus aureus, Moraxella 
catarrhalis.

La colonización por gérmenes aerobios reduce la presión 
parcial de oxígeno y favorece el crecimiento de gérmenes 

Faringoamigdalitis  
de repetición  
(tratamiento largo)
I. López de Argumedo González de Durana
Otorrinolaringología.
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Figura 1. Imagen de faringoamigdalitis aguda estreptocócica, con las 
clásicas placas pultáceas que afectan a ambas amígdalas palatinas 
e inflamación de la faringe.

Figura 2. Toma de frotis amigdalar. Habitualmente debe realizarse 
en el momento del diagnóstico para la confirmación de la etiología 
bacteriana y, en los casos de amigdalitis de repetición, al finalizar el 
tratamiento para descartar la persistencia bacteriana.

anaerobios (habitualmente saprófitos), que se vuelven más 
virulentos (encapsulados) y con aumento de gérmenes pro-
ductores de betalactamasa.

La persistencia de bacterias, fundamentalmente S. pyogenes, 
en la zona central amigdalar después del tratamiento con peni-
cilina facilita las recaídas y se explica por diferentes razones: 

1. Prescripción inadecuada. 
2. �Falta de cumplimiento por parte del paciente de la pauta 

recomendada. 
3. �Alteración de la absorción del antibiótico y penetración en 

el tejido amigdalar. 
4. �Copatogenicidad por bacterias no sensibles o productoras 

de betalactamasa que inactivan la penicilina. 
5. Cepas de S. pyogenes tolerantes a la penicilina. 
6. �Ausencia de Streptoccocus viridans protectores de la colo-

nización e invasión por S. pyogenes. 
7. Bacterias intracelulares donde no llega el antibiótico. 
8. Defectos inmunitarios. 
9. Nuevas infecciones difíciles de separar de las anteriores.

En el caso concreto de las infecciones por S. pyogenes, un 
factor determinante es el de eliminar el estado de porta-
dor después de un tratamiento antibiótico, probablemente 
condicionado por la capacidad de algunas cepas de pene-
trar dentro de las células epiteliales, tanto in vitro como in 
vivo, debido a la proteína F1, que condiciona su unión a la 
fibronectina.

Sólo el estudio microbiológico permite establecer con cer-
teza la causa de la infección y orientar el tratamiento. De 
ello se deriva la importancia de los cultivos microbiológicos 
en las faringoamigdalitis de repetición, ya que nos permitiría 
enfocar mejor el tratamiento y evitar complicaciones. Para 
realizar el cultivo se recomienda la utilización de un hisopo 
estéril y tomar las muestras del interior de las criptas amig-
dalares y de la pared posterior de la faringe.

El tratamiento de las faringoamigdalitis busca erradicar el 
agente causal, prevenir las complicaciones, evitar el contagio, 
acortar el curso clínico de la enfermedad e intentar evitar la 
aparición de recidivas. La indicación de la amigdalectomía es 
relativa. Para cuadros de faringoamigdalitis de repetición la in-
dicación debe ser individualizada, pero generalmente se siguen 
los criterios de Paradise y Bluestone: 7 episodios en un año o 5 
episodios en 2 años seguidos o 3 episodios en 3 años seguidos

Aunque el tratamiento de elección para las faringoamig-
dalitis es la penicilina, se ha demostrado en gran cantidad de 
ocasiones el fracaso del tratamiento con ésta.

Dicho fracaso está en relación con la producción de be-
talactamasa por parte de las bacterias, con la tolerancia a la 
penicilina, la falta de cumplimiento terapéutico y la interfe-
rencia bacteriana.

En algunos casos puede ser útil el tratamiento de las farin-
goamigdalitis con cefalosporinas, ya que tienen una mejor 
difusión intraamigdalar que la penicilina y una alta sensibili-
dad por gérmenes aeróbicos como S. pyogenes, S. neumoniae, 
Haemophilus influenzae y sobre algunos anaerobios como 
Clostridium y Peptoestreptococo; nosotros en este caso utili-
zamos una cefalosporina de tercera generación (cefditoreno) 
en dosis de 200 mg/12 h durante 10 días, que nos permitió la 
erradicación completa del proceso.

CONCLUSIONES

i  �Las faringoamigdalitis de repetición son procesos infeccio-
sos que habitualmente están relacionados con una etiolo-
gía bacteriana, ya sea por gérmenes aerobios (S. pyogenes, 
Haemophilus influenzae), anaerobios o ambos.

i  �El tratamiento de elección es la administración de penicilina.
i  �La recidiva de los cuadros de faringoamigdalitis se debe en 

gran parte a la persistencia de bacterias en parte central de la 
amígdala, a pesar de la aplicación de tratamientos correctos.

i  �El tratamiento con cefalosporinas (nosotros utilizamos cef-
ditoren povixilo 200 mg/12 h durante 10 días) permite ac-
tuar frente a cepas bacterianas aerobias y anaerobias, y se 
difunden mejor en el interior amigdalar que la penicilina.

Bibliografía recomendada
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MOTIVO DE CONSULTA
Paciente mujer de 22 años que acude a nuestra consulta 

remitida desde atención primaria por episodios repetitivos 
de otorrea de oído derecho e hipoacusia de años de evolu-
ción.

Otitis de repetición bilaterales desde la infancia en relación 
con procesos infecciosos de vías respiratorias altas. 

ANTECEDENTES
Intervenida de oído izquierdo mediante una timpanoplastia 

tipo I (miringoplastia) con injerto condropericóndrico tragal en 
nuestro servicio en junio del año 2010. No refiere otros antece-
dentes otorrinolaringológicos de interés.

EXPLORACIÓN FÍSICA 
En la exploración ORL encontramos los siguientes hallazgos:

Otoscopia (fig. 1)
i �Oído derecho: conducto auditivo externo de morfología 

normal. En la membrana timpánica se observa una perfo-
ración en los cuadrantes anteriores (sobre todo el ante-
roinferior) que respeta el reborde timpánico. Actualmente 
inactiva. 

i �Oído izquierdo: conducto auditivo externo de morfología nor-
mal. Membrana timpánica íntegra con injerto condropericón-
drico normoposicionado. 

Acumetría
i �Oído derecho: test de Rinne negativo.
i �Oído izquierdo: test de Rinne positivo.
i �Weber lateralizado hacia la derecha en la frecuencias: 1.024, 

512 y 256 Hz.

Rinoscopia anterior 
Normal.

Nasofibroscopia nasal
Leve hipertrofia de cornetes inferiores. Cresta condrovomeria-

na en la fosa nasal izquierda. Cavum libre.
El resto del examen ORL sin alteraciones destacables.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Audiometría (fig. 2) 
i �Oído derecho: hipoacusia de transmisión leve con umbral 

diferencial audiométrico de 15 dB. Vía ósea en 10 dB. Vía 
aérea en 25 dB.

i �Oído izquierdo: normal. 

DIAGNÓSTICO
Hipoacusia de transmisión leve en el oído derecho. Perforación 

timpánica actualmente inactiva de oído derecho. 

Se propone a la paciente tratamiento quirúrgico para cierre 
de la perforación mediante una timpanoplastia de tipo I, con 
reconstrucción con injerto condropericóndrico tragal. 

TRATAMIENTO Y EVOLUCIÓN
La paciente acude a una última visita de revisión el día antes 

de la intervención, previo al ingreso, para descartar la presencia 
de supuración en el oído que se va a intervenir. 

Se comprueba que las condiciones son favorables para el 
tratamiento.

La intervención se realiza bajo anestesia general. 
Como es habitual en nuestro servicio, se realiza infiltración 

con solución anestésica con vasoconstrictor de la zona del tra-
go y región retroaurciular, lo cual favorece la extracción del col-
gajo y un menor sangrado durante el abordaje. 

Se realiza extracción de injerto condropericóndrico tragal 
homolateral y se prepara con una isla de cartílago en la zona 
central sobre el pericondrio (a modo de isla o también denomi-
nado en “huevo frito”).

Se empleó la vía retroacuricular como vía de abordaje para 
obtener un control completo de los límites anteriores de la per-
foración. 

Se comprueba la movilidad completa de la cadena intraopera-
toriamente y se coloca el injerto underlay tras el reavivamiento 
de los bordes de la perforación timpánica, apoyado sobre un 
lecho de material reabsorbible (espongostán).

Se finaliza la intervención con la sutura del colgajo retroauri-
cular con material reabsorbible y grapas para el cierre cutáneo. 
En el conducto auditivo se deja un taponamiento tipo otowick 
que se retira a las 48 h.

Miringoplastia
J.E. Guerra Linares, M. Madrigal Revuelta y O.M. Zegarra Molina 
Servicio ORL y PCF, Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid. 

Figura 1. Otoendoscopia de oído derecho: perforación timpánica in-
activa, no marginal de cuadrantes anteriores.
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Como tratamiento postoperatorio se emplea antibioterapia 
con una cefalosporina de tercera generación (cefditoren pivoxi-
lo 200 mg/12 h durante 5 días), analgésicos (paracetamol  
1 g/8 h durante 3 días si precisa por dolor) y protector gástri-
co (omeprazol 20 mg, un comprimido en el desayuno durante 
3 días).

Se entrega una hoja de recomendaciones básicas habituales 
en esta intervención, señalando como la de mayor importancia 
evitar la entrada de agua en el oído intervenido, cualquier mani-
pulación y no realizar maniobras de Valsalva. 

El taponamiento ótico se retiró a las 48 h y las grapa cutá-
neas a los 15 días.

Se comprueba la normoposición del injerto y la ausencia de 
infección posquirúrgica.

Actualmente, 6 meses después de la intervención en la otos-
copia de la paciente se observa el cierre de la perforación, con 
el injerto condropericóndrico en una buena posición. 

No se han repetido los episodios de otorrea. 
Se consigue la recuperación completa de la audición con el 

cierre del GAP. 

DISCUSIÓN
 
La miringoplastia es un procedimiento quirúrgico encami-

nado principalmente a la reparación de una perforación en 
la membrana timpánica con cadena osicular intacta y móvil1. 
Según Glasscock y Shambaugh, éste es un término reservado 
para la simple reparación de la membrana timpánica cuando 
no se involucra la reconstrucción osicular2. En estudios pre-
vios se evidencia que pacientes considerados de alto riesgo3, 
como los casos de revisión tras fracasos previos, membranas 
atróficas y atelectásicas, membranas con abundante esclerosis 
que pueda afectar a la revascularización del injerto empleado, 
así como en casos donde la mucosa de oído medio está infla-
mada o edematizada, como también las perforaciones de gran 
tamaño y las perforaciones anteriores o peritubáricas (como 
es el caso de nuestra paciente), las tasas de éxito disminuyen 
con el uso de un injerto distinto al condropericóndrico tragal 
como el de fascia del temporal, ya que pueden sufrir atrofia 
o no vascularizarse4, con el consiguiente fracaso en el cierre 
de la perforación. Por ello, en el caso presentado se prefiere el 
uso de cartílago condropericóndrico tragal “en isla” debido a 
que presenta una perforación grande y fundamentalmente de 
cuadrantes anteriores, considerándose de esta forma un caso de 
alto riesgo de fracaso de reconstrucción5.

Asimismo, los resultados funcionales obtenidos en nuestra 
paciente fueron muy satisfactorios, con una recuperación total 
de la pérdida auditiva con cierre del umbral audiométrico, a pe-
sar de ser el cartílago un material rígido; esto se ha demostrado 
con una gran cantidad de bibliografía actualmente disponible6,7, 
concluyendo que los resultados audiológicos son buenos; ade-
más, por su rigidez es resistente a la reabsorción y la retracción, 
lo cual confiere ventajas en casos seleccionados.

Es importante realizar un adecuado seguimiento postopera-
torio, controlando mediante otoscopia el estado del injerto, ya 
que la lateralización de éste es una de las causas de fallo en la 
ganancia auditiva posterior a la miringoplastia.

Para evitar infecciones postoperatorias con el consiguiente fra-
caso de la intervención preferimos pautar tratamiento antibióti-
co sistémico, con una cefalosporina de tercera generación (cefdi-
toren pivoxilo) que actúa sobre los gérmenes más comúnmente 
observados: Pseudomonas, Proteus, Staphylococcus y Haemophilus 
influenzae.

CONCLUSIONES

i �La miringoplastia con cartílago “en isla” ofrece buenos 
resultados anatómicos y funcionales.

i �Preferimos el uso de injerto condropericóndrico en casos 
de alto riesgo de fracaso con materiales más comúnmente 
empleados (fascia o pericondrio), como son perforaciones 
de gran tamaño, perforaciones anteriores y peritubáricas, 
reperforaciones, enfermedades de la mucosa del oído 
medio, disfunción tubárica, atelectasia timpánica.

i �Es importante realizar un adecuado seguimiento postope-
ratorio.

i �El uso de antibiótico evita infecciones que pueden compro-
meter el éxito de la intervención.

Bibliografía
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Figura 2. Audiometría. 
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MOTIVO DE CONSULTA
Paciente mujer de 34 años que es valorada en consulta por una 

hipoacusia bilateral que evoluciona en los últimos 18 meses de 
forma rápidamente progresiva, mucho más acusada en el oído 
derecho. Con el diagnóstico de pérdida auditiva de características 
perceptivas se adaptan prótesis auditivas en ambos oídos duran-
te un año, con nula ganancia funcional en el oído derecho y altera-
ciones subjetivas importantes en la capacidad de discriminación 
en el izquierdo. No asocia cuadros de otalgia, otorrea, algiacusia, 
diploacusia, autofonía, acúfenos ni crisis vestibulares.

La paciente fue tratada de forma empírica con corticoides 
sistémicos durante 30 días, sin evidencia de mejoría clínica.

ANTECEDENTES
No refiere historial de infecciones de repetición en oído, ad-

ministración de agentes ototóxicos ni exposición a entornos 
con elevada contaminación acústica ambiental. No reconoce 
enfermedades de base ni presenta familiares directos con an-
tecedentes similares (madre y tía diagnosticadas de artritis 
reumatoide).

EXPLORACIÓN FÍSICA
Otoscopia con conductos auditivos permeables y membra-

nas timpánicas íntegras y diferenciadas. Acumetría con manio-
bra de Rinné positiva en el oído izquierdo y falso negativo en el 
derecho. Maniobra de Weber con lateralización al oído izquier-
do en frecuencias de 250 a 2.000 Hz.

Estudio de audiometría tonal liminar con hipoacusia profun-
da en el oído derecho y moderada en el izquierdo.

SISI-test de Jerger en el oído izquierdo (no resulta posible 
efectuarla en el oído anulado) con detección de un 87% de los 
incrementos de 1 dB HL durante 2 décimas de segundo cada  
5 s, indicativo de reclutamiento por deterioro coclear.

Identificación del 20% de bisílabos en contexto abierto con 
prótesis auditiva y del 30% de frases cotidianas. 

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Estudio de vía auditiva mediante resonancia magnética (RM) 

con administración de gadolinio dentro de la normalidad.
Detección de antoanticuerpos ANA y ANCA, y de autoanti-

cuerpos anticocleares mediante Western-blot, así como serolo-
gía luética negativos.

DIAGNÓSTICO
Hipoacusia neurosensorial bilateral asimétrica, de grado se-

vero (cofosis) en el oído derecho, y de grado moderado-pro-
fundo en el izquierdo (porcentaje de pérdida auditiva en oído 
derecho: 100%; izquierdo: 52,5%, la pérdida binaural: 60,5%). 
No es posible identificar la etiología de esta alteración.

TRATAMIENTO
Se recomienda a la paciente que adopte una actitud quirúr-

gica sobre el oído anulado mediante la adaptación quirúrgica 
de un implante coclear. 

Tras rasurar un área de 7 a 9 cm por detrás y encima del 
pabellón auricular se realiza la inyección de mepivacaína con 
epinefrina al 1/100.000 en el área posterosuperior de ésta 
(fig. 1). La incisión estándar de mastoidectomía se efectúa 
a unos 15 mm detrás del surco retroauricular con una exten-
sión de unos 6 cm en dirección posterosuperior, levantando 
un doble colgajo de piel y músculo-periostio en direcciones 
inversas con exposición de la cortical mastoidea y espina 
de Henle en la pared posterior del conducto auditivo externo 
(fig. 2). 

Ello permite el fresado de la cortical ósea y la realización de 
una aticoantrotomía con timpanotomía posterior e identifica-
ción de estribo, promontorio y ventana redonda. En sentido su-
perior, se labra con fresa un nicho en el hueso desperiostizado 
por arriba de la linea temporalis, de 3 cm de diámetro según 
molde prediseñado para ubicar el transmisor-receptor, y un co-
rredor óseo hasta la antrotomía donde descansará el cable de 
los electrodos (figs. 3 y 4). 

La membrana de la ventana redonda señala el acceso al 
endostio de la escala timpánica. La cocleostomía se realiza 
posterosuperior, a unos 3 mm de esta membrana con fresa 
de diamante de 1,5 mm. Por este acceso se inserta la guía de 
electrodos sellando después la comunicación con el oído inter-
no con fascia y músculo temporal. Tras efectuar hemostasia de 
la zona con espuma de Gelfoam, los equipos de electrocauterio 
monopolar deben desconectarse.

Se comprueba el correcto funcionamiento del dispositivo im-
plantado mediante la medición de impedancias de los electro-
dos a través de telemetría, y el registro de potencial de acción 
tras la activación eléctrica de un electrodo. 

A continuación se rebaten los colgajos para cubrir el dispo-
sitivo implantado y se sutura la incisión por capas. Se hace 
preciso un vendaje compresivo de gasa alrededor de la ca-
beza.  

Se administra tratamiento postoperatorio protocolizado habi-
tual con antibiótico sistémico mediante une cefalosporina de 
tercera generación (cefditoren pivoxilo 400 mg/12 h durante 
8-10 días). Las curas se inician a los 4-5 días de la interven-
ción. Al mes de la intervención se procede a la conexión de 
los componentes externos del implante y a la programación 
de los internos, iniciándose en ese momento la capacidad de 
detección de sonidos.

Superada la fase postoperatoria, la paciente no muestra sig-
no de infección alguno en la piel bajo la cual se encuentra el 
nicho del receptor.

Empleo de cefditoren  
como profilaxis antibiótica 
en el implante coclear
F.J. García Callejo, A. Morant Ventura y J. Marco Algarra
Servicio de ORL, Hospital Clínico Universitario de Valencia.
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DISCUSIÓN

El implante coclear ha revolucionado la cirugía del oído en su 
segmento sensorial desmitificando tajantemente la premisa de la 
irreversibilidad en las hipoacusias perceptivas. Hasta entonces, la 
alternativa exclusiva la había supuesto la adaptación audioproté-
sica, con escasa ganancia en los casos de pérdida profunda.

El implante coclear condiciona una triple agresión quirúrgica 
en cualquiera de los modelos que se ofertan en el mercado. La 
primera es la apertura epidérmica y de los planos subyacentes 
–grasa, aponeurosis y musculatura pericraneal y, finalmente, 
periostio–. Indefectiblemente, el epitelio resulta una barrera 
altamente eficaz para la entrada de agentes externos que a 
menudo lo colonizan. 

El acceso al promontorio para la identificación de la ventana 
redonda obliga a aticoantrotomía con timpanotomía posterior, ac-
cediendo a la caja timpánica habitualmente bien defendida por 
el mecanismo valvular de los músculos periestafilinos sobre la 
trompa de Eustaquio y tapizada con una mucosa respiratoria con 
epitelio cilíndrico ciliado y celularidad mucosecretora. Sobre ella 
se efectúa una agresión extrínseca que desnaturaliza la capaci-
dad de aclaración que caracteriza a las vías respiratorias altas. 
Ello permite la activación de cepas bien controladas inmunológi-
camente de Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae 
tipo b y formas no serotipificables, Moraxella catarrhalis y algu-
nos gramnegativos a menudo de la familia Enterobacteriaceae. 
En menor medida se implican Pseudomonas y anerobios. 

Los implantes cocleares amplían la cavidad quirúrgica del 
oído medio a un segmento craneal donde se elabora un con-
ducto y un nicho que albergarán los componentes internos.

Una tercera maniobra invasiva la condiciona la cocleostomía. 
Aunque con los años los electrodos han sido incluidos en la 
ventana redonda con cables extremadamente finos, no deja de 
haber una apertura al exterior de fluidos estériles. Este paso 
en la técnica quirúrgica debe ser lo suficientemente rápido para 
evitar cualquier contaminación del ambiente intralaberíntico. 
Por ello, siempre es recomendable un tratamiento profiláctico 
con una cefalosporina parenteral que de forma intraoperatoria 
evita secundarismos infecciosos no deseables. Sellada la co-
cleostomía, la conducta evitativa de infección en el oído medio 
intervenido es obligatoria.

El cierre quirúrgico de las cavidades en el oído medio y el peri-
cráneo asegurará de forma mecánica cualquier acceso que even-
tualmente pudiera producirse en el postoperatorio inmediato. 
Cefditoren-pivoxilo tiene, en nuestra experiencia, la capacidad de 

anular la contaminación o el crecimiento de las cepas más común-
mente implicadas en el procedimiento quirúrgico, al efectuar una 
amplia cobertura sobre los grampositivos y negativos presentes 
en la región intervenida. Se trata de una actitud eminentemente 
profiláctica, ya que no están documentados datos sobre concen-
traciones del antimicrobiano en líquido cefalorraquídeo, pero su 
administración anula la infección por cepas de neumococos no 
incluidas en la vacuna y eleva la protección sobre H. influenzae y S. 
Staphylococcus aureus, implicados en el lecho quirúrgico. 

CONCLUSIONES

i �El implante coclear condiciona una transgresión del epitelio 
cutáneo, del hueso temporal, de la mucosa respiratoria del 
oído medio y de la membrana protectora de la ventana re-
donda. Cualquier modelo en la actualidad realiza las mismas 
maniobras con una intención cada vez menos invasiva.

i �Los gérmenes implicados con más frecuencia en la región 
resultan ampliamente cubiertos en el espectro de eficacia 
de cefditoren-pivoxilo. Su administración por vía oral tras 
la intervención durante un período prudencial de 7-8 días 
–hasta retirar la sutura cutánea– está colaborando activa-
mente en la evitación de infecciones de la piel y oído que 
puedan propiciar el rechazo del implante.

i �En la actualidad, nuestro grupo no ha observado episodios 
de infección en el oído a largo plazo en relación con el pro-
cedimiento quirúrgico. 
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Figura 1. Localización preopera-
toria del campo quirúrgico con 
referencia para los componen-
tes internos del implante.

Figura 3.  Elaboración en el crá-
neo del nicho para el componen-
te interno y del canal óseo en 
dirección a la mastoidectomía. 

Figura 4.  Fijación del compo-
nente interno del implante con 
el cable portaelectrodos que se 
incluye en la cavidad quirúrgica 
del oído medio y desde aquí en 
la cocleostomía.

Figura 2. Incisión sobre piel re-
troauricular para el acceso mas-
toideo.
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MOTIVO DE LA CONSULTA
Mujer de 42 años de edad que acude a la consulta por roncar 

desde hace varios años, refiriendo que la intensidad del ronqui-
do ha aumentado en el último año. No refiere apneas nocturnas, 
pero sí fatiga diurna excesiva, sin llegar a tener una hipersom-
nia clara. Niega tener o notar deterioro cognitivo. Comenta que 
tiene cierta dificultad respiratoria nasal de manera habitual, y 
utiliza con frecuencia vasoconstrictores nasales. Se encuentra 
en estado depresivo ya que, debido al ronquido, duerme en una 
habitación separada de su marido y tiene problemas con las 
compañeras del trabajo al no querer dormir ninguna con ella en 
los desplazamientos por motivos laborales.

ANTECEDENTES
Tanto su padre como su madre son roncadores. Ella fue ade-

noamigdalectomizada en la infancia. Resto sin interés.

EXPLORACIÓN FÍSICA

i �Altura 1,65 m y 64 kg de peso. Índice de masa corporal: 
23,51.

i �Endoscopia nasal: discreta convexidad derecha del septum 
nasal con hipertrofia bilateral de ambos cornetes inferiores.

i �Orofaringe: se aprecia flaccidez en el velo del paladar con una 
úvula hipertrófiada e hiperreactiva. Mallampati II. 

i �Laringe e hipofaringe (nasofibroscopia) normales. 
i �Maniobra de Mueller negativa.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Se solicita una consulta con neurofisiología para la realiza-

ción de una polisomnografía, que determina que la paciente 
es roncadora en cualquier posición y que tiene un síndrome 
de apnea/hipopnea del sueño (SAHOS) leve con un índice de 
apnea/hipopnea (IAH) de 3 eventos/h.

DIAGNÓSTICO
Roncopatía simple con SAHOS de intensidad leve.

TRATAMIENTO Y EVOLUCIÓN
Se decide aconsejar tratamiento quirúrgico a la paciente, la 

cual lo acepta, que consistirá en la reducción volumétrica de los 
cornetes inferiores, por punción con radiofrecuencia, así como 
uvulopalatoplastia para reducir el tamaño del paladar y aumen-
tar su tensión, también por punción con radiofrecuencia. 

Ambas cirugías se realizaron simultáneamente, de manera 
ambulatoria, con anestesia local, por lo que la única prueba 
preoperatoria que precisó la paciente fue la realización de un 

sistemático sanguíneo y coagulación, que fueron normales. La 
paciente no precisó la colocación de taponamiento nasal. 

Se indicó tratamiento postoperatorio habitual, con antibiote-
rapia con una cefalosporina de tercera generación (cefditoren 
pivoxilo 400 mg/12 h, 5 días) y analgesia con metamizol magné-
sico. Se indicó a la paciente que durante 5 días la alimentación 
fuera de consistencia blanda y preferiblemente fresca, así como 
que realizara frecuentes lavados nasales con agua de mar isotó-
nica para limpiar y prevenir la formación de costras nasales. 

Los días 7, 14 y 21 se hicieron curas en la consulta para eli-
minar las costras nasales y controlar la evolución de la palato-
plastia.

Al mes de la cirugía la paciente refiere una gran mejoría de 
su ventilación nasal, así como una disminución significativa de 
la intensidad de sus ronquidos. A los 3 meses de la cirugía los 
ronquidos han casi desaparecido y permiten a la paciente dor-
mir en la misma habitación que su pareja. Posteriormente se 
realizarán revisiones anuales.

DISCUSIÓN

Los trastornos respiratorios obstructivos del sueño (TROS) 
tienen una gran prevalencia en la población adulta. El térmi-
no TROS incluye la roncopatía simple, el síndrome de resis-
tencias aumentadas de las vías aéreas superiores (SRAVAS) 
y el SAHOS. El SAHOS se caracteriza por el colapso repe-
titivo, parcial o completo de las vías respiratorias superiores 
(VRS) durante el sueño, lo cual provoca una desestructu-
ración del sueño y desaturación de la hemoglobina. En el 
SRAVAS hay fragmentación del sueño, pero sin desaturación 
de hemoglobina.

El síntoma más frecuente en los TROS es el ronquido, has-
ta en un 95% de los pacientes. El ronquido puede ser tan 
fuerte que sea causa de problemas de pareja. El segundo 
síntoma más frecuente son las apneas. La presencia de hi-
persomnia diurna es igualmente muy frecuente, y se debe 
a la fragmentación del sueño, lo cual impide un adecuado 
descanso nocturno.

En el diagnóstico y el tratamiento de los TROS deben im-
plicarse ORL, neumólogos y neurofisiólogos. Pero no exclu-
sivamente, ya que a menudo se requiere de la colaboración 
de otros especialistas, como endocrinólogos, cardiólogos y 
psiquiatras.

La prueba diagnóstica más importante es la polisomno-
grafía, ya que no sólo nos informa del índice de apnea/hi-

Palatoplastia y reducción  
volumétrica de cornetes  
con radiofrecuencia
C. Durán
Servicio de ORL, Hospital de León.
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poapnea y de la desaturación de hemoglobina, sino que nos 
indica la desestructuración del sueño existente y lo que ello 
supondrá en el posterior estado de vigilia.

La traqueostomía es el único tratamiento que es resolutivo 
al 100% en los TROS. La presión positiva continua (CPAP) se 
aproxima a estos resultados, pero a veces tiene importantes 
limitaciones por el rechazo que puede suponer en pacientes 
jóvenes o por una mala aplicación.

El hecho de que no haya ninguna prueba diagnóstica que 
nos indique el área o áreas de las vías respiratorias superiores 
que se colapsan impide diseñar una técnica quirúrgica es-
pecífica. El SAHOS moderado/grave debe tratarse mediante 
CPAP. En los SAHOS leves puede iniciarse el tratamiento 
con cirugía. Dentro del apartado quirúrgico se han diseñado 
diversos tipos de técnicas, como la resección parcial de pa-
ladar, la uvulopalatofaringoplastia, la uvulopalatopalstia con 
láser de CO2, la palatoplastia con radiofrecuencia, y técnicas 
complejas maxilofaciales como el avance mandibular.

El tratamiento quirúrgico está encaminado a eliminar los obs-
táculos que hay en las vías aéreas superiores, causantes de la 
obstrucción, así como a elevar el tono de éstas. Si el tratamiento 
quirúrgico fracasa, el paciente deberá recurrir a la CPAP.

CONCLUSIONES

i �El objetivo de la cirugía nasal es mantener despejada la vía 
aérea nasal y minimizar la respiración bucal. Es improbable 
que esta cirugía cure el SAHOS, pero mejorará la calidad de 
vida, minimizará la gravedad del síndrome y puede permitir 
una mejor adaptación a la CPAP.

i �Los resultados de la cirugía con láser de CO2 y con radio-
frecuencia son similares, pero la radiofrecuencia es menos 
invasiva y permite realizar posteriores retoques en caso de 
que sea necesario.

i �Antes de someter a estos pacientes a cualquier tipo de 
cirugía, hay que realizarles una polisomnografía para tener 
claro el tipo de síndrome que tenemos delante. Posterior-
mente a la cirugía hay que hacer revisiones periódicas por 
la alta probabilidad de recurrencias.
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Figura 2. El terminal de radiofrecuencia se introduce en el espesor 
del cornete en distintos puntos, creando túneles que retraerán al 
cornete, respetando el tejido alrededor de donde se ha aplicado di-
cho terminal.

Figura 1. El terminal de radiofrecuencia se introduce en el espesor 
del velo del paladar. Al aplicar la radiofrecuencia, las fibras muscula-
res son cortadas. Al cicatrizar se incrementa la tensión del paladar 
al aumentar la rigidez.
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