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Presentacion

iFeliz afos a todos!

eguimos adelante con la publicacion de nuevos ca-
sos enviados desde diversos puntos de nuestra geo-
grafia. Esta vez hemos seleccionados casos proce-
dentes de Canarias, Albacete, Madrid, Navarra y Oviedo.
Comenzamos con una dacriocistitis en un paciente
con una ocena por abuso de vasoconstrictores; una po-
sible patologia bien resuelta por nuestros compaiieros
en estos pacientes de tan dificil manejo. Seguimos con
una complicacion ocular (jcomo las tememos durante
las cirugias nasosinusales!) pero esta vez... ;3 dias des-
pués de la cirugia! A continuacion se presenta un caso
de Erisipela que nos recuerda el manejo de esta enfer-
medad a nivel de ORL y terminamos con un ejemplo de
tratamiento en una sinusitis maxilar odontégena que
simulaba otra afeccion maxilar.
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Todos ellos merecen nuestra enhorabuena por su
manejo y orientacion en su diagnostico y tratamiento
asi como el agradecimiento por el esfuerzo de compar-
tirlos con nosotros, permitiéndonos reflexionar sobre
nuestra posible actitud ante los mismos tras aprender
de nuestros colegas.

Terminamos con una pincelada humoristica y un
sincero recuerdo hacia nuestros pacientes fallecidos
por cancer de orofaringe y laringe mencionando al-
gunos personajes conocidos que nos dejaron a conse-
cuencia de esta enfermedad y nos ayudan a valorar un
poco mas las pérdidas humanas que dicha patologia
deja atras.

Gracias de nuevo a Tedec-Meiji por continuar con-
fiando en la formacion y apoyando iniciativas como ésta.

José Miguel Villacampa Auba
Jefe Asociado. Servicio de Otorrinolaringologia (ORL)

Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz-IDC. Madrid
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Dacriocistitis aguda recurrente en paciente
con ocena secundario a uso cronico de

oximetazolina

Felipe Jungjohann Jofré, Miguel Angel Ojeda Rodriguez y Sergio Miranda Fandifio

Area de Otorrinolaringologia, Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin, Las Palmas de Gran Canaria.

Motivo de consulta
Presentamos el caso de una mujer de
45 afos, en seguimiento por el servicio
de oftalmologia debido a cuadros de da-
criocistitis aguda izquierda recurrente.

Consulta nuevamente en el servicio de
urgencias debido a la acentuacion de la
clinica, con importante edema, eritema
y dolor en el angulo interno del ojo y la
nariz, celulitis periorbitaria ipsilateral y
fiebre, que no responde al tratamiento
antibiodtico por via oral.

Se solicita valoraciéon por el servicio
otorrinolaringologia para el abordaje en
conjunto del caso.

Antecedentes personales

Entre sus antecedentes destaca el uso
cronico de oximetazolina nasal durante
mas de 20 afos.

Exploracion fisica

En la exploracion se observa un puen-
te nasal bajo, con una nariz “en silla de
montar”.

Nasofibroscopia: fosa nasal Unica con
amputacién del septum y los cornetes,
apreciandose una desestructuracion
completa de la cavidad nasal, con abun-

dante rinorrea purulenta y costras.

Pruebas complementarias
En la tomografia computarizada de los
senos paranasales y la érbita se observa

Figura 1. Tomografia computarizada axial de los senos paranasales.

Figura 2. Tomografia computarizada coronal de los senos paranasales.

un engrosamiento de las partes blandas
periorbitarias izquierdas. Asimismo, se
aprecia ocupacion de las celdillas etmoi-
dales, los senos maxilares y frontales, y

parcialmente, de los senos esfenoidales,
con engrosamiento de éstos (figs. 1y 2).

Ausencia de visualizacién de las es-
tructuras de las fosas nasales, sin pre-



Figura 3. Puente nasal bajo.

sencia de cornetes ni tabique nasal, con
engrosamiento del extremo anterior de la
piramide nasal (fig. 3).

Laboratorio inmunologia: cANCA, ANA
y anticoagulante lUpico negativos.

Tratamiento

Se realiza ingreso hospitalario para el ini-
cio del tratamiento antibiético intraveno-
s0. Se pauta cefotaxima 2 g/12 h.

Una vez controlado el cuadro agudo, al
quinto dia de ingreso se programa para
realizar abordaje quirdrgico. Mediante un
combinado de DCR laser bajo control
endoscopico'?3, se observa tejido cica-
trizal sobre el proceso maxilar, por lo que
se repermeabiliza la via lagrimal izquier-
da, se realiza limpieza de la cavidad y se
cogen muestras para el cultivo.

En el momento del alta se pauta de
forma empirica cefditoren 400 mg/12 h/
durante 10 dias. En control ambulatorio
posterior se decide prolongar el trata-
miento hasta completar 20 dias para la
resolucién completa del cuadro.

La paciente continua en controles
periodicos por nuestro servicio, a siete
meses de la cirugia evoluciona favora-
blemente sin presentar clinica infecciosa
ni obstructiva a nivel nasolagrimal.

Discusion

La oximetazolina es un farmaco amplia-
mente utilizado para el tratamiento de
cuadros tanto infecciosos como inflama-
torios por la poblacion general. Segun
sefala el prospecto , el tratamiento no
debiera prolongarse por un tiempo su-
perior a tres dias, ya que su uso crénico
pude llegar a producir una necrosis de
la mucosa y de los tejidos de sostén , a
causa de la vasoconstriccion y la isque-
mia secundaria (condritis isquémica).

Si este contacto es frecuente y reite-
rado, puede llegar a provocar la destruc-
cion y la perforacion del tabique nasal,
las coanas, las paredes de los senos pa-
ranasales y la boveda palatina, ademas
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de complicaciones de vias lagrimales y a
nivel orbitario*.

En el contexto de esta sinusopatia
crénica, aparecen otras complicaciones
secundarias, como las descritas en este
caso clinico.
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Debido a las multiples complicaciones que presenta la

utilizacion de vasoconstrictores nasales tanto a nivel local

como sistémico (cardiovascular)®, se deben indicar en

casos seleccionados y por un tiempo no superior a 72 hrs,

adviertiendio de esto al paciente y siempre teniendo en

cuenta las interacciones medicamentosas que este farmaco

presenta.
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Complicacion ocular tras cirugia
endoscopica nasosinsusal

C. Ardnzazu Pérez Fernandez y Maria Isabel Rodriguez Francos
Servicio de Otorrinolaringologia, Complejo Hospitalario de Albacete, Albacete

Motivo de consulta

Varén de 24 anos de edad que acude
a urgencias por presentar tumefaccion
orbitaria derecha acompafnada de dolor
intenso de 12 h de evolucion. Antece-
dente de cirugia endoscopia nasosi-
nusal (CENS) con etmoidectomia +
meatotomia media bilateral por sinusitis
cronica derecha tres dias antes del ini-
cio de la clinica. La cirugia se realiz6é de
forma ambulatoria, no precisé tapona-
miento nasal y al alta fue remitido con
antibiotico via oral (amoxicalvulanico) y
analgésico.

Antecedentes personales

El paciente no refiere alergias medica-
mentosas conocidas. Sinusitis cronica
bilateral. Resto sin interés.

Exploracion fisica
Se observa hiperemia conjuntival con
proptosis derecha con leve limitacién de
la movilidad de la musculatura ocular y
sin disminucién de la agudeza visual.
Rinoscopia anterior: fosas congestivas.
Nasofibroscopia: se realiza tras la
limpieza y la colocacion de lentinas con
anestesia tépica con vasoconstrictor na-
sal; se observa una secrecion purulenta en

el meato medio y bloqueo en dicha zona.

Pruebas complementarias

En el estudio analitico sanguineo se
observa leucocitosis con desviacion iz-
quierda (14.940 céls/ul y 85%, respec-
tivamente). Toma de cultivo de exudado
nasal pendiente de crecimiento.

En la tomografia computarizada (TC) de
senos se observa celulitis orbitaria (fig. 1).

Diagnostico
Celulitis orbitaria derecha posterior a
CENS.

Tratamiento y evolucion

Ingresa para tratamiento médico y obser-
vacion. Se instaura tratamiento antibiéti-
co intravenoso empirico con ceftriaxona,
vancomicina y metronidazol (pendiente
de estudio de sensibilidad), corticoides
intravenosos y analgésicos.

Se realizan controles oftalmolégicos
diarios para valorar la agudeza visual y la
presion intraocular.

Tras 48 h de ingreso hospitalario se
observa una disminucion importante de la
tumefaccioén orbitaria con persistencia de
edema palpebral inferior a tension, por lo
que se decide realizar una nueva TC de se-

Figura 1. Corte axial de tomografia computarizada en
el que se observa un aumento de la densidad y el
engrosamiento de los tejidos blandos preseptales
derechos sin signos de coleccion.

nos para descartar un absceso (fig. 2). En
dicha prueba se confirma el mismo (fig. 3).

Se realiza drenaje quirirgico bajo
anestesia local (peribulbar y cutanea)
del absceso orbitario-palpebral inferior
de ojo derecho, sin incidencias. Cultivo
positivo para Peptostreptococcus.

La evoluciéon clinica posterior fue
favorable, por lo que a los 5 dias de la
cirugia se decidio dar de alta hospitalaria
al paciente con tratamiento antibiético
por via oral (cefditoren pivoxilo 400/12
h/1 semana). En controles posteriores el

paciente se encuentra asintomatico.

Discusion

La CENS es actualmente una técnica se-
gura realizada en manos expertas. Es un
procedimiento no carente de riesgos y
con complicaciones que deben conocer-
se. Muchas de estas complicaciones se
deben a la cercania de estructuras como

Tiddi:

Figura 2. Imagen de globo ocular derecho en el
que se observa tumefaccion palpebral inferior a
tension




la orbita, |la arteria carétida interna, la base
de craneo, la duramadre y el encéfalo.

Entre las complicaciones méas graves
se incluyen las fistulas de liquido cefa-
lorraquideo, meningitis, hemorragias y
lesiones orbitarias’. Dichas complicacio-
nes tienen una incidencia muy baja, entre
el 0y el 2% segun las series?.

En el diagnéstico diferencial de las
tumefacciones orbitarias que aparecen
en el postoperatorio de una CENS, como
sucede en nuestro caso, deberan incluir-
se el enfisema orbitario, la hemorragia
orbitaria y la celulitis orbitaria.

La primera medida ante un caso de
tumefaccién orbitaria postquirdrgica es
retirar taponamiento nasal si lo hubiera.

El enfisema orbitario se debe a la intro-
duccioén de aire en la 6rbita a través de
un pequeino defecto de la pared medial
cuando el paciente se suena, estornuda
o tose. Se producen entonces edema,
equimosis y enfisema palpebral, siendo
este Ultimo uno de los signos patogno-
monicos. Generalmente se resuelve con
tratamiento conservador.

La hemorragia orbitaria se considera
la complicaciéon orbitaria mas frecuen-
te asociada a la cirugia endoscopica
nasosinusal®. Las hemorragias que
aparecen en esta zona pueden ser de
dos tipos: arteriales (lesiones de las
arterias etmoidales, que se manifiestan
por tumefacciones bruscas de la érbita
con protrusién del globo ocular en el mo-
mento de la lesion) y venosas (lesiones
de las venas orbitarias tras afectacién de
la lamina papiracea y que generalmente
producen tumefaccién orbitaria a las
horas de producirse el dafo). En ambos
casos es importante reconocer una he-
morragia orbitaria de forma inmediata y
asegurarnos del estado del ojo y de la
vision. Si existe evidencia de un sindro-
me compartimental en dicha zona se re-
quiere tratamiento urgente. Si con estas

Figura 3. Corte coronal de tomografia computarizada
en el que se visualiza, en las partes blandas y el
tejido subcutaneo del parpado inferior derecho,
una coleccion con captacion de contraste
compatible con absceso (flecha).

medidas no se logra recuperar la visién y
la pupila no responde a estimulos lumi-
nosos después de una hora o una hora
y media de tratamiento médico, estaria
indicada la realizacién de una descom-
presién orbitaria®.

Las celulitis orbitarias son una compli-
cacion poco habitual de la CENS, pero
en caso de sinusitis cronica se pueden
producir por difusion de la infeccion
sinusal a la orbita, por bloqueo del
drenaje que favorece la entrada de gér-
menes en la 6rbita a través de pequefios
defectos en la lamina papiracea, o por
tromboflebitis retrograda. Chandler las
clasificd en 5 grados: celulitis preseptal,
celulitis postseptal u orbitaria, absceso
subperidstico, absceso orbitario y trom-
bosis del seno cavernoso. En las celulitis
orbitarias, como el caso presentado, se
produce una tumefaccion palpebral con
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presiéon y dolor intenso, acompafnados
de alteracién de la motilidad pero sin
afectacion visual y con presencia o no de
fiebre. Se debe de instaurar tratamiento
médico intravenoso agresivo frente los
gérmenes mas habituales hasta que se
disponga de cultivo y realizar una vigilan-
cia oftalmolégica estrecha para el control
de este tipo de infecciones. Se aconseja
el uso de una cefalosporina de tercera
generacién asociada a vancomicina y
metronidazol®. En nuestro caso, llama
la atencion el desarrollo de un absceso
en el parpado inferior, hallazgo descrito
como excepcional por algunos autores.
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La aparicion de celulitis orbitaria después de una CENS

es una entidad poco frecuente. El tratamiento consiste

en ingreso hospitalario para tratamiento médico con
antibioticos intravenosos a elevadas dosis y segiin evolucion

pueden precisar un drenaje quirurgico. En el diagnoéstico
diferencial de tumefaccion orbitaria posterior CENS se
debe incluir la celulitis orbitaria, enfisema orbitario y la
hemorragia con hematoma orbitario.
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Mozota Ortiz®

"Hospital Universitario del Tajo, Aranjuez. 2Centro de Salud Noain, Navarra. *Clinica de Otorrinolaringologia Dr. Mozota, Navarra.

Motivo de la consulta

Un varén de 63 afios acude a nuestra
consulta con urgencia rapida por presen-
tar una inflamacién con especial enroje-
cimiento de cara, en la frente y las meji-
llas, que afecta mas al pomulo izquierdo,
y un edema periorbital que casi cierra el
ojo izquierdo, simultaneo con una amig-
dalitis pultacea, con 40 grados de fiebre
(toma axilar) y sin cardiopatia (fig 1)'.

Antecedentes personales

y familiares

Amigdalitis de repeticion quincenales con
fiebre alta, con disfagia y odinofagia, re-
sistentes a tratamientos nuevos pautados
de primera eleccion espafnola de amoxi-
cilina + acido clavulanico y de segunda
eleccion francesa de macrolidos. Antece-
dentes familiares de reumatismo poliar-
ticular agudo y problemas cutaneos de
eczema, furunculosis y psoriasis.

Exploracion fisica

Descubrimos hinchazén y enrojecimiento
progresivo de la piel y el tejido celular del
pémulo y el ojo izquierdo, con una gran
celulitis fluxonaria de érbita izquierda?.
Habia inflamacién e induracion de gan-
glios cervicoyugulocarotideos
dos. Intensa amigdalitis eritematopulta-
cea izquierda. Descartamos septicemia,

izquier-

peritonitis, bronconeumonia y abscesos.

Pruebas complementarias
Con analisis de sangre rapidos y faciles
sistematicos de urgencia encontramos

Figura 1.

una elevada leucocitosis, de 20.000 leu-
cocitos, con un incrementado nimero de
polinucleares y muy alta la velocidad de
eritrosedimentacion globular. EI hemo-
cultivo fue negativo. Resolvimos el enig-
ma del diagnéstico mediante el TestPack
Alere de investigacion Strep-A, con el
que obtuvimos el resultado verdadero de
positivo al estreptococo A betahemoliti-
co de Landsteimer (fig. 2). El electrocar-
diograma fue normal.

Diagnéstico
Erisipela.

Tratamiento y evolucion

Reposo total en cama. Alimentacién con
dieta liquida y semiliquida equilibrada.
Colutorios de garganta con gargarismos
yodados de betadina y sobre lesiones
de la piel, talkistina y no rascarse. Da-
das sus resistencias a las penicilinas +
acido clavulanico y a los macrélidos, se
instaurd tratamiento con cefditoren du-
rante un mes. El proceso se resolvioé con
éxito, con una evolucién muy buena. En

Figura 2.

10 dias cesaron los sintomas y se produ-
jo una descamacion y desfoliacion de la
piel lesionada. Al mes encontramos una
resolucion completa del cuadro, logran-
do una curacion total (fig. 3).

Figura 3.




Discusion
La erisipela es una enfermedad infec-
tocontagiosa bacteriana que afecta a la
piel, el tejido celular subcutaneo y, a ve-
ces, llega a las mucosas o el musculo.
Cursa con fiebre alta y ocasiona dolor
y prurito. El objetivo del tratamiento es
evitar las complicaciones y el paso a la
cronicidad, curando la enfermedad?®. Mu-
chas de las llamadas fiebres mediterra-
neas se producen por estreptococicas
con erisipelas de poco bagaje clinico.
Se discute mantener al paciente con
anticoagulantes al principio del trata-
miento, para evitar la complicacion de
una coagulacioén intravascular y la trom-
boflebitis abdominal venosa profunda,
sobre todo en pacientes obesos, con
varices o que no deambulan demasiado.
Hoy se admite una antibioterapia enér-

gica y prolongada, al aparecer casos de
brotes con fascitis necrosante?, sobre
una erisipela estreptococica. Disminu-
yen las lesiones por uso de antibioticos.
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El tratamiento prolongado durante un mes con cefditoren

obtuvo un resultado optimo, logrando no sélo la curacion

total de la erisipela, sin extensiones ni nuevas recidivas,

sino también la prevencion de las complicaciones mas

frecuentes de la misma.
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Sinusitis maxilar cronica de etiologia
iatrogénica (odontégena) que simula una
sinusitis fungica

César Antonio Alvarez Marcos, Maria Costales Marcos, Fernando Lopez Alvarez

y José Luis Llorente Pendas

Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo

Motivo de consulta

Paciente varon de 28 afios que acude
por rinorrea purulenta de la fosa nasal
izquierda y goteo posnasal. Ocasional-
mente presenta tumefaccion y dolor fa-
cial e infraorbitario izquierdo. La clinica
se presenta de forma intermitente, con
episodios cada vez mas frecuentes, y
su inicio se relaciona con una endodon-
cia. Se trat6 en reiteradas ocasiones con
amoxicilina + acido clavulanico y quino-
lonas, con remisiones parciales, pero la
rinorrea reaparecio a las pocas semanas.

Antecedentes personales y familiares
Alérgico a los acaros. Sin alergias medi-
camentosas. Endodoncia en la pieza 26
hace 7 afos. El odontélogo le comentd
que habia tenido problemas durante su

realizacion.

Exploracion fisica

Secrecién mucopurulenta en el meato
medio de la fosa nasal izquierda con ri-
norrea posterior.

Pruebas complementarias
El paciente aporta una ortopantomogra-
fia realizada inmediatamente después de
la endodoncia y una radiografia solici-
tada por su médico afos después ante
la clinica de rinosinusitis crénica (RSC)
(fig. 1ayb).

En la tomografia computarizada (TC)
de senos paranasales se observéd el

Figura 1. Radiografias postendodoncia.
a) Ortopantomografia. b) Radiografia lateral.

seno maxilar izquierdo ocupado con un
material de alta densidad, similar al de
otras obturaciones y coronas dentarias
(fig. 2 ayb).

Diagnéstico
En principio fue de sinusitis fungica.

Tratamiento y evolucion

Se decidi6 realizar una cirugia endosco-
pica nasosinusal (CENS) con antrotomia
maxilar amplia y drenado de la supura-
cion, extrayendo el material y lavando
con suero. Previamente se administrd
cefditoren pivoxilo, 400 mg/24 h/10 dias.

Figura 2. Tomografia computarizada preoperatoria.
a) Proyeccion coronal. b) Axial.

El material obtenido tenia el aspecto
macroscopico de bola fungica (fig. 3).
La histopatologia mostré una mucosa
con inflamacion crénica y material ex-
trafio calcificado. La técnica de Grocott
para hongos fue negativa.

En el cultivo crecieron multiples colo-
nias de Pasteurella multocida sensibles
a cefalosporinas y quinolonas, pero no
se detectaron hongos.

La evolucién fue muy buena. En el
postoperatorio fue tratado con cefdi-



Figura 3. Material extraido del seno maxilar.

Figura 4. Ortopantomografia postoperatoria.

toren pivoxilo, en las mismas dosis y
tiempo, hasta el cese completo de la
rinorrea. A los 15 dias de la intervencion
el odontélogo le realizé una nueva orto-
pantomografia (fig. 4). Un afio después
el paciente esté asintomatico, mostran-
do una antrotomia amplia sin rinorrea.

Discusion

Estamos observando un aumento muy
notable de la patologia sinusal de origen
odontdgeno, sobre todo la de causa ia-
trogénica, por la demanda de implantes y
extracciones dentales’. Es una complica-
cion poco habitual en otros procedimien-
tos odontolégicos mas frecuentes, como
son las endodoncias, aunque se han
publicado recientemente casos de RSC
en relacién con material de endodoncia
(gutta-percha), que se manifestaron afos
después®. El paciente proporciond una
prueba de imagen realizada después de
la endodoncia, que en ese momento no
fue tenida en cuenta al no causar patolo-
gia, donde se observa la sobreobturacién
de material calcico que se introducia en el
seno maxilar (fig. 1).

Ademas, se esta produciendo un
incremento sustancial de las denomina-
das bolas fungicas, que afectan sobre
todo al seno maxilar y se caracterizan
por una RSC con exacerbaciones fre-
cuentes®. En la pruebas de imagen es

tipica la presencia de una calcificacion
en el interior de seno.

En el caso presentado, tanto la clinica
como las pruebas de imagen, asi como
el examen macroscopico inicial, indica-
ban el origen fungico. Sin embargo, el
antecedente de una endodoncia en el
primer molar superior izquierdo (pieza 26)
y una ortopantomografia aportada por el
paciente, realizada justo después, nos
hicieron dudar de ese diagnostico inicial.
La imagen calcificada del seno maxilar
esta formada por trayectos finos que
indican su salida por un canal estrecho
como es el agujero apical. La densidad
de ese material es similar a la observada
en las coronas del paciente (fig. 1).

CONCLUSIONES

CASOS CLINICOS
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El origen fungico se descarta en el estudio
histopatoldgico y en la tincién de Grocott
especifica para los hongos. En las sinusitis
flngicas, el cultivo puede ser negativo hasta
en el 50% de los casos y su positividad no
siempre es sindénimo de infeccién activa.
Es frecuente que los materiales extrafios se
vean colonizados por hongos, aunque esto
no se demostro. En el cultivo se obtiene ex-
clusivamente Pasteurella multocida, bacteria
infrecuente en la RSC, aunque es habitual
que se asocien bacterias y hongos.

La CENS fue un tratamiento eficaz y
se complementé con un antibidtico de
amplio espectro al que el microorganis-
mo aislado era sensible.
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¢ Algunas sinusitis de origen odontogénico pueden simular

sinusitis fungicas, tanto en la clinica como en las pruebas

de imagen.

¢ El estudio histopatologico, la tincion especifica y el

analisis microbiolégico son procedimientos que permiten

determinar la etiologia infecciosa, pero hay que tener en

cuenta los antecedentes odontoloégicos.

¢ La CENS conservadora del seno maxilar combinada con

un tratamiento antibiotico de amplio espectro es eficaz

para la curacion del proceso.
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s Sabias que...?

1 cancer de laringe y de orofaringe esta relacionado directamente

—con el consumo de tabaco y de alcohol. Estos habitos, a su vez, han
estado asociados durante largos aiios al “glamour” y al “star-system”.

No sabemos si estara relacionado directamente con esto o no, pero
aqui traemos a colacion algunos personajes famosos que han fallecido

consecuencia de dicha enfermedad:

Lana Turner: grande entre las grandes, actriz galardonada, entre otros,
por trabajos como Peyton place.

Sammy Davis Jr.: misico, bailarin y actor, parte del Rat Pack junto a
Frank Sinatra y compaiiia.

Anthony Quinn: intérprete ya legendario por peliculas como Viva
Zapata o Zorba el griego.

Joseph Cotten: actor que participé en peliculas tan emblematicas como
Ciudadano Kane o Nidgara.

David Lean: director de cine, con peliculas como Lawrence de Arabia o
Doctor Zhivago en su haber.

Graham Chapman: integrante de los Monthy Python (La vida de Brian).
George Harrison: uno delos integrantes del mitico grupo The Beatles...
qué mas se puede decir.

Aldous Huxley: gran escritor, que cuenta con libros como Un mundo
feliz entre sus creaciones.

Ulisses S. Grant: presidente de los Estados Unidos de América

Henri Charriere: conocido como “Papillon”; personaje famoso por
sus libros de denuncia de los abusos de los derechos humanos en las
carceles de las colonias francesas, de las cuales escapé en multiples
ocasiones. Fallecié en Madrid.

Desde aqui nuestro recuerdo, tanto a estos famosos como a otros

que nos hayamos dejado en el tintero, y sobre todo, al resto de pacientes
anénimos que no lograron superar esta enfermedad.

emORLiconos

Esta mafiana opero una
laringectomia y estoy algo
nervioso ...

¢Es la primera vez?

iNo, ... ya habia
estado nervioso
antes!



