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Presentacion

Estimados colegas:

vanzamos en el afo y avanzamos en la compleji-

dad de nuestros (vuestros) casos. Nuestra mas

incera enhorabuena por los casos que nos man-

dais, por sumanejo y por la inmejorable disposicion que

prestais al compartirlos con el resto de especialistas en
la materia.

En este niimero tocaremos casos casi exclusivamen-
te rinoldgicos... jpara que luego digan que en Medicina
no hay modas!

Empezamos con un caso que nos demuestra alterna-
tivas en el tratamiento profilactico en el postoperatorio
de una cirugia del suefio con una perfecta exposicion de
nuestros compaieros de Madrid de un caso de cirugia
simultinea multinivel. Mas adelante seguimos con una
septorrinoplastia secundaria de aumento con injerto au-
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télogo osteocondral costal, impecable diagnéstico y tra-
tamiento para estos casos tan complejos. Y terminamos
con dos cirugias endoscopicas nasosinusales por com-
plicaciones oculares opuestas: una por un sindrome del
seno silente, con diplopia y hundimiento ocular, y otra
por una celulitis orbitaria en un paciente con poliposis
nasosinusal, con diplopia y proptosis, ambas excelente-
mente diagnosticadas y tratadas por nuestros colegas.

Como siempre, ya solo cabe esperar que, con mas
casos, nos sigais motivando a comparar y a estudiar
para mejorar nuestra practica clinica habitual, que, al
fin y al cabo, es lo que en el fondo nos importa.

Gracias, una vez mas, a Tedec-Meiji por continuar
esta labor formativa y divulgativa tan meritoria en es-
tos tiempos.

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

Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz Quirén-Salud. Madrid
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Profilaxis antibidtica en cirugia del sueio

Jorge Prada Pendolero, Luis Miguel Reynoso Paulino y Rosana Cobiella Carnicer

Servicio de Otorrinolaringologia Hospital Universitario La Princesa de Madrid

Motivo de consulta

Varén de 36 afios que acude a consulta
de ORL por roncopatia con obstruccién
nasal de predominio derecho. Su acom-
pafante afirma que existen episodios de
apnea durante el sueno.

Antecedentes personales

Sin reacciones alérgicas medicamen-
tosas ni hipertension arterial (HTA). indice
de masa corporal (IMC) de 23.

Exploracion
Rinoscopia: desviacion septal derecha a
expensas de la cresta 6sea. Hipertrofia
del cornete inferior compensadora iz-
quierda.

Orofaringe: hipertrofia paladar. Amig-
dalas grado II.

Fibrolaringoscopia: confirmacion de la
existencia de alteraciones nasales. Ron-
quido retropalatal. Sin otras alteraciones.

Pruebas complementarias

Se plantea la realizacion de polisomno-
grafia con resultado inicial de 21 en el
indice de apnea-hipoapnea (IAH)/hora.
Medidas higiénicas del suefio: disminu-
cion de peso (figura 1).

Tratamiento

Se plantea cirugia en un solo tiempo ba-

sada en septoplastia + radiofrecuencia

de cornetes + amigdalectomia+ uvulo-

plastia + faringoplastia lateral (figura 2).
Cirugia sin complicaciones. Dosis

profilactica de 1 g de amoxicilina-

clavulanico i.v. El paciente es dado de

Figura 1. Polisomnografia prequirdrgica.

alta al dia siguiente con tratamiento con
analgésicos, antiinflamatorios y amoxi-
cilina-clavulanico 875/125 mg cada 8
horas. Acude a Urgencias 3 dias des-
pués por halitosis, febricula, odinofagia
y trastornos gastrointestinales (que han
interferido en su adhesién al tratamien-
to). Se aprecia la buena evolucion de sus
cicatrices posquirtrgicas en la explora-
cion. Leucocitosis y neutrofilia. Se pauta
cefditorén povixilo 400 mg cada 12 horas
durante 10 dias. Se hace revision al mes
y no se observan alteraciones. Se efec-
tUa polisomnografia a los 3 meses, con
resultado de 11 IAH/hora.

Discusion

Las alteraciones del suefio y su trata-
miento representan un reto para muchos
profesionales sanitarios y constituyen un
tema de actualidad en el ambito ORL.

El sindrome de apnea obstructiva del
suefo (SAOS) o sindrome de apnea-
hipoapneas del suefio (SAHS) se consi-
dera un factor de riesgo para la aparicion
de patologias graves tales como infartos
de miocardio, accidentes cerebrovascu-
lares, HTA y accidentes laborales y de
trafico, por lo que requiere una correcta

Figura 2. Girugia.

anamnesis y un diagnéstico basado en la
exploracion ORL y la polisomnografia. El
objetivo del tratamiento debe estar dirigi-
do a la mejora en el nimero de apneas,
hipopneas, desaturaciones, despertares,
ronquidos y otros sintomas en todas las
posiciones corporales y los estadios del
suefio. En los pacientes con roncopatia
simple el objetivo del tratamiento ha de
ser reducir la duracion e intensidad del
sonido a un nivel aceptable.

Existen diversos tipos de tratamien-
tos conservadores generales, como
reduccion de peso, medidas higiénicas
(evitar la ingesta de alcohol, cigarrillos y
sedantes y procurar el suefio en decubi-
to supino) y tratamiento médico (presiéon
positiva continua en la via aérea [CPAP]).
La CPAP se considera el gold standard
por ser conservadora y reversible pero
presenta mala adherencia terapéutica.
La cirugia puede ser una buena alterna-
tiva tanto en algunos casos de ronquido
como en los diferentes niveles de SAOS.
La decision final del tipo de tratamiento
estara dada por los deseos del paciente,
las condiciones médicas y la experiencia



del equipo médico-quirdrgico. Existen
numerosas técnicas quirdrgicas, que se
enumeran en la tabla 1.

El uso de antibiéticos de manera habi-
tual en las cirugias ORL es controvertido.
Se considera que tanto las fosas nasales
como la orofaringe presentan entre su
flora habitual especies potencialmente
patégenas, como Staphylococcus au-
reus, Klebsiella o Escherichia coli, entre
otras muchas.

En la cirugia nasal hasta en el 5% de
los pacientes sometidos a septoplastia
y septorrinoplastia con taponamiento
desarrolla bacteriemia. Se estima que
la tasa de infeccién en septoplastias es
aproximadamente del 2,5%. A pesar
de estos datos, la mayoria de los estu-
dios aboga por el uso Unicamente de
dosis profilacticas de antibidtico solo
durante la cirugia al considerar que los
antibidticos sistémicos perioperatorios
no disminuyen el riesgo de infeccion
ni la morbilidad en las septoplastias ni
en las turbinoplastias. Sin embargo, un
altisimo porcentaje de ORL (66% de los
ORL estadounidenses) pauta de manera
habitual antibiéticos posquirdrgicos du-
rante 7 dias.

En cuanto al uso de antibiéticos en
la amigdalectomia y la uvulopalatofa-
ringoplastia, con un nivel de evidencia

CONCLUSIONES
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Tabla 1. Principales técnicas quirirgicas en cirugia del suefio

= (Cirugia nasal: septoplastias, turbinoplastias, cirugia de la valvula nasal

= Amigdalectomia (reduccion amigdalar en nifios)

= Adenoidectomia

= Uvulopalatofaringoplastia: uvuloplastia, faringoplastia lateral, radiofrecuencia de paladar, etc.

= Reseccion parcial de la base de la lengua
= Suspension hioidea

= Avance geniogloso

= Avance bimaxilar

= Traqueotomia

A se considera que los antibiéticos
sistémicos perioperatorios disminuyen
la fiebre y la halitosis y suponen el re-
torno precoz a la dieta y la actividad
habituales pero no disminuyen el dolor
ni el riesgo de sangrado. En la cirugia
de la base de la lengua y del avance
bimaxilar se recomienda el uso antibio-
tico postoperatorio.

En nuestra experiencia en la mayoria
de los casos se realizan cirugias com-
binadas basadas en cirugias nasales
(radiofrecuencia de cornetes y septo-
plastia), amigdalectomia y uvulopalato-
faringoplastia en un solo acto quirdrgico.
Cuando realizamos ese tipo de cirugias
pautamos antibiético oral, habitualmen-
te amoxicilina-clavulanico 875/125 mg

La cirugia del sueho es un tema de actualidad en ORL.

Existen numerosas técnicas quirurgicas utiles. El uso
de antibidticos sistémicos posteriores a la cirugia es
controvertido y ORL dependiente en muchos casos.

cada 8 horas durante 7 dias. Debido a
la odinofagia posquirudrgica y la disminu-
cion de la ingesta de alimentos durante
los dias posteriores a la cirugia, en pa-
cientes con antecedentes de intolerancia
a la amoxicilina-clavulanico se podria
considerar el uso de un antibiético oral
alternativo con similar espectro antibac-
teriano, como el cefditorén povixilo.

Bibliografia recomendada

e Baptista PM. Cirugia como tratamiento de
|a apnea obstructiva del suefio. Anales Sis
San Navarra. 2007;30(supl. 1).

e Dhiwakar M, Clement WA, Supriya
M, McKerrow W. Antibiotics to reduce
post-tonsillectomy morbidity. Cochrane
Database of Systematic Reviews.
2012;12(12):CD005607.

e Gil-Ascencio M, Castillo-Gémez CJ,
Palacios-Saucedo GC, Valle de la 0 A.
Profilaxis antibiética en amigdalectomias
y su relacion con la morbilidad
postoperatoria. Acta Otorrinolaringol Esp.
2013;64(4):273-8.

e Verse T, Maurer JT, Pirsig W. Effect of
nasal surgery on sleep-related breathing
disorders. Laryngoscope. 2002;112(1):64-8.
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Rinoplastia de aumento. Hundimiento nasal
como complicacion de una septoplastia

Antonio Lozano Sénchez', Miguel Mancebo Allende' y Gonzalo Mancebo Mata?

*/:\rea de Otorrinolaringologia. Hospital de Cabuefies. Gijon, Asturias.
%Area de Otorrinolaringologia. Hospital Txagorritxu. Vitoria-Gasteiz, Alava

Motivo de consulta

Paciente de 41 afios que acude a consul-
ta por presentar importante deformidad
de la pirdmide nasal, con hundimiento
del dorso, acompafiado por dificultad
respiratoria, cefaleas intensas y grave
problema estético.

Antecedentes personales y familiares
Destaca la realizaciéon previa de dos in-
tervenciones nasales funcionales tipo
septoplastia, presentando desde el
postoperatorio la misma situacién que

en la actualidad.

Exploracion fisica

Se realiza evaluacién facial y nasal es-
pecifica por inspecciéon simple, palpa-
cién de estructuras y registro de imagen
preoperatoria. Asimismo, se llevan a
cabo examen intranasal por nasofibros-
copia y radiodiagnéstico de fosas y se-
nos paranasales.

Pruebas complementarias

Estudio fotografico preoperatorio con
tomas de frente, perfiles, oblicuas y
proyeccion caudal o de base nasal,
todas muy utiles para que el propio ci-
rujano las tenga a la vista en el mismo
quiréfano.

En este caso las fotos de perfil y de la
base son las principales por tratarse de
un caso de aumento.

Se valora especialmente el angulo
nasofrontal, donde va a alojarse el

Figura 1. Proyeccion de la punta nasal. Imagen pre
y postoperatoria.

Figura 2. Vlision frontal pre y postoperatoria.

injerto 6seo, asi como el segmento
subapical de la punta, para mejorar la
proyeccion nasal.

Diagnéstico

Deformidad nasal importante denomina-
da “en silla de montar” producida como
secuela de una reseccién en exceso del
septum nasal. Laterorrinia o piramide na-
sal desviada a la izquierda.

El hundimiento del dorso nasal incluye
la porcion cartilaginosa, con una giba
bsea preexistente que se engloba segun
la clasificacién de Aiach en el tipo B, que
afecta a su vez a la valvula nasal en su
unién con el septum provocando una
insuficiencia valvular.




.

Figura 3. Viision lateral del dorso nasal pre y postoperatoria.

Tratamiento y evolucion
Rinoplastia de aumento con la finalidad
de reconstruir el dorso nasal.

Se realiza un abordaje externo trans-
columelar abierto y se rebaja levemente
la giba y se prepara el lecho cerca del
nasion para alojar el injerto y mantener
un angulo nasofrontal armoénico.

El material de eleccion como injerto
autologo para una rinoplastia secundaria
con gran hundimiento es el éseo.

El injerto 6seo empleado se obtuvo
de costilla (es osteocondral) en dos
fragmentos: el que llega hasta la regiéon
supraapical, rellenando y proyectando el
dorso, y el columelar. Una vez tallados,
por su formay volumen resultan los idea-
les para aportar el volumen necesario y
proyectar la punta gracias a su ductilidad
y facilidad para curvarse.

Como cuidados postoperatorios se
retiraron el taponamiento nasal antes de
7 dias, el apésito rigido del dorso a los
10 dias vy las tiritas de Steri-Stip 7 dias
méas tarde. Se realizd una cobertura an-
tibidtica con cefditorén (Meiact®) durante
10 dias a dosis de 400 mg cada 12 horas.

Discusion
La reseccion excesiva del septum es,
junto a la traumatica, la causa mas fre-
cuente de estas deformidades en silla
de montar, por delante de enfermedades
especificas como la sffilis, enfermedades
granulomatosas, policondritis, etc.

La rinoplastia de reduccién resulta la
intervencién quirirgica mas frecuente para
el ORL Yy la que da resultados mas satisfac-

CONCLUSIONES
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torios; por el contrario, la de aumento, ade-
mas de ser menos habitual, aporta unos
resultados estéticos mas comprometidos.

El caso que se presenta es de los poco
frecuentes y afortunadamente el resulta-
do obtenido ha sido satisfactorio para la
paciente.

El injerto costal tiene unas caracteristi-
cas especificas respecto a otros injertos
posibles, como su biocompatibilidad, su
facil obtencion, que producen minima
reaccion tisular y que provocan escasa
tensién sobre el plano cutaneo, por lo que
son resistentes a la infeccién y la extrusion.

Bibliografia recomendada

e Ajach 6. Atlas de rinoplastia y de la via de
abordaje externa. Barcelona: Masson; 1994.
p. 155-60.

e Jurado-Ramos A, Gomez AD. Rinoplastias
y septoplastias. Cirugia integral. Madrid:
Jarpyo; 2000. p. 185-91.

e Strauch B, Wallach SG. Reconstruction
with irradiated homograft costal cartilage.
Plast Reconstr Surg. 2003;111(7):2405-11;
discussion 2412-3.

¢ La reseccion excesiva del septum es la causa mas frecuente de

hundimiento nasal.

La rinoplastia de aumento para corregir una nariz en silla
de montar y reconstruir un mal resultado previo es uno de
los actos quirurgicos mas exigentes: requiere una detallada
planificacion de cada caso y una técnica minuciosa que todo
cirujano-rinologo experimentado posee.

El injerto osteocondral utilizado parece el mas idéneo para
evitar las complicaciones de toda rinoplastia secundaria de

aumento, como la infeccion, la extrusion y la necrosis de la
piel. Igualmente, presenta menor riesgo de que el injerto se

deforme, evitando asi posibles torsiones.




Sindrome del seno silente

Carlos Ruiz Escudero, Pablo de Lucas y Collantes, Javier Hernadndez Calvin

y Fernando Mera Menéndez

Servicio de Otorrinolaringologia. Hospital Universitario Quiron. Madrid

Motivo de consulta

Paciente varon de 45 afos que acude
a consulta derivado por el Servicio de
Oftalmologia por presentar diplopia en
la mirada superior e izquierda de varios
meses de evolucion y sensacion de hun-
dimiento del ojo izquierdo. No refiere
obstruccion nasal ni rinorrea.

Antecedentes personales y familiares
Antecedentes familiares: sin interés.

Antecedentes personales: ex fumador
(desde 2001, 20 c/d), sin habito endlico,
sin hipertension arterial (HTA), sin diabe-
tes mellitus (DM), sin dislipemias.

Cirugias: meniscopatia (1998), septo-
plastia + turbinoplastia (2009).

Exploracion fisica
Exploracion general: minimo hundimien-
to del globo ocular izquierdo sin asime-
tria malar.
Rinoscopia anterior: septum centrado
con minima dismorfia no obstructiva.
Fibrolaringoscopia: ambas fosas na-
sales permeables, meato medio izquier-
do semiobstruido por una mucosa nasal
de aspecto inflamatorio, sin rinorrea y
cavum, faringe y laringe sin alteraciones.

Pruebas complementarias

Tomografia computarizada (TC) de los
senos paranasales: ocupacion del seno
maxilar izquierdo con disminucién de su
volumen con retraccion y descenso del
suelo orbitario sin lineas de fractura ni

atrapamiento del musculo recto orbitario
inferior. Se identifica enoftalmos izquier-
do de aproximadamente 2,3 mm respec-
to al globo orbitario contralateral.

Diagnéstico

A la vista de la exploracion fisica y del re-

sultado de las pruebas complementarias

se diagnostica sindrome de seno silente:

e Cursa de forma asintomatica.

e En la exploracién radiolégica (TC) se
aprecia una ocupacién completa del
seno maxilar izquierdo con descen-

Figura 1. TC de los senos paranasales en el
preoperatorio donde se aprecia la retraccion del
suelo y la pared lateral del seno y de la apdfisis
unciforme.
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so de la pared inferior del suelo or-
bitario y lateralizacion de la ap&fisis
unciforme (figura 1).

Tratamiento y evolucion

Se indica tratamiento quirirgico y se
realiza cirugia endoscopica funcional lle-
vando a cabo unciformectomia y antros-
tomia maxilar izquierda, en posiciéon mas
inferior de lo habitual por el descenso del
suelo de la orbita.

El seno se encuentra ocupado por
material de aspecto mucopurulento que
se envia a Microbiologia y muestra creci-
miento de Streptococcus pneumoniae y
sus paredes estan tapizadas por mucosa
hiperplasica de aspecto inflamatorio que
confirma su estudio anatomopatoldgico
posterior. No se realiza taponamiento
nasal.

El paciente es dado de alta unas ho-
ras después con tratamiento antibiético
oral (cefditorén pivoxilo 200 mg cada 12
horas durante 8 dias), lavados nasales
con suero fisiolégico y mometasona en
espray nasal cada 24 horas.

El postoperatorio discurre sin inciden-
tes. A los 18 meses de la intervencion la
antrostomia maxilar sigue permeable y
muestra a la fibroscopia una mucosa de
aspecto normal.

La diplopia ha mejorado préactica-
mente hasta la normalidad y también la
posicion del globo ocular, por lo que no
resulta necesaria la reposicion del suelo
orbitario (figura 2).



Figura 2. TC postoperatoria.

Discusion
El sindrome del seno silente es una pa-
tologia descrita inicialmente en 1994 por

Es tipica su evoluciéon asintomatica
desde el punto de vista nasal. Su origen
es desconocido pero se ha descrito aso-
ciado a traumatismos o a cirugia previa.

Bibliografia recomendada

e Babar-Craig H, Kayhanian H, de Silva DJ,
Rose GE, Lund VJ. Spontaneous silent sinus
syndrome (imploding antrum syndrome):
case series of 16 patients. Rhinology.
2011;49(3):315-7.

e Borras Perera M, Palomar Asenjo V,
Soteras Ollé J, Fortuny Llanses JC, Palomar
Garcia V. Sindrome del seno silente. Acta
Otorrinolaringol Esp. 2007;58(10):491-3.
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Brandt MG, Wright ED. The silent sinus
syndrome is a form of chronic maxillary
atelectasis: a systematic review of all reported
cases. Am J Rhinol. 2008;22(1):68-73.

Cobb ARM, Murthy R, Cousin GCS, ElI-
Rasheed A, Toma A, Uddin J, et al. Silent
sinus syndrome. B J Oral Maxillofacial Surg.
2012;50(6):e81-5.

Soparkar CN, Patrinely JR, Cuaycong
MJ, Dailey RA, Kersten RC, Rubin PA,
et al. The silent sinus syndrome. A

cause of spontaneous enophthalmus.
Ophthalomology. 1994;101(4):772-8.

Wise SK, Wojno TH, DelGaudio JM. Silent sinus
syndrome: lack of orbital findings in early
presentation. Am J Rhinol. 2007;21(4):489-94.

Sopokar et al. y se define por enoftalmos * Se trata de una patologia poco frecuente. Los sintomas

iniciales hacen que habitualmente el paciente consulte
con su oftalmélogo, pero también son comunes las
alteraciones morfologicas de otras paredes del seno que
deben poner en alerta a los profesionales relacionados
con las patologias orodentales.

e hipoglobo progresivo debido al colapso
del suelo orbitario que se provoca por la
obstruccion de drenaje del seno maxilar.
La hipoventilacion crénica de dicho seno
induce su atelectasia y la deformidad de
sus paredes. La obstruccion de drenaje

La cirugia endoscopica nasal se ha mostrado una técnica
eficaz para la eliminacion de los factores que provocan el
sindrome y la reversion parcial o total de sus sintomas, lo
que implica la resolucion del proceso si el diagnodstico es
precoz y la afectacion no resulta grave.

del seno maxilar induce la reabsorcion
de los gases de su cavidad dando lugar
a una presion negativa en su interior res-
ponsable del colapso de sus paredes y

del acimulo de mucosidad. Ademas del Hoy en dia existe controversia en cuanto a su

denominacion como entidad aislada o su clasificacion
dentro de las atelectasias cronicas del maxilar.

hundimiento del suelo orbitario, puede
asociar el colapso de la pared anterior del

seno provocando defecto estético facial.
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Diplopia en paciente con poliposis

nasosinusal

Carlos Pérez Torres

Servicio de Otorrinolaringologia. Hospital Universitario de Ceuta

Motivo de consulta

Paciente varén de 50 afios de edad que
acude por urgencias refiriendo vision do-
ble, cefalea e inflamacion del ojo izquierdo.

Antecedentes personales

Alergia a neumoalérgenos (acaros). No
alergias medicamentosas. Poliposis
nasosinusal bilateral. Fumador. Consu-

midor ocasional de cocaina.

Exploracion fisica

Se aprecia proptosis del globo ocular
izquierdo con proyeccion inferoexterna,
con tumefaccién periorbitaria ipsilateral.
Sin disminucién de la agudeza visual
pero con diplopia subjetiva.

Exploracion oftalmoldgica: fondo de
ojo normal. No existe aumento de presion
intraocular (PIC). Diplopia binocular en los
cuadrantes izquierdos de la mirada.

A la exploracién nasal mediante rinos-
copia anterior y fibroendoscopia nasal se
aprecia masa polipoidea bilateral estadio
V (segun la clasificacion de Aldo Stamm)
con afectacién pansinusal. Procedente
del meato medio de la fosa nasal izquier-
da se identifica rinorrea mucopurulenta

que cae hacia la rinofaringe.

Pruebas complementarias

En la analitica el Unico resultado pato-

l6gico fue el aumento de la proteina C

reactiva (PCR) en niveles de 1,6 mg/dL.
Se realiza de forma urgente una to-

mografia computarizada (TC) de fosas

y senos paranasales con administracion

de contraste intravenoso que muestra la
ocupacioén de la totalidad de los senos
paranasales en relacién a pansinusitis.
Existe un patrén en vidrio deslustrado
a nivel frontal izquierdo compatible con
foco osteomielitico a dicho nivel y dis-
continuidad del techo de la érbita entre el
globo ocular y el seno frontal izquierdo,
sin identificacion de ocupacion intraco-
nal izquierda. Se aprecia aumento de
tamano y densidad de partes blandas
periorbitarias y preseptales izquierdas.

Diagnéstico

Celulitis orbitaria izquierda en el contexto
de una rinosinusitis crénica polipoidea
bilateral.

Tratamiento y evolucion

Se decide ingreso hospitalario para ini-
ciar terapia intravenosa con ceftriaxona,
clindamicina y corticoides a dosis altas,

Figura 1. Ocupacion seno frontal izquierdo con rotura
de techo de orbita (corte coronal).

asi como analgesia y gastroproteccion. A
las 48 horas, y tras comprobar la escasa
mejoria del cuadro, se decide la realiza-
cion de cirugia endoscopica nasosinusal
y se lleva a cabo una polipectomia bila-
teral con microdebridador, antrostomia
maxilar, etmoidectomia y liberacién del
ostium de drenaje del seno frontal. Sale
contenido purulento de todas estas cavi-
dades. Centrandose en el ostium frontal
de la fosa nasal izquierda por la reper-
cusion del cuadro a nivel orbicular y el
potencial progreso debido a la solucién
de continuidad de dicho seno con la 6r-
bita, se encuentra la lamina papiracea
indemne.

Tras la intervencion y cursar un posto-
peratorio dentro de la normalidad, el cua-
dro de proptosis y diplopia se resolvié. El
paciente fue dado de alta a la semana
de la intervencion con cobertura anti-
bidtica con cefditorén pivoxilo 400 mg

Figura 2. Ocupacion de seno frontal izquierdo con
comunicacion orbitaria y foco de osteomielitis.
(corte axial).




1 comprimido cada 12 horas durante
10 dias y terapia corticoidea intranasal;
en posteriores revisiones se encontraba
asintomatico.

Discusion

Las complicaciones orbitarias son las
complicaciones sinusales mas frecuen-
tes y se producen en el 0,2% de las
sinusitis. Alrededor del 70% de los ca-
sos ocurre en menores de 14 afios, con
predominio de 2:1 en el sexo masculino.
Pueden ser bilaterales en un 5-10% de
los casos. En los adultos predomina el
origen frontal y en los nifios el etmoidal.

En la tabla 1 se muestra la clasifica-
cion de Chandler para las celulitis y sus
complicaciones en la que se establecen
cinco grupos de pacientes.

Existe un predominio de gérmenes
aerobios (Staphylococcus aureus, Hae-
mophilus influenzae, Moraxella catarrhalis,
Streptococcus betahemolitico), aunque
en los Ultimos tiempos ha aumentado la
presencia de anaerobios y gram negativos.

La TC es imprescindible en el diag-
néstico y seguimiento de la evolucion.
Permite diferenciar los abscesos sub-

CONCLUSIONES
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Tabla 1. Clasificacion de Chandler

Grado |

Grado Il

Grado Il Absceso subperidstico

Grado IV

Grado V Trombosis del seno cavernoso

peridsticos (entre el hueso orbitario y
el periostio), los extracénicos (entre el
septo orbitario y los musculos rectos
oculares) y los intracénicos (dentro del
cono muscular). La resonancia magnéti-
ca (RM) posibilita una mejor evolucién de
la posible extensioén intracraneal y ayuda
a diferenciar la mucosa sana del proceso
inflamatorio sinusal.

El tratamiento médico hospitalario se
basa en la administracién empirica via
parenteral de derivados de las quino-
lonas (levofloxacino y moxifloxacino),
amoxicilina-clavulanico y cefalosporinas
de tercera generacion (ceftriaxona, cef-
tazidima) asociadas a clindamicina o me-
tronidazol hasta la obtencion del cultivo y
antibiograma.

¢ La celulitis orbitaria es un proceso potencialmente grave

y relativamente frecuente.

e Para determinar el prondstico es muy importante la

prontitud con que se determine y la extension de la

afectacion mediante TAC.

 El drenaje quirurgico esta indicado en aquellos pacientes

que no responden al tratamiento médico y en aquellos

con complicaciones como la presencia de absceso

subperidstico u orbitario.

10

Unicamente inflamacion de los parpados (celulitis preseptal o periorbitaria)

Inflamacién del contenido orbitario sin existencia de abscesos (celulitis orbitaria)

Abscesos en el interior de los tejidos orbitarios (absceso orbitario)

La cirugia debe indicarse en las si-
guientes situaciones: presencia de abs-
ceso claramente constituido, ausencia
de respuesta al tratamiento médico a
las 48-72 horas, empeoramiento pese
al tratamiento durante las 24 horas si-
guientes a la instauracion o alteracion de
la agudeza visual confirmada. La cirugia
ha de conseguir un drenaje del absceso
y descompresién de la orbita mediante
abordaje endonasal o externo.

Cabe destacar la rapida mejoria clini-
ca y radiologica de este proceso con el
drenaje y advertir que la celulitis orbitaria
y el absceso orbitario son patologias
diferentes dentro del espectro de las
infecciones orbitarias. Es importante
distinguirlas porque hay que acentuar la
vigilancia en estos pacientes para poder
actuar, si es necesario, quirlrgicamente.
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s Sabias que...?

Los premios Nobel son reconocimientos altamente prestigiosos

a nivel internacional que se otorgan anualmente para reconocer a

personas que han llevado a cabo investigaciones, descubrimientos
o notables contribuciones a la humanidad en el aio inmediatamente
anterior dentro de un area especifica. Su instauracion fue una de las
ultimas voluntades de su valedor, Alfred Nobel, en 1895.

Desde su inicio, ;sabrias decir a cuantos ORL o, al menos, a qué
avances en ORL le han otorgado dicho premio?... hasta lo que nosotros
hemos podido averiguar, han sido los siguientes:

o Robert Barany (1914): Nobel de Fisiologia y Medicina por sus aportes
ala fisiologia vestibular.

o Georg von Békesy (1961): Nobel de Fisiologia y Medicina por sus
descubrimientos del mecanismo fisico de la estimulacién en la coclea
(onda viajera coclear).

o Linda Buck y Richard Axel (2004): Nobel de Fisiologia y Medicina
por sus descubrimientos de los receptores y organizacion del sistema
olfativo.

Como anécdota, cabe resaltar dos candidaturas otorrinolaringologicas
que estuvieron a punto de conseguir también dicho galardon:

o Gustav Killian, por la descripcion y estandarizacion de su técnica mas
conocida, la broncoscopia rigida.

o Clark, Hochmair y Wilson, pioneros en el implante coclear. Mucho
se hablo de la propuesta de sus nombres para el galardon de 2014 ...
quizas mas adelante.

~ emORLiconos

¢Qué tal se desenvuelve con la
audioprétesis nueva? ¢Esta contenta su
familia con su nueva audicién?

La verdad es que todavia
no saben que tengo
audifono... iiipero yo ya he
cambiado mi testamento
en dos ocasiones!!!




