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Presentacion

Queridos compaiieros:

ace 113 aiios fallecia Oscar Wilde como consecuen-
cia de una meningoencefalitis tras una operacion
de mastoidectomia realizada en su habitacion
del hotel donde se alojaba, a pesar de ser hijo de uno
de los primeros cirujanos de oido ingleses, y de que su
hijo fuese sometido a una intervencién similar sélo dos
meses después de su muerte, con mejor resultado que la
suya. Esto nos recuerda que una optima técnica quirtr-
gica, cuidadosa y rapida, probablemente sea uno de los
métodos mas efectivos para evitar la infeccion del sitio
quirurgico, pero no es el unico. La profilaxis antibidtica
perioperatoria es un procedimiento de eficacia probada
en multiples tipos de intervenciones, con ensayos clini-
cos controlados, para evitar las infecciones que pueden
agravar un postoperatorio y lograr asi disminuir la mor-
bimortalidad postoperatoria. La etiologia de la mayoria
de las infecciones postoperatorias esta relacionada con
la flora enddgena de la region por intervenir, por lo que
la antibioterapia profilactica debe estar orientada a cu-
brir dichos microorganismos.
Con estas premisas, publicamos el protocolo de pro-
filaxis perioperatoria utilizado en la actualidad en uno
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de los centros hospitalarios mas prestigiosos de nuestro
pais. Junto a él, dos casos clinicos muy interesantes: un
practico y resolutivo tratamiento de una rebelde fijacion
de cadena osicular, y un atractivo y funcional plantea-
miento a la hora de tratar un mucocele frontoetmoidal
complicado. Ambos tienen en comiin una cosa: una solu-
cion personalizada y atrevida para un paciente concreto,
que presentaba una patologia que cominmente se ha
tratado de otra manera. Esperamos «remover» vuestras
rutinas con estos tres interesantisimos articulos y que la
lectura de los mismos nos haga pensar y asi revaluar dia
a dia nuestra practica clinica habitual.

Por ultimo, recordar que ya hace mas de un aiio que
comenzamos esta ilusionante andadura y ahora, 4 ni-
meros después, es justo agradeceros la estupenda acogi-
da por vuestra parte, y las numerosas peticiones que nos
llegan continuamente para publicar casos nuevos desde
todos los lugares de Espaiia. Esperamos poder seguir
compartiendo por mucho tiempo nuestras experiencias
en este foro, que no seria posible sin la arriesgada apues-
ta de Tedec-Meiji por nuestra formacion, a pesar de los
tiempos que corren. Gracias a todos.

José Miguel Villacampa Auba
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Profilaxis antibiética en cirugia ORL

F. Javier Garcia Callejo, Jordi Calvo Gomez, Carmen Becares Martinez y Jaime Marco Algarra

Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital Clinico Universitario, Valencia

CIRUGIA LIMPIA*

Profilaxis antibidtica
I pre.operator_lg Tratamiento en sala Tratamiento al alta
1-2 h antes de intervencion

Cefazolina 2 g i.v. dosis Unica Ceftriaxona 1 g/24 h i.v. Cefditoren 400/12 h v.o. 7 dias

Preoperatorio %2 h antes &l Clindamicina 600 mg dosis Unica i.v.
Tratamiento en sala — Clindamicina 600 mg/8 h i.v.
Tratamiento al alta =l Clindamicina 300 mg/8 h v.0.7 dias

RAM a cefalosporinas [

Incluye:
e Cervicotomias para adenectomias, quistes o fistulas * Estapedectomia/estapedotomia.
branquiales, quistes de conducto tirogloso, etc. e Miringotomia.
® \Vaciamientos ganglionares cervicales. e Abordajes otoneurolégicos (neurinomas).
e Tiroidectomias. e Abordajes infratemporales (glomus, base lateral del craneo).

*En cirugias en las que no esta prevista la exposicidon de duramadre no esta indicada la profilaxis antibidtica.

CIRUGIA SUCIA*

Profilaxis antibidtica
Tratamiento preoperatorio Tratamiento en sala

1-2 h antes de intervencion ajustando antibidtico
durante la induccioén anestésica segun antibiograma

Tratamiento al alta

Cefditoren 400 mg/12 h v.o. +
clindamicina 300 mg/8 h v.o. 7 dias

Ceftriaxona 2 g + Ceftriaxona 1 g/24 h i.v. +
clindamicina 1.200 mg i.v. clindamicina 600 mg/8 h i.v.

Incluye:
sliastoideciomiaiporicolestoatomaiolmastoiditis: e Complicaciones de la sinusitis aguda (absceso orbitario,

e Cervicotomias por abscesos cervicales. cerebral).

*En contacto con material contaminante pero no séptico.
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CIRUGIA LIMPIA-CONTAMINADA O POTENCIALMENTE CONTAMINADA*

Profilaxis antibidtica
A4 \4 \4

Tratamiento preoperatorio Tratamiento al alt
1-2 h antes de intervencion raiamiento at aitd

A4 \4 \ 4
Cefazolina 2 g i.v. dosis Unica Ceftriaxona 1 g/24 h i.v. Cefditoren 400 mg/12 h v.o. 7 dias
. Clindamicina 600 mg dosis uUnica i.v. +
1
FICEEE I oV N EEE > gentamicina 80 mg dosis uUnica i.v.

Eaiakelespoles S8 Scoui con ia misma pata
Tratamiento al alta el Clindamicina 300 mg/8 h v.o. 7 dias

Tratamiento en sala

Incluye:
o Exéresis de lesiones cutdneo-mucosas de e Laringoplastia y laringotraqueoplastia.
pequefo tamafo. ¢ Amigdalectomia y/o adenoidectomia.
e Septoplastia y rinoplastia. ¢ Uvulopalatofaringoplastia.
* Cirugia endoscépica nasosinusal (CENS). ¢ Timpanoplastias: miringoplastias retroauriculares,

aticoantrotomias y revisiones de cadena, colocacién
de TORP o PORP.

¢ Implante coclear.

e Etmoidectomia.
e Abordajes paralateronasales.

* Abordaje craneofacial. oT tomi
raqueotomia.

e Maxilectomia y técnica de Cadwell-Luc. « Parotidectomia. submaxilectomia

- it gles e i e (R B e * Resecciones endoscépicas con laser-CO2.

. i . o "
Glosectomias. ¢ Radiofrecuencia aplicada sobre velo, cornetes

e Cirugias en laringe (cordectomias, laringuectomias). y/o base de lengua.

*Implican apertura de la mucosa faringea. En exéresis de lesiones cutaneo-mucosas
o radiofrecuencias no se precisa profilaxis antibiética.
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Protesis osteointegradas de oido

José Manuel Tamarit Conejeros, Virginia Murcia Puchades y José Dalmau Galofre

Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia

Motivo de consulta

Paciente varén de 44 afos, remitido
para valoraciéon de hipoacusia bilateral
de afios de evolucién. La historia otolo-
gica del paciente es la siguiente:

Afio 2000: colocacion de audifono en oido
derecho (OD), por hipoacusia de trans-
mision.

Afo 2003: estapedectomia OD mas ca-
librado de conducto auditivo externo.
Resultado inicial bueno, pero empeora-
miento auditivo a los meses de la cirugia.
Afio 2006: reintervencion OD sin mejoria
postoperatoria, por lo que sigue con el
audifono en OD.

Afio 2007: colocacion de audifono oido
izquierdo (Ol), por hipoacusia de trans-
misiéon de caracteristicas similares a la
del OD.

Afio 2010: timpanotomia exploradora Ol,
apreciandose fijacién de toda la cadena
osicular, sin realizarse ningun otro tipo
de actitud reconstructiva.

El paciente sigue con uso diario de
sus audifonos bilateralmente, refiriendo
buen rendimiento en el OD, aunque
menor e insatisfactorio en el Ol. Ade-
mas de la hipoacusia (referida como
de instauracion lenta y progresiva en
ambos oidos), asocia acufenos bilate-
rales continuos. No existe otra clinica
acompanante.

Antecedentes personales

Como ocupacion, el paciente es profesor
de instituto y no refiere otros anteceden-
tes personales de interés. Entre los ante-
cedentes familiares, su padre fue interve-
nido de otosclerosis con buen resultado.

Exploracion fisica

Otomicroscopio: exostosis en tercio pos-
terior de conducto auditivo izquierdo.
Resto normal.

Acumetria: Rinne negativo bilateral. We-
ber indiferente en 256 y 512 Hz, laterali-
zado a OD en 1.024 Hz.

Resto de exploracién otorrinolaringolé-
gica normal.

Pruebas complementarias
Audiometria tonal liminar: hipoacusia de
transmision bilateral moderada en OD y
moderada-severa en Ol (fig. 1).
Logoaudiometria: discriminacion maxima a
60dBenODya75dBenOl

Tomografia computarizada de pefiascos: sin
alteraciones relevantes.

Diagnéstico

Otosclerosis bilateral, asociada a fija-
cién completa de cadena osicular en
lado izquierdo. Se plantean distintas al-
ternativas de tratamiento:

Abstencion terapéutica: seguir con sus au-
difonos bilateralmente.

Cirugia de revision: ¢revision de OD?, jre-
intervenciéon de Ol con reconstruccion
de cadena osicular?

Protesis osteointegrada.

Tratamiento y evolucion

Tras la valoracién del caso, inicialmente
se descarta no tratar.

La opcién de revisiones quirlrgicas es
rechazada por el paciente por los resul-
tados previos insatisfactorios, por el re-
sultado incierto y por el riesgo de sufrir
una pérdida auditiva.
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Figura 1. Audiometria tonal.

Finalmente, se recomienda la opcién
quirdrgica con una prétesis osteointe-
grada. Las pruebas preoperatorias en
consultas con la diadema de test (Head-
Band) ofrecen una audicidon subjetiva
muy buena en ambos lados.

Se decide finalmente la colocacion
de una prétesis osteointegrada en Ol,
administrandose en el postoperatorio
antibioticoterapia oral con una cefalos-
porina de tercera generacion (cefditoren
pivoxilo 200 mg/12 h) durante diez dias.

En las curas postoperatorias se ob-
servan las tipicas costras en los bordes
del colgajo junto con un leve exudado,
con buena cicatrizacion con el tiempo
(fig. 2).

Tras entrega del procesador, el pa-
ciente utiliza el dispositivo en Ol y sigue
con el audifono en OD. Esta combina-
cién es la que le proporciona mejor au-
dicién tanto subjetivamente como en los
distintos test audioldgicos (fig. 3).



R
erda a derecha).

Discusion

En los pacientes con otosclerosis o fi-
jaciones de cadena osicular con buena
reserva coclear que rechazan la cirugia
de oido medio, la adaptacién de un au-
difono es una buena solucién para su
problema auditivo. No obstante, en al-
gunas ocasiones, los usuarios de audi-
fonos refieren incomodidad por el efecto
de oclusion, mal rendimiento, asi como
otitis externas recidivantes.

Ademas, podemos considerar la op-
cién de una protesis osteointegrada en
pacientes que rechacen la cirugia osicu-
lar, teniendo en cuenta que esta cirugia
siempre conlleva un riesgo de dano
coclear, vértigos y acufenos. Asi pues,
los implantes osteointegrados cons-
tituyen, bajo nuestro punto de vista, la
tercera opcioén terapéutica en hipoacu-
sias transmisivas o mixtas moderadas
cuando existen estos problemas o mal
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Figura 3. Umbrales campo libre postoperatorio
(protesis osteointegrada en Ol y audifono en OD).

rendimiento con los audifonos conven-
cionales.

Si bien se requiere de una intervencion
quirdrgica, las ventajas que presentan
este tipo de prétesis son unos resulta-
dos predecibles (posibilidad de prueba
prequirdrgica), un excepcional riesgo
de empeoramiento auditivo, asi como el
tratarse de un proceso reversible.

Con el objetivo de minimizar el nume-
ro de complicaciones dermatoldgicas
postoperatorias que se producen en
este tipo de cirugia, el empleo de anti-
bioticoterapia diez dias tras la cirugia
permite actuar en los gérmenes impli-

CONCLUSIONES
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cados (Staphylococcus, Pseudomonas,
Haemophilus influenzae...).

Aunque, excepcionalmente, en la
literatura se ha descrito la aparicion de
importantes complicaciones infecciosas
intracerebrales. También por este moti-
vo podria estar justificado el empleo de
antibioticoterapia de forma profilactica,
por su accién sobre Streptococcus
pneumoniae.

Bibliografia recomendada

e Burrell SP, Cooper HC, Proops DW. The bone
anchored hearing aid—the third option
for otosclerosis. J Laryngol Otol Suppl.
1996;21:31-7.

e Dalmau-Galofre J, Tamarit-Conejeros JM,
Murcia-Puchades V, Pons-Rocher F, Pastor-
Canicio G. BAHA: nueva incision longitudinal
con implante fuera de la incision. Acta
Otorrinolaringol Esp. 2009;60:278-82.

e Scholz M, Eufinger H, Anders A, lllerhaus B,
Konig M, Schmieder K, et al. Intracerebral
abscess after abutment change of a bone
anchored hearing aid (BAHA). Otol Neurotol.
2003;24:896-9.

* Las protesis osteointegradas son una opcion que se ha de

considerar en casos de otosclerosis o fijaciones de cadena

-

osicular tras la opcion qui

urgica y cuando aparecen

problemas con los audifonos convencionales.

Hasta el momento actual, estas protesis presentan en el

postoperatorio un nimero elevado de complicaciones

dermatolégicas. Aunque excepcionalmente también existe

riesgo potencial de infecciones intracraneales.

El uso de cefditoren pivoxilo tras la cirugia puede minimizar

la aparicion de estas complicaciones, ya que los gérmenes

implicados con mas frecuencia en estas quedan cubiertos

por el farmaco.

En el caso de aparicion de infecciones cutaneas, el uso de

cefditoren pivoxilo a dosis de 400 mg/12 h permite inicialmente

y de forma empirica un buen control de las mismas.




Mucocele frontoetmoidal con
desplazamiento del globo ocular

Isabel Maria Reyes-Tejero, Rosa Maria Rodriguez Dominguez y Ernesto Antonio Mata Lépez

Servicio de Otrorrinolaringologia, Hospital Virgen de Valme, Sevilla

Motivo de consulta

Mujer de 85 afnos que es valorada por
el servicio de oftalmologia por presentar
molestias oculares y cefalea de larga evo-
lucién a la que se ha sumado diplopia.

Antecedentes personales y familiares
Ausencia de alergias a medicamentos,
materiales o sustancias empleadas en la
atencion sanitaria. Niega antecedentes
de hipertension arterial, diabetes mellitus
o dislipemias. No manifiesta habitos toxi-
cos. Intervenida de histerectomia vaginal
mas colpoperineoplastia.

Exploracion fisica
Limitacion de la abduccion y elevacion
ocular izquierdas. Va acompanada de
edema periorbitario y de un aumento
de la consistencia en la palpacién. Cér-
nea transparente con ligera inyeccion
conjuntival. Pupilas normorreactivas.
Presion ocular en valores normales.
Asimetria facial a nivel de Oorbitas,
apreciandose un desplazamiento del
globo ocular izquierdo con aumento de
la distancia de este al canto interno.
Rinoscopia anterior: fosas permeables.
Nasofibroscopia: lesiéon redondeada en
meato medio de fosa nasal izquierda.
Cavum normal. Fosa derecha normal.
Otoscopia: normal.
Orofaringoscopia: sin hallazgos significativos.
Palpacion cervical: ausencia de adenopa-

tias cervicales.

Pruebas complementarias

Tomografia computarizada de craneo,
orbita: lesion ocupante de espacio, en
el seno frontal izquierdo (fig. 1) y cel-
dillas etmoidales anteriores izquierdas,
que expande la pared posterior del seno
frontal, haciendo impronta en la fosa
craneal anterior, asi como la lamina pa-
pirdcea del etmoides, apreciandose al-
gunas zonas de solucién de continuidad
de dicha pared. Esta lesién tiene den-
sidad de partes blandas relativamente
homogénea, y no presenta clara cap-
tacion tras la administracion del medio
de contraste. Dicha lesién invade la 6r-
bita izquierda (fig. 2), provocando com-
presiéon y desplazamiento del musculo
recto lateral interno, asi como del nervio
optico, en el que se observa adelgaza-
miento y pérdida de su disposicion ha-
bitual, configurando un aspecto «a ten-
sion». Se observa, también, compresién
del polo posteromedial del globo ocular
ipsilateral que pierde su convexidad,
encontrandose desplazado anterolate-
ralmente, objetivandose un exoftalmos
unilateral izquierdo. Estos hallazgos
son compatibles, como primera posi-
bilidad, con mucocele frontoetmoidal
izquierdo. El seno maxilar izquierdo se
encuentra ocupado con imagen de ni-
vel hidroaéreo en relaciéon con sinusitis
aguda. Adecuada neumatizacion de se-
nos maxilar y frontal derecho, celdillas
etmoidales anteriores y posteriores de-
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rechas, posteriores izquierdas y senos
esfenoidales.

Diagnéstico

Mucocele frontoetmoidal izquierdo con
importante desplazamiento del globo
ocular.

Tratamiento y evolucion

Se realiza cirugia endoscopica nasosi-
nusal. Se procede a la apertura de la
lesién con salida de contenido mucoso
amarillento. Tras el vaciado, se com-
prueba la desapariciéon de la lamina
papiracea. El receso frontal estd muy
dilatado y es una cavidad unica con el
etmoides. El globo ocular vuelve a su
sitio. Se comprueba la existencia de un
defecto 6seo en la pared posterior del
seno frontal (fig. 3) por el que se visualiza
la duramadre. No existe salida de liquido
cefalorraquideo, por lo que no se realizan
maniobras para cerrar el defecto.

Se deja un taponamiento suave en
el suelo de la fosa nasal que se reti-
ra a las 48 h. La paciente es dada de
alta a las 72 h de la intervencién sin
incidencias, con tratamiento domiciliario
de cefditoren pivoxilo 200 mg/12 h du-
rante 10 dias. En el momento del alta,
se remite a medicina preventiva para
vacunacion profilactica antimeningitis.
Revisada al mes, la paciente presenta un
muy buen estado general, y la moviliza-
cion ocular se ha normalizado, no existe



Figura 1. Tomografia computarizada. Corte coronal.

Figura 2. Tomografia computarizada. Corte axial.
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Fiura 3. Pared posterior del seno frontal con defecto dseo.

diplopia. Con el nasofibroscopio flexible,
se observa el meato medio abierto y, a
través de él, se llega al seno frontal don-
de se aprecia una zona que late cubierta
de mucosa que corresponderia a la zona
del defecto 6seo ya descrito. No signos
inflamatorios, con mucosa de aspecto
sano en toda la extension mucosa. Pa-
sado un afio y medio tras la intervencion,
la paciente se mantiene asintomatica.

Discusion

Nos encontramos ante una paciente de
edad avanzada con sintomatologia ocu-
lar de larga evolucién inespecifica que,
finalmente, termina con un cuadro de
diplopia y exoftalmos izquierdo. Gracias
a una prueba de imagen, se diagnostica
de mucocele frontoetmoidal con despla-

CONCLUSIONES

zamiento del globo ocular'. A pesar de
que en la primera valoracion de la tomo-
grafia computarizada no se considerd
que hubiera defecto 6seo en la pared
posterior del seno frontal, si fue diag-
nosticada en una revision de la prueba.
Se consideraron como posibilidades
quirdrgicas la cirugia endoscépica sola
o cirugia endoscoépica acompafada de
un abordaje externo para reparacion del
defecto éseo. Finalmente, se decidid la
realizacion de un Unico acceso mediante
cirugia endoscopica, por considerar la
avanzada edad de la paciente y la ma-
yor morbilidad que conlleva un abordaje
combinado??. La lesidon se resolvié sa-
tisfactoriamente, sin que se produjeran
complicaciones y con recuperacion total
de la motilidad ocular.
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1. PaikJS, Kim SW, Yang SW. Frontoethmoidal
mucocele presenting as progressive
enophthalmos. Korean J Ophthalmol.
2012;26:212-5.

2. Nazar R, Naser A, Pardo J, Fulla J,
Rodriguez-Jorge J, Delano PH.
Endoscopic mangement of paranasal
sinus mucoceles: experience with
46 patients. Acta Otorrinolaringol Esp.
2011;62:363-6.

3. Obeso S, Llorente JL, Pablo-Rodrigo J,
Sanchez R, Mancebo G, Suérez C. Paranasal
sinuses mucoceles. Our experience in
72 patients. Acta Otorrinolaringol Esp.
2009;60:332-9.
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El mucocele es una lesion crénica, expansiva en senos paranasales, que se caracteriza por

presentar retencion mucosa. Hasta hace poco, la mayoria de los pacientes con mucoceles

frontoetmoidales eran tratados con abordaje externo; sin embargo, en casos seleccionados,

pueden ser tratados mediante abordaje endoscépico, consiguiendo disminuir la morbilidad que

conlleva el abordaje externo®.
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