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Por muchos afios los sintomas 6ticos referidos han sido
observados en la practica clinica odontolégica. La expre-
sién sintomatica 6tica originada en los trastornos mus-
culoesqueléticos de cabeza y cuello se sintetiza en varias
teorias anatdmicas, neurolégicas y embriolégicas que han
sido manejadas de manera aislada por diferentes investi-
gadores desde 1920 hasta nuestros dias.

Es imperativo entender que en menos del 50% de los
pacientes con otalgia es posible diagnosticar una patolo-
gia franca del oido. Sintomas otolégicos tan variados co-
mo tinnitus, vértigo, sensacion de pérdida auditiva, otal-
gia y sensacion de oido tapado estdn muy asociados con
trastornos funcionales e inflamatorios de la articulacién
temporomandibular y los musculos involucrados directa e
indirectamente en la masticacion.

Los trastornos temporomandibulares (TTM) son una
subclasificacion de los trastornos musculoesqueléticos e
incluyen una amplia serie de condiciones craneofaciales,
con etiologia multifactorial. El bruxismo desempefa un
papel significativo en los TTM y en los sintomas referidos
craneofaciales. El intimo nexo entre la actividad mastica-
toria disfuncional como el bruxismo, los TTM y el estrés
psicolégico (ansiedad), abren la relacién causa-efecto en-
tre ellos y los trastornos craneofaciales.

Monson y Wright, en 1920, relacionaron la posicién de
la mandibula y la articulacién temporomandibular (ATM)
con la hipoacusia en poblacién adulta e infantil. Good-
friend, en 1933, relacion6 los sintomas otoldgicos con la
ATM. Costen, en 1934, asocié la sintomatologia auricular
y craneosinusal con los trastornos articulares (sindrome
de Costen); fue el primero en describir sintomas 6ticos en
pacientes parcial o totalmente edéntulos y la contraccién
muscular refleja de los musculos inervados por el trigémi-
no como resultado de la irritacién por compresion de las
ramas sensoriales del nervio auriculotemporal.

Los trastornos funcionales e inflamatorios de la ATM en
sus estados agudos son reconocidos por el paciente como
dolor de oido, lo cual puede ser explicado por la cercania
de ambas estructuras y la inervacion vecina y compartida
del trigémino. El 70% de las artralgias de la ATM son
informadas por los pacientes como otalgias. La mayoria
de las personas no son conscientes de la relaciéon entre los

sintomas como cefalea y otalgia y la relacién con los TTM
de su sistema masticatorio.

Esta revision topica intentd originalmente buscar algin
nivel de evidencia entre la posible correlacién entre los
trastornos temporomandibulares y los sintomas éticos re-
feridos. La falta de estudios homogenizados bajo criterios
iguales asi como la ausencia en la literatura de estudios
aleatorizados y controlados impidié demostrar esta fre-
cuente vinculacion causa-efecto que se observa en la con-
sulta médico-odontoldgica.

La odontologia es una ciencia biomédica que esta te-
niendo cambios rapidos en sus dominios tecnoldgicos
y biolégicos. Gradualmente, las escuelas dentales for-
madas a partir de conceptos individualistas de oclusién
estan destinadas a admitir cambios conceptuales en lo
referente a la dindmica masticatoria y la fisiopatologia
del dolor referido, y las ciencias bésicas estan proporcio-
nando las bases solidas necesarias para esta evolucion.
Hay una imperativa necesidad de entender las relaciones
estomatognaticas y los trastornos temporomandibulares
desde una perspectiva neurofisioldgica, fisiopatoldgica y
musculoesqueletica concomitante con sintomas médicos
de estructuras vecinas. Es agradable advertir como en el
manejo interdisciplinario los médicos cada vez mas incor-
poran en sus equipos de trabajo a los odontélogos.

Los TTM en sus estados agudos y cronicos pueden lle-
gar a obstaculizar seriamente la vida social, el rendimien-
to laboral y la calidad de vida. La relacién causal del dolor
heterotdpico (sintomas 6ticos, cefaleas, dolor miofacial)
relacionado con el sistema estomatognatico en pacien-
tes adultos y poblacién infantil presenta una prevalencia
relevante. Aunque la relacién causa-efecto tiene una
asociacion significativa en los TTM, deben seguir siendo
estudiadas.

El dolor presente en los TTM es como un acertijo en el
que los sintomas simbolizan las pistas, y la informacion
epidemioldgica actual y un buen examen clinico sopor-
tan la conexién en donde esta busqueda se arma y toma
forma. Algunas veces se debe estar listo a renunciar a
algunas teorias y procedimientos aceptados como para-
digmas a lo largo de la practica profesional. Sélo con el
flexible deseo de refrescar los conocimientos y adoptar
un nuevo rumbo en beneficio de nuestros pacientes se
aminora el irremediable desacierto de la practica diaria.

Los planteamientos de Costen en 1934 fueron dura-
mente rebatidos no obstante su visién correcta de los
TTM 'y su asociacion causal con la sintomatologia referida.
Después de 72 afos estas teorfas parecen aun vigentes y
aplicables en la explicacion de los sintomas craneofacia-



les. Los investigadores que se apoyan en la exploracion
anatomica, fisiolégica y en su practica clinica diaria le han
dado forma a cada una de estas teorfas que deben tener-
se en cuenta como herramientas para el mejor entendi-
miento de la etiologia y la patogenia de estos trastornos.

La odontologia debe comenzar a cambiar el rumbo de
los conceptos adoptados durante el siglo pasado como
arquetipos en la comprension del funcionamiento de la
dindmica estomatognatica. Debe competir con criterio or-
topédico, anatémico y fisiolégico en contra de la estrecha
y limitada conceptualizacién mecanicista de la oclusién
dental. Igualmente, también es el momento para que la
medicina observe esta conexién con una perspectiva mas
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amplia que permita comprender la complejidad de la rela-
cion del sistema estomatognatico con sus disciplinas.

Los especialistas en una sola disciplina no siempre pue-
den de manera individual resolver la sintomatologia pre-
sente en un paciente sin el inestimable sustento de un
manejo multidisciplinario. Cada especialidad contribuye
en su conocimiento especifico al proceso de diagnéstico
diferencial que orienta un correcto plan de tratamiento.
El éxito clinico depende, por lo tanto, de la habilidad de
cada especialista para analizar los diferentes aspectos del
mismo problema. La estructura del trabajo en equipo
puede ser la mejor opcién para mejorar el estado funcio-
nal del sistema estomatognatico.

El autor no manifiesta conflictos de interés.
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Complicaciones de la sinusitis frontal
cronica

Archives of Medicine and Health Sciences 1(2):163-165, Jul 2013

Deralakatte, India

Las complicaciones de la sinusitis frontal crénica son
poco comunes en la actualidad y se atribuyen, entre otras
causas, a la diseminacién directa de la infeccién hacia
el hueso frontal. La aparicion de fistulas sinusocutaneas
puede originarse en un mucocele o en osteomielitis
cronica, entre otros.

Los autores describen el caso clinico de un paciente
de 42 afos, de sexo masculino, que consulté por
tumefaccién ocular derecha de tres meses de evolucion.
Referia antecedentes de obstruccién nasal en el contexto
de infecciones de las vias aéreas superiores en los tres
anos previos, con eventos de cefalea frontal derecha
asociados.

En el examen clinico se reconocié una tumefaccion
periorbitaria externa derecha, de 2 cm x 1 cm, con
extension hacia la region frontal. En esa drea, se identificd
un sector localizado de superficie lisa y piel indurada y
dolorosa, de 0.5 cm x 0.5 cm, ubicado en la cara lateral
del piso del seno frontal. Se comprobd la presencia de
una fistula a ese nivel, asociada con reduccion de la
hendidura palpebral, desviacién del tabique nasal hacia
la derecha y un examen oftalmolégico normal. No se
observaron alteraciones de los pardmetros de laboratorio.
En la tomografia computarizada se informé opacificacion
de los tejidos blandos en ambos senos maxilares y en el
seno frontal derecho, en el cual se agregaba dehiscencia
del tejido 6seo en el piso sinusal. Se procedié a la
exploracién quirdrgica de la cavidad con obliteracién con
tejido adiposo abdominal autélogo e identificacion del
trayecto fistuloso para su posterior cierre por planos. En
la evaluacion histolégica, se documenté abundante tejido
de granulacion con infiltrado inflamatorio crénico, sin
anomalias del tejido 6seo. Se indicé tratamiento antibidtico
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y control durante un afio; en ese periodo, el paciente se
mantuvo asintomatico.

El segundo caso clinico descrito por los investigadores
corresponde a una mujer de 66 afios con antecedentes de
cefalea frontal de dos meses de evolucion, asociada con
secrecion nasal mucopurulenta y maloliente. Se habian
agregado fiebre y tumefaccion en la region frontal y
superciliar derecha en los dias previos a la consulta. Al
examen clinico, se reconocié tumefaccién difusa frontal
con extension hacia la raiz nasal, con edema regional
superciliar e infraorbitario derecho. Se verificé congestién
de la mucosa nasal y secreciéon local mucopurulenta. Se
indicaron antibiéticos intravenosos; ante la ausencia de
respuesta terapéutica, se procedié a la aspiracion de la
secrecion frontal, con resultados negativos en los medios
de cultivo. Se decidié una sinusotomia frontal externa
con drenaje frontonasal derecho bajo anestesia general.
En el procedimiento, no se advirtieron alteraciones éseas
en la pared anterior del seno frontal, si bien se obtuvo
contenido purulento de la cavidad sinusal, con necrosis
asociada de la mucosa. Se generé una comunicacion
artificial en el tabique intersinusal, con colocacion de
catéteres blandos de drenaje durante tres semanas. La
paciente permanecié asintomatica durante un afio de
seguimiento.

Se destaca que las fistulas sinusocutaneas frontales
constituyen una comunicacion entre la pared del seno
frontal y la piel que recubre esta estructura. Estas
lesiones son una consecuencia de afecciones 6seas
como osteomielitis, necrosis, traumatismos o erosion por
mucoceles o tumores. La sinusitis frontal es el resultado
de una acumulacion de secreciones, con incremento de
la presién de las paredes del seno y potencial necrosis
de la mucosa que tapiza la cavidad. El tratamiento
varfa en funcion de la presentacién clinica y de los
métodos complementarios. Esta terapia incluye el uso de
antibidticos y la eventual cirugia, la cual, en la actualidad,
se realiza mediante endoscopia facilitada por los métodos
computarizados de localizacién. De todos modos, la
técnica depende de la magnitud y localizacién de la
afeccion, ya que, en los casos descritos, fue necesario un
abordaje externo ya sea para la erradicacion de la fistula o
bien para la eliminacion de una coleccién purulenta.

T Informacién adicional en
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Lesiones gingivales como forma de
presentacion de la granulomatosis
de Wegener

Acta Otorrinolaringolégica Espafola 65(1):53-55, 2014

Cérdoba, Espafia

La granulomatosis de Wegener es una afeccion
autoinmunitaria que compromete en forma mas acentuada
al rifdén, los pulmones y las vias aéreas superiores. Se
comprueba compromiso de la mucosa oral en alrededor
del 5% al 10% de los pacientes; en estos casos, la
variante mas frecuente es la gingivitis granulomatosa



papuloeritematosa. La lesion mas caracteristica es la
hiperplasia gingival, con presencia de hiperemia, petequias
y sangrado ante el roce.

Se describe el caso de una mujer de 44 afos, derivada
a la consulta por dolor y tumefaccién de la hemiarcada
superior derecha, de dos meses de evolucioén, a la cual
se habia agregado fiebre en los 14 dias previos. Como
antecedente relevante, se destacaba la colocacion de un
implante dental a nivel del segundo premolar superior
derecho, sin protesis incorporada. Al examen semiolégico,
se comprobd la presencia de formaciones sangrantes
de aspecto granular a nivel de las encias de ambas
arcadas dentarias. En la ortopantomografia se visualizd
el implante en posicién 15 sin alteraciones del hueso
circundante. En cambio, en la tomografia computarizada
se destacé inflamacion del tejido subcutaneo de la
hemiarcada afectada, con lesiones necréticas y quisticas
y engrosamiento de la pleura apical homolateral. En
funcion de ese resultado, se completd una evaluaciéon
por imagenes del térax, en la cual se identificd una
condensacion lobular superior derecha. Por el contrario,
fueron normales el lavado y aspirado broncoalveolar,
la fibrobroncoscopia, la prueba de tuberculina y la
tomografia abdominal y pelviana. Se demostré leucocitosis,
incremento de la velocidad de eritrosedimentacion, un
resultado negativo para los anticuerpos anticitoplasma de
neutrdfilos perinucleares (ANCA-P) y un valor débilmente
positivo para los anticuerpos anticitoplasma de neutréfilos
citoplasméticos (ANCA-C). En una de las biopsias de
la mucosa oral se describié material inflamatorio, con
necrosis, granulomas y células gigantes multinucleadas,
en coincidencia con una elevacién de los niveles de
ANCA-C por encima de los 30 pg/ml. Con diagnéstico de
granulomatosis de Wegener, se indicé tratamiento con
ciclofosfamida y prednisona, con mejoria clinica.

Aunque se advierte que el caso descrito no coincide
con la clasica triada de presentacion de la granulomatosis
de Wegener (compromiso de las vias aéreas superiores,
los rifiones y los pulmones), la presencia de hiperplasia
seudoepiteliomatosa con células gigantes multinucleadas
y microabscesos en una biopsia de encia permite el
diagnéstico de la enfermedad. El diagndstico diferencial
incluye diversos procesos locales (tuberculosis,
sifilis, micosis profundas, infeccién por el virus de la
inmunodeficiencia humana) y sistémicos (enfermedad
de Crohn, gingivitis por farmacos, sarcoidosis, linfomas,
entre otros); en este sentido, la determinacion de ANCA-C
positivos resulta relevante para confirmar la granulomatosis
de Wegener. De todos modos, se sefala que la sospecha
clinica, en asociacion con los resultados de la anatomia
patoldgica, es mas sensible que los niveles de ANCA-C,
los cuales pueden fluctuar; asimismo, los niveles de estos
anticuerpos no guardan correlacién con la actividad de la
enfermedad.

Los autores concluyen destacando que, en pacientes
con gingivitis papuloeritematosa de causa incierta, debe
sospecharse granulomatosis de Wegener, con necesidad
de confirmar el diagnoéstico mediante determinacién
de ANCA-C y realizacion de biopsias reiteradas de ser
necesario

_~* Informacion adicional en
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Trastornos rinosinusales en los pacientes
con sindrome de Sjogren primario

Rhinology 51(3): 265-267, Sep 2013

|zmir, Turquia

El sindrome de Sjogren (SS), una enfermedad
autoinmunitaria de las glandulas exocrinas, se asocia con
sequedad de las mucosas, de la piel y de la conjuntiva.
Aunque la prevalencia estimada es del 1% al 3%, el
trastorno con frecuencia para inadvertido debido a que la
inflamacién evoluciona lentamente. En ausencia de otros
trastornos autoinmitarios, el SS se considera primario.

El compromiso pulmonar, hepético, renal, vascular y
oftalmolégico define el SS sistémico. Aunque diversos
grupos han analizado la afeccién de la cavidad oral,

de los oidos y de las glandulas salivales, se dispone de
muy poca informacién relacionada con el compromiso
nasal y de los senos paranasales en el SS primario. El
objetivo del presente estudio fue, precisamente, evaluar
las manifestaciones rinosinusales en enfermos con SS
primario.

El estudio se llevé a cabo entre 2001 y 2002 en el Ege
University Medical School Hospital; fueron evaluados 7
hombres y 70 mujeres con SS primario, diagnosticados
y controlados en el Departamento de Reumatologia.

El diagnostico se establecio con los European Study
Group on Diagnostic Criteria for Sjégren Syndrome. El
grupo control estuvo integrado por 77 sujetos sanos. Los
enfermos y controles tenfan 48.4 afos y 46.1 afos en
promedio, respectivamente.

Todos los participantes fueron sometidos a examen
otorrinolaringolégico exhaustivo; ademas, completaron
cuestionarios especiales para conocer los sintomas
rinosinusales, tales como sequedad nasal, costras en la
mucosa nasal, obstruccion nasal, epistaxis y rinitis alérgica.
El diagnostico de alergia se basé en los antecedentes de
los enfermos.

En todos los sujetos se realizd rinoscopia anterior,
endoscopia nasal, prueba de discriminacion olfatoria,
estudio de depuracion mucociliar con la prueba de la
sacarina y electrorrinomanometria. Se calcul6 la resistencia
nasal. En los sujetos que refirieron sintomas nasales
croénicos se solicité estudio por imagenes (radiografia en
12 enfermos y tomografia computarizada [TAC] de los
senos paranasales en 39 pacientes). Las comparaciones
entre los pacientes y los controles se realizaron con
pruebas de chi al cuadrado, de Fisher o de la t, segun
el caso.

Quince pacientes y catorce controles presentaron
alergia; en el mismo orden, la frecuencia de epistaxis fue
de 3.8% y 5.2% (diferencias no significativas). Tampoco
se observaron diferencias sustanciales en la incidencia de
costras en la mucosa nasal entre los enfermos (40.3%)

y los controles (31.2%). La frecuencia de sinusitis fue
semejante en ambos grupos: 2.6% de los pacientes, en
comparacién con 1.3% de los controles. Se comprobaron
polipos nasales en el 9.1% de los enfermos y en el 1.3%
de los sujetos sanos; la diferencia numérica, sin embargo,
no alcanzo significacion estadistica.

El tiempo de depuracién de la sacarina fue de
16.6 minutos (13 a 20 minutos) en los enfermos con SS
primario, respecto de 14.5 minutos (12 a 16 minutos)
en los controles. La prueba de discriminacion olfatoria
fue anormal en dos pacientes y en un control (2.6% y
1.3%, respectivamente). Las diferencias entre los grupos
en la resistencia nasal y en los volimenes nasales no
fueron sustanciales; tampoco se encontraron diferencias
importantes en los resultados de la rinomanometria.

Treinta y nueve pacientes fueron sometidos a TAC de



los senos paranasales; en siete enfermos se observaron
polipos, un sujeto presentaba un quiste de retencion
esfenoidal, tres participantes tenfan quistes de retencion
en los senos maxilares y en tres pacientes se comprobaron
anormalidades de los cornetes medios (concha bullosa).

Los autores recuerdan que la prevalencia del SS entre
las mujeres es nueve veces mas alta en comparacién
con los varones; en el presente estudio, el cociente
mujer:hombre fue de 10. Este fenémeno probablemente
esté relacionado con diversos factores hormonales e
inmunolégicos. De hecho, la enfermedad es mas comun
en las mujeres posmenopausicas, entre la quinta y la sexta
décadas de la vida.

Se considera que la estimulacién crénica del sistema
inmunitario, sobre todos de los linfocitos B, es uno
de los factores etiopatogénicos fundamentales en el
SS; en los estudios anatomopatoldgicos, la infiltracién
linfocitaria de los tejidos es el hallazgo patognomaénico.
Los infiltrados tisulares de linfocitos B y T ocasionan
dafo de las glandulas exocrinas. En un estudio previo,
la formacién de costras en la mucosa nasal y la epistaxis
fueron manifestaciones frecuentes en los enfermos con
SS primario; en cambio, en la presente ocasiéon no se
encontraron diferencias significativas entre los pacientes
y los controles en estos sintomas. La sequedad nasal
también fue igual de frecuente en los dos grupos. Aunque
la depuracion de la sacarina estuvo prolongada en los
enfermos de esta serie, las diferencias con el grupo control
no fueron importantes, posiblemente como consecuencia
del compromiso nasal leve en los pacientes evaluados en
este estudio.

Segun los hallazgos endoscépicos y radiolégicos se
establecio el diagnostico de pansinusitis con poliposis
nasal en siete enfermos y de sinusitis maxilar leve en dos
pacientes. Incluso asi, la asociaciéon entre la sinusitis y el
SS no fue sustancial. En una serie anterior se refirié una
prevalencia de perforacién del tabique nasal del 13%; en
la presente ocasion, sin embargo, esta anormalidad no se
observé en ningun paciente.

Sélo dos enfermos presentaron trastornos olfatorios:
uno de ellos tenfa poliposis nasal de grado 4, y el otro,
poliposis de grado 2. Incluso mas, las anormalidades
olfatorias se vincularon mas con la poliposis nasal que con
el compromiso leve de la mucosa nasal. Las diferencias
entre el presente trabajo y los estudios previos podrian
obedecer a que en esta ocasion sélo se incluyeron
enfermos con SS primario. La asociacion entre la poliposis
nasal y el sindrome fue un hallazgo nuevo, pero se
requieren estudios a mayor escala para confirmar estas
observaciones. Probablemente, afladen los autores, la
biopsia de la mucosa nasal podria ser especialmente Util
en este contexto.

En la presente serie de 77 enfermos con SS primario
los sintomas nasales y las manifestaciones sugestivas de
compromiso de los senos paranasales fueron minimos o
estuvieron ausentes, incluso en aquellos con importante
afecciéon ocular o de la cavidad oral. La rinomanometria,
la prueba de depuracion de la sacarina y el estudio de
discriminacion olfatoria fueron de muy poca utilidad.
Aungue no se observaron diferencias significativas
entre los pacientes y los controles, la poliposis nasal
fue considerablemente mas comun entre los primeros.
Los trastornos rinosinusales, por lo tanto, no serian
importantes en los pacientes con SS.
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Absceso laringeo agudo secundario a
sinusitis aguda

Journal of Laryngology & Voice 3(1):26-28, Ene 2013

Ajmer, India

El absceso laringeo agudo es una afeccion inflamatoria
y supurativa del tejido conectivo ubicado en la submucosa
de la laringe, de origen primario o secundario. En la
actualidad, la etiologia de estos abscesos se atribuye a
neoplasias malignas subyacentes, traumatismos de la via
aérea, colocacion de sondas nasogastricas, secuelas de
radioterapia externa o laringoceles preexistentes.

Se presenta el caso de un hombre de 45 afios,
derivado al servicio de emergencias por disnea, cambios
en el tono de voz, disfagia incluso para liquidos, dolor
cervical, odinofagia y fiebre de 6 dias de evolucién, que
aparecieron en el contexto de un sindrome de la via
aérea superior. Al examen clinico, se reconocié estridor
inspiratorio con retraccion supraesternal leve, asi como
dolor cervical anterior derecho sin adenopatias regionales
asociadas. No se comprobé torticolis ni trismus. Si bien
la evaluacion orofaringea era normal, en la laringoscopia
indirecta se demostré edema a nivel del cartilago
aritenoides derecho, con compresién de la pared lateral
derecha de la laringe y acumulacién de secreciones en
la hipofaringe. En la radiologia se comprobé acentuada
estenosis de la via aérea con ensanchamiento del
espacio retrofaringeo. Se completd el examen con
una ecografia cervical, con presencia de una lesion
hipoecoica paratraqueal derecha que desplazaba el I6bulo
tiroideo homolateral. En las im&genes por tomografia
computarizada se informé una coleccion multiloculada
alrededor de la unién cricoaritenoidea, con compromiso
del espacio retrofaringeo y extension hacia los tejidos
vecinos a la laringe.

El paciente fue internado en la unidad de cuidados
intensivos. En las pruebas de laboratorio se destaco
leucocitosis con neutrofilia e incremento de la
eritrosedimentacion; las pruebas de funcion hepatica
y el perfil metabdlico eran normales y la serologia para
el virus de la inmunodeficiencia humana fue negativa.
Con diagnéstico de infeccion de los espacios cervicales
profundos se indicé tratamiento con antibiéticos y
corticoides intravenosos. Se practicé ademas una
traqueostomia de emergencia. La fiebre persistié en los
primeros dias, a pesar de la mejorfa radiolégica. Como
complicacion, el enfermo presenté un episodio de muerte
subita que respondié con maniobras de reanimacion. Se
efectud una laringoscopia con reconocimiento de edema
en el pliegue aritenoideo derecho. La biopsia de los tejidos
locales descarté lesiones malignas subyacentes, mientras
que en el material purulento se rescaté flora normal de
las vias aéreas. El examen histolégico mostré un infiltrado
a predominio de neutréfilos sobre una base de células
inflamatorias crénicas.

Durante la internacién se verificé incremento de la
disnea que se atribuy6 a un derrame pleural leve. En
una nueva endoscopia se observé normalizacion del
cartilago aritenoides, en concordancia con la resolucién
completa de la lesion en las imagenes por tomografia
computarizada.

En la actualidad se admite que el absceso laringeo
agudo es una complicacién inusual de otras infecciones.
Estas lesiones pueden originarse en la laringe o bien
como consecuencia de la diseminacién a partir de un
absceso en el espacio visceral cervical. La infeccion de
este espacio suele vincularse con traumatismos de la via
aereodigestiva superior o, en ocasiones, por infeccion de
un laringocele, una adenopatia prelaringea o del espacio
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retrofaringeo. En el caso descrito, se constatd compromiso
del espacio retrofaringeo y diseminacién extrafaringea
hacia la region tiroidea a partir de los pliegues epigloticos,
a lo largo del espacio visceral del cuello. Por lo tanto, la
infeccién podria constituir el resultado de una inflamacion
laringea secundaria a secreciones procedentes de los
senos paranasales. Entre los principales diagnésticos
diferenciales se mencionan la pericondritis laringea con
formacion de abscesos y la fascitis necrotizante cervical.
De este modo, incluso en la actualidad, el absceso
laringeo agudo puede representar una complicaciéon
de un sindrome de la via aérea superior. El enfoque se
fundamenta en el uso de antibioticos, el abordaje de la via
aérea, el diagnostico por imégenes y la evacuacion por via
endoscépica o quirdrgica.

_~.* Informacion adicional en
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Factores asociados con la pérdida auditiva
neurosensitiva en los pacientes con otitis
media cronica

Acta Oto-Laryngologica 133(11):1173-1180, 2013

B )y

Haifa, Israel

La prevalencia de otitis media crénica (OMC), con
colesteatoma o sola, es del 0.5% al 30%, tanto en
los paises desarrollados como en aquellos en vias de
desarrollo. Las infecciones recurrentes que caracterizan
la OMC ocasionan dolor y otorrea purulenta y pueden
asociarse con complicaciones importantes, entre ellas la
pérdida auditiva de conduccién (PAC), la pérdida auditiva
neurosensitiva (PANS) o ambas. Cualquiera de ellas se
asocia con consecuencias muy adversas a largo plazo,
en términos del lenguaje y de la evolucion educativa. La
PAC, una manifestacién clinica caracteristica de la OMC,
obedece a la perforacion de la membrana timpanica, a
la fijacion o a la pérdida de continuidad de la cadena de
los huesecillos y a la acumulaciéon de material liquido o
semisoélido en la cavidad del oido medio. La PANS es otra
secuela comun de la OMC; sin embargo, los mecanismos
involucrados, su relevancia clinica y las recomendaciones
para su prevencion todavia no se conocen. De hecho, los

estudios que analizaron las consecuencias clinicas de la
PANS en los pacientes con OMC mostraron resultados
heterogéneos. Sélo algunos grupos refirieron un deterioro
importante de los umbrales de conduccién ésea (CO) en la
OMC, respecto del oido contralateral normal.

En la PANS asociada con la enfermedad del oido medio
participan mecanismos directos e indirectos; los autores
sefalan que el dafo directo de las estructuras del oido
interno puede obedecer a la penetracion de agentes
téxicos (mediadores inflamatorios o gotas 6ticas téxicas,
entre otros) desde el oido medio, a la destruccion de las
estructuras osiculares del ofdo interno, vinculada con
la enfermedad y el trauma mecénico o acustico en las
estructuras del oido interno, a menudo en el contexto de
un procedimiento quirdrgico. Por su parte, el incremento
de la masa funcional de la cadena osicular puede
aumentar indirectamente el umbral de CO, por la fijacion
de los huesecillos o la acumulacion de material en el oido
medio que reemplaza al gas. Este mecanismo puede
asociarse con cambios en la frecuencia de resonancia en
la cadena de los huesecillos, con limitacién de la movilidad
de la membrana oval y de los fluidos en el oido interno, al
igual que el efecto de Carhart en la otoesclerosis.

En el presente estudio, los autores tuvieron por objetivo
analizar la gravedad de la PANS en pacientes con OMC
unilateral e identificar los factores de riesgo de PANS
en estos enfermos. De esta forma, se podrian encontrar
nuevas alternativas terapéuticas y reducir la incidencia de
esta forma de hipoacusia.

El estudio se realizé entre 1997 y 2011 con la inclusion
de 650 personas con OMC, derivadas a un centro israelf
especializado en otorrinolaringologia para ser sometidos
a tratamiento quirtrgico. Se excluyeron los pacientes
con compromiso bilateral, colesteatoma congénito, otras
enfermedades auriculares o malformaciones congénitas
del oido interno. Al momento de la internacién, los
enfermos tenian 28.7 afos en promedio (7 a 78 anos),
la OMC tenia una duracion de 12.2 + 11.3 anos (0.25 a
60 anos). Los oidos contralaterales no afectados fueron
los controles, de modo tal que se minimizo el sesgo
asociado con los factores ambientales, ocupacionales
y los vinculados con la edad. Los participantes fueron
sometidos a audiometrfa, segun las recomendaciones
del American Academy of Otolaryngology-Head and
Nech Surgery Committee. Se tuvieron en cuenta los
umbrales de CO y de conduccién aérea (CA) a 500,
1000, 2 000 y 4 000 Hz en los dos oidos. Se calcularon
el promedio de tonos puros de la CO en ambos oidos y
la diferencia entre los umbrales de CO en los oidos con
OMC y los oidos sanos (delta CO). La brecha aire-6sea
(BAH) en los oidos comprometidos fue la diferencia
entre los umbrales de CA'y de CO a 500, 1 000, 2 000
y 4 000 Hz. En las comparaciones se tuvieron en cuenta
la edad, la duracion de la enfermedad, la presencia y
localizacion de los colesteatomas, la localizacion de la
perforacién de la membrana timpanica, la histologia
otologica y los antecedentes quirdrgicos auriculares.

Las diferencias entre los umbrales de CAy CO a cada
frecuencia, entre los oidos sanos y los oidos con OMC,

se conocieron con pruebas de la t; mediante modelos
ANOVA se determinaron las relaciones entre el delta CO

a cada frecuencia y las variables categoricas (sexo, lado
afectado, antecedentes quirdrgicos, tipo de enfermedad,
localizacion de la perforacion e histologia otoldgica). La
relacion entre el delta CO a cada frecuencia y las diversas
variables consideradas se determiné con coeficientes de
correlacion de Pearson. Mediante modelos de regresion de
variables multiples se identificaron las asociaciones entre el
delta COy los factores predictivos.



Se constatd una diferencia significativa entre los umbrales
de CA'y de CO entre los dos oidos, con un rango de 27.21
+10.27dBa31.48+9.57 dByde4.55+10.89 dB a 12.55
+ 19.09 dB, respectivamente, en el espectro de las frecuencias
analizadas (p < 0.001). El delta CO entre ambos oidos fue
de 20 dB o mas en el 11% al 25.2% de los enfermos y de
mas de 25 dB en el 6.3% al 17.6% de los casos.

No se encontraron correlaciones entre el umbral de CO
y la BAH, en ninguna de las frecuencias analizadas. Los
modelos de variables Unicas identificaron correlaciones
significativas entre el delta CO y la edad avanzada,
la enfermedad de mayor duracién, la presencia de
colesteatoma y los antecedentes de mas de una cirugfa. Sin
embargo, en los modelos de variables multiples, los factores
de mayor influencia sobre el delta CO fueron la duracion de
la enfermedad, la edad y la presencia de colesteatoma.

La cirugia representa el abordaje terapéutico éptimo en
los enfermos con OMC, ya que se asocia con las mejores
posibilidades de recuperacién de la audicién. Sin embargo,
el nimero de procedimientos quirtrgicos deberia ser el
menor posible.

Los hallazgos del presente trabajo confirmaron
diferencias significativas en los umbrales de CO y CA entre
los ofdos con OMC y los oidos sanos. En el 11% al 25.2%
de los enfermos, los umbrales de CO difirieron en al menos
20 dB, en todas las frecuencias, tal como ha sido referido
por otros grupos en estudios previos.

Los autores recuerdan que si bien en muchos pacientes
el componente de conduccién puede corregirse mediante
la cirugia, el componente neurosensitivo (caracterizado por
el deterioro del umbral de CO) es irreversible y se asocia
con consecuencias clinicas importantes.

La PANS suele ser mas grave en los enfermos con
colesteatoma, en los pacientes con enfermedad mas
prolongada (en cuyo caso, el colesteatoma tiende a
expandirse) y en los sujetos de edad avanzada, como
consecuencia de los cambios estructurales en el oido
interno. Sin embargo, el envejecimiento afecta por igual
a ambos ofdos, motivo por el cual en esta ocasion sélo se
incluyeron pacientes con compromiso unilateral.

En el presente estudio se identificaron diversas variables
que afectan la PANS en los enfermos con OMC y que
podrian predecir su gravedad. Por ejemplo, el delta CO
se correlaciond significativamente con la duracién de la
enfermedad a 500, 1 000, 2 000 y 4 000 Hz, con la edad
de los enfermos a 500, 1 000 y 2 000 Hz'y con la presencia
de colesteatoma a 1 000, 2 000 y 4 000 Hz. Los expertos
describieron ecuaciones predictivas para el delta CO a cada
frecuencia, las cuales podrian ser muy Utiles al momento
de asesorar a los pacientes y de seleccionar la mejor opcién
terapéutica.

En un estudio, el 71% de los individuos sometidos a
reconstrucciéon de la cadena osicular mostré mejorfa de los
umbrales de CO de al menos 10 dB. No se encontraron
asociaciones entre la BAH (reflejo de la PAC) y los umbrales
de CO que representan la PANS. Segun los resultados
observados en la presente ocasion, el efecto de Carhart no
explicaria los aumentos de los umbrales de CO y, por ende,
la PANS seria verdadera.

Si bien las consecuencias clinicas de la PANS suelen
ser subestimadas, el tratamiento adecuado de la OMC
para prevenir el trastorno es esencial. La PANS, incluso
cuando es unilateral, compromete sustancialmente el
desempefio social, académico y funcional. Por lo general,
los pacientes de edad avanzada, con enfermedad mas
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prolongada o con colesteatomas deberfan ser abordados
en forma mds intensiva para evitar el agravamiento de la
PANS; la rehabilitacion de la hipoacusia debe indicarse
oportunamente.

T Informacién adicional en
www.siicsalud.com/dato/resiic.php/141340

Frecuencia y gravedad del dolor facial en
los pacientes con rinosinusitis cronicay
polipos nasales

Rhinology 51(3): 231-235, Sep 2013

Londres, Reino Unido

La prevalencia estimada de poliposis rinosinusal en la
poblacion general es del 1% al 4%, segun la serie; la
incidencia aumenta en relacién con la edad. Los poélipos son
consecuencia del proceso inflamatorio crénico en la mucosa
rinosinusal; por lo general se originan en el meato medio
y se desplazan hacia la cavidad nasal. Segun el Consenso
Europeo de 2012, los pdlipos rinosinusales caracterizan
una forma especial de rinosinusitis crénica (RSC): RSC con
poliposis nasal (RSC/PN).

Habitualmente, la rinosinusitis se diagnostica en los
enfermos que presentan dos o mas sintomas; uno de ellos
debe ser el bloqueo o la secrecion nasal, el dolor facial o la
pérdida del olfato. El diagndstico, sin embargo, se confirma
mediante la evaluacién endoscopica o la tomografia
computarizada (TAC), que revelan signos compatibles con
rinosinusitis. Dichos estudios, empero, no son esenciales en
los ensayos epidemioldgicos o en la practica clinica diaria.
Segun la American Academy of Otolaryngology-Head and
Neck Surgery (AAO-HNS), el diagnéstico de rinosinusitis se
establece en presencia de dos o méas de cuatro sintomas
que incluyen el bloqueo nasal, la secrecién nasal o posnasal,
el dolor facial y la pérdida del olfato, en combinacién
con inflamacion documentada en la endoscopia o por
radiologia. Sin embargo, los sintomas caracteristicos en
los enfermos con RSC/PN en particular han sido muy poco
estudiados. El objetivo de la presente investigacion fue
analizar las manifestaciones clinicas en estos enfermos, con
especial atencién al dolor facial.

Se incluyeron prospectivamente enfermos asistidos en un
centro terciario del Reino Unido. Los participantes refirieron
la presencia de dolor facial y de sensacién de presion en las
Ultimas dos semanas, para lo cual se utilizé el Sino Nasal
Outcome Test 22 (SNOT 22), que mide de 0 (ausencia de
sintomas) hasta 5 puntos (sintomas muy importantes).



No se prest6 atencién especial a las caracteristicas o a la
distribucion del dolor facial, ya que el principal objetivo del
estudio fue determinar si el sintoma se asocia o no con la
enfermedad rinosinusal.

El diagnostico de RSC/PN se confirmé mediante
endoscopia nasal; los pacientes con pdlipos rinosinusales
de grado | segun la clasificacién de Mackay y Lund (pdlipos
unilaterales, exclusivamente en el meato medio) fueron
excluidos del estudio, debido a que estos enfermos
representarian un grupo separado, en la amplia categoria
de RSC/PN. Todos los pacientes con poélipos de grado Il
o mayor fueron incluidos en el estudio, sin considerar
otros criterios de exclusién. Los enfermos estaban
tratados con propionato de fluticasona en aerosol nasal.
Las diferencias en la incidencia de dolor facial entre los
distintos subgrupos de pacientes se analizaron con pruebas
de chi al cuadrado; las correlaciones entre los puntajes de
dolor y otros pardmetros del SNOT 22 se conocieron con
coeficientes de correlacién de Pearson.

En el transcurso del periodo de estudio, 50 pacientes
reunieron los criterios de inclusién para el presente trabajo.
La muestra estuvo integrada por 31 hombres y 19 mujeres
de 16 a 73 anos, con una media de 48.9 anos.

Treinta y un pacientes tenian poliposis nasal de grado I
y 19 enfermos presentaban poliposis nasal de grado lIl.

El 70% de los enfermos padecia asma y el 38% tenia
intolerancia a la aspirina (triada de Samter). El 78% de
los participantes habia sido sometido a cirugia de los
senos paranasales, es decir polipectomia simple o cirugia
endoscépica (1 a 18 procedimientos por paciente).

El puntaje total promedio basal del SNOT 22 fue de
49.46; la obstruccion nasal fue el sintoma con mayor
puntuacién (4.62 puntos en promedio), seguida de la
falta de olfato o del gusto (4.39). Solo tres enfermos
refirieron dolor facial importante o muy importante:
dos de ellos tenian polipos de grado Il y el otro paciente
presentaba polipos de grado lll. Cinco sujetos refirieron
dolor facial moderado (2 y 3 tenian pélipos de grado Il y Il
respectivamente).

En los tres enfermos con dolor facial importante o muy
importante se comprobaron secreciones viscosas y mucosas
en los senos paranasales. En uno de ellos, la secrecion
sugirié, por su aspecto, sinusitis fungica eosinofilica, pero
no se encontraron estructuras micéticas en los estudios
histopatolégico y microbiolégico.

En dos de los cinco enfermos con dolor facial moderado
se encontraron secreciones viscosas en los senos
paranasales. Uno de estos pacientes tuvo secreciones
purulentas, en tanto que en el enfermo restante se
confirmé histoldgicamente sinusitis fungica eosinofilica.
Ninguno de los 28 sujetos sin dolor facial presentd
secreciones viscosas o purulentas. Sélo un paciente con
dolor muy leve tuvo secreciones purulentas en los senos
paranasales. No se encontraron diferencias en la incidencia
de dolor entre los hombres y las mujeres, como tampoco
entre los pacientes asmaticos o sin asma, los enfermos
con sensibilidad o tolerancia a la aspirina y los sujetos con
antecedentes de cirugfa de los polipos rinosinusales o sin
éstos. No se observaron correlaciones entre los puntajes
de dolor facial y las puntuaciones totales del SNOT 22
(r=0.49; p = 2.7), entre los puntajes de dolor facial y
los de la obstruccion nasal (r = 0.20; p = 2.7) o entre las
puntuaciones de dolor facial y las correspondientes a la
pérdida del olfato o del gusto (r =0.10; p = 7.3).

Es comun que las cefaleas o el dolor facial sean
atribuidos a la presencia de sinusitis; las pruebas objetivas,
sin embargo, no avalan esta asociacién. De hecho,
sefalan los autores, si bien la sinusitis aguda puede ser
causa de dolor facial significativo, la sinusitis crénica por

lo general no se asocia con dolor, a menos que presente
una exacerbacion aguda. Ademas, las normativas de la
International Headache Society (IHS) incluyen la sinusitis
aguda, pero no la sinusitis crénica, como una causa de
cefaleas o de dolor facial. Asimismo, los estudios mas
recientes sugieren que la mayoria de los enfermos que
refieren dolor facial tienen, en realidad, migrafas o cefalea
tensional.

Solo unos pocos estudios analizaron la posible
vinculacion entre el dolor facial y la RSC/PN como
una entidad separada. En distintas series anteriores,
la prevalencia de dolor facial fue del 18% al 35% y
mas del 60% de los enfermos que refirieron dolor
facial presentaron secreciones purulentas en los senos
paranasales. En los dos tercios de los pacientes con dolor
facial, pero sin secreciones purulentas, se encontraron
causas neurologicas para explicar el dolor.

Tal como ha sido referido anterioridad, la poliposis
nasal fue mas frecuente entre los hombres; el 70% de los
enfermos de la presente serie tenfa asma, una cifra mas
alta que la referida por otros grupos, del 21% al 44%.
Estas diferencias podrian atribuirse a las caracteristicas
de los enfermos incluidos en esta ocasién, derivados a
un centro de atencion especializada y, por lo general,
refractarios a los tratamientos indicados clasicamente. El
mismo fenémeno explicarfa la alta incidencia de pacientes
con antecedentes de cirugfas de los senos paranasales.

El 76% de los pacientes no refiri¢ dolor facial o sélo
presentd dolor muy leve y el 8% tuvo dolor leve. Sélo el
16% de los enfermos tenia dolor facial moderado a grave.
La incidencia de dolor no se vinculd con el sexo, con los
antecedentes de asma o de intolerancia a la aspirina ni
con el antecedente de cirugia de los senos paranasales.
Todos los sujetos con dolor facial importante presentaron
secreciones viscosas en los senos paranasales y el 40%
de los enfermos con dolor facial moderado también tuvo
secreciones purulentas o sinusitis fungica eosinofilica.

La falta de un grupo control, es decir de enfermos con
RSC sin poliposis nasal, representa una de las principales
ventajas del estudio. Sin embargo, las diferencias entre
ambos grupos han sido ampliamente estudiadas con
anterioridad. Los resultados del presente ensayo sugieren
gue en ausencia de secreciones viscosas o purulentas en los
senos paranasales, la RSC/PN rara vez es la causa del dolor
facial.

Segun los resultados del presente estudio, el dolor facial
importante es un sintoma infrecuente en los pacientes con
RSC/PN. Esta falta de asociacion debe ser especialmente
informada a los enfermos que presentan dolor facial y
que seran sometidos a cirugia; de hecho, es improbable
que el sintoma mejore en forma significativa luego de la
intervencion.

_»* Informacion adicional en
= www.siicsalud.com/dato/resiic.php/139048

Indicaciones para la amigdalectomia y la
adenoidectomia en un centro de Nigeria

Nigerian Journal of Clinical Practice 17(1): 90-94, Ene 2014

Kano, Nigeria

La amigdalectomia y la adenoidectomia son
procedimientos quirdrgicos otorrinolaringolégicos que
se realizan desde hace muchisimo tiempo; hoy siguen
siendo una de las intervenciones mas comunes en los



servicios de otorrinolaringologia. Los enfermos sometidos
a amigdalectomia y adenoidectomia (A/A) con indicaciones
precisas presentan una mejora considerable de la calidad
de vida y de las dificultades respiratorias, luego de la
intervencion; al menos dos trabajos confirmaron la

eficacia de la A/A. Se estima que en el 70% al 80% de los
enfermos la intervencién es curativa.

Sin embargo, recientemente el Mckinsey National Health
Service del Reino Unido sugirié que la amigdalectomia
es un procedimiento ineficaz y a menudo no justificado,
si bien en la auditoria el 85% de los enfermos reunia los
criterios esenciales para la indicacion de la cirugia.

Las infecciones y la obstruccion de las vias aéreas
superiores representan las indicaciones mas comunes
de la A/A en todo el mundo. Los autores destacan que
el procedimiento diagnostico estandar para la apnea
obstructiva del suefio (AOS) es la polisomnografia
nocturna, realizada en laboratorios del suefo. Sin
embargo, la mayoria de los centros no cuenta con la
posibilidad de realizar el estudio. En este contexto, y en
la mayorfa de los paises en vias de desarrollo, el examen
clinico es esencial.

Si bien las infecciones fueron la indicacion mas comun
de A/A hasta la década de 1980, en la actualidad, la
obstruccion respiratoria representa la indicacién primaria,
posiblemente como consecuencia del mayor uso de
los antibiéticos. En un estudio previo, la obstruccién
respiratoria fue la principal indicacion para la A/A en los
nifos pequenos, en tanto que las infecciones lo fueron en
el caso de los nifios de mas edad. El objetivo del presente
estudio retrospectivo fue comparar la experiencia de la
institucion, respecto de la referida en la literatura. Los
autores sefialan que en su centro la amigdalectomia y la
adenoidectomia se realizan mediante diseccién en frio 'y
curetaje, respectivamente.

Se revisaron las historias de 115 enfermos de 0 a 18
afnos, sometidos a A/A entre 2009 y 2010; todos los
procedimientos fueron realizados por cuatro especialistas
entrenados, sobre la base de los criterios sugeridos
por la American Academy of Otolaryngology, Head
and Neck Surgery. Los pacientes se clasificaron en tres
grupos segun la edad: 0 a 3 afos, 4a 10 afosy 11 a
18 afnos. Se tuvieron en cuenta la fecha de nacimiento,
las indicaciones, el tipo de procedimiento, la edad, el
sexo Y la evolucién. Las indicaciones se dividieron en dos
grandes grupos, el de las infecciones (amigdalitis cronica y
recurrente, otitis media recurrente secundaria a adenoiditis
recurrente y abscesos periamigdalinos) y el de los
trastornos obstructivos (hipertrofia adenoidea o amigdalina
con obstruccion de las vias aéreas superiores y AOS o
trastornos de la respiracién asociados con el suefio [TRS]).
Las comparaciones estadisticas se efectuaron con pruebas
de chi al cuadrado.

Los 115 enfermos (59 varones y 56 nifas) evaluados
tenian entre 5 meses y 18 afios (con una media de 5.44
anos). En el 68.7% y 31.3% de los casos, la cirugia se
realizé como consecuencia de obstruccion e infecciones,
respectivamente. Cabe destacar, sin embargo, que algunos
pacientes presentaban ambas indicaciones.

La obstruccidon motivé mas intervenciones entre los
nifios de 0 a 3 afos (92.3%), en comparacion con los
pacientes de 4 a 10 afiosy 11 a 18 afios (58% y 42.9%,
respectivamente). En el mismo orden, el 7.7%, 42% y
57.1% de los pacientes fue sometido a A/A por cuadros
infecciosos. Se observo una relacion significativa entre
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los grupos por edad y las indicaciones para la A/A
(p = 0.0001).

El 92.6% de las amigdalectomias se realizaron como
consecuencia de infecciones recurrentes, en tanto que el
7.4% obedecié a cuadros obstructivos. El 4.5% y 95.5%
de las adenoidectomias se realizaron por infecciones y por
trastornos obstructivos, respectivamente. Se comprobé una
asociacion significativa entre el tipo de procedimiento y las
indicaciones (p = 0.0001).

En el presente estudio con 115 pacientes sometidos a
A/A, la obstruccién fue la principal causa que motivé las
intervenciones (en el 68.7% de los casos), en tanto que
las infecciones sélo motivaron la cirugia en el 31.3% de
los enfermos. La obstruccién de las vias aéreas, como
causa de la A/A, declind en los enfermos de més de 10
afos; igualmente, las infecciones fueron causa de A/A,
especialmente en los nifos de 4 a 10 afos.

Los TRS son detectados cada vez con mas frecuencia;
coincidentemente, en los nifios de menos de 3 afios, la
obstruccion fue la principal causa de adenoidectomia o de
A/A (92.3% de los pacientes), tal como se observé en un
trabajo previo.

En otro estudio anterior en el cual se analizaron 1 722
procedimientos en enfermos de todas las edades, entre
1978y 1986, las infecciones fueron la principal indicacion
de la A/A; paralelamente se comprobd un aumento
considerable en la frecuencia de AOS como indicacion de
la cirugia, de 0% en 1978 a 19% en 1986. En un estudio
epidemiolégico de 35 afios, realizado entre 1970 y 2005
con 8 106 pacientes, la obstruccion de las vias aéreas
superiores, como indicaciéon de la cirugia, aumenté de
12% en 1970 a 77% en 2005. Diversos estudios realizados
en Nigeria confirmaron la importancia de la hipertrofia
obstructiva, como motivo de A/A. Por el contrario, en
la década de 1970, el 90% de las A/A obedecieron a
infecciones; la frecuencia declind considerablemente al
30% en 2005.

Los autores destacan, sin embargo, la dificultad para
comparar los resultados de los distintos trabajos, por
factores diversos, especialmente vinculados con las
caracteristicas de las poblaciones analizadas y por las
préacticas realizadas, en el contexto de escenarios culturales
y sociales particulares.

En el presente estudio, la obstruccién de las vias
aéreas motivd mas casos de A/A, en comparacién con
la frecuencia de cada uno de los procedimientos por
separado. Cabe recordar que las infecciones agudas
y crénicas de amigdalas y adenoides se asocian con
cierta hipertrofia y, por ende, con un grado variable
de obstruccién, un fenémeno que podria explicar la
superposicion de ambas indicaciones en un grupo
considerable de enfermos. La aplicacién de una uUnica
metodologia quirtrgica (diseccion en frio) fue una de las
principales ventajas de la investigacion.

Las anormalidades obstructivas pasaron a ser una causa
comun de amigdalectomia y de A/A en los nifios pequenos;
las infecciones, por el contrario, suelen ser la indicaciéon de
cirugia en los nifios de mas edad. Los autores comprobaron
las dificultades para cumplir estrictamente con los criterios
propuestos por las directrices de Escocia y por la American
Academy of Otolaryngology, Head and Neck Surgery. El
problema seria particularmente importante en los paises
en vias de desarrollo, como consecuencia de obstaculos
culturales y religiosos diversos. Los especialistas deberian
hacer el maximo esfuerzo para seguir las normativas
vigentes.

1 Informacion adicional en
= \www.siicsalud.com/dato/resiic.php/141349



Epidemiologia, clinica y microbiologia
de la otitis media aguda con otorrea
espontanea en niios

Journal of Microbiology, Immunology and Infection 46(5): 382-388, Oct 2013

Taipei, Taiwan (Republica Nacionalista China)

Se estima que mas del 80% de los nifos presentan al
menos un episodio de otitis media aguda (OMA) antes de
los 3 anos. En un estudio reciente de Taiwan, la incidencia
de OMA fue de 64.6 casos por cada 1 000 nifios (33.5
casos por cada 100 personas/aios) y la mayoria de los
casos se produjeron en pacientes de 0 a 2 afios. La otorrea
espontanea es una de las complicaciones de la OMA,
presente en el 3.3% al 52% de los casos, segun la serie.

La otorrea espontanea representa una alternativa valida
para la obtencion de muestras para estudio microbiolégico,
especialmente si se tiene en cuenta lo dificil de la
timpanocentesis en los nifos. Los gérmenes aislados con
mayor frecuencia en muestras de otorrea espontanea

han sido Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Moraxella catarrhalis, Streptococcus pyogenes

y Staphylococcus aureus. Aunque un grupo refirio las
caracteristicas epidemiolégicas y microbiolégicas de la OMA
en nifios del norte de Taiwan, entre 1999 y 2008, todavia
se carece de informacién sobre los serotipos de neumococo
y las caracteristicas epidemioldgicas de la enfermedad en
otros centros del pais. Teniendo en cuenta que en 2005 se
introdujo en Taiwan la vacuna conjugada antineumocécica,
el objetivo del presente trabajo fue analizar los patrones
demogréficos y las caracteristicas microbiolégicas de los
enfermos que presentaron OMA y otorrea espontanea entre
2011y 2012 en centros asistenciales del norte de Taiwan.

Entre enero de 2011 y junio de 2012 fueron estudiados
738 pacientes de menos de 18 afos con diagndstico de
OMA, segun los criterios de la International Classification of
Diseases (ICD-9-CM). Se excluyeron los enfermos con otitis
media crénica, los pacientes con tubos de timpanostomia y
los nifios con inmunodeficiencias, enfermedades malignas o
enfermedades cronicas. La muestra para el presente estudio
incluy6 84 pacientes.

Con hisopos estériles se tomaron muestras de la
secrecion espontanea auricular para estudio microbiolégico
en el transcurso de las primeas 24 horas posteriores a la
aparicion de la otorrea o de las 24 horas que siguieron
a la internacion. Los gérmenes identificados fueron
S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis, S. pyogenes y
S. aureus. Los enfermos se clasificaron en dos grupos segun
presentaran infeccién por S. pneumoniae o infeccion no
neumocdcica. Los serotipos de neumococo se determinaron
con métodos de aglutinacion con particulas de latex y
con la reaccién de Quellung (hinchazén de la capsula

del neumococo). La concentracion inhibitoria minima

de penicilina y ceftriaxona se determiné con la prueba

E, en tanto que la susceptibilidad para la vancomicina,

la levofloxacina y la moxifloxacina se analizé con el
método de difusion en discos; se aplicaron los criterios
de susceptibilidad del Clinical and Laboratory Standards
Institute (CLSI). Las concentraciones inhibitorias minimas
(CIM) < 2 pg/ml, de 4 pg/mly > 8 pug/ml definieron la
susceptibilidad, la resistencia intermedia y la resistencia a
la penicilina, respectivamente. Para la ceftriaxona, las CIM
correspondientes fueron < 1 pg/ml, 2 pg/mly >4 pg/ml.

El diagnostico de OMA fue realizado por el pediatra o
el otorrinolaringélogo. El diagnoéstico de mastoiditis aguda
se establecio clinicamente o por los hallazgos radiolégicos.
Se tuvieron en cuenta las estaciones del afio y el estado de
inmunizacion con la vacuna antineumococica conjugada
7-valente, 10-valente o 13-valente (una dosis 0 mas).
También se considero la exposicién a antibiéticos en las dos
semanas previas al estudio. Las comparaciones estadisticas
se realizaron con pruebas de chi al cuadrado, de Fisher o de
la t, segun el caso.

En total, 100 enfermos internados presentaron otorrea
espontanea durante el periodo de estudio. El mayor
numero de casos se produjo en enero de 2012 (28.7%
de las internaciones por OMA y 5.7%. de la totalidad de
las internaciones) y en enero de 2011 (21.7% y 6.3%,
respectivamente). La otorrea espontanea fue mas frecuente
en otono (17.16% de las internaciones por OMA y 5.8%o
de todas las internaciones) y en invierno (18.1% y 4.9%,
respectivamente), en comparaciéon con los registros de
primavera y verano (10% a 11.1% y 2.3%o a 3.3%o,
respectivamente).

La mediana de edad de los 92 enfermos fue de 2.5 afos;
el 52% tenia entre 2 y 5 anos, el 35% tenia menos de 2
anos. La relacion varon:mujer fue de 1.5. Once enfermos
(12%) tenian antecedentes de OMA; el 32% habia recibido
una o mas dosis de vacuna antineumocécica, pero sélo tres
nifos recibieron una dosis 0 mas de la vacuna 13-valente.
El 37% de los pacientes tenia antecedentes de exposicion
reciente a antibidticos.

En total, se incluyeron 84 enfermos en el estudio clinico,
luego de excluir a los participantes con neumontia. El
88.1% de los pacientes tuvo fiebre (mediana de 6 dias de
duracién); la otorrea espontanea tuvo lugar a una mediana
de 4 dias después de la fiebre, en tanto que la mediana
de la internacién fue de 5 dias. Se comprobd compromiso
bilateral en la cuarta parte de los enfermos; el 34.5% y
45.2% de los pacientes presentaron leucocitosis y aumento
de los niveles de la proteina C-reactiva ([PCR]
> 50 mg/l), respectivamente. Ocho nifos (9.5%)
presentaron complicaciones: bacteriemia neumococica
(n = 3), mastoiditis (n = 2), mastoiditis con colesteatoma
(n = 1)y celulitis periauricular (n = 2).

En el 75% de los enfermos (69 de 92) con otorrea
espontanea se realizaron cultivos de las secreciones
auriculares; en 52 de ellos éstos fueron positivos. Se aisld
S. pneumoniae, S. aureus, S. pyogenes, M. catarrhalis y
H. influenzae en el 61.5%, 36.5%, 3.8%, 1.9% y 1.9%
de los casos, respectivamente. Cinco enfermos (9.6%)
presentaron infecciones mixtas. Propionibacterium
acnes, Klebsiella pneumoniae, S. viridans, Acinetobacter
baumannii, Peptostreptococcus spp, Corynebacterium spp,
Pseudomonas aeruginosa y estreptococo beta hemolitico
(grupo no ABD) fueron otros microorganismos aislados con
menor frecuencia.

Entre los 32 pacientes con infeccion por S. pneumoniae,
el 31.3% y el 3.1% de los gérmenes tuvieron resistencia
intermedia o alta a la penicilina; el 84.3% y 6.3%
presentaron resistencia intermedia o alta frente a



ceftriaxona, respectivamente. Sin embargo, todas las
cepas fueron sensibles a vancomicina, levofloxacina y
moxifloxacina.

Se pudieron tipificar 28 muestras de S. pneumoniae, los
serotipos 19A y 19F representaron el 64.3% y 25% de los
casos, respectivamente. El 61.1% y 5.6% de las cepas 19A
tuvieron resistencia intermedia o alta frente a la penicilina
y el 83.3% presentd resistencia intermedia a la ceftriaxona.
Nuevamente, todas estas cepas fueron sensibles a
vancomicina, levofloxacina y moxifloxacina.

Los pacientes con infeccién por neumococo y por otros
gérmenes fueron similares en términos del sexo, de las
enfermedades subyacentes, de los antecedentes de OMA,
de la exposicion previa a antibioticos, del numero de
hermanos y del estado de inmunizacién contra neumococo.
La mediana de edad del grupo con infecciones por otros
microorganismos fue inferior a la del grupo con infecciones
por neumococo; sin embargo, las diferencias no fueron
significativas. La mitad de los enfermos con OMA por
neumococo tenia entre 2 y 5 afios, mientras que el 77.8%
de los pacientes con OMA por otros patégenos tenia menos
de 2 anos (p = 0.007).

Todos los nifos con infeccion neumococica, en
comparacién con el 61% de los enfermos con OMA por
otros gérmenes, tuvieron fiebre (p = 0.001); la otalgia
también fue mas comun en el primer grupo (62% y 33%,
respectivamente; p = 0.055). Los sintomas sugestivos de
infecciones del tracto respiratorio superior (tos, rinorrea u
obstruccion nasal) fueron mas frecuentes en los pacientes
con OMA por neumococo; se comprobd otorrea bilateral
en el 44.8% de estos nifios, en comparaciéon con el 5.6%
de los enfermos con OMA por otros microorganismos
(p = 0.004). En cambio, no se encontraron diferencias
importantes entre los grupos en la temperatura méaxima, la
duracién de la hipertermia y la fecha de inicio de la otorrea.
Los niveles méaximos de la PCR fueron sustancialmente mas
altos en los ninos con OMA por neumococo (p = 0.015).
Los indices de complicaciones y de internaciéon fueron
semejantes en los dos grupos.

La informacién epidemiolégica y microbiolégica para
la OMA en Taiwan es escasa. Al igual que la OMA, los
resultados del presente trabajo indican que la otorrea
espontanea se produce por lo general en los meses de
invierno. Aunque estos enfermos habitualmente tienen
entre 6y 18 meses, en esta ocasion, la mediana de edad
fue més alta, de 2.5 anos. En las tres cuartas partes de los
pacientes se obtuvieron cultivos positivos. Los nifios con
infeccién neumocécica fueron de mas edad, presentaron
sintomas mas graves (hipertermia, otalgia y compromiso
bilateral) y tuvieron niveles mas altos de PCR. El serotipo
aislado con mayor frecuencia fue el 19A, asociado con
indices altos de resistencia frente a los antibioticos.

En el presente estudio, el sequndo agente involucrado
con mayor frecuencia fue S. aureus, a menudo considerado
un contaminante. El agente es causa comun de otitis
media crénica, pero su papel etiolégico en la OMA con
otorrea espontanea todavia no se establecié. En un
estudio previo se aislo S. aureus en el 8% al 21% de los
pacientes con OMA y mastoiditis aguda; asimismo, en los
Gltimos anos se han referido casos de OMA por S. aureus
resistente a la meticilina. Incluso mas, en una investigacion
de los Estados Unidos, S. aureus y S. aureus resistente a
la meticilina fueron mas frecuentes en los pacientes con
otorrea, luego de la introduccién rutinaria de la vacunacion
antineumocacica. Los hallazgos en conjunto sugieren que
este germen puede, de hecho, ser causa de OMA con
otorrea espontanea.

Después de la introduccion de la vacuna
antineumocacica, la frecuencia de infeccion por

H. influenzae aumentd, en tanto que la de infeccion por
S. pneumoniae se redujo. Los autores recuerdan que la
vacuna se introdujo en Taiwan en 2005; sin embargo,
todavia no esta incorporada en el programa nacional de
inmunizaciones.

La OMA causada por S. pyogenes se caracteriza por
presentarse en nifios de mas edad y por asociarse, con
mucha frecuencia, con perforacién timpdnica y mastoiditis;
sin embargo, en el presente estudio, S. pyogenes sélo
causod el 3.8% de los casos de OMA y sélo uno de estos dos
pacientes presenté mastoiditis.

Luego de la introduccién de la vacuna antineumocécica,
el serotipo 19A se transformd en la causa mas comun de
enfermedad neumocdcica invasiva en todo el mundo, un
fenomeno epidemiolégico que merece especial atencién,
sobre todo como consecuencia de los indices altos de
resistencia de este germen a los antibiéticos de uso comun.
El disefio retrospectivo fue la principal limitacion del
presente trabajo.

Los autores concluyen sefialando que S. pneumoniae
sigue siendo el patdgeno identificado con mas frecuencia
en los ninos con OMA y otorrea espontanea; el serotipo
mas comun es el 19A, el cual con frecuencia presenta
resistencia a la penicilina y a la ceftriaxona. Los autores
destacan, sin embargo, que en Taiwan, la vacuna
antineumocécica solo se indica en el &mbito privado.
Debido a la dificultad para realizar timpanocentesis en
los nifios, la toma de muestras de la secrecién auricular
espontanea representa una buena alternativa para conocer
la etiologia del proceso, especialmente en los nifios con
OMA grave; en estos casos, los resultados pueden tener
influencias terapéuticas importantes.

4, Informacién adicional en
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Comparacion entre los laringoscopios
directo e indirecto para la intubacion

de pacientes con reduccion de la apertura
bucal

British Journal of Anaesthesia 112(2):348-354, Nov 2013

Essen, Alemania

Los abscesos odontdgenos pueden diseminarse a
través de los espacios faciales y cervicales, con riesgo
de complicaciones potencialmente mortales, como
la mediastinitis. Asimismo, estos abscesos se asocian



con alteraciones de la apertura bucal y con riesgo de
obstruccion de la via aérea superior. Por consiguiente, se
indica su evacuacion en forma urgente y, en general, bajo
anestesia general. Sin embargo, la intubacion traqueal
puede complicarse como consecuencia del trismus y la
tumefaccién laringea cuando se emplea un laringoscopio
Macintosh de rama desmontable.

Se dispone en la actualidad de laringoscopios
indirectos (LI) que facilitan la visualizacién de la glotis y
la intubacion traqueal. En diversos estudios y series de
casos, los LI se asociaron con resultados exitosos ante la
imposibilidad para utilizar un laringoscopio Macintosh. En
el presente estudio, se describe una comparacion entre un
laringoscopio Macintosh y un LI en términos de la eficacia
para la intubacién traqueal de pacientes con abscesos
odontégenos con diseminacion a los espacios cervicales y
faciales, en el marco de una apertura bucal limitada.

Se incluyeron 100 individuos con requerimientos de
evacuacion quirdrgica de un absceso odontégeno bajo
anestesia general. Participaron sujetos de al menos 18 afios
que se presentaron con una apertura bucal no menor de
1.4 cm. Se excluyeron aquellos pacientes con un puntaje
de 4 o mas seguin la American Society of Anesthesiologists,
requerimiento de induccion anestésica rapida, factores
asociados con tolerancia reducida a la apnea y los sujetos con
abscesos superficiales que podian drenarse por via intraoral.

Antes de la induccion anestésica, se cuantificé la distancia
entre incisivos durante la méxima apertura bucal mediante
la escala modificada de Mallampati, con maxima protrusion
lingual. Los pacientes se dividieron de modo aleatorio para
la intubacion traqueal con un laringoscopio Macintosh o
un LI; la visualizacién laringea se definié mediante la escala
de Cormack y Lehane. El procedimiento fue realizado por
anestesistas experimentados en cirugia oral y maxilofacial,
con el antecedente de haber efectuado al menos diez
intubaciones previas con un LI. Para optimizar el proceso, se
permitieron maniobras adicionales, como la manipulacién
externa de la laringe, los cambios en la posicion cefalica y el
uso de un introductor de Eschmann.

En la sala de induccién anestésica se les coloco a
todos los participantes un acceso intravenoso y se inicié
monitorizacién convencional: electrocardiografica,
de la presion arterial y de la oximetria de pulso. Tras
la preoxigenacion, se indicé induccion con propofol,
remifentanilo y succinilcolina; tras completar el bloqueo
neuromuscular, se cuantifico nuevamente la distancia
entre los incisivos con maxima apertura bucal pasiva.

A continuacion, se practico la intubacién traqueal, con
hasta tres intentos posibles. En caso de imposibilidad para
la maniobra, se intentd la aplicacion del laringoscopio
opuesto al asignado por la distribucion aleatoria. Como
instancia final ante el eventual fracaso de todas las
técnicas, se revirtio el proceso anestésico con intubacién
mediante un fibroendoscopio.

Todos los datos reunidos se procesaron con pruebas
estadisticas adecuadas, con andlisis de la eventual
correlacion entre la distancia entre incisivos y la duracion
de los sintomas y de los espacios involucrados.

No se reconocieron diferencias entre los dos grupos de
pacientes en términos de los pardmetros antropométricos,
el uso de farmacos durante la induccién o los factores
predictivos de intubacién dificultosa. Se observé que la
visualizacién glotica fue significativamente mejor entre
los participantes intubados con un LI; asimismo, en ese
grupo de participantes se requirié un nimero menor de
maniobras para optimizar la intubacién (p < 0.0001).

Se advirti¢ que la totalidad de los procedimientos fueron
exitosos entre los 50 pacientes en los que se emple6 LI,
mientras que en 17 de los 50 participantes en quienes se

utilizé un laringoscopio Macintosh se verificé fracaso de la
intubacién (p < 0.0001). En esos 17 enfermos fue posible
lograr un procedimiento exitoso por medio de la utilizacién
posterior de un LI.

Cuando se analizé el tiempo de intubacion sin incluir los
intentos fallidos, el procedimiento fue significativamente
mas rapido para el uso de LI, en comparaciéon con el
laringoscopio Macintosh (media de 34 segundos contra
56 segundos, en orden respectivo; p = 0.0062). Estos
resultados se mantuvieron cuando se incorporaron los
intentos fallidos, con una media de la diferencia entre
ambas estrategias de 33 segundos (p = 0.0001).

En relacion con la ubicacion de los abscesos
(maseterinos, espacio parafaringeo o localizados en el
piso de la boca), 67 casos se limitaban a un area, mientras
que se advirtié6 compromiso de dos o tres regiones en 31
y en 2 pacientes, en ese orden. En aquellos individuos
con compromiso de sélo un area, no se reconocieron
diferencias entre las distintas localizaciones en términos
del cambio en la apertura bucal. Por el contrario, estas
diferencias alcanzaron niveles significativos cuando los
abscesos abarcaban mas de una region.

La duracién de los sintomas fue similar en ambos grupos
de intubacion y se correlacioné con el incremento de la
apertura bucal. Los individuos con manifestaciones de
menos de tres dias de evolucién alcanzaron una apertura
bucal mayor de 9 mm tras la induccién anestésica,
mientras que fue de hasta 5 mm en el 55% de los sujetos
con mayor duracion de los sintomas.

Ninguno de los participantes experimento alteraciones
hemodindmicas con necesidad de intervencion y sélo dos
pacientes de cada cohorte presentaron reduccion de la
saturacion arterial de oxigeno por debajo del 90%.

En pacientes con abscesos de los espacios faciales o
cervicales con una apertura bucal inferior a 3.5 cm, el
uso de LI se correlaciona con niveles significativamente
mayores de éxito terapéutico, en un tiempo mas breve y
con mejor visualizacién de la glotis, en comparacién con un
laringoscopio Macintosh convencional. El incremento en
la apertura bucal tras la induccion anestésica dependia del
tiempo de evolucion de los sintomas.

Dado que un procedimiento de intubacion sélo puede
definirse como dificil tras el intento de su realizacion,
se considera que la distribucion aleatoria con una
distribucion homogénea de los factores de riesgo es un
componente relevante cuando se compara el rendimiento
de distintos laringoscopios. En este ensayo, la similitud en
la prevalencia de magnitud de la apertura bucal, el puntaje
de Mallampati, la duracién de las manifestaciones clinicas
y la cantidad de espacios anatémicos involucrados permitié
un adecuado disefio para evaluar las hipotesis en estudio.
Se advierte que la presencia de abscesos en los espacios
profundos faciales y cervicales puede desencadenar una
reduccion de la apertura bucal con escasa respuesta al
blogueo neuromuscular; asimismo, la tumefaccion local y
la rigidez del piso de la boca son factores adicionales que
incrementan la dificultad para la intubacion. De acuerdo
con los datos obtenidos, los autores aseguran que, cuando
la apertura bucal es suficiente para la introduccién del LI,
la visualizacion indirecta mediante la cdmara del equipo
permite la intubacion traqueal. En este sentido, en todos
los pacientes en los que no se completd la intubacion por
medio de un laringoscopio Macintosh, el procedimiento
pudo efectuarse con un LI. No obstante, debido a que
no es posible excluir el riesgo de intubacion fallida con
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un LI, se hace hincapié en la preparacién de un plan de
contingencia antes de la induccién anestésica.

Ademas de la tumefaccién de la faringe y la cavidad
oral, la reduccion de la apertura bucal es un factor
determinante de las condiciones para la intubacién. En
individuos no anestesiados, esta menor apertura de la
boca puede deberse a dolor, contractura refleja y edema,
gue impiden el desplazamiento anterior de la mandibula.
Cuando el dolor es el componente mas importante, la
anestesia y el bloqueo neuromuscular podrian asociarse con
mejoria significativa. En el presente ensayo se verificé una
correlacion significativa entre la duracion de los sintomas
y la apertura bucal; en enfermos con menos de tres dias
de evolucién se comproboé una optimizacién superior a los
9 mm. En cambio, el 55% de los sujetos con un cuadro
clinico més prolongado sélo logré un aumento de la
apertura bucal de hasta 5 mm.

En pacientes con abscesos odontégenos, la intubacion
traqueal se efectué de modo significativamente mas rapido
y con tasas superiores de resultados exitosos cuando se
empled un LI. Asimismo, en aquellos individuos con fracaso
de la intubacién mediante un laringoscopio Macintosh, el
LI permitié completar el procedimiento. La mejoria de la
apertura bucal tras la induccién anestésica se correlaciond
con la duracion de los sintomas.

_~~.* Informacion adicional en
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Caracteristicas bacterioldgicas de las
secreciones del oido medio en los niios con
otitis media con derrame sometidos a la
insercion de tubos de timpanostomia

Acta Oto-Laryngologica 133(11):1133-1141, 2013

Seul, Corea del Sur

En la otitis media con derrame (OMD), la acumulacion
de liquidos en el oido medio tiene lugar en ausencia de
inflamacién aguda, de modo tal que los enfermos no
presentan dolor ni fiebre. La prevalencia de OMD en los
nifnos es del 15% al 20%. La disfuncién de la trompa de
Eustaquio, la infeccién bacteriana, la alergia, la sinusitis, la
hipertrofia de adenoides y los factores inmunolégicos son
algunos de los mecanismos fisiopatogénicos involucrados
en la OMD; los dos primeros, sin embargo, se consideran
los de mayor importancia. Por lo general, la OMD aparece
después de un episodio de otitis media aguda.

En diversos estudios se aislaron bacterias en el 20% al
40% de las muestras de los liquidos del oido medio (LOM);
los gérmenes involucrados con mayor frecuencia fueron
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae
y Moraxella catarrhalis. Los cultivos negativos podrian
atribuirse a la presencia de bacterias de crecimiento lento,
microorganismos intracelulares u otros gérmenes (virus y
bacterias anaerobias). Segun los resultados de un estudio,
la formacién de biopeliculas también podria explicar
los cultivos negativos. De hecho, mediante reaccion en
cadena de la polimerasa (PCR, por sus siglas en inglés)
se identificaron bacterias en el 77.3% al 94.5% de las
muestras de LOM; S. pneumoniae, H. influenzae y M.
catarrhalis fueron las bacterias identificadas con mayor
frecuencia.

En algunos trabajos, los indices de deteccion de
Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus y
Alloiococcus otitidis fueron altos; el aislamiento de los
dos primeros fue comun, incluso después de considerar la
posibilidad de contaminacion del canal auditivo externo.

Como consecuencia del uso creciente de antibioticos, del
aumento de la resistencia frente a éstos y de la frecuencia
de infecciones intrahospitalarias, es posible que la insercién
de tubos de timpanostomia se asocie con infecciones por
bacterias mas patogénicas y con menor sensibilidad frente
a los antibidticos en los enfermos con OMD recurrente.

Con el prop6sito de analizar esta posibilidad, en
el presente trabajo, los autores realizaron un estudio
bacteriol6gico de muestras de LOM de nifios con OMD
recurrente y no recurrente, sometidos a la colocacién
de tubos de timpanostomia, con la finalidad de conocer
la prevalencia de infeccién bacteriana y de analizar la
sensibilidad de los microorganismos a los antibioticos, en
cada grupo. También evaluaron las correlaciones entre la
viscosidad del LOM y los indices de deteccién bacteriana y
de recurrencia.

La muestra para el estudio abarcé enfermos de 18
afos o menos, con diagnostico de OMD, sometidos a la
colocacién unilateral o bilateral de tubos de ventilacion,
entre 2003 y 2012. El diagndstico de la OMD se basé en la
ausencia de perforacién de la membrana timpanicay en la
presencia de liquido, en combinacién con timpanogramas
de tipo B o C. La cirugfa se realizd en los pacientes con
OMD cronica que no respondieron al tratamiento durante
tres meses y en los enfermos con retraccién progresiva
del timpano o con aumento del umbral de tonos puros.
Los enfermos fueron controlados cada dos a tres meses,
hasta la remocién de los tubos. Se excluyeron del anélisis
los nifos con otorrea posterior a la timpanostomia,
enfermedad persistente secundaria a la perforacion de la
membrana timpdnica y otorrea asociada con la OMD.

Cuando los tubos no fueron expulsados
espontaneamente en el transcurso de dos a tres anos,
éstos fueron removidos. Sin embargo, la remocién sélo
se practicéd en los pacientes sin antecedentes de OMD
en los seis meses previos. Los enfermos en los que no
fue necesaria la nueva colocacion de tubos incluyeron el
grupo no recurrente (GnR), en tanto que los pacientes en
quienes fue necesaria una nueva timpanostomia, luego de
la cicatrizaciéon de la membrana timpanica, integraron el
grupo de recurrencia (GR).

Se consideraron las caracteristicas macroscépicas del
LOM (seroso, mucoso o purulento), segun la viscosidad. Las
muestras se obtuvieron en condiciones de asepsia, luego
de la limpieza del canal auditivo externo con solucién de
potadina. Se efectuaron cultivos para bacterias y hongos y
se realizaron pruebas de sensibilidad a los antibiéticos. Las
diferencias entre los grupos se analizaron con pruebas de
Fisher.
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Fueron evaluados 420 nifios y 234 nifias de 6.9 afios en
promedio. En el 79.7% de los pacientes (521 de 654) se
colocaron tubos de timpanostomia en una Unica ocasion
(GnR); la media de edad de estos pacientes fue de 5.8 afos
(1a14)yel 63.5% era de sexo masculino. El 20.3% de
los enfermos (133 de 654) fue sometido a la insercion de
tubos de timpanostomia en mas de una oportunidad (GR);
la edad promedio al momento del primer procedimiento
de fue de 5.8 afios y el 66.9% era de sexo masculino. La
Ultima intervencion se realizé a los 8.2 afos en promedio
(2 a 18 afnos). No se registraron diferencias importantes
entre el GRy el GnR en términos del sexo y de la edad
promedio, al momento de la primera intervencion.

Fueron estudiadas 847 muestras de LOM; 285 de ellas
(33.6%) fueron positivas para bacterias. Las bacterias
aisladas con mayor frecuencia fueron estafilococos
coagulasa negativos (ECN), en 100 pacientes (11.18%).

En el 5.9% de los enfermos se aislo S. aureus sensible a

la meticilina (SASM); en el 3.3%, S. aureus resistente a la
meticilina (SARM); en el 2.1%, Pseudomonas aeruginosa;
en un 2%, S. pneumoniae; en el 1.2%, H. influenzae, y en
el 1.1%, S. viridans. El 66.4% de las muestras restantes fue
negativo.

El 32.8% de los nifios del GnR presentd cultivos
positivos; las bacterias aisladas con mayor frecuencia
fueron ECN (11.7%), SASM (4.6%), SARM (2.7%), P.
aeruginosa (2.5%) y S. pneumoniae (2.1%). El 67.2% de
las muestras de este grupo tuvo cultivos negativos.

El 35% de las muestras obtenidas del GR mostro
crecimiento bacteriano: en el 12% de los casos se
aislé ECN; SASM, en un 8.3%; SARM, en el 4.3%,

S. pneumoniae, en el 1.8%, y en un 1.5% se aisl6 P.
aeruginosa. Las 212 muestras restantes (65%) fueron
negativas. No se observaron diferencias en el tipo de
germen y en el indice de crecimiento bacteriano entre el
GRy el GnR (p =0.292).

En el GR se detectaron ECN (13.9%), SASM (8.2%) y
SARM (6.6%) luego de la primera timpanostomia; ECN
(10.8%), SASM (6.7 %) y SARM (2.5%), después de la
segunda insercién y ECN, SASM y SARM en el 12.5%, el
10.4% y el 2.1% de los casos, respectivamente, luego de
la tercera intervencion. Por ende, la frecuencia de cultivos
positivos no se vinculd con el nimero de procedimientos.
Igualmente, la ausencia de crecimiento bacteriano fue
similar, independientemente de la frecuencia de las
timpanostomias.

Todas las cepas de ECN, aisladas en los dos grupos,
fueron sensibles a la teicoplanina y a la vancomicina.

Los indices de sensibilidad frente a la penicilina fueron
significativamente mas altos en el GnR, en comparacion
con el GR (52.5% y 26.3%; p = 0.010). No se encontraron
otras diferencias en la sensibilidad de ECN entre los grupos.

Todas las cepas aisladas de SASM, en ambos grupos,
fueron sensibles a la teicoplanina, vancomicina y
cotrimoxazol. Los indices de sensibilidad frente a la
penicilina fueron sustancialmente mas altos en el GnR, en
comparacién con el GR (54.2% y 19.2%; p = 0.019). La
sensibilidad de SASM frente a otros antibioticos fue similar
en las muestras de ambos grupos.

Todas las cepas de SARM, tanto en el GR como en el
GnR, fueron sensibles a la teicoplanina y a la vancomicina.
Sin embargo, las cepas obtenidas en los pacientes del GR
tuvieron una sensibilidad significativamente inferior frente
a la eritromicina (78.6% respecto de 21.4%; p = 0.007)

y a la penicilina (66.7% respecto de 0%; p = 0.022), en
comparacién con las cepas aisladas del GnR. Las cepas

de SARM aisladas de los enfermos de ambos grupos no
difirieron en la sensibilidad a otros antibidticos. Las cepas de
S. pneumoniae aisladas en ambos grupos fueron sensibles

al linezolid, a la teicoplanina y a la vancomicina; en
cambio, todas fueron resistentes a la penicilinay a la
rifampicina.

Se valord la viscosidad de 725 muestras de LOM. Las
510 muestras con resultados negativos en los cultivos
fueron serosas en 143 casos; en 254 fueron mucosas, y en
113 casos, purulentas; entre las 215 con cultivos positivos,
55, 113y 47 tuvieron esas caracteristicas, en ese orden.
Por lo tanto, la viscosidad no se vincul6 significativamente
con la presencia de bacterias. El aislamiento de P.
aeruginosa y de SASM se asoci6 con derrames mas
purulentos (p = 0.023 y p = 0.053, respectivamente).

El 22.9%, el 48.9% y el 28.2% de las muestras de
LOM en el GnR fueron serosas, mucosas y purulentas,
respectivamente; el 32.7%, el 52.8% y el 14.5% de las
muestras del GR fueron serosas, mucosas y purulentas,
en ese orden. La frecuencia de derrame seroso fue
significativamente mas alta (p = 0.003), en tanto que la
frecuencia de derrame purulento fue considerablemente
mas baja (p < 0.001) en las muestras obtenidas de
pacientes del GR, respecto de aquellas que se obtuvieron en
enfermos del GnR.

La frecuencia de derrames purulentos fue
sustancialmente mas baja después de la primera cirugia
en el GR, en comparacién con el GnR (p = 0.025). En
los pacientes del GR sometidos a dos o mas cirugias, la
incidencia de derrames serosos fue considerablemente
mayor (p = 0.002), en tanto que la frecuencia de derrames
purulentos fue significativamente inferior (p < 0.001),
en comparacion con el GnR. En el GR, la viscosidad no
se asocié con el numero de inserciones de tubos de
timpanostomia.

En el presente estudio, ECN, SASM y SARM fueron las
bacterias aisladas con mayor frecuencia del LOM, tanto en
los enfermos con OMD recurrente como en los pacientes
con OMD no recurrente. Otros gérmenes aislados con
frecuencia fueron P. aeruginosa, S. pneumoniaey S.
viridans, en forma similar a lo referido con anterioridad por
otros grupos. Diversos argumentos avalan la patogenia real
de ECN y no sélo su presencia como un contaminante. De
hecho, en el presente trabajo se aplicé una técnica que
garantizo la obtencién de la muestra en condiciones de
asepsia y sin contaminacion con los gérmenes presentes en
el conducto auditivo externo.

Las cepas de P. aeruginosa, S. pneumoniae y S. viridans
aisladas en esta oportunidad presentaron mas resistencia
a los antibioticos, en comparacion con las cepas aisladas
con anterioridad, posiblemente como consecuencia del
mal uso y del uso indiscriminado de antibioticos. Los
autores destacan gue en su institucion, el tratamiento
empirico con antibioticos se prolonga durante dos semanas;
posteriormente su utilizacion se limita a los enfermos con
signos de inflamacién aguda. Sin embargo, es posible que
los pacientes hayan recibido tratamientos prolongados,
antes de su derivacion.

No se observaron relaciones importantes entre las
bacterias aisladas en los enfermos con OMD recurrente.
Habitualmente, en ausencia de factores de riesgo,
la observacion controlada durante tres meses es una
alternativa vélida a la indicacién temprana de antibiéticos;
cuando éstos estan indicados, la amoxicilina, la amoxicilina
mas clavulanico, la eritromicina, la trimetoprima-
sulfametoxazol y el cefaclor son los farmacos preferidos.
Sin embargo, en este estudio, la mayorfa de los gérmenes
aislados presentaron una baja sensibilidad a la penicilina;
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S. pneumoniae fue la bacteria con mayor resistencia.
De manera llamativa, los microorganismos identificados
en los pacientes del GR y del GnR presentaron la misma
sensibilidad para los antibiéticos, con la excepcién de que
en el primer caso se comprobé una menor sensibilidad
frente a penicilina y eritromicina. Los patrones de resistencia
local deben ser especialmente considerados al momento
de indicar tratamiento con antibioticos, y los resultados
del presente estudio sugieren que en este contexto deben
aplicarse los mismos criterios de selecciéon en los enfermos
con OMD recurrente o no recurrente. Los indices de
deteccion de bacterias fueron similares en los enfermos con
derrames mucosos O Serosos.

Los resultados observados seguramente ayudaran a
optimizar la indicacién de antibidticos en estos enfermos vy,
de esta forma, reducir el riesgo de aparicion de resistencia.

_~.* Informacion adicional en
= \www.siicsalud.com/dato/resiic.php/141341

Lesiones otorrinolaringoldgicas en los
pacientes con enfermedad de Behget

Acta Otorrinolaringolégica Espafiola 65(1):15-21, 2014

Santander, Espafna

Las Ulceras orales y genitales recurrentes, la inflamacion
ocular y las lesiones cutaneas (eritema nodoso,
seudofoliculitis, lesiones papulopustulosas o papulas
acneiformes) son las manifestaciones clinicas tipicas de
la enfermedad de Behcet (EB), una vasculitis sistémica.
Aunque la etiopatogenia de la EB todavia no se conoce,
se encontré una asociaciéon entre la enfermedad y la
expresion del alelo de histocompatibilidad HLA-51. Este
factor de predisposicion es particularmente importante
en los pacientes de origen oriental. Si bien la EB puede
comenzar a cualquier edad, el inicio antes de la pubertad y
después de la sexta década de la vida es muy infrecuente;
de hecho, la EB por lo general comienza en la tercera
década de la vida. La enfermedad afecta por igual a
hombres y mujeres.

La EB se distribuye en forma endémica en la denominada
ruta de la seda; en cambio, es muy infrecuente en Europa
y los Estados Unidos. Turquia es el pafs con la mayor
prevalencia de la enfermedad (370 pacientes por cada
100 000 habitantes). En un estudio previo realizado en
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el noroeste de Espana, la incidencia promedio fue de

0.66 por cada 100 000 sujetos; en los ultimos afos, la
frecuencia ha aumentado en forma considerable en ciertos
paises del mundo, por ejemplo Alemania. En otros, en
cambio, se comprobd el patron opuesto.

Los pacientes con EB pueden presentar compromiso
de cualquier 6rgano; las Ulceras orales, recurrentes
y dolorosas, se observan en el 90% al 100% de los
enfermos. La frecuencia de las Ulceras genitales es del
60% al 80%, en tanto que las lesiones oculares se
observan en el 67% al 95% de los casos. El 41% al 94%
de los pacientes tienen lesiones cutaneas, el 47% al 69%
presentan artritis y el 8% al 31% tienen manifestaciones
neurolégicas. El diagnostico de la EB se basa en los criterios
del International Study Group for Behcet Disease de 1990;
no obstante, suele ser dificil en las primeras etapas de la
enfermedad.

En la actualidad, gracias a la introduccién de nuevas
opciones terapéuticas, el compromiso visual y neurolégico
no suele ser tan grave. En el presente trabajo, los autores
describieron los sintomas otorrinolaringolégicos en una
serie de enfermos con EB del norte de Espafa y revisaron la
literatura médica al respecto.

La investigacion descriptiva y retrospectiva se llevo a
cabo en un hospital especializado de Cantabria, entre
1991y 2013. Se incluyeron los pacientes con diagndstico
de EB, segun los criterios mencionados, y manifestaciones
otorrinolaringolégicas. La revision se efectuo a partir de los
trabajos identificados en Medline.

Fueron revisadas las historias clinicas de 34 enfermos
(22 varones y 12 mujeres) que reunian los criterios de
diagnostico para EB; la edad al momento del diagnéstico
fue de 35 afios en promedio (17 a 64 afos).

El 97% de los enfermos presento Ulceras orales,
aisladamente o en simultdneo con manifestaciones
oculares o cutaneas. Las Ulceras se localizaron con mayor
frecuencia en la lengua (30%), en la orofaringe (26%), en
los labios (24%), en las encias (10%), en la mucosa yugal
(9%) y en la laringe (3%). Cada brote se caracterizé por
la presencia de 1 a 15 Ulceras bucales (5 en promedio),
las cuales fueron de 1 a 5 mm y persistieron desde dos
semanas hasta en forma crénica. Por lo general, las Ulceras
tuvieron un fondo blanquecino y bordes eritematosos.

Ocho enfermos tuvieron odinofagia, sin respuesta al
tratamiento; en otro paciente se diagnostico inicialmente
micosis oral con aftas a repeticion, en tanto que en
otro enfermo se establecié el diagndstico de aftosis oral
recurrente. La respuesta a los farmacos locales (corticoides
y anestésicos) y sistémicos fue variable; un paciente
presentd remisiéon completa de las Ulceras luego del
tratamiento con infliximab.

En el curso de la enfermedad, seis sujetos presentaron
trastornos auditivos y vestibulares; en uno de ellos,
la neuritis vestibular fue la primera manifestacion de
compromiso del sistema nervioso central. Dos enfermos
tuvieron sindromes vertiginosos inespecificos y tres
pacientes presentaron hipoacusia neurosensorial para altas
frecuencias.

Las Ulceras orales recurrentes representan la principal
manifestacion clinica de la EB; estas lesiones estan
presentes en el 78% de los sujetos al momento del
diagndstico y en casi la totalidad de los pacientes,
durante la evolucién natural de la enfermedad. Segun
el International Study Group for Behcet Disease, las
Ulceras orales aftosas recurrentes son el principal criterio
diagndstico para la EB. En cambio, para otros grupos, la
presencia de estas lesiones no es esencial.

La duracién, la edad al momento de la aparicién de
las Ulceras orales y los antecedentes familiares suelen



ser similares en los pacientes con EB y con aftosis oral
recurrente. Sin embargo, en el primer caso es muy comun
observar seis 0 mas Ulceras concomitantes y Ulceras en

la orofaringe (especialmente en la Uvula y en los pilares
amigdalinos); ademas, el tamano de las lesiones es
sumamente variable y en los contornos se observaun
eritema difuso. Las Ulceras de la orofaringe pueden
confundirse facilmente con faringitis aguda o recurrente;
simultaneamente pueden aparecen Ulceras en la laringe, la
faringe y el eséfago.

Al igual que en otras vasculitis sistémicas, la EB puede
asociarse con manifestaciones auriculares y vestibulares;
en diversos estudios previos, la prevalencia de hipoacusia
neurosensorial fue del 23% al 32%. Si bien por lo general
es bilateral y con compromiso predominante de altas
frecuencias, en la EB se han descrito hipoacusias bilaterales
en bajas frecuencias, a menudo con cuadros similares
al sindrome de Méniére, hipoacusia subita unilateral
o bilateral, hipoacusia crénica asociada con brotes
recurrentes de hipoacusia subita unilateral e hipoacusia
grave bilateral vinculada con meningitis. Tal como ocurre
en otras enfermedades autoinmunitarias, las emisiones
otoacusticas revelan compromiso coclear. Mas aun, se
postulé que la hipoacusia neurosensorial de la EB obedece
a la vasculitis de los vasos de la coclea. Tres enfermos
de la presente serie tuvieron hipoacusia neurosensorial.
Otro paciente present6 hipofuncion vestibular bilateral.

El compromiso leve del sistema nervioso central en la
EB puede manifestarse como mareos o vértigo, como
sintomas iniciales.

La policondritis recurrente, inflamacién de los cartilagos
del pabelldn articular, es un trastorno tipico en los
enfermos con EB; en este caso, se suele denominar
sindrome MAGIC (Mouth and Genital ulcers with Inflamed
Cartilage). El compromiso rinosinusal, en cambio, es
infrecuente en la EB.

La estenosis faringea y de la laringe es otra
manifestacién posible de la EB; por lo general aparece
anos después de establecido el diagnoéstico. En trabajos
previos también se encontraron fistulas entre el eséfago
y la trdquea, casos aislados de pardlisis de las cuerdas
vocales y paralisis facial periférica, posiblemente como
consecuencia de la vasculitis de los pares craneales X y VII,
respectivamente.

No se dispone de criterios especificos de laboratorio
para establecer el diagnéstico de EB; los criterios clinicos
y la prueba de patergia (reacciéon cutdnea que aparece 1
a 2 dias después de la puncion con aguja estéril) ayudan
a identificar la enfermedad. En todos los pacientes
con EB, y especialmente en aquellos con antecedentes
de faringitis aguda o recurrente, se debe realizar un
examen otorrinolaringolégico completo. El estudio
anatomopatoldgico no es de utilidad en este sentido.

La rinofibroscopia es de maxima utilidad para detectar
Ulceras orofaringeas, hipofaringeas o de la laringe. La
audiometria permite detectar la hipoacusia neurosensorial.
En los enfermos con inestabilidad, mareos o vértigo, las
pruebas vestibulares son de ayuda. El examen meticuloso
de las fosas nasales contribuye a establecer el diagnéstico
diferencial con la enfermedad de Wegener.

Los glucocorticoides, la colchicina, la azatioprina, la
ciclosporina, el tacrolimus, los antagonistas del factor
de necrosis tumoral alfa, la talidomida y el rituximab son
algunas de las opciones farmacoldgicas para la EB. En
un estudio se confirmo la eficacia de la colchicina para el
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tratamiento de las Ulceras orales, las Ulceras genitales, la
seudofoliculitis y el eritema nodoso, asociados con la EB.
Las Ulceras de la orofaringe son muy frecuentes en los
enfermos con EB; a menudo se diagnostican erroneamente
como amigdalitis aguda o recurrente. Los trastornos
vestibulares son relativamente comunes y pueden
representar la primera manifestacion de EB neuroldgica.

" Informacion adicional en
www.siicsalud.com/dato/resiic.php/141351

Comparacion entre distintos dispositivos
de proteccion auditiva

Indian Journal of Otology 19(3):127-131, Jul 2013

Guijarat, India

La exposicion a ruidos intensos se considera la principal
causa evitable de pérdida permanente de la audicion.
Asimismo, se advierte que la exposicién continua a
sonidos de elevada intensidad puede asociarse tanto con
alteraciones auditivas como no auditivas (hipoprosexia,
irritacion, cefalea, trastornos del suefio). La hipoacusia
inducida por ruidos intensos (HIRI) suele ser bilateral
y simétrica, con compromiso inicial de las frecuencias
maés elevadas (3 a 6 kHz) y posterior afectacion de las
frecuencias mas bajas.

La exposicion laboral a ruidos intensos es mas frecuente
en las industrias textil y grafica, asi como entre los
trabajadores de aserraderos o del drea de la minerfa.

El temor a la pérdida del puesto laboral puede motivar

al trabajador a permanecer en el entorno nocivo, a

pesar de la exposicion durante varias horas diarias por
periodos prolongados. Entre las medidas de proteccion
destinadas a evitar la HIRI se sefala a los dispositivos de
proteccion auditiva (DPA), como los tapones preformados
o moldeables, elaborados en siliconas, o bien las orejeras.
La capacidad de proteccion de los DPA puede evaluarse
mediante los métodos de atenuacién fisica o bien por
medio de pruebas psicoacusticas ante umbrales definidos.
Se ha sugerido que los empleadores provean medidas
apropiadas de proteccion en caso de exposicidn no menor
de una media ponderada de 8 horas a una intensidad de
85 decibeles. Los programas de prevencién de la HIRI se
vinculan no sélo con la posibilidad de evitar la hipoacusia,
sino que también han sido relacionados con optimizacion
de la calidad de la produccion, el bienestar general y la
incidencia de estrés asociado con la actividad laboral.

En el presente ensayo se llevd a cabo un andlisis en el



que participaron 10 individuos de sexo masculino, con
una media de edad de 20 afios y sensibilidad auditiva
normal inicial. En una habitaciéon acondicionada con
sendos parlantes ubicados a un metro del oyente y a

45° de inclinacion, se procedié a la emision de tonos
seleccionados (trino de un ave, sonido de banda angosta,
tono de conversaciéon y sonido blanco). Se aplicaron 3
octavas de cada uno de estos estimulos, con umbrales
establecidos en 250, 500, 1 000, 2 000, 3 000, 4 000,

6 000, 8 000y 12 000 Hz para el trino y la banda angosta,
pero con frecuencias mixtas para los restantes casos. Se
estimé el umbral de oclusion de los estimulos en funcion
del uso de orejeras o tapones auditivos.

En este modelo, los tapones se asociaron con mejor
atenuacion de las frecuencias muy bajas y muy elevadas,
mientras que las orejeras brindaron resultados mas
adecuados en las secuencias intermedias. La atenuacion
obtenida con ambos DPA fue similar para frecuencias de
500 Hz, 3 kHzy 6 kHz en el orden de + 1 decibeles. Sin
embargo, tanto para la voz humana como para el ruido
blanco, se reconocié una mejor capacidad de atenuacion
para las orejeras, en comparacion con los tapones
auditivos.

No obstante, se advirtié una desviacién estandar
acentuada, sin patrones uniformes de diferencia a lo
largo de las frecuencias analizadas. En consecuencia, la
atenuacion ofrecida por los distintos DPA parece variar
en funcion de variables como la naturaleza y la frecuencia
del sonido. Se hace énfasis en que esta variabilidad debe
considerarse cuando se recomienda la utilizacién de estos
dispositivos, con el fin de alcanzar beneficios 6ptimos.

_»* Informacion adicional en
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Prevalencia de rinosinusitis fiingica
por hongos inusuales en la India

Indian Journal of Medical Microbiology 31(4): 379-384, Oct 2013

Vellore, India

La inflamacion rinosinusal crénica es el trastorno que
caracteriza las distintas formas de la rinosinusitis fungica
(RSF). Segun los resultados de algunos trabajos recientes, la
frecuencia de RSF en la India ha aumentado en las Gltimas
tres décadas. El fendmeno tal vez sea atribuible al mayor
estado de alerta acerca de la posibilidad de infecciones
micoticas rinosinusales y a la mayor prevalencia de distintas
situaciones asociadas con inmunosupresién, por ejemplo
el uso de antibiéticos de amplio espectro y corticoides, y
la mayor frecuencia de diabetes, enfermedades malignas
e infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana.
La RSF se clasifica en invasiva y no invasiva segun el
grado de compromiso de la mucosa. La RSF invasiva
incluye la RSF invasiva aguda, la RSF invasiva crénica y la
RSF invasiva granulomatosa, en tanto que las formas no
invasivas consisten en la colonizacién fungica localizada
de la mucosa nasal y de los senos paranasales, la bola
fungica y la RSF eosinofilica relacionada con hongos.
En este Ultimo grupo también se incluye la RSF alérgica.
Los agentes involucrados con mayor frecuencia en la
RSF son especies de Aspergillus, Penicillium y Fusarium,
sin embargo, tanto en la India como en otros paises,
en los ultimos afios se han descrito casos de RSF por
hongos infrecuentes. El objetivo del presente trabajo fue
analizar la prevalencia de RSF por hongos inusuales en

un centro de atencion especializada de Chennai, al sur

de la India. El estudio se llevé a cabo entre 2009 y 2010;
se incluyeron todos los enfermos con hallazgos clinicos,
endoscépicos y radiolégicos compatibles con RSF. Se
presté especial atencion a la edad, el sexo, el antecedente
de quimioterapia, la presencia de inmunosupresion y

el antecedente de enfermedades crénicas (diabetes y
tumores, entre otras). El diagnostico se basé en el anélisis
histopatolégico y microbiolégico de las muestras de
mucina alérgica, de los exudados de la mucosa nasal y de
los senos paranasales y del tejido obtenido por biopsia de
los polipos nasales. Las muestras se procesaron en forma
estandarizada para la deteccion de hongos: microscopia
directa con hidréxido de potasio (KOH) para la visualizacion
de los elementos micéticos y cultivos en agar dextrosa
Sabouraud, durante cuatro semanas. En algunos casos se
aplicaron procedimientos particulares. Las caracteristicas
morfoldgicas de los hongos que crecieron en los cultivos se
analizaron con azul de lactofenol (lactophenolcottonblue
[LPCB]); las muestras tisulares se estudiaron con
hematoxilina y eosina y con metenamina-plata de
Grocott-Gomori (GMS). La RSF invasiva se establecio
segun los hallazgos radiolégicos y por la comprobacién
histopatolégica de hifas en la mucosa y la submucosa de
los senos paranasales, en los vasos o en las estructuras
Oseas.

En el periodo de estudio fueron evaluados 60 enfermos
con diagnostico de rinosinusitis cronica; en 45 de ellos no
se aislaron hongos, luego de cuatro semanas de cultivo.
Los 15 casos restantes (9 hombres y 6 mujeres) con RSF,
tenian de 26 a 84 afios (54 afios en promedio). Cuatro de
estos 15 pacientes estaban inmunosuprimidos (tres tenfan
diabetes y el paciente restante presentaba una enfermedad
maligna).

Los enfermos referfan sintomas de dos semanas a ocho
meses de duracion; el 81% presentaba rinorrea crénica,
el 78% referia obstruccion nasal, el 71% tenia cefaleas y
el 68% referia pérdida del olfato. En once cultivos se aislé
Aspergillus flavus (n = 9), Aspergillus fumigatus y especies
de Penicillium. En los cuatro cultivos restantes (26.67%) se
desarrollaron especies inusuales de hongos: Acremonium
sp, Scedosporium apiospermun, Cladosporium
cladosporioides y Lasiodiplodia theobromae. Aspergillus
flavus fue la especie aislada con mayor frecuencia (9 de 15
enfermos, 60% de los casos). La tincién con hematoxilina
y eosina revelo, en 8 de los 15 pacientes, bola fungica (A.
flavus [n = 6], A. fumigatus [n = 1] y especies de Penicillium
[n = 1]). También se encontraron dos casos de RSF
alérgica invasiva, ambos asociados con A. flavus. Los otros
pacientes presentaron sinusitis fungica invasiva.

La tomograffa computarizada (TAC) reveld
anormalidades en 13 de los 15 enfermos (densidad de
los tejidos blandos, opacificacién de uno o mas senos
paranasales); se detectd destruccién dsea en cinco
enfermos. A continuacion, los autores describen en detalle
tres enfermos con RSF asociada con hongos inusuales. El
paciente con infeccién por L. theobromae, sefialan, fue
presentado con anterioridad, en otro trabajo.

El primer paciente tenfa 50 afios; consulté por
obstruccion nasal bilateral, epistaxis y anosmia,
sintomas intermitentes de tres semanas de evolucion.

La evaluacion endoscopica reveld multiples polipos en
ambos cornetes medios, con secrecion mucosa. La TAC
mostré compromiso de los senos frontales, etmoidales,
maxilares y esfenoidales. Se establecio el diagnostico
clinico de poliposis rinosinusal, de modo tal que el
enfermo fue sometido a cirugia endoscopica funcional
de los senos paranasales (CEFSPN) con polipectomia.

El estudio histopatoldgico con hematoxilina y eosina



revelé fragmentos polipoides, con infiltracion importante
de la mucosa nasal con células inflamatorias agudas y
granulomas focales con células gigantes. La tincién con
GMS reveld algunas hifas angostas. El estudio con KOH
al 10% mostré hifas angostas septadas; en los cultivos,
las colonias se caracterizaron por un crecimiento lento,
de color inicial blanquecino y, posteriormente, rosado.
Las caracteristicas morfoldgicas microscodpicas, luego de
la fijacion con LPCB, permitieron establecer el diagnostico
de infecciéon por Acremonium spp. Después de la CEFSPN,
el enfermo recibio itraconazol por via oral, en dosis

de 100 mg dos veces por dia, durante dos meses, con
recuperacion completa.

La segunda enferma, de 67 afos, consulté por rinorrea
y secreciéon posterior de tres meses de evolucion. También
referia adormecimiento del lado izquierdo del rostro desde
ocho meses antes, diplopia de cinco meses de duracién,
pérdida de la vision del ojo derecho de tres meses y caida
de los parpados, desde 15 dias atras. La paciente recibia
tratamiento regular por nefropatia asociada con depdsitos
de inmunoglobulina A. En el examen fisico se constato
compromiso de los movimientos extraoculares del lado
izquierdo y se comprob6 hipoacusia de conduccion. La
TAC revel6 una masa tumoral en los tejidos blandos
en la érbita izquierda con engrosamiento del musculo
recto medial homolateral. Se establecié el diagndstico
clinico de sinusitis. El tejido obtenido mediante biopsia
de la fosa pterigopalatina izquierda se envié para analisis
histopatolégico y micolégico.

El estudio anatomopatolégico fue compatible con
carcinoma de células escamosas bien diferenciado en la
fosa pterigopalatina izquierda, con infiltracion de la parte
superior de la ¢rbita. La tincidon con hematoxilina y eosina
revel6 fragmentos pequefios de tejido conectivo y hueso
y material eosinofilico homogéneo, con escasas células
inflamatorias crénicas. La tincion con GMS confirmo la
presencia de unas pocas hifas septadas. Las colonias, de
color grisaceo, crecieron rapidamente en los cultivos; el
analisis microscopico permitio identificar S. apiospermum,
de modo tal que se establecié el diagnéstico final de
carcinoma de células escamosas de la fosa pterigopalatina
con infeccion fungica de la érbita. La enferma fue derivada
de inmediato al servicio de oncologfa.

El tercer caso corresponde a un hombre de 28 afios
que consulté por obstruccion nasal, sequedad de
fauces y rinorrea de dos meses de evolucién; desde un
mes antes presentaba cefaleas. El examen local reveld
hipertrofia del cornete inferior izquierdo y edema de la
mucosa. También se observaron poélipos antrocoanales.

La TAC mostré pélipos en el seno maxilar derecho, en las
celdillas etmoidales y en el seno esfenoidal (pansinusitis).

El enfermo fue sometido a CEFSPN con polipectomia.

El estudio con hematoxilina y eosina mostré tejido
inflamatorio, con areas de necrosis, hemorragia residual y
calcificacién distréfica; la tincion de GMS revel6 largas hifas
septadas. El estudio morfologico sugirié C. cladosporioides;
el diagnostico fue confirmado en la Division de Micologia
del Post Graduate Institute of Medical Education and
Research. Luego de la CEFSPN, el enfermo recibié
itraconazol, 100 mg dos veces por dia, durante tres meses,
con recuperacion completa.

En el presente estudio, los autores tuvieron por objetivo
determinar la frecuencia de RSF asociada con hongos
infrecuentes, en un centro especializado del sur de la India.
En los trabajos previos de la misma region, Aspergillus
flavus ha sido el hongo aislado con mayor frecuencia. En
una investigacion reciente de los Estados Unidos, distintas
especies de Aspergillus también fueron los hongos mas
comunes. Sin embargo, en la India, al igual que en otros

paises, la incidencia de RSF por hongos infrecuentes ha
ido en aumento. Por ejemplo, se ha referido un caso fatal
de infeccion micotica rinosinusal, orbitaria y cerebral por
Saksenaea vasiformis en un sujeto inmunocompetente y
un paciente con sinusitis por Schizophyllum commune,
también en ausencia de compromiso inmunoldégico.

El 26.67% de los enfermos descritos en esta ocasion
presentaron RSF por hongos raros. En dos de los tres
enfermos referidos en detalle en esta serie (primer y tercer
pacientes) no se identificaron factores subyacentes de
riesgo. Los patdgenos involucrados fueron Acremonium
spp y C. cladosporioides, respectivamente. Estos hongos
también han sido involucrados en otros casos de RSF en
otros estudios de la India y otros paises. En la segunda
paciente, la enfermedad maligna pudo ser un factor de
predisposicion. El hongo involucrado en esta mujer fue S.
apiospermun, un germen que puede ser causa de sinusitis
fungica invasiva, en personas inmunocomprometidas.
Igualmente, en un estudio reciente de los Estados Unidos,
S. apiospermun fue causa de RSF crénica invasiva.

Segun los hallazgos histopatoldgicos, la RSF se clasifica
en invasiva o no invasiva. La RSF invasiva aguda se
establece cuando los sintomas tienen menos de un mes
de evolucién, en tanto que la forma crénica se diagnostica
en los pacientes con manifestaciones clinicas de mas de
tres meses. La RSF aguda se caracteriza por el infiltrado
de neutroéfilos, mientras que en la RSF crénica se observa
una reaccién eosinofilica. La RSF invasiva granulomatosa se
define cuando la enfermedad tiene mas de 12 semanas de
evolucion y cuando el estudio histopatoldgico revela una
reaccion granulomatosa con fibrosis.

La colonizacién fungica localizada de la mucosa nasal y
de los senos paranasales es la colonizaciéon asintomatica de
las costras mucosas en la cavidad nasal, en los enfermos
con antecedentes de cirugia de los senos paranasales;
el diagndstico se establece por via endoscédpica. La bola
fungica es la acumulacién no invasiva de hifas en una
cavidad sinusal o, menos frecuentemente, en multiples
senos paranasales. En las RSF eosinofilicas, incluso en la
RSF alérgica, participarian reacciones de hipersensibilidad
de tipo | (mediadas por inmunoglobulina E) y de tipo Il (por
complejos inmunitarios). Esta forma de RSF se asocia con
inflamacion generalizada de la mucosa rinosinusal y con la
presencia de mucina viscosa que obstruye el drenaje sinusal
normal.

En los tres casos presentados en este estudio, la tincién
con hematoxilina y eosina reveld elementos micéticos en
los tejidos, de modo tal que se establecié el diagnostico de
RSF invasiva. En el primer enfermo, con sintomas de menos
de un mes, se constaté una reaccién aguda y granulomas
focales con células gigantes, motivo por el cual el caso
podria considerarse, también, una forma de RSF subaguda.
El ejemplo pone de manifiesto las dificultades para definir
con precisién el diagnoéstico de RSF aguda. La segunda
paciente presentaba sintomas de mas de tres meses de
evolucion; los hallazgos anatomopatoldgicos también
fueron sugestivos de RSF crénica. En el tercer enfermo,
la RSF llevaba dos meses de evolucion, de modo tal que
podria considerarse un caso de RSF invasiva subaguda. Los
autores hacen hincapié en las dificultades diagndsticas y en
los multiples interrogantes para los cuales todavia no hay
respuesta.

La CEFSPN con polipectomia, seguida de la terapia
antifungica por via oral con itraconazol, se considera
el abordaje terapéutico de eleccion. Diversos trabajos
confirmaron que el itraconazol es eficaz para el tratamiento
de la sinusitis fungica refractaria.

Los hallazgos en conjunto ponen de manifiesto la
importancia de considerar la posibilidad de RSF por hongos
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infrecuentes, especialmente en ciertas regiones; sélo de
esta forma se puede establecer el diagnostico adecuado e
indicar el tratamiento apropiado en cada caso.

_~* Informacion adicional en
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Tratamiento de la apnea del sueiio
mediante estimulacion eléctrica del nervio
hipogloso

New England Journal of Medicine 370(2):139-149, Ene 2014

Pittsburgh, EE.UU.

La apnea obstructiva del suefio (AOS) es una afeccion
vinculada con reduccion y cierre de la via aérea superior,
en asociacion con desaturacion intermitente de la
oxihemoglobina y activacion del sistema simpatico. Entre
las complicaciones de la AOS se destacan la somnolencia
excesiva y la menor calidad de vida. Las formas moderadas
a graves de la enfermedad (definidas a partir de un indice
apnea-hipopnea (IAH) no menor de 15 eventos/hora)
se consideran un factor de riesgo independiente para
la resistencia a la insulina, la dislipidemia, las afecciones
vasculares y la mortalidad. El tratamiento de la AOS
incluye la administracion de presion positiva continua en
la via aérea (continuous positive airway pressure [CPAP]);
esta estrategia se relaciona con efectos favorables, pero
sus beneficios dependen de la aceptacion del paciente
y el cumplimiento terapéutico. Como alternativas de
tratamiento a los equipos de CPAP, se citan recursos
quirdrgicos y no quirdrgicos que no han sido validados en
el marco del modelo de medicina basada en la evidencia.
En este sentido, se postula que la estimulacion unilateral del
nervio hipogloso podria constituir un enfoque terapéutico
promisorio, ya que los eventos de apnea se acompafan
de un menor impulso respiratorio de los musculos de la
via aérea superior. Asimismo, la permeabilidad de este
segmento del aparato respiratorio se correlaciona con la
activacion del musculo genogloso.

En el presente ensayo multicéntrico y prospectivo,
participaron 126 pacientes con AOS y dificultades en la
aceptabilidad o el cumplimiento de la terapia con CPAP,
con una media de edad de 54.5 afios y un promedio de
indice de masa corporal de 28.4 kg/m?. En esta cohorte
de enfermo, se procedio al implante quirtrgico de un
dispositivo de estimulacion de la via aérea. Después de un
seguimiento de 12 meses, se comprobd una reduccion
significativa de la mediana del IAH de 29.3 eventos/hora a
9 episodios horarios (disminuciéon del 68%; p < 0.001). En
concordancia, se demostro un descenso estadisticamente

significativo del indice de desaturacion de oxigeno
(reduccién de la cantidad de eventos horarios de caida de la
saturacion arterial de oxigeno en 4% con respecto al valor
inicial). Se agrega que la intervencion se vinculé ademas
con una optimizacion de la calidad de vida, cuantificada
mediante una escala validada.

En una segunda etapa de disefio aleatorizado, se
propuso a los pacientes con respuesta a la intervencion la
participacion en un protocolo de retiro del tratamiento.

En esta fase se comprobo la ausencia de variaciones

en el IAH con respecto a la etapa no aleatorizada en
aquellos individuos que continuaron con el tratamiento.

En cambio, el retiro de la terapia se correlacioné tanto con
un incremento significativo del IAH como del indice de
desaturacion de oxigeno. El implante quirdrgico de estos
dispositivos no se asocié con complicaciones graves, incluida
la necesidad de nueva hospitalizacion o de remocion del
equipo como consecuencia de infeccion.

La estimulacién eléctrica del nervio hipogloso simula
una respuesta funcional de los musculos linguales, con
desplazamiento de la lengua en direccion anterior. La
presencia del dispositivo implantado permitié eliminar las
dificultades relacionadas con el cumplimiento terapéutico
de la aplicacion de la mascara de CPAP. Se destaca que,
en este ensayo en el cual participaron sujetos con AOS
moderada a grave con inadecuada tolerabilidad o adhesion
al tratamiento con CPAP, el implante quirdrgico de un
equipo de estimulacion nerviosa se vinculd con reduccion
significativa de la magnitud de la enfermedad y un perfil
aceptable de eventos adversos.

A_"' Informacion adicional en
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La tuberculosis es un diagnéstico
diferencial de los abscesos parafaringeos

Indian Journal of Pathology & Microbiology 56(4):480-481, Oct 2013

Rajajinagar, India

La infeccién por Mycobacterium tuberculosis
compromete en especial los pulmones, si bien las formas
extrapulmonares de la enfermedad pueden involucrar
distintos 6rganos, entre los que se destacan los ganglios
linfaticos, la pleura, el tracto genitourinario, el sistema
esquelético y el sistema nervioso central. Se estima que
el compromiso de la cabeza y el cuello corresponde
a alrededor del 10% al 15% de las tuberculosis
extrapulmonares.

Se presenta el caso de un paciente de 30 afnos que
consulté a un servicio de otorrinolaringologia por
odinofagia de dos semanas de evolucion, con diagndstico
inicial de faringitis y prescripcion de antibidticos. El enfermo
regresé a la consulta ante la falta de respuesta clinica;
en la nueva evaluacion, se comprobé una tumefaccion
dolorosa de la region superior del hemicuello derecho,
en asociaciéon con odinodisfagia y fiebre. No se describio
pérdida ponderal, otalgia o antecedentes personales de
tuberculosis, tabaquismo o consumo de alcohol, si bien
el paciente admitié un contacto reciente con un enfermo
bacilifero.

En el examen clinico, el paciente se encontraba
adecuadamente nutrido, sin adenopatias o cianosis. Se
comprobo la presencia de una tumefaccién difusa del
pilar posterior amigdalino derecho, con congestion y
desplazamiento hacia la linea media. Con la excepcién



de un incremento de la eritrosedimentacion, las pruebas
de laboratorio y la radiologia toracica eran normales. La
serologia para el virus de la inmunodeficiencia humana fue
negativa.

Se llevé a cabo una tomografia computarizada del cuello,
en la que se reconocio una coleccion mal definida de
45 c¢m? en el espacio parafaringeo derecho, compatible con
un absceso. La lesion presentaba tabiques en su interior y
ejercia compresién extrinseca de las estructuras contiguas
(nasofaringe, faringe, laringe). La naturaleza supurativa se
confirmé mediante puncién aspiracion con aguja fina; las
tinciones de Gram y Ziehl Neelsen no permitieron identificar
microorganismos. Los cultivos en medio para gérmenes
aerobios fueron negativos para bacterias y hongos. Sin
embargo, la reaccién en cadena de la polimerasa en tiempo
real resultd positiva para Mycobacterium tuberculosis;
del mismo modo, se reconocieron colonias de este
microorganismo en cultivos en medio de Lowenstein-
Jensen a los 19 dias de incubacion. Se indicé tratamiento
antituberculoso durante seis meses, con regresion completa
de las manifestaciones clinicas a los dos meses.

Entre las etiologias de los abscesos parafaringeos se
citan las infecciones dentales y amigdalinas, la presencia de
cuerpos extrafos, el uso de drogas por via intravenosa, la
tuberculosis, las infecciones cuténeas y los traumatismos.
El método diagnostico mas adecuado es la tomografia
computarizada con contraste intravenoso. De acuerdo con
los autores, sélo se han identificado pocos casos atribuidos
a Mycobacterium tuberculosis en la Gltima década. Por
consiguiente, la tuberculosis representa un diagnéstico
diferencial en los pacientes con masas de tejidos blandos
en la cabeza o el cuello, en especial en presencia de
hallazgos clinicos o radiolégicos atipicos. El diagnéstico
precoz se considera de especial importancia para evitar
las complicaciones graves, entre las que sobresalen la
obstruccion de la via aérea o la diseminacion a espacios
cervicales profundos.
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Analisis del uso de sustantivos y verbos
en niios hipoacisicos bajo terapia del
lenguaje

S&@o Paulo Medical Journal 131(5):289-295, Sep 2013

San Pablo, Brasil

La adquisicion del lenguaje se define como un proceso
complejo que se fundamenta tanto en la maduracion
neuroldgica como en factores psicosociales y culturales.
Asimismo, se reconoce su importancia en el proceso
de aprendizaje en los seres humanos. Ademas, el uso
apropiado del lenguaje requiere la capacidad para integrar
elementos semanticos y verbales por medio de la expresion

y la entonacién. Para el habla y el lenguaje se reconoce
un papel social de gran relevancia, por lo cual el deterioro
auditivo constituye un obstaculo importante para la
adquisicion de estas capacidades.

En este sentido, se presentan los resultados de un
analisis transversal de la importancia de los sustantivos y
los verbos en el proceso de adquisiciéon del lenguaje en
nifios hipoacusicos, dada la magnitud de estas categorias
en el discurso verbal. Participaron 21 nifios de entre 5y 11
anos con hipoacusia neurosensorial bilateral de magnitud
moderada a grave, asi como un nimero idéntico de sujetos
de igual edad y distribucién por sexos que intervino como
grupo control. En ambas cohortes se presentd un panel con
imagenes ordenadas para configurar una historia definida,
con la meta de elaborar un contenido narrativo y definir la
capacidad de produccion de sustantivos y verbos. Se solicitd
a cada participante que describiera el relato a partir de la
secuencia de imagenes, con eleccion asociada de un titulo.

La media de edad de los nifos era de 8 + 1.5 anos, con
un promedio de escolaridad de 4.8 + 1.4 afnos. En el grupo
de pacientes hipoacusicos, la detecciéon de la enfermedad
se habia efectuado hacia los 38.8 + 26.9 meses de edad
(mediana: 36 meses); el promedio del tiempo transcurrido
entre el comienzo de la terapia del lenguaje y la evaluacion
de este estudio se estimé en 41.9 + 34.4 meses (mediana:
48 meses). La pérdida de audicion auditiva se calculd
en una media de 71.2 + 18 decibeles. De acuerdo con
los investigadores, no fue posible identificar diferencias
de significacion estadistica en términos de la utilizacion
de sustantivos y verbos entre los nifios con audicién
conservada o con hipoacusia. Por el contrario, en un analisis
conjunto de toda la cohorte se comprob6 que los varones
empleaban con mayor frecuencia el modo imperativo de los
verbos, en comparacion con las nifias (p = 0.041).

Se reconocen numerosas variables que pueden modificar
la adquisicion y el desarrollo del lenguaje en individuos con
deficiencias auditivas (causa y magnitud de la hipoacusia,
momento del diagnoéstico, uso de dispositivos electrénicos
para el tratamiento). Debido a las dificultades para el
aprendizaje del lenguaje en términos morfologicos, del
contenido y de su utilizacion, se advierte la relevancia
de la memoria para la retencién de la organizacién y las
estructuras. En virtud de que los verbos se caracterizan
por variaciones semanticas y gramaticales, se requiere
la exposicion de los nifios en repetidas ocasiones a
estas inflexiones para aprender sus propiedades. Por
consiguiente, se destaca la importancia tanto del sustrato
bioldgico como del entorno adecuado para la correcta
adquisicion del lenguaje.

En consecuencia, no se reconocieron diferencias en el
uso de sustantivos y verbos entre los nifios con audicion
conservada y los pacientes hipoacusicos pediatricos bajo
tratamiento del lenguaje. Se hace énfasis en la importancia
de la planificacion de esa terapia para la inclusion de estos
nifios en el sistema educativo y, en un segundo tiempo, en
el mercado laboral.
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