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1. Embriologia del oido

El oido externo y el medio tienen su origen en el aparato bran-
quial primitive

1.1. Derivados del ectodermo

A. OIDO EXTERNO:

e Lo primerg hendidura branguial daré lugor ol conducio
auditivo externo

* Los dos primeros arcos branquicles dardn lugar a la for-
macién del pabellén auriculor,

B. OIDO INTERNO:

e El laberinto membranoso deriva del ectodermo

1.2. Derivados del mesodermo

El mesodermo de los 2 primeros arcos branquiales va o formar
los huesos del oido medio

A. MARTILLO Y YUNQUE:

Derivan del primer arco branquial (MiR)

B. ESTRIBO:

Deriva del segundo arco branquial.

1.3. Derivados del endodermo
Lo mucosa del oido medic y de la tmmpc MR}, se forma por

una invaginacion del endodermo de lo primera bolsa faringea.

Huasacillos def oldo incluidos en el mesénquima laxe  Pared del oigo interno

Conducto auditivo extarno

La mucosa del oido medio y de la trompa [MIR], se forma por una inva-
ginacién del endodermo de la primera bolsa foringea

2. Anatomia del oido

2.1. Oido externo

Lo funcién del oido externo y medio no es solo transmitir el
sonida hasta las célulos sensoriales del 6rgano de Corti {oido
interno), también lo amplifican.
El oide externo permite una amplificacién del sonido de 10-15
dB.
A. PABELLON AURICULAR:
¢ La oreja, especialmente la concha, por su forma de embu-
do, ejerce la funcién de recoger las ondas sonoras y de re-
flejarlas hacia el conducto auditivo externo. Amplifica sobre
todo los sonidos de frecuencias cercanas a los 5000 Hz.
e [l pobellén auricular estd formado por cartilago eléstico
recubierto de piel.
¢ Su inervacién sensitiva es multiple, y depende de los ner-
vios:
e Avuricular mayor {rama del plexo cervical, C2 y C3)
¢ Auriculotemporel (rema del trigémino, V por craneal,
MIR).
¢ Nervio de Romsay-Hunt (rama sensitiva del facial, VI
T par craneal)
* Vago (X por croneal),

Hélix
Fosa trangular
Crura anterior

Crura posterior
Antehélo o
./, #=—— Cymba conchae

Concha

Partez del pabellén auricular

B. CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO (CAE):

El CAE ejerce una funcién de resonador, amplificando selec-
tivamente los frecuencias sonoras de 2500 a 3000 Hz (MIR).
Tiene dos partes:

a. CAE CARTILAGINOSO: Corresponde o los 2 fercios
externos del CAE. Los gléndulas ceruminosas se localizan
aqut en le porcién cartilaginosa del CAE (MIR)

b. CAE OSEO: El fercio inferno del CAE.

2.2. Oido medio

A. MEMBRANA TIMPANICA:
El timpano separa ofdo externo de medio.
Tiene dos partes:

.
-

a.

PARS TENSA:

Es lo parte mas extensa. Consta de 3 capas: externa
(epitelio estrofificado), media (fibrosa) e interna (epitelio
simple cibico)

PARS FLACIDA O MEMBRANA DE SHAPNELL:

En la parte superior. No fiene copa intermedia fibrosa,
lo cual la hace més suceptible de invaginacién o retrac-
cién hacia el oido medio {lo que puede provocer un co-
lesteatornal.

Lo inervacién de la cara externa de la membrana timpénice
proviene del nervio auriculotemporal (rama del trigémino, V
par craneal) [MIR)
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Vsnén otoscomcc de timpono normal
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Membrana hmpanico

B. HUESOS DEL OIDO MEDIO
La cadena osicular es la estructura del oido medic encargada
de transmitir las ondas sonoras hecia el oido inferno.
a. MARTILLO
» Mango: Por donde se une a lo membrona timpGnica.

Aqui se inseria el misculo del mariillo

e Cuello
+ Cabeza: Por donde se une ol yunque
« Apéfisis corta y larga: Insercién de ligamentos
b. YUNQUE:
Es el huesecillo que se diloca més facilmente en los
traumatismos

oCuemo Por donde se une a lo cobezo del momllo

e Esniia'o- 5% arficula
 Cobezo: Se articula con la apofisis lenticular del yun-

mento. amfci' {MIR). En lo ofoesderosas hoy Qno un‘-
quilosis de lo plating del estribo.

\a

Cabeza
Apdfisis anterior- -Rama corta
Apofisis lateral
—— Rama larga
Maongo /]
o Apdfisis lenticudar
e e W3 A s

Los huesos del oido medio tronsmiten la vibrocién sonora desde el oido
externo ol inferno

C. MUSCULOS DEL OIDO MEDIO:

D. NERVIOS DEL OIDO MEDIO:
a. NERVIOS MOTORES: _

OTORRINOLARINGOLOGIA
L J

El misculo del MArﬁ!!o lo inerva el nervio MAsﬁcador

Mdsculo Inervacién
Muasculo del martillo Nervio trigémino (MIR)
MoUsculo del estribo Nervio facial

b. NERVIOS SENSITIVOS:

croneol) que penetro en lo coja
del timpono por la parte inferior
del promontorio, y se divide para
formar el plexo timpdnico (ramos 4 @ "
superiores © nervios petrosos

profundos, ramas anteriores y ramas posteriores
desfunodos a Ios ventanos redondo y oval).,

Fockl

: ‘ , que se apoya en el
promonfono (MIR) esio formade por ramas de los
nervios glosoforingeo y focvol

parosampéhcas puru la secrec:én de los gléndulas
submaxilar y sublingual

Recaso spilimpapico

Martilio
Yungue >
Esiribo

Cuerdo—-
del 1impontr

/N. Patrose menor

Prominencia
del conducio
semicircular laferal
§— N. Facial

Entradao al
ontro masfoiden

Piramide
Estribo
—N. Timpénico

fimpdnica

LoAuls

Nervios sensitivos del oido medio: n. timpanice, plexo timpénico de
nervios del promontorio, y nervio cuerde del timpano

c. NERVIOS SIMPATICOS: provienen del plexo pericaroti-
deo.

E. TROMPA DE EUSTAQUIO:

Comunica el oido medio con la nasoferinge. Es responsable de
igualar lo presién en el interior del oido medio con la presién
exterior. Cuando no funciona bien, puede provocor una ofitis
media serosa.

Trompa de Eustaquio



2.3. Oido interno

U

: 3
D Cnrror hederwives MUK N\stweins

Qido interno

El oide interno, siluado en la profundidad del hueso temporal,
se conoce tambien con el nombre de laberinto, como conse-
cuencio de su complicade estructura de tubos rellenos de liqui-
do y conectados entre si.

Dentre del laberinto se deben distinguir dos partes: el laberinto
anferior, céclea o caracol, y el laberinto posterior.

Ambos laberintos tienen una cubierta 6sea que recibe el nom-
bre de laberinto dsec, y un contenido membranose que se
conoce como laberinto membranose y se adopta a la forma
externa del laberinto 6seo.

Espacio epidural
/

Acveducio del vestibulo
"-\

Endolinfa w0

El oido interno estd formado por el laberinfo éseo y el membronoso

El laberinto éseo contiene un liguide acuoso claro, similar al

l.e.r., la perilinfa, en lo que flota el laberinto membranoso. El

loberinto membranoso estd hueco y contiene la endolinfa, un

liquido viscoso.

Los acueducios coclear y endolinfatico comunican el interior del

oido interno con el endocréneo.

o El espacio perilinfético comunica por medio del conducto
perilinfatico {acueducto de la coclen) con el espacio suba-
racnoideo. Recuerda que el liquido cefalorraquideo circula
por el espacio subaracnoideo (MIR)

e El espacio endolinfético comunica por medio del conducto
endolinfatico (acueducto del vestibulo) y el saco endolinf-
tico con el espacio epidural (MIR) de la carc posterior del
pefasco. Regla nemotécnica: la Endolinfa drena al espacio
Epidural

Seco endolinfético
Condudo endolinfético

Saculo

Utricule

Conducto coclear

© Curso> Intensivo MIR Astarias

Partes del loberinto membranose

Acuveducto lleva... Drena en...
Coclea perilinfa espacio subaracnoideo
Vestibulo endolinfa espocio epidural

A. LABERINTO ANTERIOR O AUDITIVO:

Lo céelea es una espiral ésea con dos vueltas y media. Su fun-
cién es transformar un estimulo sonoro (mecénico) en uno eléc-
frico.

6 Cunse intersive MIR. Asturive 2000 .
b

Corte de la coclen, o loberinto auditivo

Una seccidn transversal de la coclea muestra 3 zonas en cada
espira:

a. ESCALA VESTIBULAR: Centiene perilinfa (liauido rico en
sodio y pobre en potasio, similar al l.c.r.). Comunica con la
venfana oval y, o través del helicotrema, con la rampa o
escalo fimpénico. Lo membrana de Reissner separa lo
rampa vestibular del conducto coclear.

b. ESCALA MEDIA o CONDUCTO COCLEAR: Centiene
endolinfa (liquido rico en polasio, similar ol liquido
intracelular). Contiene el érgano de Corfi, donde se
localizan los células ciliodas internas y externas, o
receptores auditivos.

c. ESCALA TIMPANICA: Contiene perilinfa. Comunica con la
rampa vestibular por el helicofrema, v con la ventana re-

OTORRINOLARINGOLOGIA
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donda. La membrona basilar sepora la escala fimpénice
del conducio coclear. Arca soaNiv 1

Latrio inf. Gisura de Sivio,
{&ea 41- 42 Brodmann)

Rampa vestibular _ Conducto coclesr
{contiene perilina)

3° Neurona A
Cuerpo geniculado medial

Area auditiva ll
(area 22 Brodmann)

Lemnisco laterad
dela dinta de Fas)
Rampa timpéanica
Nervio actigico (contiene perilinfa)

22 Neurona N. Codeeras

Corte de una espira de la céclea

Los 3 neuronas de la via ouditiva

El oido humano detecta frecuencios de 20 a 20.000 Hz, e in-
tensidades en el rango de 1: 10 ™. Por razones prdcticos, este
vasto rango de intensidades, se comprime utilizondo uno esca-
la logeritmica, de 0 a 130 decibelios (dB). Lo intensidad relati-
va de un sonido en decibelios es diez veces el logeritme decimal
de la relacién entre los intensidades de dos sonidos (MIR). Dicho
de otra manera, un lavavaojillas que emite un ruido de 50 dB,
es 10 veces més ruidoso que uno que emita 40 dB, y 100 veces
mas que uno que emita 30 dB.

¢ El umbral de audicién normal esté entre 0 y 20-30 dB. La

intensidad de un susurro es 20 dB

© Curso Iniensivo MIR Asturizs 2003 + Laintensidad conversacional es de 60 dB .
* Los ruidos superiocres @ 70 dB {ruido de una aspiradora)
El organo de Cort, donde se encuentran los récepetores audifivos (célu- provocan la contraccién del misculo del estribo.
los ciliadas internos y externos), se localiza en lo escala media e Fl ruido de una turbina de un avién es de 120 dB.
) ) : Los distintas intensidodes de los sonidos son percibidas en
Cada vez que la platina del estribo presiona sobre la ventana funcién del némero de estimules por unidad de tiempo.
oval, se produce unc ondo que estimule una parte distinta de
lo céclea. La céclea tiene una distribucién tonotépica de fre- B. LABERINTO POSTERIOR O VESTIBULAR:
cuencios: las frecuencias alfas esfimulan la bose de Ja céclea y El loberinto vestibular se compone de:
a.UTRICULO Y SACULO: El utriculo y el século contienen

: LR los méculas, en las cuales estén ubicadas los células

i il sensoriales encargados de captar los estimulos generados

por los deeleraciones lineales. Los maculos estén

o ety iy I constituidas por células de sostén y células sensoriales

ciliadas, cuyos cilios quedan englobados en el interior de

une masa gelatinosa (sulfomucopolisacaridos). En su

superficie se encuentran los ofolifos, que estdn formedos

por cristales de carbonato céicico de aspecto romboide.

5 T las f}celerccienes line?les conducen o vosiotiones en o

oo il vhdve presion de los otolitos |MIR) y, de esta formg, a

inclinaciones de los cilios de los células sensoriales, que
desencadenan los reacciones sensoriales.

28 ekt o muave deoka y leers o Jo wntora oval

1~ Lo ondos sunoszs dhotan con of
HToaes v o hocen ritesr

&.- Lo veskans sedureda se reewa v fas
opvei o b wertena ovel

Los célulos ciliadas funcionan como un micréfono, convirtiendo
el estimulo acistico mecénico en une sefal eléctrica (fenémeno
de fransduccién) que transmiten o los neuronos del ganglic
espiral del nervio auditivo, localizadas en la céclea (1° neurona
de lo via auditiva). : _
El nervio auditivo {parte del Vill par craneal o nervio estaloacos- Membrono de estaatalitos
tico} conduce el estimulo auditivo hasto el nicleo coclear en el
tronco cerebral {2% neurona de la via auditiva). Desde éste la
mayoria de las fibras cruzan al ofro lado (fibras cruzedas), pare
viajar a través del lemnisco lateral y el cuerpo geniculado me-
dial (3° neurona de la via auditiva), pare terminar en el corfex
audifivo en el I6bulo temporal.

Estectolitos

Célulos sensariales
Mécula

%




b.CONDUCTOS SEMICIRCULARES (HORIZONTAL,
SUPERIOR Y POSTERIOR): Nacen y mueren en el utriculo y
presenfan en uno de sus exiremos una dilatacién, o
ampolla, que contienen los receptores para la aceleracién
angular. Los cilios de las células sensoriales se encuentran
en el interior de la edpula, un fabigue movible que cierra
herméticomente la empolla, impidiendo el pase de la
endolinfa de una parte a otra. Cada célula sensorial
confiene 1 kinocilio y alrededor de 60 estereocilios.
Cuando se preduce una aceleracién angular, se
desencadena por inercia una corriente endolinfética de
senfido opuesto, esta corriente desploza la cipulo y los
cilios inmersos en ella, preduciéndose el estimulo sensorial.
Lo inclinacién de los esterocilios en direccién al kinocilio
cenduce a una excitacién nerviesa, la inclinacién en
direccién opuesta produce una inhibicién de la actividad
esponténea.

Copula

Cilios

Células sensoriales

Los cilios de las célulos sensoriales se encuentran en el interior de la
clpulo, un tabique movible que cierra herméticamente la ampollo del
conducto semicircular

¢.CONDUCTO Y SACO ENDOLINFATICO: La endalinfo
se reabsorbe a nivel del conducio y saco endolinfdtico.

d. VIA VESTIBULAR: La 1° neurona se encuentra en el gan-
glio vestibular {de Scarpa), en el oido interno. Los estimulos
son fransmitidos al sistema nervioso central por el nervio
vestibular, que conduce informacién propioceptiva desde el
utriculo y séeulo relacionada con la posicién de la cabeza
(equilibrio estdtico), y desde los canales semicirculares
{equilibrio dindmico). Dichas fibras conectan en el ndcleo
vestibular (2% neuronal, y desde olli con el télamo (3% neu-
rona) y el cértex cerebral. Tambien hay conexiones entre el
nideo vestibular y los nicleos de los nervios eculomotores
(pora coordinar los movimientos de la cabeza y de los ojos,
que permiten mantener lo fijacién visual de un objeto), y
con el cerebelo vy médula espinal (para coordinar el tono
muscular que permite mantener las postures antigravitato-
rias, como la posicién erecta).

/e

Receplores Localizacién Estimulo
Utriculo y Séeulo Méculas Lmeol Presion de los
Posicion otolitos {MIR)
estatica
Conducios semi- Ampollos Angular Desplazamiento
circulares Cambios de endolinfa
posicién

Via . Primera neurona en el
Auditiva Génglio espiral en la coclea
Vestibular Génglio vestibular de Scarpa

3. Métodos de exploracién

B Cane Lensed v MIR A s

100 s Incwnin VIR Ao

Otoscopio y diopason para explorecién auditive

3.1. Funcién auditiva

El uso de dicpasones permite al médico general orientar el
diagnéstico de hipoacusia y su localizacién.
A PRUEBA DE WEBER
Comparacion biaural de la conduccién por via ésea. La pruebo
de Weber es més sensible que la de Rinne. El diapasén se colo-
ca en el centro de la cabeza M)
a. WEBER INDIFERENTE:
El pociente percibe el sonido en la linea media. Hipoa-
cusia simétrica u oidos sanos
b. WEBER LATERALIZADO A OIDO SANO:

Hipoacusio de percepcidn

OTORRINOIARINGOLOGIA
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l. Oibo

. WEBER LATERALIZADO A OIDO ENFERMO:
Hipogcusia de canduccién (sMIR.

S5i vl sonido ¢

desploxa hocia desploio hocio

&l oida peor o i ol olda meic

$0rderc & do sordero e de
ronsmisidn parcapobn

-

Pruebo de We:!;er

B, PRUEBA DE RINNE (MIR).
Comparacién monoaural entre via oérea y ésea. Para ello se le
pregunia of paciente s el dioposén colotado delorie det con-
ducto auditivo (audicién por via oérea) es escuchado més in-
tensamente que cuando el diapasén se coloca en el mismo
oldo sobre lo mastoides {audicién por via ésea).
a. RINNE POSITIVO:
Mejor audicién por vio gérga que por via ésea. Aparece
en el o/do sano y en la hipoacusia de percepcién.
b. RINNE NEGATIVO:
Peor oudicién por via aérea que por vio éseq, Indica
hipogacusia de transmisidn {/MR).
c. FALSO RINNE NEGATIVO:
Utiliza la via ésea y oye por el ofdo contralateral. Apa-
rece en la sordera total (cofosis)
La prueba de Rinne y Weber no indican el grado de pérdida
ouditiva, sélo si la sordera es de fransmisién o de percepcion.

Kane +
5 lnaudiddo a

mepr par via cérea,
« patienia es noemol
atiena sordarc da
percepcién

Rinne —
Si lo audicién es
major por vie

Soea la sordera
& g8 Mansmisién

v b MIR Acaing

Prueha de Rinne

Prueha de Rinne positiva: mejor audicibn por vie oérea. Sordera de
percepcion

Prueba de Rinne negativa; mejor oudicién por via ésea. Sordera de
transmision

MIR 00 FAMILIA (6620): Las pruebas de Rinne negative es
propio de los sordergs de:

1. Percepcién.

2. Tronsmisién (*)

3. Tumores del aclstico.

4. Cofosis.

5. Meniére.,

MIR 02 {7387): Colocando un diapasén que esi@ vibrando
frente al conducto auditivo del oido gue queremos explorar
(conduccién aérea) y apoyado después sobre lo mastoides
(conduccién ésed) podemos, de modo sencillo y en la consulia,
distinguir enire sordera nerviosa (alteracién en lo cdclea o
nervio ouditivo) y sorderc de conduccién (trasterno en el
sistema de transmisién timpancosicular). 2Cudl de estas
afirmaciones es correcta para un pacienfe que presenta una
sordera de canduccién?:

1. Lo percepcién del sonido es igual por via aérea gue por

via ésea.

2. Lo percepcién del sonido es mejor por via aérea que por
via éseaq,

3. Lo percepcién del sonidg €5 mejor por via dsea que por via
oéreq.*

4. Lo percepcion del sonido es pero por via ésea que por via
aérea.

5. La percepcién del sonido es indisfinguible tanto por via
aérea como dsed.

i6n_{o hi nsmisi
unilateral, la prueba de Weber se lateraliza ol olds enfermo (el

de peor audicién) y el Rinne &s negativo {8+)



C. PRUEBA DE SCHWABACH
Compomcnén de la conduccnén 6seo del pacnente y del médico.

O SCHWABACH ACORTADO:
El paciente oye durante menos tiempo que elmédico.

Sordera de percepcion.
b. SCHWABACH ALARGADO
El paciente oye durante més tiempo que el médico. Sor-

S-HE A3 erme— e ‘mm—m ¥ g ey qm‘ l

Transmisién Negative Lodo enfermo Alargado (MIR)
(5MIR) {7MIR)

Percepcién Positivo Lado sane Acortado

Audicién Positivo Indiferente Igual al ex-

normal plorador

D. PRUEBA DE GUELLE
Se coloca el diopasén como en la prueba de Weber, y simulta-

neamente se recliza una compresién del conducio auditivo
externo con una pera de Politzer. Ello aumente la rigidez de la
cadena de huesecillos y disminuye la transmisién por via dsea y
aérea {la intensidad del sonido disminuye)

a. GUEU.E FOSlTNO

b. GUELLE NEGATIVO: »
Lo infensidod del sonido o se modifico. Ofoesclero
(fijacién del esiribo).

E. AUDIOMETRIA TONAL
Es el test de funcién oudmvo més fmemenre

empleado

cuen

Sirve para la ms

de Ios h|poacusoos

|
|
I

Pérdida en decibelios
3

——@ Viooérea @ ® Vio osea
Audiometria tonal normal

Lo via via ésea se mide colocando un vibrador sobre la piel de
la regoén mastoidea con lo finclidad de eshmular durectomenie

E
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3
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Hipoocusia de transmisién. Existe un GAP enire k: audicién por via dsea
y lo audicién por vio cérea, '

b. VIA AEREA SUPERPUESTA A LA VIA OSEA, PERO AMBAS
DESCENDIDAS:
M@emre la via oérea y-la 6sea ([ambas caen).
- i6n. Se afectan mas los fre-

cuencias agudas.

SRRINOLARINGOLOG]A
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125 250 500 1.000 2.000 4,000 8.000

o
o

Pérdida en decibelios
s 8

110 —!

Hipoocusia de percepcion. No existe GAP enire la via aéreg y la Gsea.

F. AUDI
Audiometria pero con pulobros de dos silabas en lugar de con
sonidos. El paciente es do de acuerdo con el nimero de
palabras reconocidas.
a. HIPOACUSIA DE TRANSMISION:
Curva igual a lo normal, pe m el umbral cumentado

b. HIPOACUSIA DE_PERC’E?C

al mayor que en lo.

asos, llega un
e baffisit

0

10 20 30 40 50 60 70 80

|. Normal

11. Hipeacusia de transmisién

IIl. Hipoacusia de percepcién
Audiomeiria verbal

En los hipoocusias de percepcién retrococleares {como en el
neurinoma del acdstico) puede haber una pérdida selectiva
de lo inteligibilidad, desproporcionade con el umbral de to-

nos puros.

Lo posmvndod de una pruebo supraliminar indica el cardder
coclear de la pérdida auditiva. El reclutamiento de las hipoacu-
sios cocleares consiste en que a pariir de un nivel de intensidad
del estimulo acéslico eparece una sensacién subjetiva de inten-
sidad mayor.

a. TEST DE FOWLER:

* Si un paciente oye peor por un lado que por el otro y se
le suministra un fono de idéntica frecuencia e intensidad
por uno y atro oido, la sensacion de sonoridad es distin-
ta an una y alra lcdo

-BiomadidntlU"' a lnhmi:klddelionod&

rueb 7 ncia rece y llega a equilibrarse
lo sensocuén de sonondad en uno y ofro lado con gron-
des intensidades, decimos que existe rec
las lesiones cocleares hay recruitment (MIR), y falta en las

retrococleares.
100 e
|
] j *;
8ol | |
460
40 !

)

(=]

\
1IN

|
W et e “—;
Y PP E ;30N L YRS R S
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Normal
s Recruitment positivo. Lesién coclear
— = Recruitment negativo. Lesién refrococlear

Test de Fowler

MIR 13 (10213): 2En qué tipo de hipoacusias es caracteristico
fgnémng de reclutomiento o recruitment?:

Hipoacusias de transmisién.

2. Hipoacusias mixtas.

3. Hipoacusias cenirales,

4. Hipoacusias retrococleares.

5. Hipoacusigs cocleares.*

H. ESTUDIO DE LA ADAPTACION O FATIGA AUDITIVA PATO-
LOGICA (LESION RETROCOCLEAR)

Lo adaptacién patolégica o fatiga audifiva patolégica de las
hipoocusios retrococleares, es una disminucién de la sensibili-
dad ouditiva al cabo de cierfo tiempo de percibir un estimulo
sonoro. Es dedr, el estimulo sonoro se deja de oir antes, o se
necesita Wit mtens:dod ';;oru segugyéndolo La fotigo

a. TEST DE CAIDA DEL UMBRAL DE AUDICION (TONE
brol de audicién cuando se afectio una

“,:ml continuada (1 minuto). Aparece en las
lesiones refrococleares, con fatiga auditive patolégica

b. AUDIOMETRIA DE BEKESY:

Determinacién del umbral de audicién con un tono con-
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DIAGNC)STICO DE LOS DISTINTOS TIPOS DE SORDERA

Jars FORL A TR P Tt L

3y ol rqq Ksmb".l &

A e LV
© Carse lstessivo MIR Asaarias 2
-Raclufomiento -+

Retrocodaar
Reclutomiento -
Fofiga auditiva patologico

Sordera de transmisién

“Waber o oido interno
-Rinne negofivo

-Vio oéreo disminuida Sordera de percepcion

“Weber a oide sano

-Rinne positivo

-Via aérec y éseo disminvida
-Roll over

TEST AUDIOMETRICOS CON NOMBRE PROPIO

Weber diapasén en centro de la cabeza (MIR)

Rinne diopasén en CAE y mastoides (MIR)

Schwabach dicpesén en mastoides de enfermo y médico

Guelle diaposén en centro de lo cabeza y, simulté-
neamente, compresién con pera de Politzer

Fowler audiometria supraliminar en lo que se va
aumentando la intensidad del sonido paoro
explorar el reclutamiento {sordera coclecr]

Bekesy audiometria con tono continuo y discontinuo

para estudiar la foliga auditiva patolégico
{sordera retrococlear)

' CARACTERISTICAS DE LAS DIFERENTES SORDERAS

Roll-over Sordera percepcién

Reclutamiento © Sordera percepcién coclear.

recruitment El reclutamiento es una distorsién de lo
intensidod del sonido

Adoptacién o Sordera de percepcion refrococlear

fatiga auditiva

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS SORDERAS DE PERCEPCION

Tipodasorderade  Coracteristica Exploracién
percepcién
Coclear Reclutamiento Test de Fowler
Retrococlear Fatiga auditiva SIS test menor 20%
patolégica Tone decay

Audiometria Bekesy

ESTUDIO DE UN PACIENTE CON HIPOACUSIA

Sordera

Diapasones (Weber, Rinne)
Audiometria tonal y verbal

I
| v

So"de".o Sordera

percepcién transmisidn

Test de Fowler

SIS test

Audiometria Bekesy

Potenciales evocados
Sordera Sordero

percepcion percepcidn

coclear retrococlear

| IMPEDANCIOMETRIA, TIMPANOMETRIA
Sirve pecro el Eiognéslico funcional del oparato de conduccién
sonora. Valora el funcionamiento de la trompa y lo elesticidad
del complejo timpano-esicular. La Impedancia es la resistencia
a la propagacién de las ondas sonoras. La Complionce es el
inverso de lo impedoncia, es decir, la facifidod con la que el
oido propoga el sonido. En lo ofoesclerosis, la compliance esté
disminuida (MIR)
a. TIMPANOGRAMA NORMAL:
Cuando las presiones a ambos ledos de la membrana
fimpdnico estan igualadas, en el punto 0O de la escala de
presiones del timpanograma.
b. TIMPANOGRAMA AUMENTADO:
En caso de desconexidn osicular (MIR).
c. TIMPANOGRAMA DESPLAZADO HACIA LAS PRESIONES
NEGATIVAS:
Cuando la presién en el interior del oido medio es
inferior o lo del exterior {fase inicial de una ofitis media
serosa), el timpanograma estd desplozado hacia las
presiones negativas.
d. TIMPANOGRAMA PLANO:
Liquido en oido medio (ofitis media serosa)

Timpanogroma

OTORRINOLARINGOLOGIA
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Timpanogramo normal

= | | 1 1 |

Timpanograma aumentado
Desconexidn osicular

Timpanograma plano {liquide en el oido medio)
Timpanograma

J. REFLEJ ESTAPEDN (musculo del estribo o misculo estapedio)

imulos sonoros 70 dB superiores al umbral desencadenan

una contraccién refleia del misculo estopedio. Este determina

un aumento de la rigidez de lo codena osicular y una medifica-

cién de lo impedancic del timpano, que puede registrorse

graficamente en el timpanogrema. La funcién del rellejo es
profeger al oido interno frente o estimulos sonoros intensos.

a. EL REFLEIQ ESTAPEDIAL ESTA AUSENTE M-

e Alteraciones del oido me;:'?; Inmovilided de la mem-

brena timpdnica, frasudados en el oido medio, perfo-

racién ﬁmko desconexién o:i‘odhr y otoesclerosis

de percepcion refrococlear (folto lo via

ofereme) como por ejemplo en el neurinoma del VIl

. l.womsbulbo profuberonaoles (lesnén del arco refle-

!o solido de} nervio estopedio MR {folio Yo vie eferen-
te), : .
b. EL REFLEJO ESTAPEDIAL ESTA PRESENTE EN:

» Simuladores.

K. OTOEMISIONES ACUSTICAS.

*» Esio pruebo consiste en Yo esfimulacion incruenta, por
medio de sonido, de las células ciliodas externas de la c6-
clea.

« Si el paciente no fiene hipoacusio, se detectan en el CAE
(mediante micréfonos) los otoerisiones: (somdos © vibro-
ciones aclsticas) emitidos por las col ones

lules ciliados externas del 6rgcne'de Corfi,

o Ng mfmmc sobm o hpo de hipoocusio que padece el
pociente, solo si este oye (tiene un umbral auditivo por de-
boujo de 3D dB) o no oye.

RESPUESTAS AUDH’N& DEL TRO NCO» CEREBRAL:

. ode 1 tiempo que forda en vigjar el estimulo
auwﬁv&mhc&deovdmw N
ma ¢o, incluso en tumores de pequefio tamao,

por lo que es Util para su diagnéstico precoz.
e Lo determinacién de los potenciales evocados del tronco
cerebrol consfifuyen en la cduql:dod los métodos duognos-

20

40

derecho
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Neurinoma del oido derecho

Respuestas ouditivas del tronco cerebral de un paciente con un neuri-
noma del acistico del lado derecho.

ENCIALES Al -
audifivos pueden registrarse groficamente {modificacién en

» Las indicaciones principales de esta pruebe son:
¢ Determinar el umbral audifivo en nifios pequefios y
simuladores {que no colaboran en los audiometrias)
e Diagnéstico precoz del neurinoma del acGstico (dia-
gnﬁ:)hno diferencial entre hipoacusia cocleor y refroco-
ear)

e Lo bose del diagnéstico audiolégice en los nifios estd re-
presentado por la impedanciometria y la ERA (Audiometria
de Respuesta Eléctrica, incluyendo potencicles auditivos
evocados del cortex cerebral, del tronco cerebral y electro-
cocleagramal.

N. TAC, RNM, ARTERIOGRAFIA
« La tomografia computarizada es la técnica de uso

preferente en el esludlo de los |es|ones nnirofempora

les. Lo TC permite estud

T‘..A.

5, El uso dol gcdohmo permue confras-
far la i imagen tumoral en la RM (neurinoma del acdsti-

asculares predisan la reclizacién de una
ﬂ‘l‘l‘lﬂﬂmﬂe El plonteamiento de una embolizacién
de un glomus, 48 horas antes de la intervencién qui-
rorgica, disminuye espectacularmente el sangrado in-
traoperatorio.



3.2. Funcién vestibular

Las estructuras que intervienen en el mantenimiento del equili-
brio son:

« Las vias gferentes del laberinto vestibular, visual y pro-
pioceptiva, que nos informan de la posicién del cuerpo
en el espacio.

e El cerebelo y los nicleos del tronco donde se infegra lo
informacién

« El sistema eferente que nos permite mantener el equili-
brio:

» Conexiones vestibulo-oculares (su alteracién genera el
nistagmo}

» Conexiones vestibulo-espinales (su olteracion genera
¢l fenémeno de Romberg)

» Conexiones con el nicleo del vago {su clteracién ge-
nera el cortejo vegetativo del vértigo periférico)

Lo més importonte en el diagndstico de los tronstornos del equi-
librio es la anemnesis y lo exploracién clinica MR, Cuando la
ancmnesis de un sujeto verliginose no proporciona indicocio-
nes diagnésticas, la exploracién instrumental es indtil.

Se produce un desequilibrio cuande une de los dos laberintos
domina al ofro (tanto peor hiperfuncién comeo por hipofuncién,
de uno de los dos laberintos, el enfermo).

A confinuacién, se describen las prmcnpoles pruebas comple

mentarias para evaluar el sistema vestibular. Es un tema comple-

jo. Recuerda, no te “ctasques” en él, sobre todo durante la pri-
mera vuelta

A. REFLEJOS VESTIBULOESPINALES
a. PRUEBA DE ROMBERG:
¢Hacia dénde se cae el paciente, de pie y con los ojos
cerrados?
* Alt. vestibular periférica: caida hacio lado lesionado
* Alt. central: caida sin regla fija

Enla oJtérociénﬁve;rfb;l&?;eriférica en l&;}ueﬁa de Roﬁberg
hay una caida hacia lado lesionado.

“El la dominante, empujo en la prueba de Romberg, y en
fcpmebadalosbmzosomndidos N

Alteraciones del reflejo

Prueba de Romberg: en la lesidn vestibular periférica el pociente se cae
hacia el lodo lesionado

b. MARCHA CON LOS OJOS CERRADOS: Idem

c. DESVIACION PARALELA DE AMBOS BRAZOS
EXTENDIDOS: Idem

d. ALTERACION DEL TONO MUSCULAR DE LAS
EXTREMIDADES SUPERIORES:
Estando los dos brazos extendidos, caida del brazo de
la_lesién cerebelosa

vestibulo-espinal: las pruebas de
equilibrio son Romberg (de pie,
con los pies juntos), marcha con
ojos cerrados (Babinski-Weil),
marcha simulada (Unterberger)
y la prueba de los indices de
Barany (brazos extendidos e
indices extendidos), todas ellas
con los ojos cerrados para
eliminar la informacioén visual.

e. PRUEBA INDICE-NARIZ:
Se altera (dismetria) en lesiones cerebelosdas (MR ipsila-

terales.
No despalza tolén sobre Temblor :ue:o ded:)-lnolriz:
cresta fibial de manerc infencional 2 Cwge & o
i A precision con los ojos

cerrados

En las lesiones cerebelosos hay dismetrio (alterocién de (o prveba indi-
ce-noriz)

B. NISTAGMO

e El nistagmo es un movimiento ocular involuniario, ritmico y
en un eje determinado (horizontal, vertical)

» El nistagmo fiene dos componentes: un componente lenfo
debido @ mecanismos periféricos y un componente répido
debido @ mecanismos cenfrales de compensacion.

e Por convencién se acepta que la direccién del nistagrio
viene definida por el compenente répido, que es el mas f6-
cilmente visible. Lo direccién del nistogmo es hacio el labe-
rinfo dominante. Ef _curnemodo la actividad del laberinto
ddko:‘doo du:epbhipo hacia | ;l;mba
iz ) produce un nistagmo a derecha, d d%!c
zgv::eenboﬁ—ﬁsbmzoseﬂendidoshmhmun
Romberg con caida hacia la izquierda (recuerda, “el lcbe
rinto dominante, empuja”)

* Se registra con electronistagmografia (registro de potencia-
les eléctricos corneorretinales) o fotoelectronistagmografia
(variaciones en la intensidad de la luz reflejada sobre el
globo ocular].

» La closificacién de los nistagmos es compleja. El nistagmo
puede ser fisolégico o patolégico. Los patoldgicos pueden
ser congénifos o adquiridos, esponténeos o provocados,
centrales o perifericos
o El ni tiende a suprimirse con la fijo-

cién de mmldo (MiR) (el nistagmo central noj, y se
realza en la oscuridad o con la utilizacién de gafas de
Frenzel (de 20 dioptrios, que suprimen la fijocién).
Siempre se acompafia de vértigo rotatorio intenso (MIR).
Es horizonto-rotatorio (punca verfical), congruente
[movimiento igual en los dos ojos) y unidireccional
(bate en un solo sentide, independientemente de la
posicién de la mirado, MIR).

o El nistagmo de origen central puede ser uni o bidirec-

cional (MIR). Cualguier enfermedad cerebral, como es-
clerosis maltiple o tumores cerebrales, puede causar
nistagmo si se lesionan los dreas que controlan el mo-
vimienta de los ojos.
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, REPASO: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL

NISTAGMO EN EL VERTIGO CENTRAL Y PERI-
FERICO

VERTIGO VERTIGO
CENTRAL PERIFERICO
Unidireccional o Unidireccional (fase
bidireccional (2MR).  rdpida hacia lado con-
Irario a la lesién) (MIR)

Nistagmo
No se inhibe con o El vértigo y el nistagmus
fijacién de la mira-  se inhiben con la fijacién
da de la mirada MIR)

MIR 03 (7758): S g;g mos_fijor la vista en un punto @ un

acient vé nistogm 2 oril riférico

observaremos que_el nistogmo:

No se modifico.
Disminuye o desaparece.*
Aumenia.

Cambia de direccian.

Es de direccién vertical.

N

Tipos de Nistagmo:

TIPOS DE NISTAGMO

Posision extrema de la mirada

B Fatiga
isiologico Enfoque
Por estimulo rotatoric, optocinético o ¥érmico
Nistagmo et
Direccional (MIR)
Parético
Egpantdnes
Patolégico Vestibular destructive
De fijacién
Posicional estéti
Wi 'osicional estético

Posicional dindmico (MIR)

a. NISTAGMO FISIOLOGICO:
osicién_extrema de lg_mirada: De corta duracién, Se

agota répidamente

* De fatiga: Cuando se mantiene largo tiempo la miro-
da hacia un lodo, por fatiga de los musculos recto in-
terno y externo (similar ol temblor que aparece cuan-
do se cansa la musculature esquelética)

* De_enfoque: Durante la fijacién de un objeto en el
campo visual. Se agoia rapidamente

* Provocado por estimulo_rotatorio, estimulo térmico u
oplocinético

b. NISTAGMO ESPONTANEO:

No desecandenado por estimulos externos visuales o vesti-
bulares. Se puede ver en una persona sentada, mirando de
frente. Son tedos potolégicos.

* Direccional; Sélo aparece en determinades posiciones
oculores. Generalmente por lesién central (MR, Puede
ser congénifo [MIR).

* Parético: Nistagmo hacia el lado donde lo miroda esté
paralizada. Por lesién central. El nistagmo direccional y
olpurifnopuedensers:gnospmcocesdeudms_mﬂ

Adduccién
incamplota del

ojo izquierdo,

i e conecta entre si
owbmom: (m. Ny VI) y pemufe ta mirada conjugada. Se puede
afectar en los pacientes con esclerosis miltiple, provocando offalmople-
jia internuclear. Puede acompafarse de nistagmo parético.

* De fijacién: Movimientos oculores pendulares {no se al-
ternan el componenie répido y lento). Al contrario que
el nistagmo vestibular periférica que se inhibe con o -
jacion, este aumenta con la fijocién binocular. Puede ser
congénite (es lo més frecuente, y generalmente estd
asociade a ofras alleraciones oculares) o edquirido {por
lesién cantral).

* Vestibulor destructivo: Por lesién periférica. Nistagmo
hacio el leberinfo dominonte (lado sano) (2MIR). Se
acompafia de vértigo rotolorio intenso (MIR).

3% R 5 (S PR A .
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Nistagmos espontaneos !pofolégicosj:
“FIJA la DIRECCION PARc DESTRUir”

FLIA Nistagme de FIJAcion
DIRECCION Nistagmeo DIRECCIONG!
PARa Nistogmo PARélico
DESTRUir Vestibular DESTRUctivo

¢. NISTAGMO DE PROVOCACION

Son palolégicos. Pueden ser por alieraciénes centrales

(lesiones cerebelosas) o periféricas. Se clasificon en:

* Posiciongl estéfico: Aporece ol adoptar determinadas
posiciones del cuerpo (dectbito supine, lateral dere-
cho o izquierdo, eic.).

* Posicional dindmice: Desencadenado por el cambio
de posicién. El subtipo mas importante es el nistagmo
del vértigo posicional paroxistice, (nistagmo con laten-
cia, agotamiento y fatiga, acompafado de un vértigo
infenso |MIR,, que aparece cuando el paciente pasa de
fa posicién de sentado a decibito supino con la cabe-
zo girado hecia un lado).

© Curse Iotersivo MIR Astisin

Prueba de provocacién del vértigo posicional paroxistico

C. PRUEBA ROTATORIA

e Estimulacién de los conductos semicirculares horizon-
tales por acelerccién angular (paciente sentado en si-
llén giratorio). Produce un nistagmus en el sentido de
la rotacién

[LmLEBA CALORICA

Medicién del tiempo de duracién del nistagmus tras
irrigacién del conducio auditive externo con agua fria
{30 grodos) o caliente (44 grados). Se mide la dura-
cion del nistagmus al irrigar el lado derecho y <l iz-
guierdo. Sélo puede reclizarse en personas con tim-
pano integro. En las perforaciones se ufiliza estimula-
cién con aire a 27 y 45 grodos.

* El estimulo del aparatoe vestibular se debe a las varia-
ciones de volumen de la endolinfa debidas a los com-
bios de temperciura
* Siirrigamos con agua fria obtendremos un nis-

tagmo de fase rdpida hacia ¢l lado contrario. Re-

gla nmotécnica: *El nistagmus huye del frio".



e Si imigamos con agua caliente obtendremos un
nistagmo con fase rapida hacic ese lado (MIR).

o las pruebas caléricas permiten valorar el estado del
laberinto posterior © vestibulor Mk,

e Lo HIPOEXCITABILIDAD indica lesién vestibular en ese
lado. El hollozgo mds caradteristico, y por lo comdn el
Unico, en un enfermo con nheuronitis vestibular es la
arreflexia o hiporreflexia vestibular (MIR.. También apa-
rece en el sindrome de Meniere y en el neurinoma del
acustico.

Enlo prueba colénco si |mgam05 con oguo fria obiendremos
un nistagmo de fase répida hacia el lado contrario.
"El nistagmus huye del frfo”,...como nosctros en verano.

E. PRUEBA OPTOCINETICA

+  Normalmente se produce el nistagmo opfocinético, es
decir, se produce un nistagmus de direccion contraria
al movimiento de un objeto que se desplaza en el
campo visual

« Lo prueba optocinética se aliera en lesiones centrales
MR (muy importante para el diagnéstico diferencial
entre lesién vestibular periférica o central). La altera-
cién del nistagmo opfocinéfico, junto con la aparicién
de un nistagmo direccional © paréfico son signos pre-
coces de esclerosis multiple.

Prueba calérica El nistagmo "huye del frio” (MIR)
Prueba rofatoria Nistagmo en- el sentido de lo rota-
cion

Nistagmo en sentido contrario al
objeto que se desploza por el cam-
po visual, Se altera en lesiones cen-
troles

Prueba optocinética

F. SIGNO DE LA FISTULA
a. SIGNO DE LA FISTULA POSITIVO:
El aumento o disminucién de la presién del conducio
auditivo externo (con unc pera de Polizer, o
comprimiendo el trago) desencodena nistagmus
vértigo. Aparece en fistulas de la cépsula laberinfica (la
cause mds frecuente son los colesteatomas). La
existencia de un signo de lo fistula positivo justifica una

exploracién quirdrgica del oido medio.
* Compresion del ofdo exierno con una pera de Politzer:

El cumento de presion desplaza los liquides laberinti-
cos con una corriente utriculipeta apareciendo un nis-
tagmo hacia el lado enfermo.

* Aspiracién en el oido externo con una pera de Politzer:
Le descompresion desplaza los liquidos laberinticos
con una corriente ufriculifuga, apareciende un nistag-
mus hacia el oido sano

Cu

i 114

En el signo de lo fistula el nistagmo ‘lleva la contraria” ol aireque
insuflamos con la pera de Politzer.
{Aires= , Nistagmo=)

b. FALSO SIGNO DE LA FISTULA:
En la perforacién del fimpane la compresién con la pera
de Politzer produce un nistagmus hacia el lado sano por
enfriamiento del conducto semicircular horizontal del
lade enfermo. (Aire=>, Nistagmo=)

€ G b A At

4.1. Pabellén auricular

A. HEMATOMAS
* Si no se drenan pueden producir necrosis del carfilago por
separacién del pericondrio del cartilago subyacente por el
hematoma.
* Oreja en coliflor: por froumatismos repetidos (boxeadores)
* TRATAMIENTO: Puncién o incisién evacuodore temprana,
antibiéficos, vendaje compresivo eldstico

B. CONGELACION
* TRATAMIENTO: Calentar muy poco a poco, antibidlicos,
analgésicos, escision quirdrgica del tejido necrosado

C. PERICONDRITIS

a. ETIOLOGIA:
los gérmenes causales més frecuentes son Pseudomo-
nas geruginosa y S. Aureus, tros traumafismo o congela-
cién.

b. CLINICA:
Inflamacién del pabellén auricular, adenopetias, fiebre,
leucocitosis

¢. PROFILAXIS:
Levantar vendajes eldsticos cada 8 horas

d. TRATAMIENTO:
Ciprofioxacine o Ceftazidima a lo espera del resultado
del antibiograma. Calor local. Drencje si hay
fluctuacién (la fluctuacién es un signo caracteristico del
absceso, MIR).

D. DEFORMIDADES CONGENITAS DEL PABELLON AURICU-
LAR:

a. OREJAS EN ASA:
Pabellén auricular muy separado del craneo y con hipo-
plasia del antihélix. El fratomiento se denomina ofoplas-
tia.

Orejos en asa
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I. Oico

b. MICROTIA, ANOTIA:
El pabellén auricular es rudimentario o estd qusente. Se
puede reconstruir a partir de los 6 afos utilizondo carti-
lage costal, o con una epitesis de silicona anclada @ va-
rios implantes de fitanio oseointegrados en el lfemporal
(mejor resultado estétice).

4.2. Conducio auditivo externo (CAE)

A, PERFORACION TRAUMATICA DEL TIMPANO

a. ETIOL A
Buceo, explosién, irrigacién muy fuerte
b. OTOSCOPIA:
Perforacién estrellada, hemotimpano
c. CLNICA:
O‘Iolgio otorrea, acufenos, hipoacusia de transmisién
d. TRATAMIENTO = _

traumética dobo ser expecfmlb Nlt), ya que la mayo-
ria, si hay menos de un cuadronte afectado, se recu-
peran “ad infegrum” en seis semanos. Evitar la eniro-
do de agua en el CAE y maoniobras de Valsalva

* §i al mes no ha cerrado (por reepitelizacién de los
bordes), reaviver los bordes con bisturi y poner una
bolita de algodén en la perforacion. Repetir cada 15

s S

B Ovane lebanins MR Asrns

Perforacion traumdtica del timpono

La imagen muestra el timpano derecho con desgarro fraumético en
cuadrante anteroinferior, por debajo del riéngulo luminoso.

Reparacién de una perforacién fimpanica que no cierra espontanea-
mente mediante miringoplastio con un injerto de fascia de femporal

MIR 00 (6858): El tratamiento inmediate ante una perforacidn
gmp_omco de origen troumdtico, debe ser:

Tratamiento con antibidticos por via oral,

Adlitud expectonte. ()

Cirugia inmediata.

Tratamiento con gotas anestésicas locales.

Cierre con laser CO,

O RwN

B. TAPON DE CERUMEN

El cerumen fiene propiedades bactericidas. Se produce en ef
fercio mas externo del CAE (MIR), que esté recubierto por piel
gruesa, que contiene gléndulos sebdceas y ceruminosas. El
cerymen migra normalmente en direccién al orificio del con-
ducto auditive externo.
a. EPIDEMIOLOGIA:
¢ los conductos audifivos externos (CAE) estrechos los
favorecen (MIR)-
* El uso de bastoncitos de algodén favorece la impac-
facién ceruminosa en el CAE MiR). No deben em-
4 plearse.
b. CUNICA:

[MIR| si estd apoyado
contro el hmpom o hay obstruccidn total (hipoacusic
sébita).

Pueden ocasionar acifenos (MIR)
c. olAGNésnco
Oloscopia

d. TRATAMIENTO
* Si_no hay perforacién timpénica: Extraccién por lava-
doo_onogwoﬂgmdoa(pummaﬁmulurellobe-
rinta) @ presidn. B! chorro debe dirigifse cortro Yo po-
red posterior o superior del CAE para evitar lesionar el
timpanoe.
* Si_hay perforacién (antecedente de supuracién): Ex-
traccién instrumental. Esté contraindicado el uso de
agua a presion.

Lo extraccién de un tapan de cerumen del CAE en un paciente sin sos-
pecha de perforacion timpdnica se realiza con irrigacidn con ogua
temploda a presion

C. CUERPO EXTM& Q:

El riesgo es impactarlo ain més profundamente en el CAE al
intentar extraerlo, con riesgo de dafio o la membrana fimpéni-
ca ¢ al oido medio.
a. CUERPO EXTRANO INANIMADO:
Exdraccién como en €l lapdn de cerumen
b. SEMILLA:
ldem, pero antes deshidratar la semille (se suelen
hinchar e impactarse en el CAE} con alcohol y glicerine
anhidra durante 3 dias
c. INSECTO (vivo):
Como en el tapén cerumen, pero anles anestesiar al
insecio con éter o cloroformo



» Ofifis externa difuso aguda [oido del nadador):

* Etiologia: El principal germen responsable de la
ofitis externa difusa es la Pseudomona aeruginosa
MIR). También la provecan S. aureus y los estrep-
fococos.

* Clinica: Ofalgic que aumenta ol desplozar el
pabellén, ol presionar en el trago o con lo
masticacion, con escasa supuracidn, sensacién de
oufofonia e hipoacusic (MIR. La hipoacusio de
fransmision aparece con el cerre de la luz del
conducto por la tumefaccién

s e 8 ks * Otoscopic: Edema difuso del CAE.
* Tratamiento: Higiene del conducte auditivo
Hay que emplear instrumental adecuado para lo extroccion de los externo (puede ser necesaria lo aspiracién bajo
cuerpos extrafios del CAE microscopio). Antibiéticos tépicos (ciprofloxacino,

polimixing, gentamicina). Antiinflamatorios
16picos (corticoides). Analgésicos. Lavados con
aleohel 70%. El agua agrava la ofitis externa, por
lo que no se debe mojor el oido. En infecciones
severas o en inmunodeprimidos los anfibidhicos se
darén por via sistémica (ciprofloxacino)

— | ~
Extraccién instrumental de un cuerpo extranc bajo control micrescépico

D. OTITIS EXTERNA:

TIPOS DE OTITIS EXTERNA M\
Localizada  oguda @ Curso Intensivo MIR Astarias 2004
(forGnculo)
Oftitis Inflamatoria Difusa aguda (MIR| TIratamiento de la ofitis externa oguda medianie ciprofloxacine tépico
Bderna Crénica ({olomico-
5is) (MIR) MIR 07 (8694): El principal germen responsable de lo ofitis
Maligno (MIR) externa difusa es:
1.. P mon ingsg.*
Eccematosa B P
3. Candida Albicans.
a. OTITIS FXTERNA INH'AM.ATQRIA: ) 4. Hemophilus Influenzae.
* Localizada aguda (Foliculitis o Foronculo). 5. Staphylococus Aureus.

* Concepto: Absceso en un foliculo pilosebéceo en
el tercio externo del CAE

* Etiologia: El germen mds frecuente es el
estafilococo.

« Epidemiologio: Favorecido por la  humedod
(bofos). En toda forunculosis recidivante del
condudo auditive exderno, hay que vigilar la
glucemia y la uremia.

* Tratamiento: Antibidtico (eloxaciling). Analgésico.

Calor seco

MIR 09 (9201): Paciente de 15 aios que acude a urgencias por
presentar ofelgia_intensa en oido derecho que aumenta ol
autofonia e hipoacusia unilateral. No existen antecedentes
ofiticos. 2Cudl serfo su sospecho diognéstica?:

Oiitis media colesteatomatosa.

Otitis medio de perforacién central.

Qiitis externa.*

Pericondritis.

Ofitis secretora.

BN~

» Ofitis externa crénica (Otomicosis):
*Aporece fras trofamientos prolongados con
antibiéticos tépicos (gotas élicas).

* Clinica: El sintoma més frecuente es el prurito. No
hay ofalgic.

* Otoscopia: Poco edema. Membranos
blanquecinas (Candidas) o negruzces (Aspergillus
niger) y masas algodonosas en el CAE pR).

» Tratamiento: Evitar la limpieza instrumental y los
lavados que pueden favorecer la creacién de una
cadmara himeda que favorezco el crecimiento de
los hongos. Gotas con anfiséptico y antifingico

topico  (clotrimazol, bifonazol, nistafing). En
Otitis aguda externa localizado {forinculo del CAE)

OTORRINOLARINGOLOG(A
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inmunodeprimidos y en cosos resistentes se
emplea un antifiingico por vie oral {itraconazol).

b. OTIMS EXTERNA MALIGNA:
o Etiol
la cousa mas frecuente es la infeccién por
Pseudomonas {4MIR) en inmunodeprimidos, doubémos
(6MIR). También la producen los anaerobios.
Lo ofitis externa debe seguirse mas estrechamente en
el pociente diabético.

Infoccionas OHitis exderna Ulceras
cuténeos: ectima maligna comecies
gangrencso
l!:
(ALY
> ‘
Aririlis Osteomialitis infoccion
utineric
Tf o
i~ <.._.£:‘
Neumonia Bocteriemia

Enfermadades producidas por Psevdomonas

¢ Clinica:

Edema infenso en el CAE (3MR), ulceraciones, otorreo
purulenta (3MIR), dolor infenso que no evoluciona
favorablemente @ pesar del trofomiento  [SMIR),
hipoaocusia persistente.

Otoscopia patagnoménica: tejido de granulacion en el
CAE MR, en lo unién de lo porcion ésea y
cartalaginosa del conducto

MIR 00 {6857): En pcciente moyor, la aparicién de la friada
oforreq-pseudomona-diabetes, es sospechesa de:

1. Otitis externa maligno.(*)

2. Colesteatoma.

3. Ofitis media necrética aguda.

4. Gramuloma de eosinéfilos (histiocitosis X).

5. Péblipo en oido medio.

MIR 13 {10212): La asociacién de edad avonzada, diabetes,
Iai valuci favorablemente ar_del trata-

miento y parélisis del Vi por craneal Ylevon o pensar en uno de

los siguientes cuadros clinicos como primera opcién:
Carcinoma de nasofaringe.

Miringitis granuloso.

Laberintitis difusa.

Carcinoma del hueso termporal.

Otitis externa meligng.*

il ol o

Olfitis externa maligna: infeccion por Pseudomonas del conduc-
to ouditivo externo, fipica de poc;enfes diobéticos, con edad
avanzado. Puede cursar co facial Se trata con cipro-
floxacino o ticarcilina Hobramlcmc {6MJR) =

» Métodos complementarios de diagnéstico: TC {erosién
del hueso del hueso temporal y de la base del craneo),
Gammagrefia con Galio o Tecnecic™

* Complicaciones:

Pericondritis, osteomieliis de la base del créneo,

pordlisis facial (5MIR), ofectacién de los pares craneales

IX, X, XI y Xll, meningitis, tromboflebitis, abscesos

cerebrales, parotiditis. 20-50% de mortalidad (por ello

se la llama "maligna”)

» Tratamiento:

Ingreso  hospitalario. Desbridamiento  quirdrgico.

Anfibioterapia infensa anfi-pseudomonas

o Usualmente dos farmacos duranie & semanas
(Ticarcilina o Piperacilina) + (Tobramicina o
Genfamicing) {ZMIR).

e Alternativas: Ciprofloxacine durante 6 semanas
(2MR), Ceftozidima (MR|, Piperacilina-Tazobac-
tam (MR, Imipenem |MIR), Mezlociling, Azlociling,
Azireonam, Amikacing, o la espera del resultado
del antibiograma.

Cuando esté curado injerfos cuténeos reconstructores

MIR 08 (9027): Sefale cudl de los siguientes antibidticos NO
ofrece cobertura frente o Pseudomonas geruginosa:

1. Ceftazidima.
2. Voncomicing.*
3. Ciprofloxacino.
4. Piperacilina-Tazobactam.
5. Imipenem.
La causa més frecuente de ... es...
Pericondritis Pseudomona,
S. aureus
Ofitis externa difusa aguda Pseudomona,
S. aureus,
Eslreptococo
Ofitis externa maligna Pseudomona (4AMIR)
Fordnculo CAE Estafilococo
Otitis externa difusa crénica Hongos
c. OTITIS EXTERNA ECCEMATOSA.
« Etiologia:
Dermotitis seborreica (la méas frecuente), dermatitis
medicamentoso, dermalifis de contacto, dermatitis
atépica
» Clinica: :
Prurito. Ne otalgia. Edema y costras amarillentos (fase
agudal. Piel seca (fase crénica)
. rolamiemg_ H
Tratamiento iépico de lo dermatifis. Eliminar el
alérgeno.
, REPASO: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA
. OTITIS
Hipoacusia Otalgia Prurito Otorrea
Ofitis media Si Si No Si (fros la
aguda perfaracién)
Ofitis externa Si Si No Si
bacteriana
Otitis externa Si Ne Si Si
fangico



5. Oido medio (OM)
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@ Curso Intensivo MIR Asturias

5.1. Hipoacusia de transmision

CURSO INTENSIVO MIR ASTURIAS

5.3. Otitis media secretora o mucosa

A. CONCEPTO.
Alteracién del mecanismo de transmision del sonido por afec-
tacién del oido externo y/o medio
B. ETIOPATOGENIA.
0. OIDO EXTERNO:
Alteraciones del pabellén y/o condudo auditivo externo
(tapén de cerumen, u ofitis externa, por ejemplo)
b. OIDO MEDIO:
Alteracién del Hmpano y/o de la cadena osicular.
Ocupacion del espacio aéreo del oido medio por
trasudado [otitis media serosa) o pus (ofitis media supu-
radal).
C. METODOS COMPLEMENTARIOS:
Otoscopia. Audiometric tonal: via aérea peor que via ésed.
Impedenciomeirio. Rodiogrofios del penosco. Rine [-) en oido
enfermo {(SMIRl. Weber lateralizado ol oido enfermo (IMIR). Sch-
wabach alorgodo Mik).
D. TRATAMIENTO:
Efiolégico (médico o quirdrgico). Prétesis auditiva {los oudifonos
dan mejor resultado en los sorderos de transmisién que en los
de percepcién)

’ REPASO: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA SOR-
. DERA DE TRANSMISION

Tapén de cera.

Perforacién timpénica.

Otifis externa.

Olotubaritis,

Ofitis media secretora.

Otitis medio supurada aguda.
Otitis media crénica.
Colesteatoma.
Timpanosclerosis.
Otosclerosis.

Fractura longitudinal del penasco.

5.2. Ototubaritis

La obstruccién fubérica transitoria por procesos rinofaringeos
genera una hipopresidn en el oido medio, que produce hipoacu-
sig fransitoria con sensacién de faponamiento y autofonia (MR).
En la ofoscopia se ve una refraccidn fimpénico. El iratomiento
se realiza con descongesfionantes nasales y antiinflamatorios

A. CONCEPTO

¢ Inflamacién del oido medio, con presencia de confenido
sereso o mucoso en la cavidad, membrana timpénica intac-
fa y sin signos ni sinfomas de infeccién.

¢ Muchos investigadores han confirmado que el liquide de la
ofitis media secrefora o mucosa ¢rénica no es esteril, como
se creiu antes, y que conliene el mismo espectro de bacte-
rias que se aislan en la ofitis media supurade aguda {H. in-
fluenzae, neumaococo, B. catarrhalis, etc.). En un porcenta-

(e considerable de nifos con ois medias Sseroses y muco-

sas (5-66%) se aislan gérmenes en el oido medio. El por-

centaje de muestras en las que se identifican gérmenes es
muy superior i se utilizan técnicas de PCR que si se ufilizan
cultivos, La presenciao de gérmenes en el oido medio de
pacientes asintomdéticos no tiene en el momento actual una
explicacion clara.

B. ETIOLOGIA

Alteraciones de la ventilacién y drenaje del oido medio por:

o Disfuncién de lo apertura tubdrico (por inmodurez en los
ninos o i “musculos que la abren en los pa-
cientes con hendiduro palating, MIR). Lo disfuncién de la
trompa de Eustaquio es el foctor més importanie en la po-
togenia de las alteraciones de la ventilacién y del drenoje
del oido medio.

* Obstruccién ica:

*En el nifio por hipertrofia de adenoides que obstruye
lo frompa de Eustaquio.

*En_vorenes adolescentes con episiaxis recidivontes y
otitis medio secretore hoy que sospechar un angiofi-
broma de cavum (2MR).

* En_gdultos, sobre todo si es uniloteral, sospechar car-
Cinoma de covum (4MIR;.

REPASO: OTITIS MEDIA SECRETORA POR OBS-

TRUCCION MECANICA DE LA TROMPA

Nifios Hipertrofia adencidea
Jovenes Angiofibroma de cavum (2MIR)
Adultos Carcinoma de cavum (4MIR|

En las inflamaciones de la epifaringe no debe realizarse lo
maniobra de Valsalva ni la ducha tubdrica por el peligro de
propogacién de los gérmenes ol oido medio y subsiguienie
ofifis media aguda.

El angiofibroma juvenil

muy comUn y que
generalmente se

sanguineos, se

puede causar dafio
6seo.

&

i
ECurso Inevaivn MIR Asinrias

La disfuncién de la trompa de Eustaquio es el foctor més importante en
lo potogenio de las oiferaciones de lo ventilacion y del drenaje del ofido
medio,

C. EPIDEMIOLOGIA
* Es mds frecuente en nifios entre 2 y 5 afios (es la cause
més frecuente de sordera en la infancia). Esta hipoocusia se

presenta en varones
adolescentes. El tumor
contiene muchos vasos

disemina dentro del
area en la cual se inicia
(localmente invasivo) y

es un tumor benigno, no

OTORRINOLARINGOLOGIA
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produce en un momenio critico, cuando el nifio estd des-
arrallando el lerguaie ¥ vo o comeniar o asistin o wolegio.

o Es mas frecuenie en los meses mas frios (MIR).
D. PATOGENIA

Progresivamente se produce:

1. Cierre tubdrico-

2. Lo mucosa del oido medio absorbe el oxigeno del aire
del oido medio.

3. Se preduce vna presién negative en el oido medio que
hace que la mucosa frasude liquido.

4. Trosudado serosa de aspecto claro en el oido medio (ofi-
tis media serosa),

5. Aumenta la rigidez de la codena csicular y se produce
retraccion hmpdnica.

6. Metaplasia (de epitelio plono a respiratorio). Aumento
de glandulas mucosas.

7. Secrecion de moco, guistes o granulomas colesterinicos.
Exudado denso, opalescente, no purulento (ofitis medio
mucosa)

8. Peor aireacién (circulo vicioso).

9. Secuelas: timpanoesclerosis

E. CUNICA
No hay otalgia ni otorrea.
a. OTITIS MEDIA SEROSA o MUCOSA AGUDA:

« En el nifc el sinfoma mds frecuente es lo pérdida
auditiva (3M!R], fluctuante, con autofonia. Ausencia de
dolor, lo que hace que puede pasar inadveriido
durante un largo periado de tiempo.

* En el adulfo son sinfomas frecuentes sensacion de ta-
ponamiento, sordera y acifenc en el oido afectado
{MIR}.

B Curso ntensive MIR Astaias
Otoscopio en un nifo con ofitis media

MIR 11 (9695): Nifo que acude a consulta de ombulatorio

porque se lleva |o_man | _oido, sin_fi ni_signo

inflamatorios agudos y que en la exploracién se observa un
timpano sonrg;sgdgg‘gmbgﬂng Como ontecedentes reﬁere que
hace e 16 _un episodio fiebr

mmnadoﬁmfmlw_iiwmm_WM
40 mg/ka/dio. 2Cual es el diagndstico mdés probable?:

1. Ofits media agudo recidivante.

2. Otitis media serosa.®

3. Ofitis media crénico simple.

4. Oftitis media crénica colesteatomatosa.

5. Meastoiditis.

Noto: Elmdg s ofitis media agude, como la que mvo.eafs pacie

seguin presentonde derame ey Sido m-;équﬁ_
denrcms fiende a resolverne espenténecmente, aparaciendo sélo en un
10% de los cosos o los 3 meses. Un derrame en el oidomedio, en un
nife con un episodio ¢ en los 2-3 meses previes y $in signos
locales o sistémicos de onfﬂ_mgpd ‘aguda, no debe ser fratado, o no
s67 que e oJ.._sie_-mm _se prolongue mds de tres meses y voyo
acomponodo de de audicién. Si el derrome #ros los OMA sa
acompaiic de déficil auditivo se puede beneficior de trotamiento
antibistico

b. OTITIS MEDIA MUCOSA CRONICA:
Timpane ozyl refraido o parcialmente abombade {“blue
drum”). Sensacién de ocupacién. Hipoacusia. Indolore.

F. METODOS COMPLEMENTARIOS:

a. OTOSCOPIA:
Lo ofoscopia puede mostrar un fimpene refraido y con-
gestivo, o niveles liquidos o burbujas de aire tras el tim-
pano integro (MIR).

b ACUMETRIA:
El Weber se desplaza ol oide enfermo (MiR).

. TIMPANOCGRAMA:
Timpanograma plano (MIR), que no es exclusivo de esto
enfermedod (puede oporecer en derrome del oido
medio, engrosamiento de l¢ membrana fimpdnica,
fijacion osicular y ofitis media adhesiva).

Otitis medio seroso de oido izquierde. Lo transparencia de lo membrono
del timpono permite ver la coja timpanica ocupada por liquido parciol-
mente, y las burbujos en los cuadrantes superiores.

Otitis media seroso de oido deracho. El mongo del martillo es més
horizontal por fa retraccién fimpanico producide por la presién negativa
en el oldo medio, Se visualizo una holsa de retraccian atical anterior y,
por transporencia, la caje timpénico lleno de liguido sero-mucoso y fo
rama igrga del yunque, estribo y su tendén en cuadrante postercsupe-
rior.

G.TRATAMIENTO:
Existe cierta controversia. Algunos de los tretamientos propues-
fos son:

a. NO TRATARLA: El 50 % de las ofitis secretoras se
resuelven esponténeomente, sin tratamiento, en 6
semanas.

b. DESCONGESTIONANTES NASALES: Vasoconstrictores y
antiinflamatorics.

c. ANTIBIOTICOS por via oral, en pacientes con ofitis
medias de repeticion.

d. MIRINGOTOMIA, MIRINGOCENTESIS O PARACENTESIS
Incisién en la membrane timpénice, indicada si el liqui-
do persiste mds de 6 o 8 semanos.




e. TUBO DE DRENAJE: Su funcién principal es ventilar el
oido medio, no drenar el liquido. El fimpane los extruye
espanténenmente en &-18 meses.

Tubo de drenaje

f. ADENOIDECTOMIA.

Ante un nifio con hipertrofio adenoidec y ofifis serosas
recidivantes el trafamiento més adecuado es adenoi-
dectomia y paracentesis simple o colocacién de tubos
de drengje (MIR).

Adenoidectomia

5.4. Ofitis media supurada aguda

A. CONCEPTO:

En las personcs sanos cen timpano intacio no se aprecian
gérmenes en el oido medio. La ofitis media supurada es un
proceso infaccioso agudo coracierizado por la presencia de
liquido purulento en el oido medio. Los gérmenes causales mas
frecuentes responsables de lo ofitis medio aguda (OMA) son §,
pneumoniae, H. influenzae y M. catarrhalis

B. EPIDEMIOLOGIA

e Lo inflamacién del oide medio es el proceso infeccioso més
frecuente en la infoncic, tros la rinofaringitis aguda.

e Los infecciones viricas de los vias respirctorios superiores
predisponen ¢ lo ofitis media supurada. Promover la lac-
tancia materna y evitar el humo del febace ayudan a dis-
minuir o intidencio de OMA

* La mayor incidencia se da en nifios pequerios (6 meses a 3
aftos). Dos terceras portes de los nifios de 3 anos han te-
nido al menos un episedio de ofitis media agude. Tambien
puede aporecer en adultos.

«  En los nifios que asisten a guarderias han sido comunicados
contagios de ofifis media supurada aguda (MIR).

CURSO INTENSIVO MIR ASTURIAS

La OMA es uno de los diognésticos més frecuentes en Pediotria y motive
habitual de uso de antibidticos, con el riesgo potencial de aparicién de
resistencics bacterionos

MIR 00 FAMILIA (6650): En los nifios que osisten o guorderios
han__sido  comunicados _contagios de las  siguientes
enfermedades infecciosas, EXCEPTO de:
1. Otitis media aguda.
2. Hepatitis A.
3. Infeccién por VIH.(*)
4. Voricelo.
5. Gingivoestomatitis herpética.
C. ETIOLOGIA
a. BACTERIANA:

o  Esla més frecuente.

* Infeccién por via ascendente (tubdrica) desde la rinofa-
ringe (MIR}.

* El neumococe es el principal agenfe bocteriano (35%)
en la efiologio de la otitis medio aguda (MR},

e H. influenzee es una causo frecuente de ofitis media,
pero en la mayor porte de las ocasiones son cepos no
capsuladas (HiNT), por lo que la vacunacién contra ce-
pos capsuladas no svele prevenir lo ofitis media. El H.
Influenzae tipo B (Hib) solo es el responsable del 10%
de las ofitis medios agudas donde se identifico H. in-
fluenzae.

* Los gérmenes causales mas frecuentes son:

* Nifo:
los gérmenes mas frecuentes son Streptococo
Pneumoniae (MR, seguidos de H. Influenzoe y M.
Catarrhalis

o Adullo:
los gérmenes mds frecuentes son Streptococo
Pneumoniae y H. Influenzoe. El estreptococo beta
hemolftico produce una ofitis media necrética u ofitis
escarlatinosa, con perforacién amplia.
Mycoplamae pneumonice, puede producir una ofitis
virica ampollosa © miringitis bullose, con ompollas
hemorrégicas en la membrana fimpéanico.

Lo neumonia por mycoplasmao puede complicorse con miringitis bulloso

MIR 00 FAMILIA (6652): Senale cudl de los siguientes agentes
patdgenos es el principal causant fitis media aguda en el
nino:

Haemophilus Influenzge no fipable.

Pseudomona ceruginosa.

Micoplasma pneumoniae.

Streptococcus pneumonice.(*)

Vg 0N e
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MIR 04 (7883): Sefcle la ofirmacién INCORRECTA con

respecto o Haemophilus influenzoe:

1. Es un pardésito obligade de las mucosas humanas.

2. Es un bacilo gramnegahvo paqueno y pleomérfico.

3. Lg vacungcidén d porque no cubre el
serotipo B, que es el més prevalente en nuesiro ambiente.*

4, Llas infecciones no sistémicas (ofitis, bronquitis,
conjuntivitis,...) estén producidos generalmente por
serotipos diferentes al B.

5. Sélo las cepas capsuladas causan infecciones sistémicas.

Noto: La vacuna es eficaz confra las cepas capsuladas (entre los que se
incluye el serofipo B). Las cepas copsuladas infectan sobre todo a
nifies, produciendo infecciones sistémicas, como meningitis. La
inclusién de la vocunc en el colendario vacunal ha disminvide
drésticomente lo incidencia de meningifis en nifles pequefcs.

Los infecciones no sistémicos [ofitis, bronquitis..} de los adultos suelen
estar producidas por cepas no copsulodas, por lo que no se
recomienda le vacunacién sistem@tica para prevenirlas.

e siments

Come la moyoric de las ofitis medios supuradas por H. influenzae se
deben a cepos no copsulados, la vacuna ne es efectivo en su prevencién

b. VIRICA:

o El virus de la gripe (influenzae) puede producir una mi-
ringifis ampollosa hemorrégica (ompollas de contenido
hemorrdgico en la membrana timpanica). Cursa con
ofalgio que se alivia coincidiendo con sangrado por el

oido {otorragial:

La causa mas frecuente de ... es...
Sordera en la infancia Otitis media secretora
Sordera de transmisién en el Ofitis medio secretora
nifio
Sordera de percepcién en el
nifno
Sordera de transmisién en el
adulto con timpane normal
Otitis media supurada en la

Hipoacusios genotipicos
Oftoesclerosis

Neumocaco (MIR), Haemofilus y

infancia M. catarralis

Otitis media supurada en el Neumococo y Hoemofilus
adulto

Otitis media necrética escarla-  Estreptococo beta hemolitico
tinosa

Otitis media ampollosa Virus de la gripe

D. ANATOMIA PATOLOGICA

Inflamacién del revestimiento mucoperidstico del oido medio, el
cual genera la acurnulacién de un exudodo que no es drenado
de forma eficoz por la frompa de Eustaquio. Se afecta foda la
mucosa del oide medio {maostoiditis acompanante)

E. EVOLUCION:
Existen 3 posibilidades:
* Curacién espontanea. £l curso clinico de la OMA suele ser
benigno. El 80% de los OMA en la infancia evolucionan
hacia lo curacién espontdnea sin antibioterapia,

* Perforacién timpénica puntiforme y otorrea pulsétil

* Secuelas: perforacion, timpanoesclerosis, timpanofibrosis

F. CLINICA:

* Oitalgic pulséhl (sinfoma predominante) que cede cuando
se perfora el impano.

*  Oforrea en la fase supurofiva (perforacién puntiforme).

¢ Cuanto mas pequenio es el nifio, fanto mas intensos son
los sinfomas generales y mds discrelos los locales.

R ]
Otorrea en ofitis medio supuroda aguda

G. DIAGNOSTICO

e Hipoccusio de fransmision,

»  Otoscopio: Membrona timpénica hiperémica y abulfoda,
con desaparicién del reflejo luminoso, opacificade Yy, en
ocasiones, perforada con derrame purulento en el conduc-
to auditivo externo.

*  Otoscopia neumdtica o fimpanometria: disminucién de lo
movilidad de la membrana fimpénico por la presencia de
derrome en oido medio,

H. TRATAMIENTO

Es importonte reclizar un diagndstico preciso y valorar los fac-

tores de riesgo asociados, con objeto de seleccionar adecua-

damente a los pacientes susceptibles de obtener mejoria con

antibioterapia. La mayoric de los autores estén de acuerdo en

que el tratamientodebe ser flexible e individualizado:

a. Observar la evolucién con tratamiento analaésico/

antiinflomatorio (paracetamol o ubuprofeno} durante 48

horas sin antibiéticos, en los mﬁos sin o
de sufrir complicaciones 2 gfios, OMA sin
datos de gravedad, ausencia de complioac:ones graves
asociodas o OMA en familiares de primer grado,
ausencia de OMA tewrreme. omnoo de

munodef' croncks) 7

b. ANTIB TICOS: En los cosos que precisan Iratamiento
antibiético, son de primera eleccién la amoxiciling a
dosis oltas de 80-90 mg/kg/dia MR o la amoxicilina
asociada a deido clavulénico. Se recomiendan los
antibiéticos:

* Si no hay mejoria tras 2-3 dias de observacién de
un nifio con OMA leve-moderada

* Pacientes con OMA con otolgia moderada/ severa
o fiebre elevada (mayor @ 39° C).

* Loctontes de menos de 6 meses (MIR), deben recibir
antibiéticos sin demora

* Nifios de 6 meses o 2 afos con liquido en el oido
medio

* Nifios de mds de 2 ofos con enfermedad severa,
enfermedad biloteral, perforacién timpénice, fiebre
elevada, inmunodepresién o vémitos.

* Nifos que fengan un nuevo episodio de OMA de-
ntro de los 30 dias posteriores a ofro episodio sim-
lor.

c. PARACENTESIS y drenaje:

* En el cuadrante anteroinfericr del timpane
* Biloteral en lactantes
* Indicaciones:

* Sinfomas generales (MIR;, fiebre, ofolgics intensos
* Complicaciones: mastoiditis, paresia facial, menin-
gitis

* Abombamiento limpanico intenso

4o

Tratamiento de una ofitis medio eguda supurada con antibibticos sisté-
micos {amoxiciling o amoxiciline clavulénico)




Paracentesis
Tratomianto de Ja Otitis Media Aguda {OMA] en fifios

QMA en un nific
Nifo de mas de 2 ofios Nifio de menos de 2 ofios
OMA leve o moderodo o
Sin foctores de riespo Nino de mds de Z afios
OMA severo y/o
con factores de rlasgo

#Otoscopio o
- T los 15-20 dios?

d. TRATAMIENTO DE LAS OTITIS MEDIAS AGUDAS DE RE-
PETIC{ON. Existen ygrios ul'rernoﬁvog: s
«Antibidticos sistémicos en cado episodio (MR;:

omoxrc:hna + 6c'do dovulénm

omoxiciling ndod: baidtd«Soimeses Para al-
gunos autores no es aconsejable el uso rutinario de
antibiolerapia continua como profilaxis de la ofitis
media recurrente (OMR), pero si ha sido aceptado
en una pregunta MIR.

* Ante un nifio con hipertrofic adenoides y ofitis me-
dias recidivantes el fratamiento m&s adecuado es

CURSO INTENSIVO MIR ASTURIAS

© Curso Intensivo MIR Asturias 2006

Tubo de drenaje

MIR 06 (8465): Loctante de & meses que consulic por

presentar en el curso

de un cuadro catarral de vias altas,

Lb_@mhmnd.x_llgm.e Exn'orwén fisica: T° rectal 3.2.91‘2

nroj

con exudado omonllemo y secrecién nasal abundonte. Resto de
exploracién compatible con la normalidad. Indicar el
tratamiento mas adecuado o seguir:

S ot vl 2

H. COMPLICACIONES

Penicilina 50.0000 Ul/Kg/dia, 10 dias.
Azitromicina 10 mgr/Kg/dia, 3 dias.

Cefiximo 8 mgr/Kg/dia, 10 dios.
Paracetamol 15 mgr/Kg/dosis.

A las 2 o 3 semanas de finalizado el tratomiento el pacie:
debe ser nuevamente examinado parc descartar la persasiencuo
de alteraciones morfolégicas que puedan dar luger o secuelas

postotiticas.

5.5. Otitis media crénica

n de

mmquén.q&:icuvdel oldamed?o que producg oforrea pury-

. Cursa con  (variable en

funcion de las lesiones del timpano y de la cadena osicular).

No hay otalg

A. OTITIS MEDIA SUPURADA CRONICA SIMPLE O BENIGNA
Estado terminal de distintos procesos.
domono, S aureus

o. ETIOLOGIA: P
b. CLINICA: ok

HRHTHEAEE e,

central {mrs hnsu) Necms de lu apofisis larga dal
yungue.

c. RADIOLOGIA: En lo ofitis media crénica es caracteristica
la ausencia o la dusmmucnén de lo neur_r_pqhzoaén del

a no hay osteolisis.
c. TRATAMIENTO: Etiologico (rinifis, sinusifis, alergia). Lim-
pieza y ospirodos del conducto audmvo exferno. Evitor

laemmdadeoaua_mdouo El drenaje quirdrg

Hmss-é

B. COLESTEATOMA U OTITIS MEDIA COLESTEATOMATOSA

o. ETIOLOGIA:
« Congénito:

Restos embrionarios de epitelio  estrotificado
queratinizado en el temporal sin comunicacion con el
oido medio (membrana timpénica inteda)

» Adquirido:

La cousa es desconocida. Se piensa que una presién
negotiva mantenida en el oido medno (omls medlo se-

creiora} puede provocar una invag

en el int

i

rior del ofdo medio. Se forma asf una "bolsa”

que va creciendo por el acimulo de la descamaocion
del epitelio que la forma y que invariablemente se in-
fecta (sobre todo por anaerobios y Pseudomonas)..

* Primario: Hiperplosia invasora del epitelio de la

pors fiéccido

OTORRINOLARINGOLOGIA
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e Secundario: Intenfe anémalo de reparacién de una
perforacidn de lo pors fenso

Formacién de un colestectomo odquirido primario, por una hiperplasia
invasora del epitelio de fa pars flacido

b. EPIDEMIOLOGIA: El colesteatoma es excepcional en el
recién nacido y en el nifio pequerio,
c. ANATOMIA PATOLOGICA:
e Inclusion de epitelio gueralinizante en el ofdo medio
(MIR).. Contiene productos de descameacion, colestering
y anaerobios. Inflomocién crénica de la mucosa del
oido medio.
« El epitimpano posterior es la localizacién mds frecuente
de jos colesreatomes adquiridos.
« El colesteatoma es destructive localmente. Desiruccién
bsea [osteolisis) enzimética y osteocldstica.

MIR 00 FAMILIA (6617): La inclusion del epitelio gueratinizante
en el oido medio es carocieristico de:

Otitis tuberculoso.
Perforacién timpdénica.
Colesteatoma. )
Otitis serosa.
Miringitis granuloso.

A LN =

d. CLINICA:

» Otorrea sin ofalgia (MIR). Exudado purulenfo fétido [muy
caracieristico del colesteatomna).

« Hipoacusia de fransmisién (MIR), o mixta (si hoy destruc-
cion del oido interno).

e. METODOS COMPLEMENTARIOS:

« Otoscopia: Es la exploracién mds importante en el dio-
gnéstico del colesteatoma. Perforacién timpdnica mar-
ginal MRy, que afecte @ la parte superior de la mem-
brana timpénica (parle flaccida o membrana de
Snrapnell} y/o al annulus imarco fibroso que rodea lo
parte tensa del timpano). Costras o escamas blanque-
cinas en el ofdo medio. Pélipo que procede del dtico.

« Signo de lg fistulo, si hay erosién de los conductos se-
micirculares. Lo causa mas frecuenta da signo de la fis-
tula positive son los colesteatomas. La existencia de un
signo de la fistula positivo justifica una explorocién
quirGrgica del ofdo medio.

« Tomoarofio computarizada del pefiasco: Masa de por-
tes blandos que ocupa el oido y se asocia a destrue-
¢ién Gsea. Cavidod de bordes lisos. Esclerosis reaccio-
nal miks. Lo TC, en cortes axiales y coronales, permite
valorar la extensién de la enfermedad y sus complica-
ciones intratemporales e intracraneales.

La localizacién més frecuente de perfora- es...
¢ci6n en la otitis media erénica...
Supurada simple o benigna Central
Colesteatomatosa Marginal MIR).
Oititis media arénica
Supureda simple o benigna NO féﬂdo
Colesteatomaotosa Fétida

MIR 05 (8171): Mujer de rozo blanca, de 38 afes, que
monifiesio gp'&g‘igs de ororrea desde Yo infoncia: ho
presentado seis episodios de oforrea en el ofdo derecho, en los

ultimos 20 meses, sin ofalgia, con hngggmslg de oido derecho
desde la infoncia. A la exploracion por micro-otoscopia, se
aprecia una perforacién margingl péstero-superior y _afical
amplia ¢on rest supuracién y psteitis del reborde éseo. Se

confirma una hipoocusia trasmisiva del oido derecho. Rinpe
negativo en oido derecho, Weber lgteraliza o la derecha. 2Qué

diagnéstico considerc mds acertado?:

1. Otitis externa crénica.

2. Ciitis media crénica colestectomatosg.”
3. Otitis medio wubérico secretoro adnico.
4, Otosclerosis.

5

Timpanesclerosis.

f. PRONOSTICO:
El colesteofoma no tratado consfituye la inflamacién cré-
nica del oido medio mds peligroso, pues en su evolu-
cién, sin sintomas alarmantes, puede presentor en cual-
quier momento una complicacidn infrocraneal grave,

g. TRATAMIENTO:
Exdirpacion del colesteatoma (mastoideciomia). Recons-
truccion {timponoplostic).

h. COMPLICACIONES:
Lo osteolisis preducida por el colesteatoma es la res-
ponsoble de las complicaciones. La finalidad primordial
del tratamiento quirdrgico del colesteatoma no es mejo-
ror lo audicién, sino evitar las complicaciones (iRl En
pocientes con colesteatomas que desarrellen cefalea ip-
siloteral se deben descartar complicaciones intracranea-
les. El uso extendido de los onfibidticos enmascora la
clinica de las complicacicnes oldgenas intracraneales
del colesteatoma, por lo que ¢l diagnéstico se basa en
el indice de sospecho y en los imdgenes de TC y RM. Lo
mortalided de los complicociones intracranecles del co-
lesteatoma es elevada a pesar del tratamiento antibiéti-
¢o y quirdrgico.

REPASO: TIPOS DE OTITIS MEDIA

Secretora o Mucesa AgUd-a
Crénica
SR ; Aguda (MIR}
Supurada Crénica simple
(MIR}

Colestectoma [MIR)

5.6. Procesos residuales postotiticos

A. TIMPANOESCLEROSIS

a. ANATOMIA PATOLOGICA:
Degeneracion hialina del colégeno, con formacion de
placos de calcio en la mucose del oido medio. Las loca-
lizaciones més frecuentes son el timpano y la ventanc
oval-estribo

b. DIAGNOSTICO:
Asintomético. Timpano perforado. Hipoacusia de
fransmisidn 6 mixta. Reduccién del espacio céreo de lo
caja timpénica y desaparicién de los celdas mastoideas

c. TRATAMIENTO:
Limpieza. Miringoplastia. Estapedectomia. Osiculoplas-
fia.

B. PERFORACION TIMPANICA.
Tratarmiento: miringoplastic



5.7. Complicaciones ofitis

Toda infeccién que dure més de dos semonas obliga a descartar
la existencia de complicaciones.

Las complicaciones graves de la OM son infrecuentes, pero
pueden causar secuelas neurclégicas graves e incluso lo muer-
te.

La mayor parte de las complicacienes de las ofitis medias cré-
nicas requieren tratamiento quirdrgico.

TIPOS DE COMPLICACIONES DE LAS OTITIS

Mastoidilis
s Poréhfr:s facial MIR|
oL LD Petrositis

Laberinfitis (MIR)

Meningitis otégena
Absceso extradural
Tromboesis seno loteral (MIR)
Absceso subdural

Absceso cerebral (MIR)
Hidrocéfalo otégeno

Intracroneales

A. INTRATEMPORALES:
a. MASTOIDITIS:
« Epidemiologia
slo ofitis medic aguda no suele complicarse. No
obstante, cuando lo hece, la complicacién mas fre-
cuente es la mastoiditis (MR, Los masfoidilis son
frecuentemente consecuencia de las ofitis medias

(MIR}
Lo mastoiditis es la complicacién més frecuente de
las ofitis medias agudas y crénicas.
MIR 01 (7126): La ofitis media aguda no suele complicarse. No
obstante, cuando lo hace, es con més frecuencie con una:
1. Petrositis.
2. Meningitis.
3.  Mastoiditis.(*)
4. Sordera sibita.
5. Osteomielitis.

La_mastoiditis es lo complicacién mdés frecuente de la ofitis
media aguda [2MIR)

* Anatomia Patolégica;
Extensién de lo infeccién desde el oido medio a las
celdillos mastoideas. A diferencia de la 'mastoiditis
acomponante” que oparece en todas las ofifis medias
agudos, la infeccién no sélo afeclo a la mucesa, sino
tambien al hueso, produciendo licuefaccion del
mismo.

« Clinica:
En fa tercera semana después de una ofifis media hay
un cambio en la normal evolucién del proceso hacia la
curacion, Empeora el estado general, hay leucocitosis,
auvmenta la VSG, y aparece oforrea, dolor o la presién
sobre la mastoides e inflamacién retroauricular con
separacion del pabellén auricular del craneo.
Mastoidifis de Belzold: tumefaccién visible y dolorosa
a lo palpacién de la regién laterocervical con torticolis
(absceso de la punta de la mastoides con extensién a
las vainos fasciales de los mosculos esternocleidomas-
toideo, digésirico, esplenio y longissimus capitis).

Mastoidifis

o TC:
Opacificacién de las celdas aéreas mostoideas y des-
truccién ésea con focos de licuefaccion.

» Complicaciones:
Laberintitis (MR}, absceso cerebral (MIR), fromboflebitis
del seno lateral (MR}, efc.

o Tratamiento:
Antibiéticos por via parenteral (cefalosporinas de ter-
cera generacién, cefiriaxona). En caso de que la fera-
pic con anfibidticos no sea efectiva, &s posible que se
necesite una cirugia para extroer parie del hueso mas-
loideo y drenarlo (maosteidectomia). Para el fratemien-
to de lo infeccién del oido medio, se puede necesitar
cirugia para drenar el oido medio o través del timpa-
no {miringotomial.

kVE:135
mA '3‘:[_]

TC de base de craneo con reconstruccién coronol y axial que muesfra
uno ocupacion de lo mostoides del fado derecho en relacién con mas-
toiditis.

b. PA%ISIS FAQIAL (MIR}
e estar cavsada por une ofifis medic oguda (MIR),

pero lo causa més frecuente de parélisis facial otégenc
es el colesteatoma IMIR.
c. PETROSITIS

* Anatomia Patolégica:
Infeccion de los celdillas perilaberinticas

@ Clinica:
Otorrea, ofalgia y dolor retroorbitario son sugestivos
de petrositis.
Sindrome de Gradenigo (sindrome de lo punta del
pedasco): neuralgio perioculor {por irritacién del V par

OTORRINOLARINGOLOGIA
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craneal), diplopia {por pardlisis del VI par craneal) y
oiorroo {por la ofitis).
mplementari i tico;

I.o RNM con contraste es la prueba maés fiable para su
diagndstico,

* Tratamiento:
Antibioterapia masiva parenteral. Masloidectomia
ampliada a celdas periloberinticas

V y M par craned! {punta del peitosco)

P
ﬁu—-un-—m

Sindrome de Gradenigo

d. LABERINTITIS
El vérfigo y pérdide audifiva con oforrea, constituyen una
urgencia y son sugestivas de loberintifis.
Pueden aparecer por erosién del conducio semicircular
externo por un colesteatoma, o ser secundarias a una
ofitis media aguda MIR| o a una fractura transversal del
penasco (MIR).
Se closifican en:
« Parolaberintitis:
*Patogenia: El loberinto membranoso estd expuesto
pero indemne
 Clinica: sintemas cocleovestibulares provocados
por la presién {trago) o ruidos intensos (fenémenc
de Tullio)
» Radiologia: fistula dsea
» Prueba neumdtica (signo de la fistula): positiva
» Tratamiento: exéresis del colesteatomna
* Laberintitis seroso
» Patogenia: El laberinlo membranoso estd irritado
por la inflamacién.
¢ Clinica: Vérfigo, nGuseas, vémitos, actfenos, sor-
dera de percepcién (MR, répidamente progresiva,
nistagmus hacio el lado enfermo (domina el labe-
rinto enfermo irritado). El virus de la Parotidis epi-
démica produce una laberintitis serosa, que es la
causa mas frecuente de cofosis unilateral precoz.
» Tratamiento: Exiirpar el colesteatoma. Sintomético
(sedantes). Anfibiéticos
« Laberintitis purulenta
* Palogenia: La laberintifis serosa acaba producien-
do muerte laberintico.
» Clinica: Vértigo, nduseas, vdmitos, actfenos, sorde-
ra de percepcion (MIR), nistagmus hacia el lado sa-
no (demina el laberinto sano contralaferal) MIR), y
Romberg periférico (coida hacia el lado enfermo).
* Métodos complementarios: RNM. Arreflexia vesti-
bular. Adaptacion central {inhibicion del laberinto
sano dominante a los tres semanas)
» Tratamiento: Exiirpor colesleatoma y laberinto. An-
tibidticos.

d S SR =
E o

. Labennmls puru!enfa P U S”
P U Lobermtms P Urulento 7

S lelogmo al lado SOno

Loberintitis Nistagmo
Serosa A ledo enfermo
Purulenta A lado sano (MIR)

B. INTRACRANEALES:

Las infecciones del oide medio pueden aofeciar a estruciuras
vitales, por su proximidad a la fosa craneal medie y I6bulo
temporal (inmediatamente por encima del oido medio), y a lo
fosa craneal posterior, seno sigmoide y cerebelo (inmedialo-
mente posterior a las celdillas masteideas).

Se debe sospechar la existencio de una complicacion intracra-
neal onte un paciente con ofitis media crénica que presente
cefalea y otalgia profunda intensa (la ofifis media crénica no
complicada no es dolorosa)

Sospechar lo existencia de una complicacién intracraneol ante un pa-
ciente con otitis media crénico que presente cefalea y otalgic profunda
intensa (lo ofitis medio crénice no complicada no es dolorosa)

a. MENINGITIS OTOGENA;
* Es la complicacién otégena intracraneal més frecuente
de la otitis medio aguda.
* La meningifis otégena se debe, sobre todo, or neumo-
COCOS [MIR}.
* En toda meningifis aguda de génesis incdierta debe
pensarse en una cousa rindgena u otdégena,

La causa més frecuente de..,

- . N

Otitis media supurada aguda o Hoem?phnlus
y Moraxella catarralis

Meningitis otégena Neurnococo (MIR)

Meningitis tras fractura de base

Neumococo (2MIR)
créneo

b. ABSCESO EXTRADURAL:
» Cefalea pulsatil profunda. Otorrea. Febricula.
» Trafomienio: Antibi6ticos. Drencue Mastoidectomia
. TROMBOSIS DEL SEN
Fiebre. Escalofrios. Hemowhlvo positive. Metdstasis
séplicas, Esplenomegalia. CID
ABSCESO SUBDURAL

e. CEREB
* £s lo complicacién infracroneal ofégena més grave
{con mayor indice de mortalidad).
* Lo ofitis medio supurada es la causa mas frecuente de
obsceso del l6bulo femporal, Lo cousa més frecuente



es la diseminocién hemaotégena del patégeno (sepsis o
abuso de drogas intravenosas).

» Anfe la sospecha de absceso cerebral se debe realizar
una Tomografia Computerizada de créneo con contras-
te endovenoso (MR}, estondo confraindicada la puncién
lumbar {2MIR), por el riesgo de enclavomiento. El absce-
so oparece como una lesién focal, con efeclo masa y
caplacién de contraste en anillo.

TC cranecl. Absceso en (6bulo femporal izquierdo (flechas).

MIR 08 (9056): Un paciente de 43 afios diagnosticedo de

sinusitis un_mes anfes, acude a Urgencios por una crisis

tonicecldnica generclizada, La familio refiere que durante lo

semana_anterior se_habic quej d vomitos. En la

exploracion el paciente se encuentra somnoliento y a excepcién

de edema de pepilo el resto de la explorocién era normal. El
iagnéstico mds probable, en éste caso, CONTRAINDICARIA:

Iniciar fratamiento empirico con antibiéticos.

Iniciar tratamiento anticomicial.

Realizar puncién lumbar diagnéstica.*

Iniciar tratamiento con Dexametasona.

Solicitar una TC (tomografia computerizada) de créneo con

contraste infravenoso.

f. HIDROCEFALO OTOGENQ por frambosis del seno

sigmoide.

L C

5.8. Otoesclerosis

En el 80% de los pacientes, el foco otoscleroso se localiza
en la ventana oval y produce una fijacion de la parte anterior
A. Concepto: dela platina del estribo.

La atosclerosis es una enfermedad primaria de la capsula 6tica.
Hay una anquilosis estapedio-vesfibular. El foco de hueso neo-
formado se sitia en los mérgenes de la membrana oval MR,

generalmente, en lo zona de la fissula ante fenestram

p s e? h, 2 )
u'sﬂo?d Ko Pt 00
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Es una osteodistrofia de la capa media encondral 6sea de la capsula
laberintica, que sufre un proceso de maduracién en dos fases:
otoespongiosis (fase activa en la que se forma hueso esponjoso muy
vascularizado) y otoesclerosis (fase final inactiva con formacion de hueso
mineralizado).

Ventana oval

[ el LI

En lg otcesciercsis hay una' anquilosis estapedio-vestibular

MIR 01 (7127): La_hipoacusia de conduccién por ofosclerosis
estd producida por lo aparicién _de un foco de hueso
neoformado en:

1.  Ariculacién incudemaleolar.

2. Méargenes de ventena oval.(*)

3. Capo hiligha del oide medio.

4. Ligamento espiral.

5. Membrana timpénica.

B. EPIDEMIOLOGIA:

«Es la causa més frecuente de hipoccusic de fransmisién en el
adulto (excluyendo el topén de cerumen y la perforacién tim-
pénica).

*Se inicia a paortir del segundo decenio de la vida, siendo mas
frecuente en las mujeres que en los varones {2MIRl. Empeoro
con el embarozo (MIR).

ePuede aparecer sisloda o acompafande a enfermedades
esqueléticas generalizadas como:

e Enfermedad de Paget (3MR|. Lo sordera es el sinfoma
craneal mds frecuente de la enfermedad de Paget locali-
zada en los huesos del craneo (MIR).

» Osteitis fibrosa

» Osteogénesis imperfecta o enfermedod de Lobstein: es-
cleras azules MR, fragilidad osea (M), alteracién de la
formacién del colégenc 2MIR). Los deformaciones de la
asteogénesis imperfecta se deben a fracturas frecuentes
MIR). La asociacion de otoesclerosis, escleras ozules y
osteogénesis imperfecta se conoce como sindrome de
Van der Hoeve.

-

~

Dentinegénesis imperfecia

Lo osociocidn de ofoesclerosis, escleros azules y osteogénesis imperfec-
ta se conoce como sindrome de Van der Hoeve.

OTORRNOLARINGOLOGIA
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C. ETIOLOGIA:
El 50-60% de los casos se debe a herencia autosémica domi-
nanfe MIR| con penetrancia incomplelo.

D. CLINICA:

o Sospechar lo existencia de otoesclerosis anfe un paciente
con hipoacusio de transmisién y timpong normal [2MR).

+ Hipoacusic de conduccién (3WR) (85%}, o mida (15%),
progresiva bilateral. Acdfenos (2MIR) constantes progresivos.
Autofonia o resononcic de su propia voz {MIR). Paracusia de
Willis {oye mejor en ambientes ruidosos)

e No cursa con otalgia ni oforrea {2MIR}

Sospechar la existencio de ofoesclerosis ante un paciente con hipoacu-
sia de transmision y #mpano normal.

MIR 03 (7653): Muijer de 34 gnos, madre de 3 hijos, que acude
o su consulta presentande una hipeacusia derecha, con Rinne
negativo _derecho y posilive _izquier Wi
lateralizacion ol lodo derecho. Lo otfoscopic es normal en
ombos oidos. Su sospecha inicial seréd:

Otitis serosa.

Timpancesclerosis.

Hipoacusia subita.

Neuronilis vestibular.

00Ny o=

MIR 09 (9202): Mujer de raza blanca, de 32 afics, madre de
un nifo de dos ofos y medio, que desde hace unos ires anos
refiere hipoacusia progresiva bilatergl, més acentuado en oido
derecho, con aclfenos ocasiones en este oido. No liens
ontecedentes personales de olalgias ni oforreos. La_gbuela
materna, lo madre y un tio motgmg_p_g_d_egg_gn_hm A
lo exploracién la otoscopia es normal, se confirma una
hipoacusia trasmisiva bilateral. Tumpgnogromo normal, reflejo
del estribo negative {invertido), Rinne negafive bilateral, Weber
loteraliza o la_der 2Qué diagndstico considera mas
acertodo?:

1. Osleilis de la cadena osicular.

2. Otitis media crénice colesteatomatosa.

3. Otitis medic tubérica secretora crénica.
4
5

Timpanosclerosis.

Oftoesclerosis: es la cousa mds frecuente de hipoacusio de
transmisién en el adulto, con timpano normal {excluyendo el
tapén de cerumen). Herencio autosémice dominante. Mdés
frecuente en mujeres enire 3* y 5° déceda de la vida. Rinne
negativo y Weber loteralizado al ocdo enfermo i6Mir). El trata-

miento es lo estapedectomia y sus por una prétesis.

E. EVOLUCION:

Peor cuanto antes se manifieste

F. METODOS COMPLEMENTARIOS
El diugnéstico se basa en el audiograma y en la historia clinico.

*« OTOSCOPIA: La membrana limpdnica es normal {MIR], en
la mayoric de los pacientes.

«SIGNO DE SCHWARTZE (MIR): En lo ofoscopio se vé por
transparencia el promontorio hiperémico (2%). Si aporece,
es de mal prondstico.

*« ACUMETRIA: Sordera de transmisién (3MIRl, Weber despla-
zado hacia el lado enfermo [éMIR), Rinne negativo en el oi-
do enfermo (6MR), Schwabach alargade MR), Guellé nego-
tivo}. En ocasiones sordero mixta.

« Aparicién en el AUDIOGRAMA del ESCOTOMA O CUNA
DE CARHART (MR): caida de la audicién por via ésea a
2000 Hz. Gap 6seo-aéreo en la audiometria tonal.

* TIMPANOGRAMA: disminucién de la compliance y ausen-
cia de reflejo estapedial [?MIR).

G. TRATAMIENTO:

« Estapedectomla y sustitucién por una préfesis (MIR). La pér-
dide auditiva sensorineural secundaria al frotamiento qui-
rirgico es de un 3% de los pacientes operados, elevando-
se al 21% en cosos de reintervenciones.

« Se puede usar fluoruro sédico para frenar la evolucién de
los focos activos y prétesis audifiva si se rechaza la cirugia.

El vro'amuenfo de lo ofocsdros:s es Ia estapedectomic y sustifucion por
una protesis

5.9. Tumores

A. TUMOR GLOMICO YUGULO-TIMPANICO

a. EPIDEMIOLOGIA:
Es el tumor més frecuente del ofdo medio.

b. ANATOMIA PATOLOGICA:
Paraganglioma o guemodectoma (porecido al glomo ca-
rotideo). Tumor benigno derivado de las células para-
ganglionares no cromafines. Muy voscularizado. Creci-
miento lento. Las localizaciones més frecuentes son:

¢ Plexo timpénico en el promontorio (glomus tympa-

nicum)

e G ugular inferna (glomus yugulare).

e Nenvio Vago, o su salida de la base del créneo
(glomus vagale)

En su crecimiento pueden afectar al hueso temporal, base
del créneo (fosa infratemperal) y endocréneo.

La unidad normal del glomus es un aparato neuromioarterial que funciona para regular la circulacién superficial. El
cuerpo glémico, por tanto, es una estructura especializada, presente en la piel normal de las regiones acrales

encargada de la regulacion del flujo sanguineo y la temperatura actuando como una valvula. Regulan las conexiones
arteriovenosas entre arteriolas y vénulas sin la interposicion de capilares. Los hay solitarios y multiples.
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Drenaje venoso de la cobezo por Ic vena yugular interno

=] Mervio maxilar inferior, B. meningea mener

Agujero redondo mencr
fo. meningea media, rama meningeo

cel rervio masxler inferiar)

Agupere ou.lomglo-duc, ?
A n facial

' ‘,*, '
Conducs gorcticea’ |

T

Agujeros de la base del créneo y estructuras que los afraviesan

—— TRen sherwrhon
]

El glomus yugulare poede provocar un sfnd!omb del féromen
yugulare (parélisis da Jos'| pprbs cronoales IX. X X1)

c. CLINICA:

¢ Glomus timpénicos: Aciifenc unilateral pulséiil
[MIR}. Hipoacusia, Alteracion del equilibrio. Paré-
lisis facial.
»  Glomus yugulares: Sindrome del foramen
re lisis de los pares craneales IX, X, (mm)
con disfagia, dvsfomo y debilidad de los musculos
esternocleido-mastoideo y trapecio. Atrofia unila-
teral de lo lengua si hay pardlisis del hipogloso
(recuerda: en la pardlisis del IX y X el paladar se
desvia hacio el lado sano, y en la pardlisis del
hipogloso le punta de la lengua se desvia hacia
el lado enfermo).

L--.-
Signo de lo corfina de Vernet: en la porélisis del IX y X of palodar se
desvio hacia el lado sano

En la pardlisis del hipogloso lo punta de lo lengua se desvia hacio el
lado enferma

d. METODOS COMPLEMENTARIOS:

»  Timpdnicos: por oloscopia se ve una fumoracién
rojiza pulsatil que se trensparenta o través del
timpano [signo del sol naciente). \

*  Yugulares: TC, RM, ongiografia del: golfo de lo
vena yugulor interna.

e. TRATAMIENTO:
Exlirpocién quirirgica con oni:olmén previa (48 ho-
ras antes).

MIR 12 (9904): La asociacién, en una mujer de 42 afics, de
una_pardlisis de IX y X pares craneales izquierdos (disfonia y
distagia) con acufenos pulsdtiles en el oido izquierdo, debe

hacer descartar en primer lugar una de las siguientes enferme-
dades:

1. Linfoma de lo orofaringe.

2. Neurinoma del acustico.

3. Carcinome papilar de tiroides,

4, Paragonglioma yugulo-timpdnico.*
5.

Angiofibroma de nasofaringe.

OTORRINOLARINGOLOGIA
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B. TUMORES OSEOS

Osteomas, tumer de células gigantes, plesmocitoma solitario,
Histiocitosis X

C. CARCINOMA DE OIDO MEDIO

a. ANATO PATOLOGICA:
En el adulto, el tumor maligno més frecuente del ofdo
medio es el carcinoma epidermoide {B0%). Aparece en el
fimite enfre conducio ouditivo externo y oido medio.

b. CLINICA:
Hoy que sospechar un carcinoma epidermoide en
oforreas anfiguas que desarrollan hemorragia, dolor o
pordlisis facial, Exudado sanguinolento  fétido.
Hi sia. Vértigo. Alteracién del equilibrio. Cefalea

c. METODOS COMPLEMENTARIOS:
TC: destruccién del hueso temporal.
Otoscopia: masa en el limite entre el conduclo auditivo
externo y el oldo medio.

d. TRATAMIENTO: ;
Cirugia (petrosectomia) y/o radioterapio

e. PRONOSTICO:
Malo

D. RABDOMIOSARCOMA
a. EPIDEMIOLOGIA: ; J
Es el tumor del oido medio mds frecuente en nifios.
Comportamienio agresivo
b. TRATAMIENTO:
Radio y quimioterapic

REPASO: TUMORES DEL OIDO MEDIO

Lo causa mas frecuente de... eSS
Tumor de oido medio Tumor glémico
Céncer del ofdo medio en el nifio Rabdomiosarcoma
Céncer del oido medio en el adulto C. epidermoide

5.10. Fracturas del pefasco

Las bc“"?"‘-‘“nes més frecuentes de los fracturas de la base del
créneo sofi-la region frontal y el pefiasco MR,

Las fractéras mas frecuentes de la base del crénec sén los del
hueso tfemporal.

La RX craneal las defecta con dificultad y lo TC craneal de alfo
resolucién es més sensible (MIR). La TC es una exploracién més
apropiada que fa RM para la valoraciénturgente de los pocien-
tes con traumatismo craneoencefdlico (MIR).

Las fracturas de pefasco se clasifican segon lo relacién de lo
linea de fractura con el eje del pefiasco (ng con lo base del
craneo) en longitudineles, Iransversales y oblicuos.

TC: fracturas del pefiasco, longitudingi (orribe) y transversal {abajo).

©Cuno iensive MIR Aswrias 203

Clinica de los fracturas de lo base del créneo



BERACTURA TRANSVERSAL DEL PEFASCO
a. EPIDEMIOLOGIA:20%

b. AFECTAN of ofdo interno (hipoacusia de percepcion
irreversible, MIR).

c. CLINICA:
Hipoacusia de percepcién. 50% tienen pardlisis facial
IMIR), (reglo nemotécnica 'los fracturas TRAnsversales
aTRAviesan el facial'). Signo de Battle (hematoma sobre
la mastoides, MIR). Conducto auditivo externo y timpano

w “l intactos. Hemofimpane (sangre por detrés de fimpanc
Lo o i S integro, MRR). Vértigo (MIR). Nistagmus hacio el lado sano
Signo de Battle (hematoma sobre la mastoides) M. Licuorrea ofégena o epifaringe (MR).

MIR 00 (6779): La TAC es ain una exploracién mds opropiada
que la Resonancia Megnélica para lo valoracion urgente de:
Tumores medulares.

Tumores del tronco del encéfalo.

Siringomielio.

Traumatismo cranecencefélico.(*)

Malformacién de Arnold-Chiari.

4 N :
£ Curo brrmare bt Antasen 3RS
La linea 59 fractura discurre paralele al eje del penosco, afec-

tando al oide exderno y medio
a. EPIDEMIOLOGIA:
Son las mds frecuentes (80%), y las de mejor pronéstico
b. AFECTAN al oido medio (hipoacusia de transmisién,

AW

Las frocturos fransversales de pefiosco pueden cursar con licuorrea
otégenc o epifaringe

MIRI. LY, ¢ N SRR TN "'\1,,». AL )
c. CL{N[CA: El 50% de las fracturas transvarsales tienen pacdlisis facial
Hipeacusia de transmisién. Parélisis facial (20%]) (MIR). "Las fracturas | RAnsversoles o I RAviesan el focial

Signo de Batfle (hematoma sobre la mastoides, MIR). Es-
calén en el conducte auditivo externo (MR Desgarro
fimpdnico. Oforragia (MR, Ofolicusrrea. (MR,

REPASO: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CLINICO
DE LAS FRACTURAS DE PENASCO

FRACTURA FRACTURA
LONGITUDINAL TRANSVERSAL
Frecuendo 80% 20%
Hipoacusia Tronsmision (MIR) Percepcién (MIR)
Pardlisis facial 20% [MIR) 50% (MIR)
Integro con
Timpano Desgarro Hemoh‘ng'\pono (MIR)
Licuorrea Otolicuorrea (MIR) Rinolicuorrea (MIR)

C. TRATAMIENTO:
a. PARALISIS FACIAL: Puede requerir exploracién quirirgica

y sutura microquirdrgica del nervio.

b. HIPOACUSIA DE TRANSMISION: Puede requerir una
osiculoplastio.
c. LICUORREA:

o Puede requerir una reparacidn neuroquirlrgica del
desgarro de lo duramadre pora evitar fistulos
persistentes de liquido céfalorraquidec y meningitis
postraumdticas.

* Lo meningitis secundaria por brecha meningea es el
riesgo secundario mas importanie |MIR).

» El agente etiolégico mas comin de meningitis en

SignodeBattle | o o pacientes que hon sufrido und fractura de la base del

= - Osclicurrea créneo con pérdida de liquido cefalorraquideo es
e Streptococcus pneumoniae (2pR).

Las fracturas longitudinales de pefiasco pueden cursar con oforrogic y e Lo meningitis posfraumdtica recurrente es una

ofclicuorrea

complicacién que puede aporecer de forma fardia o
diferida ol fraumatismo [MIR).

MIR 00 FAMILUA (6561): Lo mayoria' de las meningitis
produgidas fros un traumgtismo croneal abierto o relacionados
con_infecciones parameningeas del drea oforrinolaringolégica
estén producidas por:

Hemophilus influenzae.

Neisseria meningitidis.

Streptococcus pneumonice.(*)

Bacilos Gram negativos.

Staphylococcus aureus.

OO =

TC de créneo con ventana &sea que muestra uno fractura longitudinal
de periosco derecho.

OTORRINOLARINGOLOGIA
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REPASO: LESIONES DE PARES CRANEALES EN LAS
FRACTURAS DE BASE DE CRANEO
Localizacién de la Posible lesién de
’ fractura
Fronto-esfenoidales

comon (Ill), patético (IV), trigémino (V),
Motor ocular externo (Vi)

Facial (VIl) iMIR), estatoacistico (V)

Penaosco

6.1. Hipoacusia de percepcién

A. CONCEPTO:
Alteracién del mecanismo de transduccién y percepcion del
sonido.
B. ETIOPATOGENIA
0. OIDO INTERNO (COCLEAR):
Por destruccién de los receptores auditivos
b. VIA NERVIOSA AUDITIVA (RETROCOCLEAR) :
Por afectacién del nervio es!atoccushco, nicleo coclear y
vias superiores auditivas
C. METODOS DIAGNOSTICOS
a. SINTOMAS ACOMPANANTES:
Vestibuleres o neurolégicos
b. ACUMETRIA
Rinne (+) en oido enfermo. Weber lateralizado o oido
sano.
c. AUDIOMETRIA TONAL:
Via aérea y 6sea descendidas
d. AUDIOMETRIA VERBAL:

* Los pacientes con sordera de oido interno suelen tener
peor discriminocién de los polabros que los pacientes
con sordera de tronsmisién (inteligibilidad disminuida.

e Los discrepancias entre los resullados de la
audiometiria tonal y verbal se presentan sobre todo
en las alieraciones retrococleares de la audicién. La
audicién verbal estd mucho mas afectada en estos
casos que lo audicién tonal.

e. TC. EXPLORACION VESTIBULAR. ELECTRONISTAG-

MOGRAFIA. EXPLORACION NEUROLOGICA.

D. TRATAMIENTO
» Generalmente ninguno paro recuperar su audicion (salvo
prétesis auditiva)

« Etiolégico si es necesario (neurinoma del acistico)

olls
ﬁm Intensivo MIR Asturias 2003

Audifono

Olfatoric (I}, Optico (ll), motor ocular

Implante coclear. Eston indicodos onte el fracaso de la rehabilitacion
con una protesis auditiva en un pociente con hipoacusic severc a pro
fundo, que fenga (con oyude ouditivo) uno discriminacién verbal de
menos del 40%. Los implantes coclecres convierfen el sonido en corrien-
fes eléctricas que estimulan el nervio auditivo, Constan de electrodos
insertados en la coclea a trovés de la ventane redonda, un precesador
dei lenguoje que convierfe los sonidos en corrientes eléclricos, y un
sistema que fronsmite los corrientes eléciricas o frovés de lo piel hosta
los electrodos de io chclea, El 75% de los pacientes rehabilitados con
implantes cocleares pueden mantenér uno conversacion telefénico.

P REPASO: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA
. SORDERA DE PERCEPCION

Presbiacusia

Sordera profesional.
Serdero sGbita.

Serdera por farmacos.
Neurinoma del acistico.
Sindrome de Meniére,
Sindrome de Ramsay-Hunt.
Parofiditis epidémica.

Sifilis congénita.

Rubéola congénita.
Sindrome de Pendred.
Sindrome de Alport.
Fractura transversal del pefiasco.

6.2. Hipoacusias de percepcién en el nifio

El lenguaje es une funcién comunicativa adquiride mediante la
imitacién de cédigos auditivos. El diagnéstico y el tratamiento
precoz de una hipoacusia infantil son fonto més eficaces cuanto
més pronto se realizan, es decir, antes de los 9 meses. Es im-
porfantisimo el diagnéstico precoz, para, poder jniciar el trata-
miento que parmita al nific aprender.a comunicarse:
e Prétesis ouditiva, si exisle reserva coclear Gtil. |
* Implontes cocleares, en los sorderas cocleares fotales
{cofosis o pérdida de mds de 90 dB) con integridad de
~la via audifiva retrococleor'
eer |os |CIblOS! Ien

EIedncResponseAudlometry) :



Los implantes cocleares estan indicedos en las sorderas cocleares fota-
les (cofosis o pérdida de més de 90 dB) con infegridad de la vio auditiva

B.HIPOACUSIAS DE CAUS’A ADQUIRIDA:
a. ADQUIRIDAS INTRAUTERO (PRENATAL):
» Embriopatia _rubeélica: Sordere (es la complicacién
més frecuente de lo rubeola congénita, MIR), microcefa-

lio, cataratas y ductus persistente
« Sifilis congénita: Sordera, queratifis infersticial y alfera-
ciones denfarias (frioda de Hutchinson)
» Toxoplosmosis p4IR),_citomegolovirus, virus de Jo poro-
tiditis epidémicq, herpes zoster, poliomieliis, influenza.
b. POSTNATALES:
* Meningitis bacteriona (MIR}: Lo meningitis es lu causa

mds frecuente de sordera de percepcién postnatal en
un nifio .1% de los nifos que han pasade una menin-
gitis bacteriana tienen una sordera de percepcion bila-
teral profunda.

« Parotiditis_epidémice ; el virus de lo parotiditis es la
causa mas frecuente de cofosis unilateral precoz

« Hipoxia perinatal, parto prematuro, bajo peso al nacer
(menos de 1.500 grs. MR, hiperbilirubinemiq (miR),

retrocociecs sarampion, sustancias ototéxicas, efc.
. 3 MIR 08 (8989): ¢Cuél de estos datos de la Historia Clinica, NOQ
REPASO: CLASIFICACION DE LAS HIPOACUSIAS oo i otee e tinsa de Maatai i ik iancer:
: DE PERCEPCION EN EL NINO 1. Infeccién en el embarazo por toxoplasmosis.
S. de Usher El sindrome de 2. Meningitis bacteriono.
Congénitas Cogan'sa 3. Bojo peso al nacer (menos de 1500 grs.).

S.deRefium  SXECTEARNR 4 il tliubinemio.

Causa genética queratitis 5. Administracion orticoides durante el embarazo.*

S. de Alport [2MIR)  intersticial no

Tardias luéticay sintomas

Sie Pncire [ Sutostip ares REPASO: SORDERA EN LOS NINOS

) sindrome de "

Rubsolka ti Méniere). Afecta a La causa mds frecuente de ... es...

Praricifl Sifilis ggggfossdsoﬂzgz Sordera en la infancia Oftitis medio secretora
Z mediade 30 afios.  Sordera de transmisién en el pifio  Ofitis media secretorg
Toxoplasmaosis, CMV, herpes : : 5 . .
zostar. elc Sordera de percepcién en el nifio  Hipoacusias genctipicas
Causa adguirida Meningitis bacteriana

& e Cogan R 6.3. Sustancias ofotéxicas

Posinatal Es crucial prevenir la ofotoxicided con estos férmacos (cudiome-

Parotiditis epidémico

Hipoxia perinctal, sustancias
ototéxicas, efc,

A. HIPOACUSIAS DE CAUSA GENETICA (GENOTIPICAS)
Un 50% de Jos nifios afectados de sorderas sensoriales profun-
das tienen una causa genética. Los defectos genéticos son |a
causa mds frecuente de sordera de percepcidn en el nifio.
Pueden ser sindrémicas (25%) o no sindréomicas (75%). En el
90% se deben o genes aulosémicos recesivos. Existen mdés de
100 sindromes malformativos en las que aparece sordera.

a. CONGGN"'AS: Retinosis pigmentaria: degeneracion

* Sindrome de Usher: perdiendo los conos y bastones.
Sordera de percepcién y refinitis pigmentaria.

o Sindrome de Refsum:

Autosémico recesivo. Sordera de percepcion, refinitis
pigmentaria, ataxia y polineuritis.
b. TARDIAS

» Sindrome de Pendred:

Herencia autosémica recesiva. Cursa con bocio con-
génito eutiroideo y sordomudez por sorderc de per-
cepcidn (MIR).

« Sindrome de Alport (nefropatia familiar con sorderal;
Herencia ligada al X (existen tombién casos de heren-
cia autosémica dominante).

Cursa con glomerulonefritis y pielonefritis. Hemoturia
recurrente |2MIR). de ién de oparicién
fardio {en la segunda década de la vida), bilateral y
asiméirica. La lesion del oido internc es posiblemente
secundoria {nefrégena).

Los varones mueren ¢ los 20-30 afios, las mujeres tie-
nen una expectotiva de vida normal.

progresiva de la retina, que poco a poco va

frios sericdos, efc), ya que una vez que aparece, se puede
haocer poco para recuperar la audicién.

A. AMINOGLUCOSIDOS. :
Mientras lo nefrotoxicidad es reversible, la toxicidad otovestibu-
lar es irreversible MIR)
a. MAYOR TOXICIDAD COCLEAR:
La dihidroestreptomicina (MR) es el mas téxico. Tam-
bién: konamicina (MIR}, neomicina, amikacing, sisomici-
na.
b. MAYOR TOXICIDAD VESTIBULAR:
Estreptomicina, gentamicing (MIR).

B. DIURETICOS: FUROSEMIDA
C. SALICILATOS
D. QUIMIOTERAPICOS: CISPLATING, CARBOPLATING

E. QUININA (MIR).

Lo vancomicing y los aminoglucdsidos son ofotdxicos y nefrofoxicos.

OTORIINOLARNGOLOGIA
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6.4. Sordera subita

© Curso Interisivo MIR Asturias 2006

Sordera sibita
A, ETOLOGIA:
Desconocida [2lesion del oido interno por virus? 2trostorno de
la microcirculacién?)

B. CLINICA:

Sordera sébita unilateral. Sensccién de presién en el oido.
Tinnitus (sensacién subjetiva de campanilleo, alucinacién audi-
tiva). Puede haber vértigo por afectacion del nervio vestibular

C. METODOS COMPLEMENTARIOS:
Hipoacusia de percepcién sibita (con predominio en tonos
agudos y medios)

D. EVOLUCION: —

E. TRATAMIENTO:
Reposo. Corticoides (teoria viral). Yasodiletadores para aumen-
tar el aporte de oxigeno a la coclea dofada (teoria vascular).

F. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

1-2% de los neurinomas del VIl por pueden debutar con dis-
minuciones importantes de la audicién. Per ello, en cada sorde-
ra brusca debe reolizorse una investigocion rodiolégica y new-
reotolégica completa

6.5. Presbiacusia

A, CONCEPTO
usio de percepcién biloferal y simélrica miR), por
enve,acumuento

* Suvele producirse por lesién del érgano de Corti, con pér-
dido de los células ciliodas (presbiocusia moriol]. sobre
fodo en la espiro hmul de la céclea.

Hoy rec sifivo (percepcién anormal de los
sonidos de alta lntmsidad)

Suvele afector a las frecuencias altos (tonos agudos) (2MIR}.

La audicién verbal es menor que la fonal (2MIR). Por reglo
general la infeligibilidod estd disminvida (ounque oyen
hoblar a o gente no entienden lo que dicen, :
cuando hay ruido ombiente MR, como en restaurantes y

actos sociales).

lo prvsbracus:a se produce por el enve;ecnmaento del cido y es la cousa
més frecuente de sordera cocleor

La presbiacusia cursa con hipoacusia de percepcién bilateral y
simétrica, con inteligibilidad disminuida (2miR)

B. EPlDEMIOl.OG[A -
oﬁvfba afeda ol 25% de los mayores de 60 afios. Es Ia enfer-
medad coclear més frecuente

C. TIPOS

a. PRESBIACUSIA FISIOLOGICA: proceso involutivo del
oido interno sin lesién exdgenc. Aparece a partir de los
50-60 afios afos de edod. En ella intervienen diversos
factores, entre los que destaca la energla sohora absor-
bida por el organismo a lo largo de la vida.

b. PRESBIACUSIA PATOLOGICA: proceso degenerafivo
multifactorial que se instaura anfes que la presbiacusia
fisiolégica. Inlervienen foctores exdgenos: ruido
ambiental, exposicién a drogas, estrés, hipertensién
arterial, diabetes, etc, que cumentan la degeneracién

del oido interno. El ambienfe ruidoso mcnienidq.‘ Gl uso

de wolkman, mp3, efc, produce un envejec
maturo del oido.,
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Con ef envejecimiento del oido inferro se va perdiendo audicién, sobre
fodo en frecuencios agudas

D. TRATAMIENTO:
e Prétesis auditiva, Aunque los adifonos pueden amplificar el
sonido, pueden no mejorar la inteligibilidad

*  Cuando los audifonos no permiten la rehabilitacién auditi-

va, estén indicados los implantes cocleares.
6.6. Sordera profesional

A. ETIOLOGIA:

Ruido intenso en el medio Iaborol que preduce una sordera de
percepcién. Para que el ruido pr o lesion debeaer d& m’és
dcmlwdssmscomhmorm&de 130 dB si es intermiter

B. DIAGNOSTICO
« Déficit s¢ /0 a 4.000 Hz (cu;lm}sg), progresrvo, bilateral
y svméfnco, con acifenos y sin vértigo al principio. En rela-
cion con la jornado de trabajo
» Recruitment + (lesién coclear) y odoptacién perturbada
{lesién retrococlear)

C. EVOLUCION:
No progresa si se cbandonau el medio laboral ruidoso.,

D. TRATAMIENTO:
El Gnico frofemienio de la pérdide auditiva inducida por el
ruide es lo prevencion.



REPASO: SORDERA DE PERCEPCION BILATERAL Y

SIMETRICA

Presbiacusia (MIR)
Sordera profesional

Enfermedad Caida de la audicién
Otosclerosis (cufia de Carhart) A 2000 Hz (MIR)
Sordera Profesional A 4000 Hz

6.7. Tumores del oido interno

Bulbo ofctonio

Fasciado ophico (Il
Motor ocular comin
Patésico |IV)

Trgémino (V)

Motor oculor externo (VI
Foxiel (Vi)
Estatoocistico (Vi)

Glosotoringeo [1X)

Neumopdstico o vogo (X}
Hipogloso (01]

Espical ()

Pares craneales. El neurinome del acdstico es el fumor més frecuente del
Gngulo poniocerebeloso.

A. NEURINOMA DEL ACUSTICO
a. ANATOMIA PATOLOGICA:
Schwannoma (tumor benigno). Lo més frecuente es que
se desarrolle en el nervio vestibular, en el condudio qudi-
tivo interno (intracanalicular)

Inflamacion crénica del oido

ColesteatOMA medio (ng es un tumor)

Tumor benigno del oido me-
Qu:”md;oc:ed(_)ﬁ yugulor y dio, base del craneo y bifurca-
o cién carotidea
NeurinOMA del Vil Tumor benigno del oido inter-

no

b. EPIDEMIOLOGIA:
o Es ef tumor més frecuente del Gngulo ponto-cerebeloso
2MIR), o fosa posterior, seguido en frecuencia por el

rnemngroma (MIR]).

« los pacienfes con neurofibromatosis fipo I (central)
pueden tener neurinomas del acdstico bilaterales MIk).

MIR 03 (7563): El tumor mds frecuente a nivel del éngulo
ggnlooerebelggg es el:

Glioma de tronco cerebral.

Neurinoma del V par.

Colesteatoma del poro acdstico.

Menigioma de punta de penasco.

Neurinoma del acistico.*

U w N

B

MIR 06 {8342): Indique cuél de los SIgQUIRIIES S0 105 1esiones
expansivas _mds _frecuentemenie _halledas _en el dngulo

pontocerebeleso:

1. Metéstasis; gliomas y ependimomas.

2. Ependimoma, meningioma y osteoma.

3. Nevrinoma (schwonnoma), meningioma y tumor
epidermoide. *

4, Granuloma de colesterol y neurinoma {schwannoma).

5. Quiste aracnoidec y cordoma.

El schwonomo del acdstico Bl lateral es una afeccién que
define por si sola la neurcfibromatosis tipo ]

“Schwanoma del acistico B’ =lateral: Neurofibromatosis central o

fipo 2~

c.. CLINICA:
El diagnéstico precoz es crucial puesto que la  morbili-
dad y morlalidad de la cirugia estd en relacién direcio
con el famario del tumor. Se debe descariar este fumor
en todos las pacientes con hipoacusia de percepcidn uni-
lateral o asiméfrica (MR}

« Fase otolégica: El signo més precoz es la hipoacusic
percepc‘dm unilateral (4MR), en el 95%. Tinnitus o acd-
feno {70%, MIR). Desaparicién del reflejo estapt esiopedual Al-
teraciones del equilibrio (AMIR): es mds frecuente la ines-
tabilidad que el vérfigo zMIR), que sélo aparece en el
7%, ya que el lento crecimiento del tumor permite la
compensacion central. Anfe un paciente con hipoacu-
sia neurosensorial uniloferal, acéfenos y mola discrimi-
nacién verbal, debe sospecharse un tumor del éngulo
pentocerebeloso,

Fose otolégico: afectacion del VIl

« Fase neurolégica: Pardlisis facial y de pares craneales
bajos. Signo de Hitselberger (MR): hiperestesic o
hipoestesia en la zona de Ramsay-Hunt {pared poste-
rior y superior del conducto auditive externo por afec-
tacién de las fibras sensitivas del nervio facial). Aneste-
sio o parestesia en la hemicara correspondiente (MR
{por lesion del trigémino, con hipoestesio corneal, MIR).

Fose nevrolégica: ofectacién de V, Vii y Vill

OTORRNOLARINGOLOGIA



newrorradioldgico y oiologico completo {PEATC y Rw
con gadolinio).

* Radiologia_simple {ya no se utiliza): Erosién por el
tumor de la pared del conducio auditive interno
(CAl). Signo de Henschen: CAl asimétrico 1-2 mm.

«TC y RM: Mucho més sensibles que la radiolegia
simple. Con TC se delimitan mejor las estructuras
6seds (pefasco del temporal), y con la RM mejor los
tejidos blandos ({tumor). El métode diagnéstico de

ECurso Imessivo MIR Asturizs 2006

En los pacientes con neurinoms del estotootoshico en fose newrolégica e&ecaén &5 ko RM con godolinio MK,
hay desaparicion del reflejo corneal por ofectocion del nervio trigéming « Potenciales auditivos evocados: Permifen diferenciar
por el tumor. une sordera coclear de una retrococlear (como el
neurinoma del aclstico)
« Fase de hipertensién intracraneal; cefalea, ataxia, vé- eLcr: Aumento de proteinas. No se debe realizar
mitos en escopeta, edema de papila. puncién lumbar en la fase de hipertension infracra-
neal.

*» Audiometria en cuerda floja de Azzi. Hipoacusio de
percepcion unilateral refrococleor (recruitment o re-
coamienio negativo y fafiga 0 adaplacion potolégi-
ca)

» Prugbas caléricas: Respuesta disminuida o ousente.

Ante un paciente con hipoacusia de percepcién unilateral hay
que descartar un neurinoma del actstico. medionte una RNM
con gadolinio. Es el tumor més frecuente del éngulo pontoce-
rebeloso (4MIR)

Neurinomo del acgstico

S a1

Sopechar...

Otoescleroms Adulto con h'p(_mms'o de transmisién y Neurinoma del aclstico. Resonancin magnética, corte axial potenciodo
Yirnpano normal MK en T] fros administrar confraste (godolinio) iv. Masa heferogénea en

Neurinoma del Hipoccusia de percepcién uniloteral o asi- angule pontocerebeloso derecho (m) que ocupa el conducto ouditivo

ocdstico métrica (MIR) interno (flecho} y comprime y desplozo hocie lo izquierda la protuberan-

2 4L 7 . - g cia (P) y el cuarfo ventriculo (IV).
Angiofibroma de Varon jéven con epistaxis y ofitis medios AB: orteria basilar. Pef: pefiasco del hueso temporal
cavum secreforas de rep&licion (2MIR)

Céncer de cavum  Adulfo con ofitis media secretora (2MIR)

REPASO: HIPOACUSIAS DE PERCEPCION

Hisoncsio e deraatcksn Neum::& g:l acustico (MIR)

unilateral

( .

[v) Meniere [MIR) >

Qo a S i . "

o Hipoacusia de percepcion  Presbiacusia MIR) -y \

3 bi’afe(a' So[dao profesional 2080 & Curaa Intensivo MIR Axburims, & 027

9 d. METODOS COMPLEMENTARIOS: En toda hipoacusia RM potenciada en t1 en plano coronal, sin y con controste infrovenoso,
g uniloteral progresiva o en toda hipoacusio  sabita qua musstra yiva mese hipercoptonts en ef tnguio portocerebeloso
] unilaterel recidivante debe pensarse en un neurinome derecho en relacién con un neurinome.

(o]

del oclstico y debe realizarse un diagnéstico



RM potenciado en T1 en plano coronal, sin y con confraste intravenoso,
que muestra una masa hipercaptante en el angulo ponfocerebeloso
derecho en relacién con un neurinoma.

En los pacientes con neurinoma de! ocistico el test caldrico muestra una
respuesta disminuida o ausente

MIR 08 (8955): Paciente de 55 afios que refiere hipogcusia

progresiva de oido derecho desde hace 1.5 afios junto _con

sensocion leve de inestobilidad v ocifeno en dicho oido. Lo

exploracién muestra timpanos normales y la audiomeiria tonal

indica una hipoacusia derecha moderada-severa. 2Qué actitud

tomaria2:

1.  Administreria sedantes vestibulares.

2. Control evolutive.

3. Realizoria una resonancia magnética para descartar _un
neurinoma.*

4. Le indicoria lo adoptacién de préfesis ouditiva.

5. Le indicaria cirugia otolégico de otoesclerosis.

REPASO: NEURINOMA DEL ACUSTICO

El signo de... Aparece en..
Hitselberger Clinica de neurinoma del acistico (MIR)
Henschen Radiologia de neurinoma del aclstico

Azzi Audiometria de neurinoma del aclstico
e. TRATAMIENTO

Exfirpacién quirdrgica. Los objetivos de la cirugia del
neurinoma del VIl par son, por orden de prioridad,
conservacion de la vida, evitar secuelas neuraldgicas
graves, exfirpacion completa del tumor, conservacién
del nervio facial y preservacién de la oudicién

f. PRONOSTICO:

Bueno

B. NEURINOMA FACIAL
Parélisis facial lentamente progresiva. Clinica similar al neuri-
noma del acuslico

7. Sistema vestibular

7.1. Vértigo centiral y periférico

A. ETIOLOGIA
a. VERTIGO CENTRAL:

s Enfermedades desmielinizantes del SNC {esclerosis
moltiple, MR}

« Tumores cerebelosos o del tranco cerebral (primarios y
metastéticos)

* Accidente vascular cerebral agudo (ictus vértebro basi-
lar}

* Epilepsia

* Migrana

» Causas psicdgenas (depresion y ansiedad)

b. VERTIGO PERIFERICO:

* Patelogio audifive (ofitis media aguda y crénica, mas-
toiditis, colestectoma, cuerpo extrafio o tapdn de cera)

« Enfermedad de Meniere (MIR).

« Vértigo posicional paraxistico benigno (MIR).

* Neuronitis vestibular (MiR).

* Farmacos ofotéxicos (MIR).

» Neurinoma del acdstico (MIR),

 Troumatismos del pefiosco (froctura fransversal) (MIR).

B. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL VERTIGO CENTRAL /
PERIFERICO

Lo mas importante para el diognéstico de los trastornos del
equilibrio son lo anamnesis y la exploracién fisica (MIR).

El vértigo periférico es una sensacién ilusoria de movimiento
giratorio. Lo sensacién de giro se debe ol componente lento dal
nistagmo, que el individuo interpreta como un giro del mundo
que lo rodew (pués el no tiene concdiencio de estar moviendo los
ojos). No existe vértigo sin desequilibrio y sin nistagme. El nis-
tagmo del vértigo periférico es unidireccional (MIR), es decir no
cambia de direccién al cambiar la direccion de la mirade. El
nistagmo es herizontal, se inhibe con la fijacién de la mirada y
su fase répido se dirige hacia el oido del lado sano.

VERTIGO CENTRAL  VERTIGO PERIFERICO
Gl Lento. Habitualmente brusco (agu-
Roras los crisis ogudas  do} (MIR)
Mareo mal definide - - g
Morfologlo  [inestabilidad sin giro de er:g:,}éfnm:?n de giro
obieto, MIR) ITEEENN
Variable. Epis6di
Duracién  Duracién de dios o afios  —F 200 <0 ; i
rokeh s Duracién de minutos o dios
{erénica)
Evolucidn Progrgswbn frecuente. Raro mas de uno semana
Paroxisme inusual
Hipoacusia, "
ACTRGR Inusual (MIZ) Habitual
Neurologicos deficitarios Ctoldgicos
{alferacio-nes  visuales,
Sintomas  disariia, elc)
asociados  Sin nauseas y vomitos
Nauseas y vémitos
(2 MIR}
Unidireccionol o bidirec- Unidireccional {fose répida
cional (2MIR) hacia lodo contrario @ la
lesién) (MIR)
Nistogmus
No se inhibe con la El vérligo y el nistagmus se
filacién de lo mirado inhiben con la fijacién de la
mirada. {MIR|

MIR 00 FAMILIA (6522): Todas las siguientes son caracteristicas
mng_r_gf_éﬂgg, EXCEPTO ung, sendlela:

Comienzo brusco.

Nistegmo unidireccional.

Nauseas y vémitos acompanantes.

Ausencia de piromidalismo y déficit cerebeloso.

Pérdida de OUGlClon en TQDOS los casos aunque sea
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El vértigo periférico cursa con nistagmo unidireccional, sensa-
cién de girode objetos y corfejo vegefativo.

C. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LOS DISTINTQS TIPQS DE
VERTIGO PERIFERICO:

En el diagnéstico diferencial clinico del vértigo periférico, los
dos factores més importantes son la duracién de los atoques y
la presencia o ausencia de hipoacusia.

DIAGNOSTICO DURACION DEL mromtzlg (o}
Fistula Perilinféatica meses a afios Si
Enfermedad de Meniere 10 min- 10 Si MK
(Hidrops endolinfético) horas

Neuronitis Vestibular 2-5 dias (MIR) No (MIR)
x:ﬂlgoi P;s icional segundos No (MIR)

7.2. Sindrome de Meniere

A. ETIOLOGIA
La forma idiopdtica o desconocida es la més frecuente (enfer-
medad de Meniere). También puede aparecer un hidrops en-
dalinfatica en la sifilis congénita, en los troumatismos ¥ en jos
malformociones congénitas del oido inferno.
B. PATOGENIA
e Excesivo acdmulo de endolinfa por disminucién de su
reabsorcién (MR}, que provoca una distensién del sis-
tema endolinfético (Hidrops endolinfdfico). La disten-
sién acaba produciendo la ruptura. (bl loberinto
sio) con perlllnfu (pobre en potasio). Esto provoca un
fracaso cocleovestibulor agudo y desencadena la crisis
del Meniere. El hidrops endolinfético puede conducir a
la degeneracién de las células ciliadas de la coclea y
del vestibulo.
e Algunos aulores consideran como causa posible,
ademas del déficit de reahbsercidn, un =xceso de pro-
duccién de endolinfa a nivel de la esiria voscular

Saco endolinfético .~
el
y o,

Endofinfa

Conducto del vestibulo

Ventono redonda 1

Perilinfa
LCR -

Lo potogenic del Meniore s relociona con un exceso de reabsorcién de
endolinfo (hidrops endolinfatico)

C. CLNICA I
La friada de la enfermedad de Meniere incluye acifencs, hipoa-
cusia y vértigo paroxistico (SMIR). &Mlmsﬁdelos-m«
unilateral (2MIR. Aparece y desaparece :

factoras desencadenantes. a excencién del estrés.

a. VERTIGO PERIFERICO ROTATORIO: Giratorio puro y
de gran intensidod (2MIR). Con cuadro colinérgico aso-
ciodo (2MIR): nauseas, vémitos, sudor (MIR), hipofensién,
pelidez. Dura entre’ wmmrmm&as {ZMIR).

o

HIPOACUSI'A DE PERCEPCION COCLEAR FLUC-
TUANIE. (o hipoocusio del sindrome de Méniere es
neurosqnsono{ y se goompono de_recf omlento (co-

el intervalo

n

grgyds (M y en ul ashdio la'mi’nnl hlpmsh um-
lateral inlensa para fodes los tonos.
d. En las crisis DEFICIT LARERINTICQ {Romberg periféri-
co hacia el lado lesionado y nistagmo hacia lado sa-
no). El estodo de inestobilidod puede durar unos dios,
pero desaparece enfre las crisis (MIR).

La enfermedod Meniere se caracteriza por crisis verfiginosas de
horas de duracién, acifenos e hipeacusia neurosensorial fluc-
tuante [SMIR)

MIR 01 {7128): La enfermedad de Méniére se caracteriza por
odo Yo siguiente, EXCEFTO:
1. Crisis de vértigo rotoforio.

2. Hipcacusia neurosensorial con reclutamiento maoyor en
sonidos graves.

3. Afectacién bilaferal en el 15.20%.

4. Estodo permanente de inestabilidad entre las crisis. (*)

5.

Fluctvacidn de la audicién.

MIR 05 (8276): Mujer de raza blanca, de 48 afos, que
manifiesta en_los dltimos tres afios, cingo crisis de vérligos
tori una y ir duraci néuseas
vémitos, sudor frio, plenitud de oido. Nistagme. Acifenos en el
i izqui receden | isis__vertigin :
Hipoacusia del ofdo izquierdo que se confirma con lo
audiametria de tipo newrssensoricl con moyor pérdido en los
frecuencigs groves. A la exploracion por micro-otoscopia, se

aprecian conductos ouditivos externos y timpanos normales. Lo
Resonanci nétic ; . 2Qué

diagnéstico considera més acertado?:

1. Neuronitis vestibular izquierda.

2. Vértigo Postural Paroxistico Benigno.
3. Neurinoma Vestibular izguietda.

4. Enfermedad de Meniére.*
5

Otosclerosis.

MIR 07 (8695): La hipoacusia caracteristica de la enfermedad
de Meniére es:

Hipoacusia de transmisidn.

Hipoacusio neurosensorial sin reclutamiento.

Hipoacusic neurosensorial fluctuante *

Hipoacusic mixte, de transmisién y neurosensorial.
Hipoacusic neurosensorial refrolaberintica.

oo N3

MIR 12 (9907): Mujer de 56 ofios que presenta en los Gliimos
aios clinica de vértigo rotatorio, recurrente, en forma de episo-
dios que se inicion con sensacién de plenitud ofica derecha,
que duran enlre 2 y 3 horas y que posteriormente durante unos
dios cursa con inestabilidad. Asimismo lo paciente refiere gci-
fenos en oide derecho e hipoacusio fluctuonte. A la paciente se
le ha procticade una RM cranegl informada como normal y
una audiomeiria gue evidencia una hipoacusig neurosensorial
moderada en oido derecho. 2Cuél es el diegnéstico més pro-
bable?:

Vértigo de origen ceniral.

Enfermedad de Méniére.”

Vértigo posicional paroxistico benigno.,

Neuritis vestibular.

Schwannoma del nervio vestibular.

nEwWN =



D METODOS COMPLEMENTARIOS

a. AUDIOMETRIA: sordera de percepcién unilateral coclear
(reclutamiento o recruitment +), que al principio afecta o
tonos graves [MIR| [es decir, lo contraric que la presbia-
cusia y la sordero profesionol)

b. HIPOREFLEXIA calérica y rolaloria infercrisis

c. TEST DEL GLICEROL: Mejoria auditiva fras aplicar glicerol

d. Lo exploracién otoscépica y radiolégica, incluyendo la re-
sonancia magnética y el TAC, es normal (MIR}.

Enfermedad Hipoacusia
Meniere Tonos graves
Presbiacusia Tonos agudos
Sordera profesional Tonos agudos
E. EVOLUCION:
Impredecible.
F. TRATAMIENTO

a. CRISIS (TRATAMIENTO MEDICO):
Reposo en cama, liquidos e.v., onfivertiginosos, antiemé-
ticos (fenofiacings), y dextrano de bojo peso molecular
(para mejorar la vascularizacién laberintica).

b. INTERCRISIS:
Restriccién de sol en la dieta, Diuréticos. Psicoteropia.

c. TRATAMIENTO QUIRURGICO:
En casos refractarios ol frotomiento médico.

e En los formas de lorga evoluciéon con crisis frecuentes
estd indicado la destruccién selectiva del oporato
vestibulor mediante la oplicocién de genfamicing
introtimpdnica.

e Lo destruccién total del oido interno mediante
laberintectornla esté indicada cuando la hipoacusio
es considerable y el tinnitus intenso.

e Lo utilidod de la sacofomia (drenaje del saco
endolinfatico) es muy discutible.

Espadio epidural

Acveducto del vestibulo
e

Endolinfa

—

Penlifa Acuedudo de lo coclea
£ Corso Indensive MIR Awiriae

7.3. Neuronitis o neuritis vestibular

D. PATOGENIA:
La inflamacion de la primera neurona del nervio vestibular
desencadeno una crisis de vérfigo

E. CLINICA:

Un paciente previamente sano sufre una erisis de vérlige rofato-
rio agudo que persiste de 2 a 5 dias (MIR. Nduseas, vomitos
MIR), ataxio. Caracleristicamente po hay hipoacusia (MIR), ni
acifenos, ni alteraciones de la conciencia ni visuales.

Enfermedad Sordera
Sordera stbita Si
Neuronitis vestibular No (MIg)

F. METODOS COMPLEMENTARIOS:
Arreflexia o hiporreflexia vestibular unilateral MIR), que se recu-
perard con el tiempo. Funcién auditiva normal.

G. EVOLUCION
Variable. En general remite en unos dias, persistiendo lo ines-
tabilidad unas semanas.

H. TRATAMIENTO
Sintomético (sedantes, antivertiginosos, antieméticos). Vasodila-
tadores (teorio de la olteracién de la microcirculacién)

7.4. Vértigo posicional paroxistico
benigno (VPPB)

A. SINONIMIAS
Destruccion vestibular wniloteral ogudo, pardlisis vestibular
subita.

B. EPIDEMIOLOGIA:
Jévenes. Es la segundu cousa mas frecuente de vértigo periféri-
co fras el vériigo posicional paroxistico benigno.

C. ETIOLOGIA:

Desconocida. Se piensa en una infeccién viral (neuritis virica
del ganglio de Scarpa del nervio vestibulor) como causa més
frecuente, sin que pueda descartarse un origen téxico o alérgi-
co,

A. EPIDEMIOLOGIA:
Es la causa mas frecuente de vérligo periférico. Es més frecuen-

te en ancianos.

B. ETIOLOGIA:

La mayoria son idiopdéticos, pero puede hober antecedentes de
traumatismo craneal (aparece en el 50% de las fracturas longi-
tudinales del penasco), laberintitis o neuritis vestibular.

e

La cousa més frecuente de ..
Vértigo periférico Yértigo posmnonol paroxistico
benigno
Vérfigo posicional paroxistico Idiopético y traumatismos
craneales

Fracturas del pefiasco Fracturas longitudinales

C. PATOGENIA: CANALOLITIASIS

Lo causa del VPPB es la canalolitiosis o existencia de parficulos
{porciones de los ofolitos del ulriculo} flotando en fo endolinfa
del conducto semicircular.

Se produce por el paso de otoconias del utriculo al conducto
semicircular posterior (es el conducto més frecuentemente afec-
tado) (MIK).

Al girar lo cobeza, el movimiento de los particulas libres esti-

mula la copula y produce lo sensocién de vértigo y el nisteg-
mus.

Cosducto codear

D 0ume Inkmivg MIX Ak
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D. CLINICA

0. VERTIGO PERIFERICO Dura unos segundos La mayoria
de las veces el vértigo oparece cuando el paciente estd
en lo y gira la cubezo hacia un lado (MR,

hacia arriha {como para pener un objeto en una baldo)
hecia abajo (como para atorse un zapato). El episodio de
vemgo se webe csocmr a nousecs 'Mm cor\lsm vémﬁos

peba de OVOCACIS 1 -Hallp {m_
nomémod)- senfor al pocceme sobre la camullo de ex-
ploracién, con lo cabeza vuella hacia
el lodo del explorador. Con la cabeza
todavia girada, colocar répidamente
al paciente en decdbito supino con la
cabeza 30 grados por debajo del
plano de lo comilla y mantenerlo asi e
durante 30 segundos. Cuando el lado -~ -
aofecto esté mas abajo, Gporece un nistagmo
gomhbmm
e Latencia: comienza 1-5 segundos después de lo prueba
de provocacién (MIR).

« Agofamiento; dura unos 10-20 segundcs, menos de |
minuto (MIR].

» Adaptocién: es menos intenso al repetir la prueba y no
reaparece si se repite varias veces la posicion desenca-
denante (MR].

b. AUDICION NORMAL (amiR.

Le mayorfa de las veces el vérliga posicianal pacayistico qparece cuan-
do el paciente esté fiumbado en la cema y gira la cabeza hacie un lodo

© Curso Intensivo MIR Asturias

Prueba de provacacién del vértige pasicicnal poroxistico (test de Dix-

Hallpike)

MIR 06 (8432): Decir cuél de los siguientes hechos del vértigo

posicional paroxistico NO es cierfo:

1. Se trate mediante la maniobro de reposicion de Epley.

2. Las crisis presenfan una fatencia de 1-5 segundos y duran
menos de un minuto.

3. Se produce por el poso de ofoconias del viricule ol
conducto semicircular posterior.

4. te el vérti cia a hj ig. *

5. No reaparece si se repite varias veces la posicién

deserncadenonte.

El

no cursa con hipoacusio [2MIR)

E. PRONOSTICO
Es un proceso aulolimitads, que puede estar presente durante
vonos semanas lWR) e incluso anos, con rémisiones Y recurren-
F. TRATAMIENTO
El 1roton'nento recomendodo para el VPPB es kz moniobm rbe-
reohzudo en. lo comilla o cama del pouerﬂe, que miento llevar
las particulas del conducto semicirculor hacia el utriculo, evi-
tando que se produzcan nuevas crisis. Consta de 3 pasos:

« S estd ofeclado el oide derecho, se reclize un tes

diognéstico de Dix-Hallpike, dejondo la cabeza del
paciente rotada 45 grados hacio el lado derecho, con
el mentén ligeramente hacia arriba (lo cabeza del po-
ciente inclinada hacia la derecha).

© Carse buessivn MIR Astanas 2005
e Cuando ceden el vértigo y el nistogmo, se giro lo co-
beza del pociente hocia el lado contrario, hosto que el

oido izquierdo quede hacia abajo.

B Cerso Intensivo MIR Astiirias 2005



e A continuacién se sigue girando la cabezo del pacien-
te hasta que la nariz queda mirando hacia abajo. Esta
maniobra suele provocor otra vez Aérfigo. Se mantie-
ne esta posicién durante 10-15 segundos,

£ Carso cesive MIR Astuses 2005

+« Con la cobeza inclinade hacia el hombro izquierdo,
se retorna al paciente a la posicién de sentado en la
comille. Se gira el mentdn de manera que quede
apuniando ligeramente hacia abajo.

© Curso Ieensivo MIR Asturias 2005

Tiene un 80% de éxito, es sencilla de reclizar y tiene escasas
complicaciones. Estd contraindicada en casos de rigidez grave
de cuello, estenosis de la cardtida o cardiopatia inestable.

El uso de sedontes vestibulores reduce lo intensidad de los
mareos pero no la frecuencia de las crisis, y tiene como efectos
secundarios la somnolencia, edemas de enlentecer lo compen-
sacién del vértigo por parie del sistema nervioso central, si se
usan de forma prelongada

7.5. Fistula perilinfatica por barotrauma

A. CONCEPTO

Comunicacién del oido interno con el medio, sobre tode por
rotura de las ventanas oval y redonda, que produce una pérdi-
da del liquido del oido interno hacia el oido medio.

B. ETIOLOGIA: _

Barotrauma por buceo o aviacién. Es conveniente no volar ni
bucear cuando se padece un cvadro colarral, por riesgo de
sufrir un barotraumatismo.

C. CLINICA:
i nitus, vérfigo que puede duror meses o afios.
Signo de la fistula positive.

D. TRATAMIENTO:
Reposo en coma (puede permifir que lo fistulo se cierre espon-
téneamente). Cierre quirirgico de lo fistula.

Vértigo SIN sordera Vértigo CON sordera
Vértigo central Laberintitis (MR}
Neuronitis vestibular (MIR} Meniere (MIR|

Vértigo posicional paroxistico (MIR),

8. Pardlisis facial

Mecro audfio intorea

Fistula perilinfética

. Céldas otreas mastoideas
Newvio focial

o

Par crordt Vil ——» €@

Nervio mtermedio

NGO PRETOI MEYe |
Narvio de! estriba [esvopedio)
Cuerda del timpono

Salida del nervio fosal par le basw de cdnes

Nervio facial

El nervio facial inerva al musculo frontal, cigométices, orbicular
de los parpados [MIR), orbicular de los labios, mosculos del
mentén y platismo del cuello.

La motilided de los parpados depende del nervio facial (miscu-
lo orbicular, que cierra los ojos} y del nervio mefor oculor co-
min [musculo elevador del parpade superior, que abre los
0jos) (MIR)

En la pardlisis facial completa los pérpedos no cierran (lagol-
talmos), hay epfifora {las lagrimos se derraman) por caida del
pérpado inferior (pérdida de tono del orbicular), el globo gira
hacie arriba (signe de Bell), la frente estd lisa, no puede levan-
tar la ceja, desaparece el surco nesogeniano, hay descenso de
la comisura bucal, y dificultod para soplar y reir.

Ante uno parélisis facial y urt ojo rojo, hay que pensar en quera-
titis por lagoftalmos (MIR).

i |
Trtmosres MIR Avturims 3063

El nervio facial es el nervio motor de fos musculos de lo expresién facial
y lleva fibras porasimpéticas para la secrecién de los gléndulas lacri-

OTORRINOLARINGOLOGIA
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Parélisis faciol izquierd: asimefria al intentar sonreir, desaparicién del
SUNco Nasogeniana.

Impasibilidad de cerrar el ojo izquierdo en un pociente con pordlisis

faciol
MIR 00 FAMILIA (6614): La motilidad de los pérpados depende
de:
1. Ly Vil par craneal.(*)
2. |l por ¢raneal.
3. VI par craneal.
4, |l y VI par craneal,
5. llyVi par craneal.

En el sindrome de Moebius existe una pardlisis facial congénita,
biloteral y central por un defecio del desarrollo de los nicleos
del facial.

8.1. Etiologia de las pardlisis faciales peri-
féricas segOn el lugar lesionado

A. LESION INTRACRANEAL DEL FACIAL:
Neurinoma del acistico, meningiomo.

B. LESION INTRATEMPORAL DEL FACIAL:

Lo causa més frecuente de parélisis facial periférica es le pardli-
sis de Bell MIR), responsable del 40-60% de los casos.

Tombién se puede producir por: ofifis exferna maligna (AMIR),
ofitis media supurada IMIR), colesteatoma PR, tumor glémico o
del oido medio, fractura del pefiasco (es mds frecuente en las
transversales, 2MIR}, iotrogenic en cirugio, sindrome de Ramsay-
Hunt (herpes zoster en el ganglio geniculado, 2MR), etc.

C. LESION EXTRATEMPORAL DEL FACIAL:

Tumor maligno de parétida 2MiR), heridas faciales MR, cirugia
len lo submoxilectomia hay riesgo de lesionor la rama marginal
dei nervio facial MR, para los masculos del labio inferior).

Lo estructura nervioso mds frecuentemente lesionadd por unao
herida en lo regién preauricular es el nervio facial (MIR).

MIR 07 (8778): Indique qué gstrggura nerviosg  mds
frecuentemente puede ser lesionada acient n
lesién inciso-contysg en regidon preaur; !gg[gl: derecha:

1. Nervio hipogloso derecho.

2. Nervio glosofaringeo derecho.

3. NMerdo neumogdsinco derecho.

4. Nervio facial derecho.®

5. Nervio estatoacusfico derecho.

REPASO: ETIOLOGIA DE LAS PARALISIS FACIALES

Etiologia Pardlisis facial

Pardlisia de Bell {A0-60%) {MIR).
Sindrome de Melkersson-Rosenhal
fFracturas del penasco {25%) y de base
de créneo

Traumaiismos del oido y cara

Sindrome de Romsay-Hunt (7%) {2MiR).
Ofitis externa maligna (SMIR).

Otitis media, mostoidifis (MIR).
Enfermedod de Lyme (MIR).

Encefolitis, Poliomielitis, gripe, saram-
pién, mononucleosis, sifilis, TBC, SIDA,
etc.

Colesteatoma (MIR).

Sindrome de Heerford! (MR).

Cirugia del dngulopontocerebeloso
Cirygia otalagica

Ciruglio de la parétida

Férceps (pardlisis obstétrica)

Tumores del angulo pontocerebeloso
(neurinomas)

Tumores del temporal (paroganglio-
mas, carcinomas)

Tumores malignos de parétida (2MmIR).
Esclerosis moltiple

Miastenia gravis

Sindrome de Guillain-Barré (MIR).
Diabetes, Hipertfiroidismo, Embarazo
Difteria, Tétanos, Alcohoel, Tolidomida

Idiopdticas

Traumdticas

Infecciosas

Inflamatorias

latrogénicas

Tumorales

Neurolégicas

Metabélicas
Téxicas

8.2. Clinica

A_PARALISIS FACIAL CENTRAL
a. SUPRANUCLEAR:

Pardlisis de la parte inferior de la cara del lado contraric
a la lesion. La pardlisis facial respeta la musculoture de
la frente (MIR}.

Puede cerrar el ojo (oungue con debilidad), arrugar la
frente y levanier la cejo (lo inervacién del nicleo supe-
rior del nervio facial es bilateral, por lo que mantiene
una inervacién porcial de los misculos de la parte supe-
rior de la cara, proveniente del mismo lado)



En lo paralisis faciol supranuciear el paciente puede cerror el ojo {aun-
que con debilidod), arrugar o frente y levantar lo cejo

MIR 00 (6776): Un paciente acude a consulta con una ewdente
la musculature facia
dios ontes. ¢Cudl de los siguientes datos sugiere gue lo lesién
nt eritérica | sistemma nervioso central?:

1. Opye los sonidos por el oido derecho con mas intensidad.

2. No nota el sabor de lo comida por el lado derecho de lo
lengua.

3. Tiene un nistagm
hacia la der: )

4. Tiene una acusada debilidad del musculo orbicular del ojo
derecho.

5. Tiene erupcién y dolor en el conducte auditivo externo
derecho.

ilateral en la desviacién de |

MIR 13 (10211): Si un paciente presenta una pardlisis focial
que NO ofecte o la musculatura de la frente debemos pensor
que la lesidn se encuentra:

A nivel supranuclear.*

En el ganglio geniculado.

En el foramen estilomastoideo.

En el dngulo pontocerebelose.

En el conducto auditivo interno.

DA wN

b. NUCLEAR:
Parélisis facial completa. Se respetan las funcianes sensi-
tivas y secretoras del facial.

FACIAL PERIFERICA:

La pardlisis facial nuclear y la porélisis periférica producen uno pordlisis
faciol completa, donde todos los misculos de la mimica facial de un
lado guedon parolizados

La parélisis facial periférice se diferencia de la central supranu-
clear no solo por la pardlisis motora de la zona superior de la
cara, sino también porque pueden existir ofros sintfomas por
pérdide de las funciones sensifivas y secretoras del facial (dis-
geusia o sabor metdlico de los alimentos, algiccusia, xeroftal-
mia).

El nervio facial tiene dos portes, una intrapetrosa cominando
en el interior del conducto de Falopio {que a su vez se divide en
tres porciones: primera o laberintica, desde el conducto auditi-
vo interno hasta el ganglio geniculado, segunda o timpanico y
tercera o masteidea) y ofra extropeirosa, a partir de su salida
por el agujero estilomastoidec. Segin sea la localizacién de la
lesiébn en el trayeclo del nervio encontraremos, de distal o

proximal:

a. DISTAL A LA SALIDA DEL NERVIO CUERDA DEL
TIMPANO:
Parélisis facial completa.

b. PROXIMAL A LA SALIDA DEL NERVIO CUERDA DEL
TIMPANO
Idem vy, ademds, ageusia de lo hemilengua correspon-
dienie (2MR).

¢. PROXIMAL A LA SALIDA DE NERVIO DEL MUSCULO DEL
ESTRIBO:
Idem y.hudmm ausencia del reflejo estopedial y algia-
cusia 6 hig

d. PROXIMAL A LA SALIDA DEL NERVIO PETROSO
SUPERFICIAL MAYOR:
Idem y, ademaés, ia (disminucién de la lacrima-

cion objetivable por el test de Schirmer o prueba del
papel absorbente].
Los test mas utilizadas son el test de Schirmer, para decidir si
una descompresidn del nervio facial tiene que alcanzar la pri-
mera porcién, y el reflejo estapedial.

Vil Vil

Audicion

Equilibrio

Gangﬁo Nervio petraso superficial
geniculodo Glanduldegrimal
Nervio misculo esiribo
Retlejo estapedial
Cuerdadel timpano
Orificio 2/3anterioresléngua
eshlomastondeo
Mimica facial

Topodiagndstico de la porélisis facial segin los ramas nerviesos lesionados

i Wi
Pordliva lotal Ausance del

aflej

|' & i rafleto aricpedial

\ Equliters *
an petroso scperticol

Wadulo baorimal

Xevofolwo

Genglo
B icclods

Narvio misculo edribs
ofnn eptepedial

Lo v dal 1 panc o wae ol o
fingsal fona del moaditulee]

Crurdos del hepano
243 anteriares megua y
gl :0fveles submonilor y
sbliagust

"\{3\? Mimio facal

Topodiagnéstico de la pardlisis facial segin los romas nerviosas
lesicnados

ITORRINOLARNGOLOGIA
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Test de Schirmer: disminucién de lo secrecién logrimal del ojo izquierdo

Las ramas del focial salen por orden desde arriba hacia abajo:
para el ojo (glandula lagrimal), para &l oido {misculo del estribo)
y pare la boca {gusto y gléndulas submaxilar-sublingual)

Es decir, siguen el orden anofémico: ojo (arriba), ofdo (medio) y

boca (abajo)

N del midsouby del esnibe,

Coerchy dof timpare.

Los ramas del nervio facial son de arriba abajo [proximal a
distal) los siguientes:

¢ Nervio petroso superficial mayor: gléndula lacrimal.
o Nervio del masculo del estribo: eslribo (reflejo estopedial).
* Nervio cuerdg del fimpano: Responsable del gusto en los

2/3 anteriores del mismo lado de la lengua y de la secre-
¢ién de los glandulas salivares sublingual y submoxilar.

o CAE: Los ultimas ramificaciones del nervio facial son fibri-
llas sensitivas paro la pared posterior del CAE.

Cuande un tumor de paréfida se acompofio de pardlisis fagial hay que
pensar en que serg maligno

TE ‘_ui;‘ B C i T

C. PARALISIS FACIAL BILATERAL

Lo parélisis focial bilatergl puede observarse en el sindrome de
Guillgin-Barré (polirrodiculoneuritis, MR, lo mononuclessis
infecciosa, la sarcoidosis (fiebre uveoparotidea o sindrome de
Heerfordt] y en leucemios. Raras veces es idiepdtica,

=

@ Corse Imemivo MIR Asurias

Debilidad focial bilateral en Guillain-Barré

8.3. Pardlisis de Bell (idiopética, “a frigore”)

A. EPIDEMIOLOGIA:

Es la causo mdés frecuente de pardlisis facial (40-60%). Es mas
frecuente en hiperiensos, diabetes y en el fercer trimesire del
embarazo.

B. ETIOLOGIA:

Descanacida. Se wee que 3t irotu de uno neuritis virica (virus
herpes simple y CMV), con edema perineural y compresién
isguémica del nervio contra las paredes ésegs del conal facial.

Parélisis de Bell iR} Lesion idiopdtico nervio facial {2viri-

ca?)

Sordero sabita Lesion idiopdtice oido interno
Neuronitis vestibular (MR} Lesién idiopética nervio vestibular
(2virica?)

C. CLINICA:

Pardlisis facial periférica unilateral de comienzo sibita MRy Lo
pardlisis suele ser completa o las 24-48 horos. Suele asociarse
a ofalgia leve retroauricular. El diagnéstico de pardlisis de Bell
sélo se puede hacer después de descarfar los ofras causas de
pardlisis facial.

D. ANATOMIA PATOLOGICA:

La parfe del nervio més frecuentemente lesionada es el frayecto
intratemporal  (90%). Lo més frecuente son neurcopraxios
(80%), de buen pranastica,

E. METODOS COMPLEMENTARIOS:
En toda pardlisis facial, cualquiera que sea su génesis, debe
realizarse un elecirodiagnéstico precoz para conocer el porcen-
taje de fibros nerviosas bloqueadas {neuraproxia) o degenera-
das {oxoncimesis).
0.ELECTRONEURONOGRAFIA: Se esiimula el nervio facial
colocando elecirodos en la piel sobre su punto de salida
de la base del craneo. Se registra lo respuesia de los
musculos de la expresion facial con elecirodos colocedos
en lo cara. Si ho habide degeneracién Walleriana no se
defeciord mingunu respuesia en Yos musculos con lo
estimulocién del nervio. La electroneurografia expreso la
relacion entre la respuesta y el nimero de fibras
funcionantes
b.ELECTROMIOGRAFIA predice la regeneracion del nervio
facial parolizado



F. EVOLUCION:

Buen pronéstico. 70% recuperacién completa (suele ser lenta),
15% paresia residual y 15% espasmo postparalitico y sincine-
sias. Lo presencia de uno Aparﬁ!rhsislacapl incompleta en la pri-
mera semana es el factor prondstice mas favorable. Entre el 10
% y 15% recidivan.

G. TRATAMIENTO:

* Proteccién ocular (ldgrimas arificales, oclusién) para
evitar Olceros corneales.

e Los corficoides parecen ser beneficiosos si se inicia el tfra-
famiento precozmente.

e Baséndose en su posible origen virico algunos autores
ulilizan antiviticos come el adielovis.

*  Excepcionalmente puede ser necesaria la descompresion
quirdrgica si la electroneuronografioc demuestra mas del
20% de neuronas degeneradas.

e Sino se recupera lo funcidén del nervie existen multitud de
técnicas reconstructivas pdra reanimor |la hemicara parali-
zada: injertos microquirGrgicos desde el ofro nervio faciol,
anastamasis con el nendos hipoglese, fransposiciones de
los mesculos temporal y masetero linervados por el trigé-
mino), suspensiones con fascia lata o Gore-tex, pesas de
oro pora el parpado superior, tarsorrafias, etc.

8.4. Sindrome de Ramsay-Hunt (herpes zos-
ter &tica)

A. EPIDEMIOLOGIA:
Es mas frecuente en ancianos.

B. ETIOLOGIA:
Se debe a la ofectocién del ganglio geniculado (VI par) por el
virus del hefpes zoster |2MIR).

C. CLiNICA

pabellén auricular, pored posfermr del conducb auditivo exter-
no, cara externa del timpano, paledar blande y fosa amigdalar
{tambien hay afectacién de los nervios vago y glosofaringeo).
Paralisis facial [que se recobra lentamente y sélo parcialmente).
Vértigo y sordera irreversible (afectacion del nervio estatoacUsti-

co).

D. TRATAMIENTO:
El tralomiento precoz con aciclovir mejora el prondstico y dis-
minuye la incidencia de neuralgio postherpética.

MIR 00 FAMILIA (6619): EI Sindrom Ransay Hunt se
caracleriza por pardlisis facial que acompaia a:

Otitis medio colestectomatosa.

Pardlisis iofrogénica.

Pardlisis por traumatismo craneal.

Neurinoma del facial.

Herpes 20sier.{")

e LN =

Sindrome deg Romsoy-Hunt: vesiculas herpéticas en la zone de la concha

Ganglie

Gosser Tngémlno v)
Ceniculado Facial (Vi)

Scarpa Vestibular {rama del VIII)

Anestesia en la zona de Ramsay-Hunt Neurinoma del VIII
{signo de Hitselberger)

Vesiculas en lo zona de Ramsay-Hunt Herpes zoster ético

(MIR)
8.5. Sindrome de Melkerson-Roshental

Parélisis facial en béscula idiopdtica, que alterna con periodos
normales. Edema labial. Lengua escrotal.

8.6. Sindrome de Heerfordt (fiebre
uveoparotidea)

A. ETIOLOGIA:
Forma extrapulmonar de lo sarcoidasis IMIR) .

B. CLINICA:

Fiebre. Uveitis. Parotiditis. Pardlisis focial (la pardlisis focial es la
afectacién neuroldgica més comun en la sarcoidosis) (MIR). Sor-
dera de percepcién. Meningeencefolitis.

e Mumm.“h! ;

Sarcoidosis: pardélisis facial, porotiditis y uveitis

El Sindrome de... consiste en....
Ramsay- Hunt (herpes Pardlisis facial, vesiculas (hespes
zoster ético) zoster) en concha auricular y orofa-
ringe, vértigo y sordera |MIR)
Pardlisis facial en bdscule, edema
labial y lengua escrotal
Heerford (fiebre uveo- Pardlisis focial, uveitis y porotiditis.

Melkerson-Roshenial

parotidea) Es una forma de sarcoidosis. (MIR)

Pardlisis de Bell Pardlisis facial uniloteral periférica
idiopdtica. (MIR)

Moébius Paralisis facicl central bilateral

DTORRINOLARINGOLOGIA
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I. Oibo

Q. Resumen sintomas otoldgicos

9.1. Presién en el oido

Cerumen, cierre lubérico, Meniere, lumores glémicos

9.2. Otalgio

A. DOLOR SORDO, PENETRANTE
Cititis media incipiente, pefrositis

B. PULSATIL:
Otifis media aguda, forinculo del oido

C. OTALGIA AISLADA CON CAE Y TIMPANO NORMAL

e El 50% de las ofalgias presentes en la clinica tienen un
origen exferno al oido. La inervacién sensifiva del pa-
bellén auricular, el conduclo auditive externo, el oido
medio y las dreas inmediotamente adyacenles es muy
compleja, ya que intervienen ramas del plexo cervical
y de los pares cronsales V, VII, IX y X.

« Los causas mdés frecuentes de dolor referido al oido son
las ariginadas por impactacién del tercer molar inferior
y las faringoomigdaiitis.

* Tiene una gran imporfancia clinica la ofelgia refleja
que acompano o los procesos cancerigenos de la fo-
ringe y la laringe, vehiculizada por el nervio glosofa-
ringeo o por el nervio laringeo superior {rama del va-
go}, y que puede ser un sinfoma precoz de la enferme-
dad o manifestacién de una recidiva fumora!

e El sindrome de dolor-disfuncion témporoman
cursa con dolor en la regién de la ATM (por delonfe
del ofdo) y en los misculos de la masticacién, y limita-
cién de lo operiura de la boca. A menudo los pacien-
tes refieren otalgia refleja con otoscopia normal (MIR).
Generalmente se asocian a bruxismo o maloclusiones
dentales.

9.3. Otorrea

A. OLOR FETIDO:
Colesfeatoma, ofitis externa

B. AMARILLA:
Cerumen, ofitis media supurada |MIR}.

C. HEMORRAGICA:
Ofitis gripal {ofitis o miringitis bullosa)

D. MUCOSA:
Otitis media mucosa crénica

E. UNTUOSA:
Oiifis externa, colesteatoma

F. PULSANTE:
Otifis media perforada

9.4. Acufenos, tinnitus

Los acufenos son una percepcién auditiva no musical y no
verbal de origen interno.

Normalmente es un sinfoma paralelo, comin y proporcional a
lo pérdida auditiva. Cualquier causa gue origine un déficit audi-
tivo de fransmisién o aumento de flujo sanguineo local debndo
a la inflamacién puede provecar acufenos. Cuando se corrigen
el déficit de transmisién y/o desoparece el proceso inflamato-
rio, los acufenos fienden o desaparecer.

Cuoqdo los ocufe_nes. son el dnico sinfoma o se acompadian de

pueden tener una evolucién imprevisible, agravandose o, en
ocasiones, estabilizdndose con diversos grados de acepiacién
por parte del paciente, que a veces requiere medidas de apoyo
psicolégico. No existe para ellos ningin tratamiento curativo.

A. CHASQUIDOS:

Cierre tubdrico

B. PAROXISTICO:
Meniere

C. SINCRONICO CON EL PULSO:
Tumor glémico (MIR|, hipertensién, aneurisma.

D. CON SIGNOS DE AFECTACION DEL TRONCO CEREBRAL
Esclerosis mdlfiple imiR).

9.5. Hipoacusia

A. TONOS AGUDOS:
Sordera profesional, presbhiacusia

B. TONOS GRAVES:
Cerumen, Meniere, ofifis media, seromucotimpano

C. ALTERACION COMPRENSION VERBAL:
Lesiones del oido interno y del nervio auditivo (MIR)

D. PAROXISTICA:

Meniere, hipoacusia subita

E. AUMENTADA POR EL RUIDO AMBIENTE:
Hipoacusia de percepcién

F. MEJORADA POR EL RUIDO AMBIENTE
QOtoesclerosis (paracusia de Willis) par;

G. UNILATERAL:

Meniere, neurinoma del nervio acdstico (2MIR),

H. BILATERAL:
Hipoacusio por trauma sonoro, presbiacusia

9.6. Vértigo

A. ROTATORIO:
Meniere (3MIR}, Neuronitis vestibular (MIR)

B. VISTA NUBLADA:
Extravestibular, ortostético

C. PAROXISTICO:
Meniere MR}

D. CONTINUO:
Supresién vestibular

9.7. Criterios de derivacién de atencién
primaria al especialista en ORL.

Persistencia de una hipoocusia.

Acufenos con oloscopia normal.

Sospecha de otifis externa maligna.

Olitis secrefora persistente (mas de 4 meses).
Persistencia de una perforacién timpénica.
Sospecha de presencia de un colestoma.
Crisis de vértigo.

Paralisis facial,
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il. NARIZ Y SENOS PARAMASALES

LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES

La localizacién més frecuente de... es...
Epistaxis Plexo de Kiesselbach
Pélipos nasales Etmoides
Sinusitis en el nino pequeno Etmoides (MIR)

Sinusifis en el nifio mayor y en el | Seno maxilar (MIR)
adulto

Seno maxilar

Céncer de senos paranasales

Osteoma facial Seno frontal

Céncer rinosinusal Seno maxilar

CLAVES PARA LOS CASOS CLINICOS

Sopechar.... Ante...

Cuerpo extrafio in- | Nifio con rinorrea purulenta unilateral
tranasal (3MIR}

Céncer rinosinusal Adulio con insuficiencia respiratoria
nasal unilateral, progresiva y acompa-

nada de secrecién serosanguinolenta
(2MIR}

Sindrome de Karia- | Sinusifis, ofifis, brenquilis, bronquiecta-

gener sio, dexirocardia y esterilidod en el
varén (MIR)

Sindrome de Young | Sinusitis, Bronquitis y esterilidad en el
vardn (MIR)

Sindroome de Kall- |Anosmic (3MIR] por agenesia de los

man bulbos olfatorios e hipogonadismo

hipogonadofropo (2MIR}

TRATAMIENTOS CON CORTICOIDES
Enfermedad Tratamiento
Rinitis alérgica Corticoides 16picos. Antihistaminicos.
Cromoglicato

Rinitis vasomotora Corticoides y antihistaminicos tépicos.

Reduccién cornetes

.Poliposis nosal

Corticoides [MIR). Poligeiomia I

1.1. Pirdmide nasal

214 41

ﬁmn‘m
Huesos y cartilagos de la pirdmide nasaol. Lo forme de lo nanz se debe a su
estrudura osec-carfilaginosa de soparte: huesos propics, septum nasal,

cortilogos inangulares y cortilogos clares

) Curo brwaeivo MIR Astaries

1.2. Fosas nasales

A. FUNCION DE LAS FOSAS NASALES

La funcién de las fosos nasales es humedecer, calentar y filtrar
el aire inspirado mediante el funcionamiento de los vasos y
gléndulas nasales asi como de la movilidad ciliar.

B. VASCULARIZACION NASAL

» La arteria principal en la irrigacién nosal (80%) es la esfenopa-
latina, rama de la arleria maxilar interna que a su vez proce-
do de la arieria carétida externa

« Los arterios etmoidales anterior y posterior irrigan el techo de
los fosas nascles. Proceden de la arteria oftélmica, rama de lo

arteric corotida inferna.

C. REGULACION DE LA VASCULARIZACION NASAL

o En las fosas nasales el estimulo simpdtice produce una vaso-
constriccién, y por tonto, una disminucién de las resistencias
nosales, mientras que el parasimpdtico origina un aumento
de la secrecién nasal y una vasodilatacién {aumento de los
resistencias).

* Los fosas nasales ochion como dos resisiencias en paralelo, su
resistencio global permanece inalterable a pesar de los cambios de
volumen de los cornetes infranasales. Cuando los comeles de una
fosa nosal se hallan en fose de dilotacién, los de la contralateral se
hallan en fose de vasoconstriccién y osi alternctivamente con com-
bios en "bascula”, En ka mayeria de los individuos este ciclo com-
pleto dura 6 horos; es el denominado ciclo nosal, en el que la re-
sistencia global permanece siempre estable.

*En todos los fipos de rinitis tiene un papel fundamental el
sistema nervioso outdénomo, con predominic porasimpdtico
que causa congeslién mucosa, aumento de secrecién y prurito
por liberacién de histamina

1.3. Septum nasal

El septum nasal esté formado por ef cartilogo septal, el vomer y la fami-
na perpendicular del etmoides

A. DESVIACION DEL TABIQUE (SEPTUM NASAL)

Lo causa més frecuente en el adulto de insuficiencia respiratoria
nasal persistenfe es la desviacién del septum nosal,

Por lo general, la obstruccién mecénico producida se agrava
por una hipertrofia secundaria de los corneles y la combinacién
de ambos factores causa la obsiruccion real. Estos pacientes
tienen mayor susceptibilidad a desarrollor infecciones de los
senos poranasales y a padecer episodios de epistaxis.
Normalmente lo efiologio de las dismorfias nosales es fraumé-
fica. Sélo las desviaciones de tabique que clteran el flujo aéreo
laminar son patolégices, y deben intervenirse con criterios
funcionales y conservadores. El tratamiento de eleccién es la

Septum nasal desviado. La sinusitis aguda con frecvencia se asocio a
deformidades del tabique o de los cornetes



Abardaje de ninoplastia “abierta” paro tratomiento de une deformidad
severa del septum nasal.

REPASO DIAGNOSTICO DIFEREN

SUFICIENCIA RESPIRATORIA NASAL CRONICA

Desviocién septal
Hipertrofic de cornetes
Rinolitos
Rinitis atréfica
Pélipos naosales (MiR)
Pélipos coanales
Granulomatosis de Wegener {MIR)
Atresia coanal
Papilomas, hemangiomas y fibromas
Papiloma invertido
Hipertrofia odenoidea
Quiste de Tornwaldt
Angiofiobroma nasofaringeo (MIR}
Cercinoma nasofaringeo (MIR)

B, HEMATOMAS SEPTALES

Los hemeotomas septales deben ser defeclados y Iratados pron-
tamente para evitar la recbsarcién del tabique carfilaginoso y
la deformidad nasal en silla de montar.

ﬁ(wi-niwhﬂ:h-:m)lﬂ
Ante fodo traumatisma nasal hay que realizar una | ia
para descartar un hematoma de tabique
C. PERFORACIONES SEPTALES

Las perforaciones seplales mas frecuentes son las posquirdrgi-
cos, postraumadticas y kas secundarias a cacaing inhalada.

1.4. Cornetes

S¥o urce

Comata suparior

Senc estencidal
Cormale medo

Rodete lubérico de lo

Corneta irfarr frempa de Bustoquo

48

Cornete superior, media e inferior

1.5. Meatos

A. SUPERIOR:
Lémina 6sea delgada que se desprende de la cara inferna de
la mited posterior de la masa lateral del etmoides. Forma lo

pared interna de las celdas efmoidoles posteriores (MIR).

B. MEDIO:

Lémine bseo gue se ongino tombién en Ya cara interna de la
masa loteral del efmoides, por debojo y por delante del ante-
rior.

C. INFERIOR:

Hueso independiente gue se extiende por la pared loteral nasal
desde el orificio anterior de los fosas nosales hasta la léming
vertical del palatino.

Pequerias clteraciones a nivel de los meatos pueden originer
sintomatologla nasal muy importante.

A. SUPERIOR:

o Enfre &l cornete superior y el medio.
pasteriares.

e Los senos esfenoidales tienen su orificio de drenaje en lo
pared anterior del esfencides, o la altura de! meato supe-
rior, pero no en este (algunos autores dicen que drenan en
el meato superior).

B. MEDIO:

« Enire el cornete medio y el inferior.

Contiene los orificios de drenaje del seno frontal, celdas
efmoidales anteriores y seno maxilar.

Infundioule elmoids|

Hicto semilunar

B Cunar ricesing MIK Asarin

El meato medio es la zone funcional mas importarnte pora el corecto
drenaje de los senos paronosales, o ese nivel se abren los ostium de los
senos efmoidales anteriores, frontales y maxitares,

C. INFERIOR:

« Enire el cornete inferior y el suelo nasal.

« Contiene el orificio de drenaje del conducto lacrimonasal
{2MIR),

o——— Gléndule lagrimel orincipal

Saco lagrimal

Conducto lacnmenasal

t*"‘- (\\/

Las vias lagrimales drenan en el meato inferior

OTORRINOLARINGOLOGIA
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OTORRINOLARINGOLOGIA

1.6. Senos paranasales

Los Onicos senos clinicamente expresivos al nacimiento son los
maxilares y etmoidales. Posteriormente aparecen los senos
esfenocidales y frontales.

g

GCure | ietie IR Ashvics 1005

-
W50 I mive MIL Averas 2007

Senos porenasales

e ]

Cuando existe und sinusitis la radiologia simple de los senos
paranasales pone de manifiesto la existencic de niveles hi-
drooéreos o hiperglasio de lo mucosae, evideciandose una ocu-
pacién de los senos paranosales al desaparecer el cire de su
interior.

2. Fracturas nasales

ok

@ Curse Intensive MIR Asturias 2003

Las frocturas nasales son las fracturas faciales mas frecuentes. Cursan
con dolor, epistaxis, deformidad nasal, crepifocion e insuficiencia venti-
latoria naseal

A. EPIDEMIOLOGIA

Son las fracturas faciales mas frecuentes.

B. CLINICA
Dolor, epistaxis, deformidad nasel, crepitacién, insuficiencia
ventilatoria nasal.

L=
Deformidad de fa pirémide nasal fros una fractura de huesos propios.
Los traumatismos nosales deben ser atendidos preferentemente dentro
de los primeras 48 horos
C. RADIOLOGIA

Proyecciones de huesos propios y Waters.

D. TRATAMIENTO
Indicaciones  de reduccién quirdrgico: deformidad naesal o
insuficiencia respiratoria postraumétice.

3. Epistaxis

El sintoma hemorragio nasal (epistaxis) jamés debe ser consi-
derade desde el punto de vista dicgndstico o teropéutico como
un acontecimiento sin importancia.

El 90% de las epistaxis proceden del tercio anterior del tobique
nasal en el area de Litte, en la que se encuentra una gren con-
centracion de vasos (romas de los orferios eimoidal anterior,
esfenopalating, palatina ascendente y focial) formando el plexo

de Kiesselbach

)
3 oo B ey WA, Armng 006

Area de Litte o de Kiesselbach en lo zona anterior del septum nasal

A. ETIOLOGIA:

a, CAUSAS LOCALES:
Trauma con el dedo (es la causa mas frecuente de epis-
toxis). Fracturas. Cirugio noscl. Angioma del tabique
[MIR). Angiofibroma nasofaringes (MR {tumor benigno
del cavem gue oparece prodicamente siempre en varo-
nes entre 10 y 25 afios con epistaxis de repeticion, (3MIR},
se diagnostica con TAC y arteriografia (MR}, v su trata-
miento es la extirpacién quirdrgica). Papiloma invertido
MIR). Carcinoma rinosinusal (MIRl. Granulomatosis de
Wegener. Linfoma (lo entidad que antes se conocia co-
me granuloma maligne mediofacial). Infecciones viricas.
Fiebre fifoidea. Malgria. Idiopdtico

b. CAUSAS GENERALES:
Anticoagulantes. Telongiectasia hemorrégica familiar
{enfermedod de Rendu-Osler, MR). Didlesis hemorrégi-
Cas.

MIR 00 FAMILIA (6622): E| fibroongioma nasoforinges se coracteriza

por:
Epistoxis en lo puberiad masculing . {*]
Epistaxis en le puberiad femenina,
Epistaxis en el adulto (30-40 afios).
Rirorrea en la edad juvenil del vorén.
Diplopia anosmia e hipoacusia.

N~



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS EPISTAXIS

Traumatismo nasal
Sequedad de io mucosa nasal
Hipertension
Perforacién sepial
Cuerpos extranos
Alteraciones hematolégicas
Tumor rinosinusal {MIR)
Tumor nasofaringeo (MIR)
Telangiectasia hereditaria hemorrégica (MIR)

B. TRATAMIENTO:
*En la epistaxis lo mas importante es la evaluocién de lo
volemia y de la via aérea
¢ Aspirar los codgulos o pedir ol paciente que se suene.
Administrar anestesia local, Si el sangrado es abundanie
monitorizar los signos vitales y obtener sangre para heme-
tocrito, estudios de coagulacién y preparar transfusion.

Cémpresin del ala nasal contra la zone anterior del tabique

« CAUTERIZACION DEL VASO SANGRANTE con bastonci-
tos de nitrato de plata {con lo humedad de lo mucosa se
convierte en acido nitrico y provoca una quemadura qui-
mica) o con electrocauterio.

« TAPONAMIENTO ANTERIOR: Si el origen del sangrado
no se puede identificar y cauterizar. Los taponamientos
nasales deben acompaiorse de profilaxis ontibistica

Taponaminenio nusal anterior para mantener lo reduccién de los huesos
propios nasales que ocaba de ser intervenido por una froctura nosal

« TAPONAMIENTO POSTERIOR (con gasa o taponamiento
neumdticol. Asociar siempreé un faponamiento anferior.
Mantener el taponamiento entre 24 y 48 horas. Profilaxis
antibidtica. Ingresor al paciente en el hospital. Reposo en
cama y sedacion.

Taponomiento ;ﬁsferior

« EMBOLIZACION de la orteria esfenopalatine o maxilar in-
terna.

*Si no se puede controlor el sangrade puede ser necesario
LIGAR LA ARTERIA maxilar interna (a través del seno maxi-
lar}, las arterias etmoidales {si el sangrado se origina en la
parte alto de lo nariz) o lo arleria cardlida externa en el
cuello.

« DERMOPLASTIA: En el sindrome de Rendu-Osler-Weber la
mucosa nasal alterada y con telangieciasias debe ser ex-
tirpoda y sustituida por un injerte cutdneo para evitar las
epistaxis de repeticion.

4. Cuerpos extranos intranasales

A. EPIDEMIOLOGIA:
Mds frecuenles en nifios y retrasados mentales.

B. CLINICA:

e  Obstruccion nascl. Rinorrea purulenta y féfida unilateral.

e Una rinorrea unilaferal en un nifio sugiere un cuerpo extro-
fio infranosal (3MIR). Esta misma circunstancia en un adulto
debe hacer pensar en un proceso neopldsico MIR)

i
B Curse Imesive MIR Avurias

Ante un nific con rinorrea unilateral purulenta hay que descartar un
cuerpo extrano infranasal

50) repeMlR

La rinorrea nasal purulenta uniloteral en el nifo sugiere lo
existencia de un cuerpo extrafic intranasal (3MIR}

C. METODOS COMPLEMENTARIOS:

a. RINOSCOPIA: Visualizaciéon del cuerpe extrafio. La ma-
yoric de los cuerpos extranos se localizan en el vestibulo
nasal o en el meato inferior.

b. RADIOLOGIA: En caso de pasar inadvertido puede des-
arrollarse un rinolito (cuerpo exirano rodecdo de calcio)

.que se diagnostice en lo edad adulta.

)} OTORRNOLARINGOLOGIA
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Il NARIZ Y SENOS PARANASALES

Extraccién de un cverpo exireno intranasal

MIR 07 {8719} Pociende te 4 ofios que Dtude a urgencios €on una
historio de secrecién nasal purulenta y de mal olor unilateral desde
hace £ dias. El dicgnéstico més frecuente es:

Fibrosarcoma del cornete nasal.

Atresia de coanas unilateral.

Rinitis crénica por Rinovirus.

Cuerpo exrafio intranosal.”

Granvlematosis crénico nascfaringea

5. Forinculo del vestibulo nasal

A. ETIOLOGIA:
e £l germen causal més frecuente es el estatiloco.

L o o

B. TRATAMIENTO:

En fose de foliculitis puede ser tratado con pomades antibiéti-
cas. En fase de forinculo requiere tratamiento con antibiéticos
antiestafilocécicos por via parentercl. Drenaje de lesiones

grondes o dolorosus.

C. COMPLICACIONES:
a. MENINGITIS
En los forinculos de la cara, hay peligro de que la infec-
cién afecte a estructuros meningeas (MR}
b. TROMBOSIS DEL SENO CAVERNOSO:

e Etiologfa:
Tromboflebifis propagada a porfir de un fordnculo del
vestibule nasal o del labio superior, a traves de lo ve-
na angular, hasta el seno cavernoso

» Recuerdo _analémico: Por el seno cavernoso pasan los
pores cronevies W, 1Y, ¥ (romo ofiéimica y maxilar su-
perior) y VI (3MIR),

o Clinicg:
Fiebre, dolor oculor, proptosis, oftalmoplejia, ptosis,
quemosis, ingurgitacién de la vena refiniona, edema
de popila, disminucién de la agudeza visual, Alta mor-
tolided.

* Tratamiento:
Antibiéticos, inferrupcién o reseccién parcial de la ve-
na angular.

Drenaje venoso de lo ¢ara: conexiones ertre la yena angular y el seno
cavenoso

[—Aﬂerio corotida interna —|

Nervie maxilar (V) Nervio oftdlmico (V)

Seno cavernoso y esfructuras anafémicas que lo afravieson (carbtida
interna, ill, IV, V y VI pares}. Los nervios oculomotores vician por el seno
cavernoso junto ¢on dos ramas del Irigémino y la arferio cardlida interna

Tumefaccion dolorose en la érbita izquierda

i

©Curso Intg

~

%
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Curso Intensivo MIR Asturias 2004

En la trombosi< del seno cavernoso hoy fiebre, dolor ocular, proptosis,
oftalmoplejio, ptosis, guemosis, Ingurgitacion de lo vena retiniang,
edemo de popile, disminucién de lo agudezo visual.

MIR 02 (7474): Cudl de los siguientes estructuras NO tiene relacion
directe con el Senc Cavernoso?:

Nervio Oculomotor Comén (Il par).

Nervio Trociear (IV par).

Arteria Cardtido.

Nervio Abducens (VI por).

Rama mandibular del nervio Trigémino (V3}.*

OB W N
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Las rinitis cursen con insuficiencia respiratoria nasal, Son vno de Jos
molivos de consulta mas frecuente al médico general y generon une
gran pérdida de hores de trabajo

CLASIFICACION DE LAS RINITIS
Rinitis infecciosa (MIR)
Rinitis alérgica

Agudos e s :
Rinitis eesinofilica no alérgica
Rinitis vasomotoro (MIR).
Rinitis seca anferior

Crénicos Rinitis crénico

Poliposis nasal (MIR).
Rinitis atréfico (2MIR).

6.1. Infecciosas

C. METODOS COMPLEMEN) ARIUS:
a.RINOSCOPIA: mucosa roja y edematosa,
b.CULTIVO: diagnéstico etiolégico

D. COMPLICACIONES:

Sinusitis.

E. TRATAMIENTO
a.VIRICAS:
Sintomdtico (descongestionantes).
b.BACTERIANAS:
Antibidtico (amoxicilina) en bacterianas.

6.2. Alérgicas

A. ETIOLOGIA
a. VIRUS:

e Son lg causa mas frecuente de rinitis aguda (cato-
rros).

e Rinovirus (lo cousa mas frecuente de rinitis infecciosa
son los rinovirus), influenza, parainfluenza, picorng-
virus, virus respiratorio sincitial y adenovirus. Los ri-
novirus tienen como célula diana las células epitelia-
fes {receptor ICAM-1, proteina de adherencia de la
superfomilio de los inmunoglobulinos) (MIR).

b. BACTERIAS:

Estafilococo, estreptococo, neumacoco, haemophillus,

bactercides.

Los virus son lo cousa mds frecuente de rinitis infecciosa

B. CLINICA

Insuficiencia respiratoria nasal. Rinorrea acuesa-mucesa {virus)
o amarillento-verdosa (bacterios).

A. ETIOLOGIA
a. ESTACIONAL:
Polen (polinosis, fiebre del heno)
b. PERENNE:
Polvo, parésitos, alimentos, pelos de animales, alergias
ocupacionales,

Pl .:. @Cureo iR IR e 004
Ef polen es lo cousa de la rinitis alérgico estaciona!

B. CLINICA

Insuficiencia respiratoria nasal estacional o perenne, depen-
diendo del alérgeno. Hidrorrea. Estornudos en salvas. Conjunti-
vitis, Antecedente atépico

o,
Lo triada fipica de hiperreactivided nasal consta de obstruccion, prurito
con estornudos en solva y rinorrea acvoso

C. METODOS COMPLEMENTARIOS

a. ESTUDIO DE LA SECRECION NASAL:
Eosinofilia en citologia nasal. IgE cumentado en lo se-
crecién nasal.

b. RAST (Radio-allergo-sorbent Test):
Defecta IgE contra anfigenos especificos en el svero del
paciente MIR).

c. PRUEBAS CUTANEAS Y TEST DE PROVOCACION: Posi-
tivas paro el alérgenc

d. RINOSCOPIA: Mucosa pdlida.

e
e e 40 e

Prick test: se considera como prueba cuténea positiva de clergia la

ITORRINOLARINGOLOGiA
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D. TRATAMIENTO

Evitacién del clérgeno. Hiposensibilizacién. Cromoglicato disé-
dico topico. Corticoides inhalados (beclometasonal, sin efectos
secundorios sistémicos. Anfibistaminicos (disminuyen las secre-
ciones nosales)

6.3. Eosinofilica no alérgica

A. ETIOLOGIA
Desconocida

B. CLINICA
Idéntfica a la alérgico, pero sélo con afectacién nasal (no hay
afectacion ocular). No hay antecedentes atépicos

C. METODOS COMPLEMENTARIOS

Eosinofilia en lo cifologio nasal (Gnico halluzgo). IgE normal en
la secrecién nasal. RAST y pruebas cutdnecs negativas

D. TRATAMIENTO

Corticoides inhalados. Antihistaminicos

6.4. Vasomotora

A. ETIOLOGIA
Disbalance simpdtico/parasimpético en lo regulecion vascular
nasal [predomina el parasimpélice, por lo que la mucosa nasal
se vuelve edematosa e hipersecretora).
« |diopdtica
¢ Secundaria o alleracién tiroidea, gestacién, gosto cardiaco
aumentado, fdrmacos (reserpina, MIR}, elc.

B. CLINICA:

Como la rinitis alérgica perenne (insuficiencia respiratoria nasal
alternante e hidrorrea), No hay ofectacién ocular. Curso pa-
roxistico, Predominio matutino. Atagues desencadenodos por
combios de temperatura, alcchol, humo, polvo, stress, medi-
camentos y abuso de descongestionantes nasales (efecto rebote
después de la vasoconstriccidn).

C. DIAGNOSTICO
Por exclusién (IgE normal en lo secrecién, pruebas alérgicas
negativas|

D. TRATAMIENTO

a.MEDICO:
Anihistominicos, descongestionanies y corficoides |dipro-
pionato de beclometasono, budesonida) duranie breves
periodos de tiempo.

b.QUIRURGICO:
Reduccién quirGrgica del lamario del cornete inferior (sue-
le ser hipertréfico) con electrocauterio o conchotomia (ex-
tirpacién de una porcién del cornete). Neurectomia del
nervio vidiane, para eliminar la hiperactividad parasimpd-
tica sobre la mucosa nasal.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS RINITIS AGUDAS

NO INFECCIOSAS
ALERGICA  EOSINOFILICA  VASCMOTORA

NO ALERGICA
Rinilis Si Si Si
Eosinofilia en Si Si No
secrecion nasal
Conjuntivitis Si No No
Pruebos clérgicas  Posifivas Negativas Negativas

/. Rinitis crénica

7.1. Rinitis seca anterior

A. ETIOLOGIA:
Polvo, temperaturas extremas, «hurgarsen en la noriz.

B. CLINICA:

Sensacién de sequedad y formacién de cosiras en la parte
anterior del septum nasal.

C. TRATAMIENTO:
Gotas nasales oleosaos.

7.2. Rinitis medicamentosa

A. ETIOLOGIA
Vasoconsirictores nasales topicos

B. PATOGENIA:

Disrregulacién del cido nasal, con efecté rebote que provoca
congestion nasal, ol producirse vasodilotacién en ambas fosos
nasales simuliGneamente.

B. CLINICA:
Insuficiencia respiratoria nasal con ausencia de rinorrea.

C. TRATAMIENTO:

El mejor tratamiento de la rinitis medicomentosa es la preven-
cién: cuando el paciente presenta une rinitis, la primera medi-
da serd suspender la administracién de las gotas vasoconstric-
loras ¢ iniciar el fratamiento local con corticoides 16picos, que
empiezan a ser efectivos a las 48-72 hords. Normalmente 7-10
dias son suficientes.

7.3. Rinitis crénica

A. ETIOLOGIA:

Inflamaciones agudas recurrentes que van dafiando irreversi-
blemente lo mucosa nosol: sinusitis, obstruccion nasal por hi-
perfrofia de cornetes, medicamentos (aspirina, anticonceptivos
orales, fenotiozina, hidantoines, reserpina).

B. ANATOMIA PATOLOGICA:
Hipertrofia de la mucosa nasal.

C. CLINICA:

Obstruccién nasal. Exudado denso, muceso, incoloro. Rinolalia
cerrada.

D. METODOS COMPLEMENTARIOS:

Rinoscopia: tumefaccién de color rojo oscuro o violGceo de la
mucosa nasal (especialmente del cornete inferior) que obstruye
la fosa nasal.

E. TRATAMIENTO:

a. MEDICO:
Eliminar los factores efiolégicos supuestamente causales
([supresién de medicamentos, control de los condiciones
toboroles). Trotomiento sintomélico sblo durante breves
periodos de fiempo.

b. QUIRURGICO:
Reduccién del cornete inferior por electrocoagulacion.
Turbinectomia (extirpar el cornete inferior).



7.4. Poliposis nasal

A, EﬂOLOQiA:
Se ha propuesto una efiologla alérgico porque el 90 % de los
pdlipos contienen muchos eosindfilos (MIR) e histomina.

Eosinéfilos aumentados en la mucosa nasal
Rinitis alérgica
Rinitis eosinofilica
Poliposis

B. EPIDEMIOLOGIA
¢ Los tumores mas comunes de coavidad nasol y senos para-
nasales son los pélipos (Swartz)
*Son raros en el nifto, si oparecen en la infancia hay que
descartar mucoviscidosis (fibrosis guistica) (MR}, mediante

un fest del sudor (MR}
« El 25 % se asocian a asma (MiR}. El 8% tiene la triada: péli-
pos, asma e hipersensibilidad a la aspirinc.

B. CLINICA:

* Obstruccién nasal MIR). Anosmia (MIR). Epifora. Hidrorrinorrea
(MIR). Voz hiponasal (mIR). Cefolea iMIR] por sinusifis crénico
{por obstruccién de los ostium).

«En nifios puede producir deformidad nesal (cara de rana por
nariz muy ancha ol estar seperados los huesos propios nasa-
les por los pélipos).

e Triada ASA (enfermedad de Widal): poliposis nasal, asma
intrinseco e intolerancia a la aspirina y AINEs

-~ ¢
O

@ Curso Intensivo MIR Asturias
Poliposis nasol

Poliposis nasal

C. METODOS COMPLEMENTARIOS:
a.RINOSCOPIA:

= Masas redondas, lisas, blandas, semitraslicides, amari-
lios o gris pélido, en ambas fosas nasales (MIR).

* Generalmente los pdlipos son multiples y bilaterales
(MIR).

*lo mas frecuente es que se desarrollen o expensas de
la mucosa de los senos etmoidales.

e Los pélipos nososinusoles suelen corresponder a un
proceso benigno, pero pueden ocultar problemas
neopldsicos (cancer o papilome invertidoj, fundamen-
talmente en cesos uniloterales, con dolor, sangrado o
lesiones éseas. En estos casos esta indicada lo biopsia.

« Pélipo antrocoanal: Pélipo tnico que se origing en el
seno maxilar (antro), otraviesa el ostium y se proyecta
hocia atrds, en la nasofaringe. Es un pélipo benigne
de efiologia ocida.

b.RADIOGRAFIAS DE SENOS PARANASALES: Ante todo pé-
lipo nasal, debe reclizarse lo correspondiente exploracidn
con TAC de senos paronosales (MIR), para descartar una
poliposis sinusal que suele acompadar a le poliposis na-
sal. Senos etmoidales o maxileres velados {opacificados)
c.CITOLOGIA NASAL:

« Es frecuente el aislamiento de eosindfilos en la citologia

nasal de estos pacientes (MIR)

@ Curso Intensive Asturias 2004
Pslipo anfrocoanal
D. TRATAMIENTO:

« Corticoides sistémicos: en poliposis severa
« Polipeptomie (la mayoria de los pacientes la requieren).
Etmoidectomia (extirpacion de las celdillas etmoidales

donde se originan la mayoria de los pdlipos). Es necesario
administrar corticoides postoperctoriamente.

E. PRONOSTICO:
Recidivan frecuentemente.

MIR 03 (7652): Muchacho de 14 gios, que consulta por ohsiruccion
nosal, hidrorrinorrea, anosmio y cefolea fronto-orbitaria de meses de
evolucion. Como antecadentes de interés destaca lo presencia de un
refraso constitucional del crecimiento v bronguitis asmética. En la rinos-
copia anlerior se observan, en ambos fosas nosales, moltiples masas
semitrangparentes, blondas y méviles. Sefiale lo respuesic INCORREC-
TA:

1. Estoria indicado el tratamiento con corticoides inhalados durante
largos periodos.

»

De cara o completar el diagnéstico serfa necesario lu realizacion
de un test del sudor.

Estd indicada lo reolizacidn de un TAC.

Es frecuente el oislamiento de eosinéfilos en lo citologio nosal de
estos pacientes,

L O
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7.5. Rinitis atréfica

A. ETIOLOGIA

Idiopdtice, como estadio final de ofras rinitis, o tros cirugia
radical con extirpacién de gran parte de las esiructuras nasales.
Con frecuencia se puede cultivar Klebsiella,

B. EPIDEMIOLOGIA

La rinitis atréfica es mucho més frecuente en la mujer, en el
comienzo de la pubertad (MIR). Es mucho mas frecuente en lo
roza amarilla que en la blanca, y en ésto que en la negra.

Enfermedad Mas frecuente en...
Rinitis atréfica Muijeres, en la pubertad (M)
Angiofibrema del cavum Varones, en la pubertad {Mir)
Enfermedad Més frecuertte en...
Rinitis atréfica Raza amarilla
Céancer de cavum Regién china del cantén (MIR)
C. CLiNICA Y /8
Insuficiencio respiratoria nasal subjetiva. Anesmia. Sequedad i —
nasal. Costras nasales. En la oceno MIR), el exudado nasal es En la rinitis alérgico fa mucosa esta pélide

fétido {cocosmia), sin que el paciente perciba el mal olor que
despiden (anosmia en el paciente].
D. ANATOMIA PATOLOGICA:
Fibrosis submucosc. El cornete inferior es etréfico.
E. METODOS COMPLEMENTARIOS:
a. RINOSCOPIA:
Las fosas nasales estan llenas de costras de color verde-
amarillento o marrdn negruzos. S se remuyeven se ob-
servan unas fosas nasales de tamafic muy gronde.
F. TRATAMIENTO:
a. HIGIENE y limpieza nasal con suero salino o golas oleo-
509,
b. CIRUGIA: relleno submucoso con hueso o cortilego, o
desplazamiento de las paredes laterales de las fosas na- p R 8
sales para estrecharlas y evitar el desecamienio de la En la rinitis atréfico la mucosa nasal estd cubierto de costros

TMUCOS0,
Los sinusitis constituyen una de las mas frecuentes couses de

ENFERMEDADES QUE SE TRATAN CON CORTICOIDES

Enfermedad Tratamiento consulta en Oforrinolaringologia. Las podecen aproximada-
Policondritis recidivante Corticoides (solos 0 asociados mente un 5% de lo poblacién cada afio.
a inmunosupresores)
Parélisis de Bell Corticoides
Rinitis alérgica Corticoides y anlihistaminicos
topicos. Cromoglicato
Rinitis eosinofilica Corficoides y antihistaminicos <
16picos. Senos frontales
Rinifis vasomotora Corticoides y antihistaminicos

tépicos. Reduccion cornetes

— G ; Senos etmoidales
Poliposis nasal Corticoides. Polipeptomia

RINOSCOPIA EN LAS RINITIS

l———— Senos moxilares

=

8 RINITIS RINOSCOPIA

3 Infecciosa Roja, edematosa

% Alérgica Palida

g Crénica Violacea © Curso Intensivo MIR Asturias 2004
= Atréfica Costras

0

~



8.1. Etiopatogenia sinusitis

A. INFECCIONES

Las células ciliodas que revisten los senos impulsan el moco
hacia la nariz y mantienen limpio su interior. En la nariz el
moco es desplazado hacia las coanas, donde se deglute. Este
mecanismo de limpieza mantiene a los senos estériles, a pesar
de su vecindad con las fosas nasales, colonizadas por bacte-
rias.

Las infecciones viricas disminuyen la actividad ciliar, producen
edema alrededor de los ostium sinusales y, por fanto, predispo-
nen a lo acumulacién de moco, que puede estancarse e infec-
tarse secundariamente. Lo propia presencia de moco y pus
disminuye lo adividad ciliar. El antecedente més comin en la
sinusitis es una infeccién viral de la via respiratoria allo

|§: Cinrre del astiom
de drenojo

© Cursor Iptensivo MIR Asturias

Patogenia de la sinusitis aguda a portir de una rinitis virica. Lo obstrucoidn de
los ostium sinusales crea fos condiciones favorecedoras de las sinusitis

B. DESVIACIONES DE TABIQUE E HIPERTROFIA DE CORNE-

.

TES

La sinusifis aguda con fre o se asocia a deformidades del fabi-
Moﬁknmwm Un septum nasal desviado puede produ-
dr o agravar una sinusttis. La obstruccién preduce un flujo anormal
de aire que puede desecar lo mucosa, inhibiendo el movimiento de
los dilios. Los desviaciones de tobigue se acomparion frecuentemente
de hiperirofia de los cornetes del lado contrario, que pueden provo-

car obstruccion de los ostium sinusales.

Solo algunas personas presentan un fabigue nasal perfecto; la
mayoria tiene un tabique con discretas malformaciones o des-
viaciones, espolones efe. Pero, mientras dichas alteraciones no
modifiguen la respiracién nasal, no deben considerarse come

patoldgicas.

Las deformidades del septum y lo hiperfrofia de cornefes se asocian a
sinusifis

Desviocién de septum nosol y sinusitis maxilar

C. INFECCIONES DENTALES

La proximided de los dpices de las raices de los molares supe-
riores al seno maxilar explica que una infecccién odontogénica
pueda comunicar con el seno y producir sinusitis.

D. REFLUJO GASTROESOFAGICO
m%mﬂadeqwbmﬁmwnﬂubm

(ZMIR).

MIR 11 (9560): La enfermedad por reflujo gastroesoftigico puede

producir sindromes extraesofdgicos. olgunos de elios esian establecidos
o confirmados, y otros, sélo estan propuestes. ¢Cudl de ellos NO es un
sindrome extraesofagico establecida?:

1. Sinusitis.*

2. Erasién dentol por reflujo.

3. Asma.

4, Lonngitis.

5. Tos crénico.

) no produce sinusitis (2-+)

8.2. Sinusitis aguda

A. CONCEPTO
La sinusitis aguda se define como una infeccién sintomética de
los senos en los que la persistencia de los sintomaos no es supe-

rior @ las 4-8 semanas, o cuando hay menos de 4 episodios ol

afio con sintomatologia de corta duracién (10 dias).
B. ETIOLOGIA:
* Bacterias:

e SINUSITIS AGUDAS: Los agentfes boclerianos causales
mas fracuentes de infecciones de senos paranasales en
el odulfo son el neumoeqco, - influenzoe, Mormﬂa
[MIR]

o  SINUSITIS CRONICAS: Adquieren gron relevancia los ance-
robios (Veillonella, Peplococcus, Corinebacterium, eic.).

e En caso de sinusitis nosocomial, los patégenos mas
habituoles son Stophylococcus aureus y los bacilos
gramnegativos

¢ En los sinusitis de origen odontogénico (10%) intervie-

e Virus: causa predisponente mas frecuente en las sinusitis
agudas

C. CLINICA:

Los sintfomas cldsicos de lo enfermedad son lo cefalea de pre-

dominio matutino, la congestion nasal y la rinorrea purulenta,

* los sinfomas mas frecuentes de las sinusitis son cefaleas
que se caraclerizan por intensificarse cuando aumenta la
presién en los senos: al agacharse, ol realizar esfuerzos,
foser, etc.

e Rinomrea purulenta, amarillenta o verdosa. Toda rinorrea unila-
teral en el adulto debe hacer sospechar siempre una sinusifis.

OTORRINOLARINGOLOGHA
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* insuficiencia respirctoria nasal. Toda insuficiencio respiratoria
nasal unilateral debe hacer sospachar siempre una sinusitis.

¢ Hiposmia / anosmic

s La fiebre sélo aparece como signo de una complicacién
sinusol

D. ANATOMIA PATOLOGICA:
La localizacién més frecvente son:

a BN NINOS PEQUENQS: Sinusitie etmaidal pam. ! wenc
elmoidal es el que estd mas desarrollado en los nifios, yo
que el espacio del seno maxilar esté ocupodo en gran
medida por los gérmenes de los dientes definitivos.

b.EN NINOS MAYORES Y ADULTOS: Sinusifis maxilar (MIR),
seguidas, en orden de frecuencie, por sinusitis etmoidales,
frontales y esfenoidales.

F. TRATAMIENTO:
a. MEDICO:

* Antibidticos (amoxiciling + clavuldnico). Es importante
que el tratamiento antibidtico de lo sinusitis aguda
tenga una duracién de 2 semanas, ya que el 25% de
los pacientes sometidos al tralamiento correcto durante
7 dias siguen presentando cultivos positivos, aleanzén-
dose la esterilidad del seno a las 2 semanas de trota-
miento

« Vasoconstrictor por via oral (faciliton el drenaje de los
senos disminuyendo el edema en los ostium). Para al-
gunos autores no estd indicada la utilizacién de los va-
soconstrictores nasales de oplicacién tépica en la sinu-
sitis aguda, ya que se ha comprobado que provocaon lo
paralizacién del sistema ciliar y dificultan la concentra-
cién de antibidtico en los tejidos. Los antihistaminicos,

que cldsicamente s¢ administroban en los pracesas
, REPASO agudos sinusales para disminuir lo secrecién de moco,
no tienen una eficacic demostrada y, por lo tanto, su

Lo localizacién més frecuente de... €s...
Sinusitis en el nific pequefio Etrnoides (MR},
Poliposis Etmoides {MIR|

Sinusilis en el nifo mayor y en el Seno maxilar (MR)
adulto

ufilizacidn en |a sinusifis aguda es muy discutible.

e Inhalaciones de vopor de agua para hidratar las se-
creciones.

« Analgésicos.

« En los adultos es cconsejable un control radioldgico de
los senos parancsales ol mes de iniciado el tratamien-

2 gen r Sen vilag. - : y
Céncer de senas paranasales e 10; en el caso de que persista una imagen paloldgica
" — o . el paciente debe ser remitido al oforrinolaringélogo:
E. M'EJODOS' COMPLEMENTARIOS Sinusitis aguda: dg principaimente clinico. habitualmente la tomografia axial computarizada con-
e nescopla firmaré la existencia de un proceso crénico y, raras ve-
* Radiologio: La proyeccién radiolégica més utilizada pora LaRxde ces, de una lesién neoplésica.
valorar el seno maxilar es la de Weters. Lo presencia de un fPN b. QUIRURGICO:
nivel hidroaéreo o lo opacificecion completa de las cavi- == En algunos casos estén indicados los lavados sinusoles a
dades sinusales son los signos que Cf)nﬁrmon la presencic falsos través de un trocar inserfado en el seno bajo aneslesia
de lo enfermeda. La prueba de eleccién para la evaluacidn negativos. focol.

de una sinusifis persistente, recurrente o crénica es lo 1C
e Endoscopia nasal, sinuscopio, puncién-lavade, biopsia y
cultivo-antibiograma del exudado.

Endmrop'a nasal ng:da d:ognéshca reclizada ba;o anestesia Jocal.

stanshen MR Asturias, 003

Froyeccion de Waters: Sinusitis moxilor izquierda

G. COMPLICACIONES:
En la moyoria de los casos, las complicaciones de las sinusitis
constituyen urgencias quirtrgicas.
a. SINUSITIS ETMOIDAL:
La sinusitis con mayor frecuencia de complicaciones es

la etmoidal
* Celulitis arbitaria:

e £l pus puede airavesar fécilmente la lamina pa-
pirdcea del etrmoides (pared medial de la érbita)
y producir una celulitis orbitaria, con riesgo de
compromiso para la visién.

*  La celulitis orbitaria es lo causa mas frecuente de
exoffalmos en el nifio (MIR).

* Lo causa més frecuente de celulitis orbitario es
una sinusitis etmoidal aguda.

¢  Cursa con edema e inflomacién de los parpados,
quemosis conjuntival (MIR), exoftalmos, dolor ocu-
lar, oftalmoplejio, diplopia, fiebre, leucocitosis,
efc. (MIR).

o Se trate con anfibicterapic parenteral solo o aso-
ciada o drenaje quirlrgico sinusal y/o orbitario.

Celulitis orbitario secundorio a sinusitis etmoideal en un nifio, Edema
polpebral, doler ocular y fiebra son sugestivos de complicacién orbitaria
de una sinusiis.



Celulitis orbifaria secunderio @ una sinusitis etmoidal

Lo cousa maés frecuente de celulitis orbitaria es una sinusitis
etmoidal. Lo cousa mds frecuente de exoffalmos en el nifio es lo
celulitis orbitaria (2+)

* Meningifis
La complicacién intracraneal mas frecuente de la si-
nusitis es la meningitis. Su origen suele ser elmoidal o
E‘ ! '.!., ] n,‘*‘ d

b. SINUSITIS FRONTAL:
La infeccién se puede extender hacia la fosa craneal an-
terior (MIR), produciendo meningitis, absceso epidural,
subdurol © intracerebral, osteomielitis del hueso frontal,
osis del seno sagital.
Las mfeccnones de las cavidades nasales pueden exten-
derse tambien hacia el oido medio y hocia los tejidos
blandos de la retrofaringe (MIR).

8.3. Sinusitis crénica

A. CONCEPTO

La sinusitis crénica es la persistencio de la enfermedad que no
puede resolverse médicamente, evidenciéndose radiolégica-
mente una hiperplasia de loa mucosa de revestimiento del seno.

Sedeﬁnecomounamhodbn mmwdﬂwdaloamosdemgs.

de sinusiﬁs agudo recurrente con cambios persistentes en lo
tomografia computarizada realizada 4 semanas después de
finclizar el tratamiento médico.

B. ETIOLOGIA:
Es frecuente que exista un trasfondo alérgico
En las sinusitis crémcos lo Horo potogeno es drferenfe a la de

las cgudas: anal s y, en ocosiones, hongos
C. CLINICA:

Sensoaén de presnén en los senos. Secrecién purvlenta (MR}, y
n nasal MiR). Cefalea.

s

Secreciones fétidas
Otorrea fétida Colesteatoma Qtorrea fétida
Rinorrea fétida Sinusitis crénica Rinorrea fétida
¥ Rinitis atrofica 3
Cacosmic Cacosmia

D. EPIDEMIOLOGIA:

+El drengje de los senos depende del buen funcionamiento de
los cilios. En los sindromes de inmotilidad clliar con frecuencio

B i b ,
esterilidad en elvanSn, MIR).

e

T

Do e bt 4@l

Inmovilidad ciliar
Sindrome de Kartogener

« Los alteraciones en lo composicién del moco tambien se aso-
cian a sinusitis crénica {como en el Mm en-
fermedad supurativa crénica sinusal y pulmorn
masculing (MIR) por ozoospermia obstructiva en Io cobezc del
epididimo).

s
% 55 if:f:‘::m““ i
s crénicos

\\/‘I

Sudor sin glierociones \ I/ £ )
D.D Mucoviscidosis \ it p@”)
. — \7
: ) ki /
| Bronquisctosios. | e
Azcospermia
Obstruciiva
g Cilios Normales ] |
3| .. 4. Inmaovisdad cilior , = )
Sindrome de Young

» Los pacientes con Granulomatosis de Wegener fienen sinusifis
Mdiﬁs,leswmgmmlmhmenmpuﬁmnesn-
: oig:eyﬁd_wﬂq?uammwmwm

pos cnhcﬂop)osmo de neutrsfilo (ANCA) posmvos [4MIR|. El
haollazgo radioldgico més frecuente son nédulos molfiples en lo
radiografia de térax (MR]. En la actualidad el tratomiento de
eleccibn es la ciclofosfamida (MIR), a dosis de 2 mg/kg por via
oral. En el comienzo del tratomienio es importante ofadir
prednisona (1mg/kg/dia) (2MIR].

Nédu&n(mlmmmn lx -5 ,I\

"7 C-ANCA| |

FRebre 4 I
Hyse et

4

Peetairune

Sindrome de Wegener
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Il. NARIZ Y SENOS PARANASALES

MIR 05 (8105): Pacienie de 45 gfios de eded acude ¢ consulto por un
cuadro de 5 meses de evolucion de secrecitn nosal purulento, tos con
expecioracién hemoptoica y lesiones ulceradas en encios. En el control
onalitico destaca un creatining de 2,3 ma/dl, v c-ANCAs posifivos.
2006 tralamienio serfa el més adecuado para nuestro pociente?:
. Metilprednisolona endovenosa @ dosis de 1mg/kg de peso hesio
mejorfa clinica.
2. Mantener en cbservacién sin fratamiento.
3. Ciclofosfomidg y prednisona.*
4, Azctioprina y prednisona.
5. Plasmatéresis y ciclotostamida.

Enfermedod de Wegener: vasculitis de mediono calibre. C-
ANCA positivos (anficuerpos anficitoplosme  de neutréfilo).
Sinusitis, afectacién pulmonar y renal. Se trata con ciclofosfa-
mida y codicoides. (17MIR)

El Sindrome de... consiste en....
Kartagener Sinusitis, ofitis, bronquitis, bronquiectasia,
dextrocardio y esterilidad en el varén.
(MIR)
Young Sinusitis, bronguitis y esterilidad en el
varén. (MIR!

E. ANATOMIA PATOLOGICA:
Hipertrofic y metaplasia mucosa (lo mefaplasia es la substity-
cién de una célula epitelial odulta, por ofra célula adulte de un
tipo diferente, MIR.. Como respuesto a la irritacién crénica se
produce una metaplasia escamosa donde el epitelio repiratorio
cilindrico es sustituido por epitelio plano.

0. Ooan,-ao "‘q"w&’ q;
e
F. TRATAMIENTO:
El tratamiento médico (antibiéticos seleccionados tras cultivo y
antibiograma, corficoides infranasales) no suele dar buenos
resultados. El tratamiento de la sinusitis crénica suele ser qui-
rirgico.
a. LAVADO DEL SENOQ: El lavado de los senos paranasales
es posible en el caso de los senos maxilares, frontales y
esfenoidales, pero no de los celdas etmoidales
* Seno maxilar:
Lavado a través de una cénula introducida por debajo
del cornete inferior
e Seno frontal:
Lavado a través de un trépane realizado a en la pared
anterior del seno frontal por una incisién en la ceja. Se
puede dejar provisionalmente un tubo pera realizar
las irrigaciones.
b. ANTROSTOMIA
Orificio amplio desde el seno maxilar o la nariz, (por
debojo del cornete inferior o a nivel del ostium) para fa-
cilitar el drenaje del seno.
c. CIRUGIA ENDOSCOPI L COM .
MEATAL
La mayor parte de las sinusitis que no ceden al trata-
miento médico pueden ser solucionadas mediante cirugic
endoscépica nasosinusal. Apertura endoscapica del os-
tium del seno maxilar, etmoidofrontal o del seno frontal.
Pequenas alteraciones a nivel de los meatos pueden
originar una sintomatologia nesal muy importante.
También estd indicada en las sinusitis crénicas fungicas.

ﬁ&
“urso Intensivo MIR Astarias 2003

) Cirugia endoscdpica del complejo osteomeatal
Endoscopio rigido 9 X o



d. EXTIRPACION DE LA MUCOSA DEL SENO:

+ Operacién de Cadwell-Luc:
Exéresis de la mucosa del seno moxilor o través de
una incisién en el vestibulo oral superior.

.
Exéresis de la mucosa del seno etmoidal a través de
un incisién en la pared medial de la érbita.

« Colgaj lgstico fr
Extirpacion de la mucosa del seno frontal, y oblitera-
cién del seno y del conducto frontonasal después de
levantar la pared anferior del seno a través de una in-
cisién coronal.

e. SEPTOPLASTIA, REDUCCION DEL TAMANO DE LOS

CORNETES:

Si la sinusitis estd en relacién con una desviaciéon de ta-
bique o una hiperirofia de cornetes.

9. Sinusitis fungicas

9.1. Clasificacién

La rinoesinusitis fingico es una entidad poco frecuente.
Se clasifica en:

A. RINOSINUSITIS FUNGICA INVASIVA:
Con presencic de hifas del hongo en la mucosa, submucosa,
vasos y hueso de los senos poronosales. Se subdivide en:
* Aguda (mucormicosis rinocerebral). Es la forma de ri-
nosinusitis fingica més letal.
*  Crénica

B. RINOSINUSITIS FUNGICA NO INVASIVA:
Los hifas no invaden los tejidos. Se subdivide en:

»  Sinusitis fongica alérgica. Es la forma més frecuente de
sinusitis fdngica. Es una sinusitis crénica no infecciosa
producida por una reaccién de hipersensibilidad o cier-
tos hongos.

*  Micetoma o bola fingica

9.2. Rinosinusitis fingica invasiva aguda.
Mucormicosis rinocerebral

A. ETIOLOGIA:
Infeccién por hongos: mucor, rhizopus y absidia

B. EPIDEMIOLOGIA:
»Dicbetes mellitus (7MIR) no controlada (infeccién rino-
sinusal acompanandoe a una cefoacidosis diobética , 2MIR).
» Neoplasio hematolégica o inmunosupresién por frasplan-
te.

Enfermedad
Ofitis externa maligna
Mucormicosis

Més frecuente en..
Diabeticos [5MIR]
Diabeticos (7MIR|

: infeccién tingica necrotizante de la
nariz y senos poranasales en diabéticos mal controlados, con
elevada mortalidad (7MIR)

C. CLINICA:

Tumefaccién periorbitorio y perinascl. Rinorrea sanguinolento
(MIR).. Placas necréficas en la mucoso de los cornetes (2MIR).
Ulcera negra de ospecto necrético en el paladar (MIR. Fiebre
(2MIR). Dolor (2MIR). Pardlisis de pares craneales. Trombosis de la
veno yugular inferna y senos venosos cerebrales. Trombosis del
seno cavernoso (plosis MIR., quemosis & ingurgitacion de la

vena retfiniana). Diplopia, visién borrosa, limitacién de la moti-
lidad ocular. Disminucién del nivel de conciencic {3MR), y coma
por invasion del lébulo frontal,

© Curso Inesasive MIR Asanris

Mucormicosis rinocerebral

D. DIAGNOSTICO
a.BIOPSIA:
Necrosis isquémico o hemorrdgica. Invasién voscular por
hifas no septadas (MIR).
b.El CULTIVO es dificil.
<.TAC y RMN: opacificacidn de senos maxilares y frontoles
IMIR].

E. TRATAMIENTO:

Regular la diabetes. Desbridamiento extenso {puede ser nece-
saria la exenteracién orbitaria). Anfotericina B o dosis mdximas
durante 3 meses.

F. PRONOSTICO:
Curacién del 50% con tratamiento. Mortal sin tratamiento.

MIR 01 (7106): Un padente con 57 aios y dichetes mellitus mal con-

troleda, comienza con ﬁehr_._do_o_mnﬁmﬁmnmo_qnmw

fién y secrecién nesal serosanguinolenta. Se insiguro fratamiento anti-

m!mmhgﬁ_y_g(_mejl_ En lo evolucién de la enfermedad oparece
tosi ral y deteri ivel de conciencia. En la TC se apracig

opacificocion de senos moxilares v frontoles. Se extroe muestra del seno

y en el laboratoric de microbiclegla informan de la presencia de hifos

ng_j_q_bjggiq;, 2Cual es el diagnéstico mds probable?:

Aspergillosis.

Mucormicosis . (7|

Candidiasis invasora,

Actinemicosis.

Rinosporidiosis.

Ga LN

9.3. Rinosinusitis fingica no invasiva.
Micetoma o bola fingica

A. CLINICA
Sintomas de rinosinusitis crénica que no responde a centibidticos

{MIR). Generalmente se localiza en el seno moxilar (MIR).

B. METODOS COMPLEMENTARIOS DE DIAGNOSTICO

La tomogrofia de senos paranasales muesfra un seno moxilar
ocupado por unc masa dnice, densa, con calcificaciones punti-
formes (MIR).

Los hifas no invaden los fejidos.

C. TRATAMIENTO
Exfirpacién de lo masa (de color amarilo-morrén) mediante
cirugia endoscépico de senos paranasales
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I, NARIZ Y SENOS PARANASALES

MIR 12 (9906): Mujer de 45 efos sin ningln antecedenie de interés,
que desde hace | mes presenta clinica de pesadez en regién malor
derecho, obsiruccién nasal y rinorren fétide derecho. Ha seguido tra-
tamiento_ontipidtico _con gmoxiciling-clavuldnico durgnte 15 dies_sin

me la clinica. Se proctica una TC de sencs poranoscles que evi-
mejerar

dencia una ocupacion del seno maxilar derecho, el resto de senos y
fosas nasales se encuentran libres. Lo ecupacion del seno maxilor es
heterogéneo con calcificacienes en su interior. El senc no se encventro
dilatado ni presents erosiones dseos. Anfe este cuadro #cudl es el
dmgnnsh;o mas preboble?:

Mucocele de seno maxilar,

Sinusitis bacteriano aguda

Adenocarcinoma de seno maxilar.

Poliposis nososinusal.

Bola fingice.*

A. ANOSMIA PERMANENTE:

* Anomalios congénitas: El sindrome de Kallman curse con
anosmia (3MIR}), por agenesia de los bulbos olfatorios e hi-
pogonadismo hipogenadofropo (2MIR), ¥ es lo cause mds
frecuente de anosmia congénila. Ha recibido también el
nombre de displasia olfatogenital. El hipogonodismo hi-
pogonadotropo se debe o una alferacién hipotalémico
{MIR} con la incapacidad de secretar GnRH. Estas pacientes
tienen gonadotropinas hipofisarias bajas o en un nivel
normal-bajo. Embiclégicamente las neuronas de GnRH se
desarrollan inicialmente en el epilelio de la placoda olfa-
toria, y emigran normalmente hacio el hipotdlamo.

¢ Las causas principales de los trastornos olfatorios son los
traumatismos craneoencefalico y las infecciones virales. £
fraumatismo craneoencefdlico constituye la causa mas fre-

NEWN =

cuente de anosmia en niflos y adulios jévenes, mientras
que las infecciones virales lo son en los adulfos de edad
ovanzoda (las infecciones virales destruyen el epitelio olfa-
torio, que es sustituido por epitelio respiratorio).

*El meningioma de la regidn frontal inferior constituye lo
cousa neoplasica mas frecuente de anosmia.

¢ Polipos nasales (MIR), obstruccién nasal crénica

Sindrome de Kallmann: déficit oislode de gonadotropinas
{(hipegonadisme hipogenadotropo) y anosmia por agenesia del
bulbo olfatorio (2MIR)

B. ANOSMIA TRANSITORIA:
Infecciones de vias respiratorias superiores

£ Curse nsensivo MR Asharies 2004

Nervio y buibo clfatorio.

11. Tumores rinosinusales

12.1. Tumores rinosinusales benignos

A. OSTEOMA

Lo localizacion mas frecuente son los senos frontales. Son ro-
diopacos. £l fratamiento es la extirpacién quirdrgica (MR}

TAC: osteoma frontoetmoidal con invasién orbitaria y desplozemiento
del globo ocular

B. MUCOCELE

Se localizan sobre todo en el seno frontal. Se presentan como
unc masa de crecimiento lento, radiofrensparente, fluctuante,
que puede desplozar el ojo por su crecimiento hacia lo 6rbita.

C. PAPILOMA INVERTIDO

Lesion premoligno, destrucliva y recidivante, localizada en
comete y meato medio. Pueden producir ebstruccién nasal y
epistaxis (MR|. El papiloma inverfido y el neuroblastoma olfato-
rio son neoplasios de benignidad histolégica, pero con compor-
temiento bicldgico maligno. Ei tratomienio es la exfirpacion
quirirgica con margenes amplios

12.2. Tumores rinosinusales malignos

A. EPIDEMIOLOGIA
* Son poco frecuenies en nuestro medio, Los tumores de
seno maxilar y el linfomao de Burkitt son endémicos en Ke-
nio.

Linfoma de Burkit



B. ETIOLOGIA

¢ No tienen relacion con el tabaco ni con el alcohol

e El papiloma invertido es una lesién premaligne que puede
degenerar en un corcinoma epidermoide.

o los frobajodores con exposicién ol serrin de lo madera
(por ejemplo, ebanistas), tienen riesgo aumentado de des-
arrollar un odenocarcinoma de elmoides y fosos nasales
[3MIR).

©)Curso lntensivo MIR Asturiss 2003

Los trobojodores con exposicidn ol serrin de la madero fienen riesgo
aumenladeo de desarrollor un odenocarcinoma de etmoides

El i i se relaciona con exposicién
laboral al serrin de la madera (ebanisias) (3MIR}

MIR 01 (7124): En un paciente de 62 ohos, con el antecedente de
haker trabajode durante cerca de 40 afios como ebanista, que dasarro-

lla progresivamente en el curso mes Jadr
n ilaterel, rinarrea uinolent iert o sis con
sviacion del gl lar haci 1 je. Cudl es el diagnosti-

co mds probable?:

Corcinomao epidermoide de senc maxilar.
Neuroestesioblastoma olfatorio.

Poliposis nosoetmoidal.

Agenocarcinema de etmeides. {*)
Muceocele frontoeimoidal.

8 gt o g

C. ANATOMIA PATOLOGICA:
a. En el NINO: Los tumores mds frecuentes son el linfoma y
el rabdomiosarcomo
b. En el ADULTO:
* los més frecuentes son carcinomas epidermoides.
e Lo localizacién més frecuente es el seno moaxilor (MIR).
Le sigen el seno etmoidal, y los fosas nasales.

MIR 04 (7912):2Cuél es lugar de origen mdés frecuente de los tumoares

malignos de nariz y senos paronosales?:

1.  Tabigue nosal.

2. Fosa nasal,

3. Seno esfenoidal.

4. Seno mexilar. (*)

5. Senc eimoidal.

D. CLINICA:

Los tumores malignos nasosinusales se comportan de forma

silente; es necesario pensar en ellos ante toda sinfomatologia
4 i i adultos.

Obstruccién nasal unilateral (4MIR). Rinorrea crénica unilateral
{4MIR). Exudado nasal hemorrdgico (4MIR). Secrecién fétida {ante
un odulto con obstruccién nosel unilatere! y rinorrea serosan-
guinolento, crénica y progresiva, debemos pensar en un carci-
noma rinosinusal (4MIR). Hipoestesia de la segunda roma del
trigémino. Tumefaccion de la cara. Cefalea. Sensacién de pre-
sion. Alteraciones oculares [(exoftalmos, 2MIR). Alteraciones
dentales. Alteracion pares craneales. Adenopatios poco fre-
cuentes (10%) y de mal pronéstico.

Ante un adulto con insuficiencia respiratoria nasal unilateral,
progresiva y acompafiada de secrecion sercsanguinolenta,

descarlar un carcinoma rinosinusal [4MIR)

Lo invasién del tumor de lo érbita afecté o los nervios aculomotores
pravocando en el pociente un sindrome de hendidura esfenoidal o de
fisura orbitario superior con ptosis completa dei parpado superior del ojo

derecho

E. METODOS COMPLEMENTARIOS:

¢ Radiologia simple: sospechario ante una veladura difusa en el
seno que desfruye irregularmente el hueso (MIR).

«TAC. RNM.

« Endoscopia con lomo de biopsia. Lo endoscopia nasal reali-
zada de formo precoz bojo anesiesia local, con toma de biop-
sia de las lesiones encontradas, permite diagnéstices tempra-
nos. Su indicacién es absoluta en casos de sospecha

kv 80
»A 140

2008an Curso Intensive MIR AS)
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TC coronal que muestra una mosa de portes blandos que ocupa las
fosas nasales y las celdillas elmoidales con lisis 6seo invadiendo en la
6rbito en el lodo izquierdo compatible con carcinoma de seno maxilar,
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Il. NARIZ ¥ SENOS PARANASALES

AR
TAC axial: Carcinoma de seno maxilar
F. TRATAMIENTO

Segiin estadiaje. Habitualmente cirugia complementada © no
con radioferapic.

Marilsclomia pardial Maxilactomio lotal

Maxilectomia total amplioda

F. PRONOSTICO:

30-40% supervivencia a los 5 ofos. El pronéstico es sombrio en
casos de extension a dreas anatdmicos adyacentes, en especial
a la base del créneo



IIl. FARINGE

con Radioterapia del covum y del cuello {tumores lecalizados) o Quimiorredicterapia {tumores localmente avanzados)
e Elighaco es un facter de resga para céncer de boco, orcferinge, hipofaringe, loringe, pulmén y vejign {4MR). No se relaciona con e

cancer de covum.

El céncer epidermoide de orofaringe aparecio cldsucamgnte en vorones mayores. fumadores y/o bebedores, pero recientemente se ha

visto un incremento de estos tumores en personas Mas jGvan:

papiloma humano o VPH (MIR).

Lo estadificacion de los tumores TNM se basa en el tamafio del tumor (T), presencia de extensién a ganglios regionales (N} y la existen-
cia de meldstasis hematégenas (M) (2MiR)

s, no fumadoras ni bebedoras, en relacién con ld exposicién al virus del

Lo hipertrofia de adenoides cursa con respiracion bucal, ronquido nocturno, rinorrea persistente y ofitis medias serosos de repeticién

(20R)
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS FARINGOAMIGDALITIS AGUDAS
I Faringoamigdalitis Etiologia Sintomas Diagnéstico Tratamiento
Enrojecimiento difuso de la orofaringe. Sirtondt
Signos generales poco importantes. e Omcl' 0. \repo-
Eritematosa Virica Adenopatias poco importantes. conjunti- so,r::go g
vifis, congestién nasal, rinorreq, tos o oln ey crmo
laringitis (ronquera o disfonia). %y i}
Faringitis, amigdalas muy inflamados Inicialmente leucopenia, y des-
recubierias de una membranc blanca, | pués leucacitosis. La mayorio SirnerNco tn
de aspecto cremoso. Odinofagia. sonlinfocitos, y hastaun 20% [ O érmic;'f”'
- — ; . e ; 2
Mononucleosis Virus de Eps- f"'b'.'e'. udanopioﬂ::s uMealrs}: cutllc_ufes " :on GIfpe v ; analgésicos e hidra-
infecciosa tein Barr (VEB) inguinales, ITiaiERCEQeneIs, ne i inficuerpos conira EB o detec- tacién). Corticoides
- esplenomegalia. Suele aparecer un rash | cién de DNA de VEB por PCR. licaci
si se adminisira ampiciling, que no re- Prueba de Paul-Bunell. Eleva- L Senpicasenns
presenta una verdadera alergic o la ¢ién de transaminasas, si hay e
penicilina. hepatitis
EOIN de gargania de comienzo bru%co, Test de deteccién rapida del
ebre, ausencia de tos, exudado amig- dnitdenc eskenlocsisio: con
Bacieriana | dalino, adenopatias cervicoles. Faringe oltog i dp d (mé é | 90%)
Eri {eshrepiototo | errojetido, edematosa y con petequias Sy 'Lm 5.1 -
ritematopultaced b 3 2 pero baja sensibilidad. Penicilina
eta hemoliti- |en el paledar blando. Amigdalas, gran- Culi s
_ , ultivo (positive en el 70%),
co grupo A) | des y eritematosas. En mas de la mitad ;
de los casos, un exudado blanco- pero:que requiens 24-48 homs.
| amarillento en las umfgdulas.
CAUSAS MAS FRECUENTES CLAVES PARA LOS CASOS CLINICOS

La causa més frecuente de ... Sopechar.... Ante...

es...
Carcinoma indiferenciado, en!
relacién con Virus de Epstein

Varén adolescente con epistaxis de

b :
Angiofibroma de cavum rapeticidn v abstruccidn nasal 2R

Céncer de epifaringe {cavum) |Barr (VEB). En algunos fexios

Adulto con ofitis media secretora y
aparece come  carcinoma

C r de cavum .
by obstruccién nasal (2MIR).

apidermoide indiferenciado.
Carcinoma epidermoide, en
relacién con tabaco, alcohol,

Adulto con aumento unilateral del

tamano de lo amigdale paloting
(MIR)

Céncer de amigdala
Céncer de orofaringe

v"_' ————
Cancer de hipofaringe r?lorgg:mc:n :&T:;mfn
| Amigdalitis agude Virus
Amigdalitis eritematosa Virus
Mananucleasis infecciosa Vigus de Enstein Bars (VERBY
Amigdalitis eritematopultdcea | Estreptococo bele hemolitico
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Las funciones de la faringe son: deglutoria, respiratoria, senso-
rial gustativa, inmuncdefensora, moduladora de la voz y auditi-
va.,

En la deglucién intervienen los nervios frigémino [V}, hipoglose
(XI), glosofaringeo (IX) y vago {X).

1.1. Partes de la faringe

Los tres partes de la faringe son:
. {

: Comprende las
amigdalas tubérica y faringeo, la fosita de Rosenmiller y la
apertura de la trompa de Eustaguio

e OROFARINGE: Desde el paladar blando hasta la epiglotis.
Incluye las amigdalas palatinas y sus pilares, la base de la
lenguo v el paladar blando.

« HIPOFARINGE O

: Llega hasta el limite

posterior del criceides. Incluye el seno piriforme, la pared
posterior y la regién retrocricoidea,

Nasofaringe

Orofaringe

Hipoforinge

Partes de la faringe

1.2. Anillo linfético de Waldeyer

El tejido linfoepitelial de la laringe es muy abundante, espe-
cialmente hasta los 7 ofos, cuando empieza o involucionor. El
anillo linfatico de Waldeyer esté formado por las amigdalos
tubdricas, faringea, palatinas, lingual, bandas laterofaringeas y
nédulos de la pared posterior de la faringe.

El emillo linfético de Waldeyer esté formado por los amigdalos tubéricas,
faringea, palatings, lingual, bandas loterofaringeas y nédulos de la
pared posterior de o faringe

1.3. MUsculos constrictores

Los musculos constrictores tienen por funcidn estrechar los
diémetros anteroposterior y transversal de la faringe, dirigiendo
el bolo alimenticio, de forma sincronizada, hacia ambos senos
piriformes y de ahi al eséfago

2. Hiperplasia de las amigdalas

2.1. Hiperplasia de la amigdala faringea
(“vegetaciones”)

A. EPIDEMIOLOGIA
Nifos

B. CLINICA

Deriva de la obsiruccion del cavum y de las estructuras circun-
dantes.

La hiperirofia de la amigdala faringea (adenoides) constituye la
causa mds frecuente de insuficiencia respiraloria nasal duronte
la infencia

La hipertrofia adencidea produce rinclalia cerrada, respiracién
bucal ruidosa, especialmente nocturna (MR}, ronquidos {2MIR).

Lo imposibilidad de respirar por la nariz obliga al nifio o respi-
rar conslantemente por la boca, lo que motiva una posicién
bajo de lo lenguo que conduce a maloclusiones (paladar ojival)
y da al paciente la tipica "facies adencidea” |boca abierta,
ojeras, etc..)

Hiperplasio de fo amigdale faringea

MIR 00 {6904): Un nifio de 3 afios presenta respiracién bucal, ronqui-
do nocturno, ringrrea persistente y ofitis media de repeficién. La prime-
ra pcfolog(o que Vd. intentario descartor seria:
Hipertrotia de adenoides.{*)
Pélipos nasales.
Alresia unilateral de coanas.
Sinusitis.
Cuerpo extrano intranasal.

N

Hi fia de adenoides: respiracién bucal, ronquide noctur-
no, rinorrea persisiente y ofitis medias serosas de repeticién
(2MIR)

C. METODOS COMPLEMENTARIOS
Radiografia loteral de créneo: hipertrofia adenocidea.

DTORRINOLARNGOLOGIA
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Radiografia lateral de cranes

D. COMPLICACIONES

Otitis media (2MIR] por obsfruccién de la frompa de Eustaquio,
rinitis, sinusitis, fraqueobronquitis, sindrome de opnea obstruc-
fiva del sueno.

"“i‘""

© Curso Imensivo MIR Asturion

Ventilacién del oido medio por las trompas de Eustaquio

E. TRATAMIENTO
Adenoidectomia.
0. INDICACIONES DE ADENOIDECTOMIA
En adenoiditis de repeticion, ofitis medios agudas de re-
peticidn (2MiRy, hipoacusia dr lransmisidn u abstruccian
respiratoria. La otifis serosa o secrefora recurrente consti-
tuye lo indicacién mas frecuente para la extirpecion qui-
rirgica del tejido adenocideo
b. CONTRAINDICACIONES
Esté contraindicado en pacientes con insuficiencia velo-
faringea por paladar hendido.

Adenoidectomia

2.2. Hiperplasia de las amigdalas
palatinas

A. CLINICA
Ronquidos. Disfagia. En casos graves pueden dificultar la respi-
racién, produciendo apnea obstructiva del sueno (MIR].

B. TRATAMIENTO
Amigdalectomia. La complicacién més impertante es le hemo-
rragia, inmedicta o fardia.
a. INDICACIONES DE AMIGDALECTOMIA
Estd indicada ante sospecha de pofologia maligna (ou-
mento de tamaiio unilateral de una omigala, MIR), pro-
blemas obstructivos (apnea del sueno), y problemas in-
fecciesos {amigdolitis de repeticion, omigdalifis erénica,
complicaciones de la omigdalitis, MIR)
b. CONTRAINDICACIONES
Esté confroindicoda en pocientes inmunodeprimidos
(anginc de Schultze por agranulocitasis, MIR), en pacien-
tes con foringifis seca y en pacientes con enfermedades
sistémicas importantes (diabetes).

3. Cuerpos extranos en la faringe

A. EPIDEMIOLOGIA

*  Son menos frecuentes en lo regién orefaringec que en el
esofago.

e Los cuerpos extrafios pequenos (por ejemplo, espinas de
pescado) suelen enclavarse en las amigdalas, bose de la
lengua, valéculas ¢ pared lateral de la faringe

e los cuerpos extrofios grandes es frecuente que se alojen en
el seno piriforme (MIR) © en la hipofaringe, sin llegar ¢ pa-
sar al eséfago

B. CLNICA
*  Dolor con la deglucion

C. DIAGNOSTICO

e Anomnesis.

e Palpacién suave.

¢ lo rodiologio puede ser de utilidad en el diagnéstico (MIR)
{con contraste o sin él, si el cuerpo extrafc es radiopaco).

+ Endoscopia.

D. TRATAMIENTO
o Se suelen poder exfraer por inspeccién directa con farin-
goscopio (MIR).
En los nifios, es frecuente que lleguen a estémago y se
eliminen (MIR).

E. COMPLICACIONES

¢ Deben extraerse lo anfes posible por peligro de herida de
la mucosa con ulterior formacién de abscesos o mediasti-
nitis.

o Si son ofilados, pueden lesionar el nervio loringeo inferne
(MIR)

4. Infecciones de la faringe

4.1. Rinofaringitis: adenoiditis

A. ETIOLOGIA

Infeccién del tejido adencideo del cavum (rinofaringe) por virus
{adenovirus, picornavirus, mixovirus) o bacterios {neumococo,
estreptococo, H. influenzee, estafilococo).

B. EPIDEMIOLOGIA

tos rincformngitis son el motivo de consulto més frecuente de
nifios al ORL

Afecta fundamenialmente o nifos de menos de 6 afios, ya que
mds adelante el tejido adencideo involuciono.



Aungue las infecciones respiraiorias superiores son mas frecuen-
tes en los meses de ofofio e invierno (MRl no existen pruebas de
que la exposicion al gire frio por si misma potencie la disemina-
cién de los virus o disminuya la resistencia frente o ellos (MIR).
Los factores ambientales que incrementan la probabilidad de
contraer una nasofaringitis incluyen la asistencia a guarderias
MRy, el hacinamiento, el bojo nivel econdmico familior (MIR), el
tabaquismo o la exposicién pasiva al humo del tabaco MR} y,
tal vez, el estrés psicolbégico

MIR 00 FAMILIA (6649): Senale cuél de los siguientes NO es foctor de
riesge pare contraer una nasofaringitis o catarro comin:

Asistencia a guarderio.

Aspiracién pasiva del humo def tabaco.

Bajo nivel econémico fomilior.

Exposicién o bojo temperature ambiental. (*)

Meses de ofonio e invierno.

e

C. CLINICA
Obstruccién nasal, rinorrea anterior y posterior mucopurulenta

bilateral {MIR}, cdenopatias, fiebre, Curacion esponiénea en 5 6
6 dias.

Respiracién
bucal ruidosa
y ronquidos

Rinorrea anterior
y poslerior

£)Carso Intensivo MIR Asturias 2004

Rinofaringitis

D. TRATAMIENTO

Sintomético: antitérmicos, lavados nasales con suero salino. Si
hay complicaciones o sospechamos une etiologia baceriana:
antibidlicos.

4.2. Amigdalitis agudas eritematosas
(viricas)

CLASIFICACION DE LAS AMIGDALITIS AGUDAS
Eritematosas (viricas) (MIR)

Eritematopultdceas (bacterianas) (MIR)

Amigdalitis agudas Pseudomembranosas

Ulceras superficiales Mk}
Ulceradas
Ulceras profundas (MIR)

A. ETIOLOGIA:
Adenovirus, rinovirus, efc.

B. EPIDEMIOLOGIA:
Son los amigdalitis mas frecuentes, Predominan en invierno.
Muy contagiosas.

La causa més frecuente de ...

es...
Rinitis infecciosa Virus
Amigdalitis aguda Virus
Amigdalitis eritematosa Virus
Laringitis aguda en el odulto Virus

C. CLINICA:

e Enrojecimiento difuso de la orofaringe. Amigdalas palati-
nas hipertréficas y eritematosas (MIR). Signos generales po-
co importantes. Adenopatios poco imporfantes. No hay
leucocitosis.

e los sinforas como conjuntivitis, congestién nasal, rinorrea,
tos o laringitis {ronquera o disfonia) orientan hacia una fa-
ringitis de origen virico [2MR).

Exploracién de lo orofaringe con linterna y depresor lingual

Sintormas catarroles acompaniando a lo omigdalitis virica

D. TRATAMIENTO:

Sintomdtico: Reposo, anclgésicos, antitérmicos (poracsiamol
MIR).

MIR 12 {9903): Paciente de 17 anos que acude al servicio de urgencios
por [i_ehgz_y_m_g{qglg intensa, con disfonia y rinorrec serosa. En la
exploracién se aprecion amicdolas palotinas hipedréficas y eritemato.
_§ ¢Cudl es el fratemiento inicial?:

Paracetomol . *

Corticoterapia.

Amoxiciling.

Bancilpenicilina banzatina.

Osellamivir.

oa -

4.3. Mononucleosis infecciosa

A. ETIOLOGIA:

Virus de Epstein-Barr (MIR). Esfe virus fambien estd relocionado
con el corcinoma de cavum (2MIR, linfoma de Burkift africanc
[3MIR) y americano |MIR|, linfomas B en inmunodeprimidos (MIR),
linfomas del SNC (2MR), sindrome linfoproliferativo ligado ol X o
sindrome de Duncan (MR}, hepatitis y leucoplasia vellosa lingua!
(AMIR}.

OTORRINOLARINGOLOGIA
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Lo mononucleosis infecciosa estéd producida por el virus de

Epstein Barr (6MIR)

deprimidos y linfomas de Burkitt carcinoma indiferenciado de
“caBum” (nasofaringe) y leucoplasio oral “Bellosa”.

B. EPIDEMIOLOGIA:

Més frecuente en nifios y jbvenes. Se conoce como “enferme-

dad del beso”, porque se fransmite por contacio con secrecio-

nes orales contaminados (transferencic de solive durante el
beso). El pericdo de incubacién es de 4 a 6 semanas.

C. CLINICA:

»  Faringitis (que no aparece en el sindrome mononucleésico
por citomegalovirus, MR), amigdalas muy inflamadas recu-
biertas de uno membranc blonco (MIR), de aspecto cremo-
so. Odinofagio (2MIR).

e Fiebre {4MIR, odenopatias cervicales, axilares e inguinales
(4MIR}, malestar general, hepafitis [2MIR), esplenomegalio
(2MIR).

¢ Si lo administracién de penicilina a un paciente con amig-
dalitis no provoca un rapido descenso de la fiebre, proba-
blemente podezco monenucleosis infecciosa,

*  Svele aparecer un rash si se administra ampiciling {MIR], que
no represenia una verdadera alergia a la penicilina

D Cutio bancesino MIR Asnasisg
Linfadenopatia por mononucleosis infecciosa y resh por ampiciling

D =
= p ]

D. METODOS COMPLEMENTARIOS:

* Hemograma: Inicialmente leucopenia (el virus infecta a los
linfocitos B MIR) y después leucocitosis (2miR), de 20.000-
30.000. Lo mayoria son linfocitos (4MIR), y hasta un 20%
son “atipicos' 13MIR), proliferacién de linfocitos T, citotéxicos
contra las célulos infectadas). En el sindrome mononucles-
sico por citomegalovirus puede haber tambie 'n linfocitosis
con mds de un 10% de linfocitos “atipicos”,

¢ La prueba de Paul-Bunell permite detectar la presencia en
el suero de anticuerpos heterdfilos (MIR), que aglutinen a los
hematies de camerc (no patognoménicos) En el sindrome
mononucledsico por cifemegalovirus esta pruebo es negati-
VO [2ZMIR].

» Elevacién de transaminasas (2MR), si hay hepatitis

. " ia para el vi Epstei IMIR): anticuerpos
contro VEB o deteccion de DNA de VEB por PCR.

Y * ) (o]
W0

Linfocitos “atipicos” en ks mononucleosis infecciosa

El virus de Epstein-Borr infects o linfocitos B, y provoca la enfer-
medad del Beso (mononucleosis infecciosa) que curso con fieBre,
faringitis exudativo Blanquecing, signo de Paul Bunell positivo y

en ocosiones esplenomegalia (Bazo aumentado).

E. COMPLICACIONES:

Depresion, astenio, trombopenia, rotura esplénica, neumonitis,
meningitis aséplica, encefolilis, miocarditis, anemia hemolitica
autcinmune, Sindrome de Guillain-Barré, obstruccién respirato-
ria (indicacién de fraqueatomio y amigdolectomia)

E:r%sl?si:'?:c::zml : 1‘ Sindrome de Guillain-Barré (MIR)
Complicacién demono-  5indrome de Guillin-Barré

F. TRATAMIENTO:

Sintfomético (reposo, onfitérmices, anlgésicos e hidratacién).
Pueden administrarse antibiéticos contra la infeccién secunda-
ria {no dar ampicilina). Cortficoides en complicaciones graves.

MIR 03 {7622): Un joven de 16 afics realiza un vigje de fin de curso

por Europo. Al mes de regreso comienzo con malestar generol, oding-
1 iebre: en | ion_destoce hipertrefic_gmigdalar con

exvdado blonguecino, adenopotias occipitales, laterocervicales doloro-

sas; en el hemograma se observa leucocitosis de 15000/mm3 con yn

70% de linfocitos, algune de ellos otipico. Ante la sospecha diagnéstica

se debe realizar:

1. Biopsia ganglionar.

2. Biopsia de médula ésea.

3. Trotomiente con Peniciling.

4. Serologio para virus de Epsiein Barr.*

5. Trotamiento con clindomicino.



Causas de Sindrome mononucledsico
Virus de Epstein-Barr (2MR).
Citomegalovirus (MIR).
Virus de la inmunodeficiencio humana (VIH) (mir).
Toxoplasma Gondii (2MR).

MIR 00 FAMILIA (6660): Cual de los siguientes microorganismos NO
i 55ICO:
Virus de la inmunedeficiencia humana (VIH).
Toxoplasmae Gandii.
Virus de Epstein-Barr.
isteri n
Cytomegalovirus.

.

=R e o

En el Sindrome mononucleésico por cifomegalovirus NO hay...

Faringifis y adenopatias laterocervicales importantes (MI)
Prueba de Paul-Bunell positiva (2MIR|

En el Sindrome mononuclebsico por citomegalovirys Sl hay...

Linfocitosis con maés de un 10% de linfocitos “atipicos”
Fiebre, cansancio, fatiga, mialgia, cefalea, esplenomegalia

4.4. Amigdalitis agudas eritematopultdceas
{(bacterianas)

A. ETIOLOGIA:

El germen causal més frecuente de los amigdalifis hacterionas
es el estreptococo beta hemolitico del grupo A (Strepfococcus
pyogenes), que también se relaciona con la glomerulonefritis
aguda y la fiebre reumdtica.

B. EPIDEMIOLOGIA:
Més frecuente en nifios entre los 5 y 15 afios.

a0 Iressiv MIR Asacins 3664
La feringoaomigdalitis estreptocécica afecta, sobre todo a nifos de entre
5y 15 anos.

C. CLINICA:

Inicio sibito de fiebre (2MIR), dolor de gargenta de cominezo
brusco (2MIR), nduseas y vémifos (MIR)- A la exploracién se halla
la faringe enrojecida, edematosa y con petequias en el paladar
blando [2mIR). Sobre las amigdalos, grandes y eritematosas (MIR),
se cprecia en mas de la mitad de los casos, un exudado blan-
co-amarillento que las cubre total o parciclmente y que se des-
prende con focilidad. Adenopatias cervicales (2MIR) (el gdnglio
yugulodigdstrico es el mds frecuentemente afectado). Puede
asociarse a eritema nodoso MR} y @ un exaltema escorlatinifor-
me (MIR).

La presencia de vesicular o Clceras en la mucosa dorofaringe
van en contra del diagnéstico de faringoamigdalitis de etiologia
estreptocécica (MIR).

M

s

Dolor de gorgonte y odinofogio en omigdolitis Bocterigno

:hs csfropiococnca enfomofopu!foceo (:an peieqwos en ef po’o-
dar

Am

MIR 08 (8983): En lo evoluacion de un pifio con faringoamigdalitis
aguda, sefale cud'l de les siguientes dates clinicos NO sugiere ung

eti

Petequics en ol palador blando.

Fiebre y odinofagia de comienzo brusco.
Exantema de tipe escarlatiniforme.

Vesiculas o Ulceras en la mucosa orofaringeq.”
Adenopatias grandes en el dngulo mandibular.

bl ol B

La faringoamigdalitis por Sireptococcus puede cursar con pe-
tequias en el paladar y sin conjuntivitis, rinitis, laringitis, o Ulce-
ras en el palador y se trafa con penicilina {(7MIR)

D. METODOS COMPLEMENTARIOS:

* Cultivo (positive en el 70%), pero que requiere 24-48 ho-
ras,

e Test de deteccién répida del antigeno, con alta especifici-
dad (més del 90%) pero baja sensibilidad.

E. TRATAMIENTO:

Peniciling (4MIR). Formas de administracidn:

e Peniciling V, 250.000 UU/6 h, via oral, durante 10 dias
(MIR).

e Penicilina Benzating, 1.200.000 UU en una sola inyeccién
i.m. [MIR}).
Amoxicilina, 500 mg/8 h, vic oral, duranfe 10 dias (MIR).
Macrélido oral durante 10 dias, en los cases de alergic a lo
peniciling (MIR}.

MIR 02 (7363): En relacién con Streploceccys pyogenes y lo faringog-

migdalitis, 2cudl de las siguientes afirmaciones NO es correcta?:

1. El irafamienfo de fa faringoomigdalitis estreptocécica se efectéa
con vna sola inyeccién i.m. de 1.200.000 UU de penicilina benza-
fina.

2. H tratamiento antibidtico de la foringoemigdalitis estreptocécica se
efectio con 250.000 UU/6 h oral de penicilina V durante 10 dias.

3. El trotamiento antibiético de la faringoamigdalitis estreptocéeica se
na procaing.” (Nota: se edminisira cada 12 horas)

4.  E tratomiento antibidtico de la faringoomigdalitis estreptocécico se
efectio con amoxiciline oral 500 mg/8 h duronte 10 dias.

5. E trotomiento anfibiético recomendado de lo faringoomigdalitis

estreptocdeice en los casos de alergie a o peniciling es un macré-
lido oral duronte 10 dias.

MIR 03 (7623): Un chico de 13 ofos viene con su madre al finol de
nuestra_consulta de "viernes tarde”, debido o que ol salir del colegio
tenio fiebre (38,5° C) y ha vomitado alge de comida. "599'4'0 que es
de lo gorganta, su hermano estuvo igual hace 5 dies", comenta lo
madre. En lo historia del Centro de Salud no 3e observa mngun antece-
denie de interés, El pactenfe se que|o de dgor de cabezo‘ ol fragor

explorocnén es normo' excepto lo presencnu de varias gdgnm
cervicales anteriores biloterales de més de un cm. de diémetro doloro-

OTORRINOLARINGOLOGIA
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sas, exudado blanco-grisdeeo en pared posterior de lo faringe y amig-
M&gm 2Cudl seria la actitud mds edecuada?:
Instgurar trotomiente con una peniciling, (LtiQSk_S_LLB.an_QdECuﬂ_

do por una posible faringitis estreplocdcica
2. Hocer una toma de exudado para culfivo, ptescl'lb"' onalgésicos y

antipiréticos, en espera del resultado previsto a los 6-7 dias.

3. Instourar fratamiento con un macrdlido a dosis y tempo odecua-
do, evitundo las penicilinas por el riesgo de regacién ante una pa-
sible mononucleosis. i

4. Administrar moxifloxacine pora osegurarmos de lo eficocio antibi-
Stica.

5. El cvadro descrito es muy sugerente de faringitis virica, por lo que
hay que abstenerse de prescribir anlibiéfico y de realizar pruebas
que generan angustia y coste.

F CQOMPUCACIONMES DE LAS ANMIGDALITIS BACTERIANAS:
Las complicaciones mas frecuentes de las amigdalitis son el
obsceso pericmigdalino, la ofitis media aguda y la sinusitis
oguda. Bl resto se clasifican en:

Absceso retrofaringeo

Complicaciones Absceso periamigdalino (4MIR).

locales
Absceso parafaringeo
Fiebre reumatica
Complicaciones ~ Glomerulonefritis
generales

Sepsis amigdalina o enfermedad de Le-
miere {2MIR}.

a. COMPLICACIONES LOCALES:
» Absceso perigmigdalino:

e Absceso localizado enire la amigdala y el misculo
constricior superior de la faringe (MIR].

«Es lo complicacién local mas frecuente de lo amig-
dalitis bacteriana. Aparece a los 7-10 dias del ini-
cio de lo omigdalitis.

e Los obscesos periamigdalinos, tienen mayor inci-
dencia en pacigntes odultos [Gvenes

« Fiebre, trismus, dolor muy intenso ol fragar (4MIR),
desplazamiento de la amigdala medialmente por el
absceso, palador blondo edemafoso y con la dwla
desplozado hacio el lado contrario (3MIR), abomba-
miento del pilar amigdolino |2MIR).

¢ la existencia de pus puede confirmarse por pun-
cién aspiracién del pilar amigdalino (MIR). Si en la
puncidén no se obtiene pus se diognostica un fle-
mén {no un absceso) y no es necesario el drenaje.

¢ El trafamiento de eleccién del obsceso periamigda-
lino es quirGrgico: drenaje del pus por via bucol
MR}, y amigdaleciomia MIR] {los cbscesos peria-
migdalinos suelen recidivar). Ademas tratomiento
antibidtico con clindamicing, penicilina G + me-
tronidazol e.v.

Drenaje de un absceso periomigdaline izquierdo

MIR 03 {7651); Chica de 17 afigs de edad que acude o Urgencias por
presentar fiebre, disfagio y trismys con inflamacidn en fosa amigdaling
derechg y poladar blondo con dvule desplozada ol lods confraloterc.

Este cuadro se encuentra localizado en:

1. Espacio maseterino.

2. Entre el consfrictor superior de |a faringe v mucosa amigdalar.”

3. Espado retroforingeo.

4, Erdre el con@ticion SUpenOr Y voinh o& gIonces vasos,

5. Entre ¢! consirictor superior y medio de la faringe.

MIR 07 {8693): ¢Cudl es el tratamiento de eleccién del gbscese peria-
migdelino?:

1. Amoxicilina daovulénico.
2. Corlicoesieroides.

3. Clindomicina.

4.  Erfromicinvo.

5. Quirdrgico.*

Absceso periamigdalino: fiebre, dolor unilateral, trismus, y
abombamiento de lo emigdolo polofine y despluzomiento de ta
Uvula. Debe ser drenado quirGrgicomente (SMIR)

» Absceso retrofaringeo:

e Diseminacion de la infeccién a los ganglios linféti-
cos retrofaringeos (éstos suelen disminuir o des-
oparecer en los adultos, por lo que esta complica-
aibn suele aparecen sdlo en nifios de menos de 4
afos).

e Fiebre, odenopatias, inflamacién dolorosa y flue-
tuante de la pared posterior de la faringe, disnea,
Fuede complicarse con osteomielitis cervicol

«En la radiogrofia lateral se demuestra aumento del
espacio retrofaringeo (prevertebral),

»Fenicitina. incisibn y drenoje de) pus con anestesia
general, coloconde al nifio con lo cabeza hacio
abajo para evitar la aspiracién.

w.imagenmed.com
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TC que muestra vn absceso retrofaringeo izquierdo comprimiendo fa luz
de la foringe.

. 8s0 ringeo:

 Diseminacion de la infeccién hacia los gonglios lin-
faticos parafaringeos con supuraciéon y formaciéon
de un absceso entre el misculo constrictor superior
de la faringe y la vaina corotidea. Puede provocar
una trombosis séptica de la vena yugular interna.

wirflormodibn del friangulo anterior del cuello.

« Penicilina. Drenaje del pus por abordaije cervical.

REPASO: DRENAJES ABSCESOS

Absceso Drenaije per via...
Retrofaringec iriroorol
Periamigdalino Intraoral
Parafaringeo Cervical



COMPLICACIONES LOCALES AMIGDALITIS

Absceso refrofaringeo

Absceso paraforingeo
VAINA VASCULAR

Absceso pericmigdaline

@ Culo Tatensivo MIR AsNri

Los abscesos periamigdaling, refrofaringeo y porafaringeo, son compli-
caciones de lo emigdalitis aguda. Los abscesos parofaringeos y retrofa-
ringeos secundarios a lo supuracion de un ganglio precisan drenaje y

antibidticoterapia, anfe el riesgo de muere de paciente

b. COMPLICACIONES GENERALES
* Glomerylonefritis: Es una complicocién no supurati-
va tardia (1-3 semanas) de una infeccién estrepto-
cécica (MIR). Cursa con profeinuria, hematurio, ede-
mas y disminucién del complemento sérico.

El Streptococo beta-hemolitico produce faringifis eritematopul-
técea, glomerulonefritis y fiebre reumdtica {2MIR}

COMPLICACIONES DE LAS INFECCIONES ESTREPTOCOCICAS

Complicaciones Fiebre reumdatica {2MIR)
no supurativas Glomerulonefritis (2MIR)
Escarlatina
Complicaciones  pqc i necrotizante
supurativas
Sindrome del shock téxico estreptocécico
* Eil ”

o Es una complicacién ne supurativa fardfe tras una
infeccion del fracto respiratorio superior por el es-
treptococo beta-hemolitico del grupo A. El periodo
de latencia enfre la infeccién eslrepfocéeica inicial y
el brofe de fiebre reumética suele ser de 2-3 semo-
nas (MR}

»La potogenia no esté bien estoblecide aunque se
acepta como probable un mecanismo autoinmune.

sLas manifestaciones clinicas mas especificos son
conocidas como criferios mayores de la enferme-
dad: cardifis, poliariritis (MIR) (iOJO! no poliariral-
gias, que son criterioc menor, 2MIR}, corea, eritema
marginado y nédulos subcutdneos (3MIRL. La fiebre
NO es criterio mayor {2MIR).

CURSO INTENSVO MIR ASTURIAS

Lo afectacién endocérdico sucede en un 20% de los
casos y se reconoce por la presencia de un soplo
cardiaco {MIR] de origen valvular, fundamentalmen-
te insuficiencia mitral,

Los criterios mayores de fi ebre reumética son
Artritis, Nédulos, Corea, ERitema marginado.

« Otras manifestaciones de la cardifis son la pericar-
ditis, el derrame pericérdico y las arritmias, nor-
malmente un bloqueo curiculo-ventriculor de pri-
mer grado, que se tfraduce en el ECG por un alar-
gamiento del intervalo P-R MIR); este dato electro-
cardiogrdfico se considera un criterio menor.

MIR 05 (8143): ¢Qué dos enfermedades no supuradas pueden gpare-
cer después de una infeccién local producida por Streptococcus pyoge-
_mmmmmmmmﬂmm_l?

Escarlatina y erisipela. [Mota: supuratvas)

Erisipela y fiebre reumética.

Glomerulonefritis aguda y fiebre reumética.*

Cardifis y ensipela.

Erisipela y glomervlonelfritis aguda.

Noru La glomervlonefrifis y lo fiebre reumdética son complicacones no supurali-

vas de la infeccién por Sireplococcus del grupe A mediados por un mecanisme
inmuncidgice. Lo erisipelo y la escorloting son directamente producidas por la
bacteria.

2

R
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¢ Complicacién sisiémica de vna amigdalitis palofi-
na. Se relaciona con la infeccién por Fusobacterium
necrophorum, gue es un germen anaerobio habi-
tual en la flora de la cavidad bucal

e Es frecuente en pacientes adolescentes y  jévenes
[MIR}.

e Lo causa més frecuente es un absceso parafarin-
geo. Las bacterios pueden colcanzar el lorrenle cir-
culatorio por 3 vias de diseminacién:

* Hemotégena: Inicialmente se forma una trom-
boflebitis en los venas de drenaje de lo amig-
dala (venas amigdaling, facial y, por dltimo,
yugular interna). El desprendimienio de un
trombo infeccioso puede producir metdsiasis
sépticas a distancia [MIR).

slinfégena: La infeccién se extiende por las vias
de drengje linfético de lo amigdala hasto los
ganglios linféticos cervicales, y de estos o la ve-
na yugular inferna.

*Por_contfinuidad: El proceso supurafivo puede
propagerse desde la amigdala hasta el espacio
parcfaringee y la vena yugular interna.

o Clinica: Cursa con antecedentes de amigdalitis, sin-
tomas de sépsis (escalofrios, fiebre, elevocion de la
velocidad de sedimentacién globular, leucocitosis
con desviacién izquierde (MIR}), y sintomas de from-
boflebitis de la vena yugular interna (MIR), (palpacién
de un cordén indurado y doloroso por debajo del
borde anterior del esternocleidomasfoidec (MIR), in-
clinacién de la cobeza y del cuelle hocia el lodo
afecto). Pueden oparecer sintomas o signos de las
metdstosis sépticas o distoncia (absceso pulmonor
[MIR), cbscesos cutdneos y hepdticos).

» Los hemocultivos sélo son posifivos si se toman du-
rante las fases de escalofrio, y suelen demosirar lo
participacién de flora mixta (MIR).

* El fratamiento consiste en la administracién de an-
tibiéticos de amplic especiro (peniclina G o clin-
damicina), amigdalectomia MR}, drenaje de los
abscesos si los hubiere y ligadura de lo vena yugu-
lar interna distal al foco de trombofiebitis.

¢ Lo morialidod es del 50%

NCER: Cardifis,

ITORRINOLARINGOLOGIA
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IIl. FARINGE

Drenaje venoso de la cabeza por lo vena yugular internc

Complicacién : Mas frecuente en...
Absceso retrofaringeo Nifios
Enfermedad Lemiere Jbvenes (MIR)

4.5. Amigdalitis pseudomembranosas

Difteria, neumococo, Klebsiella.

4.4. Amigdalitis ulceradas

Lo presencia de vesiculor o Glceras en la mucosa dorofaringe
van en confra del diognéstico de faringoomigdalitis de eticlogic
estreptocdcica (MIR).

A. ULCERAS SUPERFICIALES:
a. HERPES.

La gingivoestomatitis herpética se manifiesta clinicamen-
te por lesiones en la cavidad oral consistentes en mdlti-
ples dlceras de tamario variable, dolorosos MIR) y que
sangran facilmente al roce. Estan localizadas preferen-
temente en lengua y encias pero pueden verse en foda la
mucoso bucal, extendiéndosé en ocasiones hasta los la-
bios y regién peribucol. Esta infeccién provoca en el ni-
fio fiebre elevada y rechaze del alimento debido funda-
mentalmante al dalar provecade por las Gleeras.

2011 & Curso Intensivo MIR Asturias. 08029

Vesiculas herpéticos en un paciente con primomnfeccién herpético mani-
festada en forma de gingivoestomatitis

b. HERPANGINA:
Producida por coxsackie A, sintomas generales y vesicu-
las blanquecinas o pequenas ulceraciones en las amig-
dalas, pilares amigdalines enrojecidos MiIR). Es rara la
diseminacién de las lesiones a lo parte anterior de lo

boca.

Herpongina (coxackie A), vesiculas con halo eritematoso en porte poste-
rior de oroforinge

c. OTRAS: ANGINA AFTOSA, PENFIGO, ETC

B. ULCERADAS NECROTICAS PROFUNDAS:
a. ANGINA DE VINCENT:
* Por espiroquetas y fusobacterias
*En pacientes con bocas sépticos
sUlcera cubierta por una membrana blanquecina en
sélo una amigdale.
« Tratomiento con penicilina.

b.AGRANULOCITOSIS (ANGINA DE SCHULTZE) -
* Amigdcla ulcerada y necrosada, halitesis, odinofagic,
NO hay adenopatias regionales ni pus.
eEliminar drogas leucotdxicas, transfusion de sangre,
penicilino contra la sobreinfeccién, higiene oral. La
amigdalectomio esté contraindicado.
c.OTRAS:
Sifilis {chancro amigdelar), tuberculosis, escorbuto, leucemia
aguda (linfobléstica en nifos y mielobléstica en adultos).

ANGINAS CON NOMBRE PROPIO
Angina de Vicent Amigdalitis por espiroguetas y
fusobaclerias
Angina de Schultze Amigdalitis ulcerada en la

agranulocitosis

Celulitis odoniogénico del
suelo de la boca {MIR)

Angina de Ludwig

4.7. Amigdalitis crénicas

A. CLINICA

a. NINO:
Procesos repetidos de amigdalitis agudas eritematopul-
téceas. Amigdalas hiperpldsicas duras. Adenopatios cer-
vicales dolorosas o lo polpacién.

b. ADULTO:
Halitosis. Arnigdalitis de repeticién dolorosa, por reten-
cién de caseum [queratina, gérmenes, y descamacion
epitelial) en las criptas omigdalares. Salida de caseum a
lo expresién amigdaler. Lo omigdala puede estar au-
mentada de tamano o ser pequena y fibrosa. Aumento
de la VSG, leucocitosis y aumento de antiestreptolisinas.



B. COMPLICACIONES
Rinosinusitis, ofitis, traqueobronquitis, flemones amigdalares,
glomerulonefritis.

C. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

e En el nifio linfoma.

e En el adulto cancer omigdalar. (MIR) E! aumento “unilateral
de tamoiio de lo emigdala palating en el odulto, debe ho-

cernos sospechar siempre un fumor moligno de lo amigdala
(MIR)

D. TRATAMIENTO (AMIGDALECTOMIA):
El tratamiento idénec de la amigdalitis crénica solo puede ser
lo amigdalectomia.
a. INDICACIONES ABSOLUTAS:
* Amigdalitis crénica
« Amigdalitis purulentas de repeficidn: 7 o més episodios
de amigdalitis aguda al afio en el Gltimo oo o, 5 epi-
sodios al afio en los Ultimos 2 efios o, 3 episedios al
afo en los Gltimos 3 afos.
» Complicaciones locales (absceso amigdalar y perio-
migdalar)} y o distancia (sepsis amigdolina, MIR}.
« Amigdalas hipertréficos que clteran la respiracién (sin-
drome de apnea def suerio MIR] o ia fonacién del nirio.
« Sospecha de tumor intramigdaling, como procedimiento
diagnéstico (MIR).
b. INDICACIONES RELATIVAS:
o Portadores resistentes del bocile de la difteria
e Adenitis cervical tuberculoso MIR) (la amigdala es una
posible puerta de entrada).
c. CONTRAINDICACIONES:
Faringitis seca, leucemia, agronulocitosis (MIR), algunos
casos de paladar hendido (hay riesgo de empeorar la in-
competencia velofaringea), enfermedad grave generali-
zada (diabetes, tuberculosis)

5. Farinaitis crénica (farinaitis seca

A. FACTORES PREDISPONENTES:

Tabaquisma

Farmacos (psicoférmacos, bloqueadares B, diurélicos)
Factores ambientales (aire acondicionado)

Factores hormonales (menopausia)

Amigdalectomia previa

B. CLINICA:

El sintoma fundamental lo constituyen las parestesias faringeas:
sensacién de cuerpo exiraiio que se acompana de algios locali-
zadas en la faringe [y, en ocasiones, irradiadas hacia los oi-
dos), que mejoran con la ingesta (es decir, con la humidifico-
cién).

C. TRATAMIENTO

Eliminar los factores agravantes, proporcionar humidificacion
{svero fisiolégico a iravés de los fosas nasales) y evitar el ca-
rraspeo volunfario. En los casos de dolor muy infenso se pue-
den adminisirar AINE.

6. Tumores de faringe

6.1. Benignos: angiofibroma de cavum o
fibroma nasofaringeo juvenil

A. EPIDEMIOLOGIA:
Aparece practicamente exclusivamente en vorones adolescentes
y ibvenes {10 a 25 afios) (MIR).

B. CLINICA:

Epistaxis intensisimas (descortar angiofibroma ante epistaxis
intensas de repeticién en un vordén joven, 3MR). Obstruccidn
nasal. Rinolalia cerrada (MIR). Lo obstruccion de la trompo de

Eustaguio puede producir hipoocusia de transmision (2MIR). En su
crecimiento puede afectar o la base del craneo y pares cranea-
les.

El fibroangioma nasofaringeo se coracteriza por epistaxis de
repeticién en varones adolescentes (2MIR)

C. DIAGNOSTICO:

e Endoscopio: maso redondeada roso-violGceo en cavum
[2MIR). No biopsiar, sangra muchisimo.

* Los métodos diagnésticos de eleccién son el TAC y lo arfe-
riografia (MIR).. RMN.

D. TRATAMIENTO:
Cirugia (tras embolizacién para disminuir el lecho vascular)

E. PRONOSTICO
Recidiva en el 10-40%.

Tumoracién muy vasculorizada en covum en un varén adolescente con
anfecedentes de epistaxis de repeticién

:? _ L H . 8 3 8
Angiofibromao de cavum

MIR 00 FAMILIA (6622): El finroangioma nasofaringee se caracteriza
por:

|.  Episiaxis en la pubertad masculing. (*)

2. Epistaxis en fa puberad femenino.

3. Epistaxis en el adulio {30-40 afios).

4. Rinorrea en la edad juvenil del varén.

5. Diplopia anosmiia e hipoacusia.

6.2. Tumores malignos de cavum

A. ETIOLOGIA:

No estd relacionado con el tabaco ni con el alcohol. Parace
estar relacionado con el virus de Epstein-Barr (3MIR). Este virus
tombién produce el linfoma de Burkitt y lo mononucleosis infec-
ciosa, linfomas dei SNC, leucoplasio oral vellosa, linfomas B en
inmunadeprimidos, sindrome linfoproliferativo ligado ol cromo-
some X y hepatifis (MIR).

OTORMNOLARINGOLOGIA
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Ill. FARINGE

El cancer nosofaringeo se asocia con el Virus Epstein-Barr {EBV)
y no ¢on el tabaco (4MIR)

B. EPIDEMIOLOGIA:

o Es 100 veces més frecuente en la regidn china del Cantén
(MIR), donde es el tumor maligno més frecvente. Las inci-
dencias mds cltas ocurren en grupos énicos del sudeste de
China, esquimalas y filipines Tambign es endémico en ol-
gunos paises mediterréneos.

El cancer de covum e endémicto en fo 7egibn china del Canton

e Tiene una distribucién bimodal, ofectando no solo a per-
sonas mayores (de més de 50 anos| como el resto de los
canceres de cobeza y cuello, si no también o pacientes |-
venes en la 2° y 3° décodas.

C. ANATOMIA PATOLOGICA:

Las variantes histopatolégicas del cdncer nasofaringeo se pue-
den consideror como diferentes variedades del carcinoma es-
camoso y se clasifican en:

s corcinoma indiferenciado de tipe nasofaringeo (es el
tipo histolégico mas frecuente). Las caracteristicas de
este Gltimo son tan tipicas que se puede casi hacer el
diognéstico incluse cuando solo se ha tomade una
muestra de los ganglios metastéticos. Como este tipo
histolégico esta asociado a un infilirado linfoide se
llamoba o esta varionte que es la més frecuente lin-
foepitelioma y carcinoma transicional. Es el mas fre-
cuente.

* carcinoma escomoso queratinizante

* carcinoma escamoso no querafinizante

D. CLINICA:

80% con adenopatias {signo inicial mas frecuente AMIR).
Hipoacusia de transmisién (ofitis serosa unilateral, aMIR). Obs-
truccion nasal (2MIR). Epistaxis. Rinorrea mucopurulenta. Diplopia
(2miR). Offalmoplejia por lesién de nervios oculomojores [2MIR).
Sindrome de Homer (MIR).

Uno ofifis secretora unilaterch en un adulio que presento una
adenopatia cervical y, ocasionalmente, obsiruccién nasal, siem-
pre obligo o descartar vn cancer de cayum [2MIR).

En los pordlisis laringeas en las que ademds de la inmovilided
de lo cuerda, se encuentran sinftomas de otros pares craoneales,
se debe invesligar lo existencia de un tumor de cavum

Ma

D0 bawie MK fvomes

Sinfomaos del cancer de cavum

S b S e M) ol = o
£l sintome de presentocitn mbs frecuente en el egncer de cavum son las
adencpatias cerviceles metasidsicas

MIR 04 (7911): Lo presencia de unc ofilis secrefore uniloteral en un
adulte en el gue aparece ung gdenopatic gervicol alia ipsilateral dura,
de 2.5 ¢m, digmetr liga a reclizor inicialmente:

Biopsia de la adenopatia

Vacunacién anlicotarral

Exploracién del cavum (*]

Estudio olergolégico

Timpanomeiria e impedanciometria

Lol ot o i

E. METODOS COMPLEMENTARIOS:
Rinoscopio posterior paR). RMN. TAC.

W ey
www.imagenmg x:%m.ﬂli-ﬁ 1
-~
Lo TC cervicol muestra una tumoracin lobulada de tefido blondo prever-
tebrol, bilateral, en espacios refroforingeos laterales por dentro de
espacios carofideas y detrds de (@ grasa parafaringae. A nivel de cavumn,
lo tumoracién es mayor en el lade izquierdo (B), causando impronta de
la via aéreo y osteolisis de la base del craneo en lo regién del agujero
rasgado posterior, sin identificarse el realce voscular de Ja carotida
interna izquierda, con imagen hipodense por frombosis. Més abajo se
visuoliza una adenopatia de 2-2,5 cms, por detrds del dngulo mandibu-
lar dcho (A}

F. TRATAMIENTO:

El céncer de covum es radiosensible. Se incluye en el campo de

irradiacién desde lo nosofaringe hesto los codenas gangliona-

res afectas

e El corcinoma nasofaringeo en etapas inicicles (T1-2a, NO,
MO) solo representa una pequefa proporcién de los tumo-
res de la nasofaringe. Se traton con Radioterapic

* Lo gron moyoria de los pacienfes con carcinoma nasofarin-
geo es diagnosticado con la enfermedod localmente avan-
zado. El fratomiento se recliza con Quimiorradioterapia

* Los pocientes con carcinomo nasofaringeo metastdsica se
tratan con quimioterapia paliativa.



Tumeres de Cavurn y nesofaringe  Linfoma de Hodghin

Seminoma )
Lo redioterapia curative sola es superior a la cirugia en el trafamienio de
los cénceres de cavum, linfomas de Hodgkin y en los seminomas.

MIR 10 (9432): Ante un diognéstico de carcinoma nosefaringee gvan-
zodo lo feropéutica que inicialmenie se deberia recomendar com-
prende:

1. Quimioradioteropia simulténeo.*

2. Quimioterapio de induccién seguide de cirugla y radioferapic.

3. Cirugia del tumor y diseccién cervicol bilateral.

4.  Quimioteropic paliativa,

5. Radioterapia poliativa.

Algoritmo terapéutico del céncer de nasofaringe

'

!
1 11V (Vo)
.

Rodicterapia
N

Radioterapio

Quimioteropia
;lolwlm.‘fglz

Quimioterapia

[Displating + SFV)

El cancer de cavum cursa con adenopalios cervicales metasia-
sicas (signo mds frecuente), obstruccién nesal, oftalmoplejia, y
ofitis media serosa o secretora. Se trala con Radioterapia del
cavum y del cuello (flumores localizados) © Quimicrradioterapia
{tumores localmente avanzados) {(6MIR

G. PRONOSTICO:

25-60% supervivencia a 5 afios. Paro valorar si existe una reci-
diva es util medir los anticuerpos anticépside de VEB.

CANCER DE CAVUM

Sus caracteristicas lo diferencian de los otros tumores de cabeza

y cuello:

+ Epidemiologio: Afecta igual ¢ mujeres que a hombres. Pue-
de presentarse en jévenes.

« FEtiolegia: no se relaciona con el fabaco ni con el alcohol @
diferencia de los carcinomas epidermoides

e Tralamiento: no quirdrgico, sino radioguimioterapia (en
estadio localmente avanzado)

6.3. Céncer de orofaringe

: Orofaringe
A. EPIDEMIOLOGIA:
Mas frecuente en varones, sobre 60 ofos de edad.

B. ETIOLOGIA:

* El céncer de orofaringe tradicionalmente se relaciona con
¢l consumo de fabaco y alcohol.

e En los ¢Oltimos onos se estd viendo un incremento de la
incidencia de este céncer en pacientes no fumadores ni be-
bedores, por la exposicién al virus del papiloma humano
MRy (HPV 16 y 18 fundomentalmente). En este caso suele
tratarse de personas més jévenes que los casos debidos o
tabaco y alcohol, y con un prondstico mejor.

> G
& bf’ ""j\‘/

Los carcinomos epidermoides de boca, orofaringe, hipofaringe y laringe
se relocionan con el tabace y el alcohol

El tabaco es un factor de riesge pare céneer de boca, orofarin-
ge, hipofaringe, laringe, pulmén y vejiga (4MIR)

MIR 13 (10209): Paciente de 43 ofios con hdbito tabdquice moderado,
no bebedor, sin ofros antecedentes de inferés que ha sido diagnostica-
do de un garcinoma escamoso de orofaringe ¢TINZb. Esig pendiente

de decisidn de tratomiento en comité, ¢Qué agente infeccioso le infere-

it istar antes de plantecr el tratamiento?:
1. Helicobacter pylori.
2. Virus Herpes Simple tipo 2.
3 : : .
4. Virus de Epstein Barr.
5. Citomegalovirus.

C. ANATOMIA PATOLOGICA:

El mas frecuente es el carcinoma epidermoide. Las localizacio-
nes mas frecuentes de los carcinomas crofaringeos son la eamig-
dala y el pilar anterior,

OTORRINOLARINGOLOGIA
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. FARINGE

D. CLINICA:

»  Elsintoma mas frecuente es el dolor al deglutir {odinofogia,
MIR). También pueden presentar ofalgia referida (MiR), hali-
tosis, hemorragia o esputo hemorrdgico, pérdida de peso,
etc.

o Fl aumento unilotercl de fomario de lo amigdola palating
en el adulto, debe hacernos sospechar siempre un tumor
maligno de amigdalo iMIR. También hay que descartar este
diagnéstico onfe une ukeracién que no cura en 3 semanas,
zona hiperqueratésica, leucoplasica o induroda MIR). Hay
que hacer dicgnéstico diferencial con sifilis, tuberculosis,
angina de Vincent y agranulocitosis.

e Una higerplasia que aparece y que se desarrolla capide-
mente en el anillo linfatico faringeo debe hacernos sospe-
char una enfermedad sistémica linféfica. Una asimetria
adquirido entre las dos amigdalas palatings oblige a des-
carfar la presencia de un linfoma

e El trismo se asocia a infecciones graves o @ fumores de
asiento orofaringec

o Hay metéstasis cervicales en el 60% (15% son bilaterales) y
metdstasis a distancia en el 7%.

E. METODOS COMPLEMENTARIOS:

Leringoscopia. TAC. Biapsia. Si la saspecha clinice es alta, un
TC normal no descarta carcinoma y deberia descarfarse con
mediante una biopsia |MIR).

MIR 11 (9693): Paciente de &4 afos fumador y bebedor importante sin

ofros anfecedentes de interés. El cuedro que explica es de odinadisfagia
olucién v ofelgia izquierde. Aporia informe del odon-

télogo que descarla causa de origen dental. También refiere hober sido

visitado por diferentes especialistas aportando un TAC de cobezo y

cuello [sin confraste yodado] que es informado como normal. A la

exploracién destaca une disminycidén en lo copacidad de propulsién de

la lengug; lo palpacidn de lo bose de lengug izquierda objefiva una

induracién de congisteocia pdirea de aomy 3cm y con lmmgosm

indirecta no se observa ningyna ulcerocién de la mucose. Lo palpacién

ceryicol es negativa para adenopatics. ¢Clal es su diognéstico de

presuncién y conducte?:

Cousa dental / reveleracion per el odontdloge.

Absceso de lo base de lo lenguo / desbride-mienta.

Anquiloglosia / liberacién quirdrgica de la misma.

Inflamacién inespecifica / fratamiento corficoideo

N

B

TRATAMIENTO:
El céncer en estadio limitado (I y Il) puede ser tratado con
cirugia a con rodioterapic.
e El cancer en estadio avanzado se trato con cirugia y radio-
terapia postoperatoria.
« Es necesario asociar tratamiento de los ganglios cervicales

en practicamente todos los casos, aunque no sean palpa-
bles (NO|

G. PRONOSTICO:

40-45% de supervivencia a los 5 anos.

El tomafio del tumer, la existencio de adenopatios positivas y la
modalidad de tretamiento se correlacionan significativamente
con las tasas de supervivencia.

Lo presencia de adenopatios cervicales es el factor prondstico
mas importonte (MIR.

El 25% de los pacientes con cancer de orofaringe © hipofaringe
desarrollardn un segundo tumor en ofra localizacién.

MIR 02 (7391): Sediale lo respuesta carrecta con respecto al carcinoma

del orofaninge:

1. Se diagnostico en un 70-80% de los cosos en estadios precoces T,
- T, (menor a 4 em.).

2. Lo presencic de adenopatias cervicoles es el factor pronésiico mads
im nie.”

3. la lacalizacidn en base lengus rosomente se exiende o omigdolo
y pared faringea loteral.

4. Esté relocionada con la infeccidn crénica con el VEB (virus Epstein-
Barr).

5. La quimicterapio con 5-fluorouracilo y cisplatino son lo base del
tratamiento.

6.4. Cancer de hipofaringe

A. EPIDEMIOLOGIA:
Mas frecuente en varones, sobre 60 afos de edod.

B. ETIOLOGIA:

e Alcohol.

» Tabaco.

o Sindrome de Plummer-Vinson: membranc en hipofaringe o
eséfago cervical que produce disfagio, anemia ferropénico,
glosifis, unas en cuchara MIR),

Sindrome de P!ummer-Vmson rmembrono en h:pofnnnge o eséfago
cervicol que produce disfagia, glositis, anemia ferropénica y coiloniquia

C. ANATOMIA PATOLOGICA:
El més frecuente es el carcinome epidermoide.
Lo clogificacidn TNM distingue fres regiones: seno piriforme,
pared posterior de la foringe y regién posterior del cricoides
(MIR):
e T1: tumor limitado a una region
T2: fumor que afecta a dos regiones
e T3: tumor que sobrepasa los limites de la hipofaringe
invadiendo la laringe, eséfogo o partes blandes del
cuello.
Lo localizacién maés frecuente en Espadia es el seno piriforme.
Lo locolizacién més frecuente en paises escondinavos es retro-
cricoideo [en relacion con el Sindrome de Plummer-Vinson).

/-,

¥ A -
h .
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e

* Canceres de hipofaringe



La localizaci6n ideal para realizar un:

Es importante conocer el diagnéstico diferencial entre:
* Los disfintos formas de laringitis infontiles, especiolmente la epiglotis (loringitis supragléfica) y laringitis subglétice

CAUSAS MAS FRECUENTES

Lo causa més frecuente de ...
Disnea de ccusa laringea en
recién nacido

es...
Laringomalacio

Disnea de cousa loringea en el

nifio

Crup viral (laringitis subglofi-
ca)

odulto

Disnea de cousa laringea en el

Tumores de laringe

Laringitis aguda en el adulto

Virus |

Céncer de laringe

Carcinoma epidermoide (MiR) |

Parélisis del nervio recurrente

Cirugla del tiroides |

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: LARINGITIS AGUDAS NINO

siGLOTTS | LARINGHIS [ LARINGITS
AGUDA (MIR) | SUBGLOTICA IMIR)
Laringitis supra- Laringo- Laringitis es-
Sinonimias glética tfroqueitis pasmadica
Crup Bacteriano Crup viral Falso Crup
P Edad 2-7 afios 3 meses-5 ofics| 1-6 arios
. . Viral {Parain-
Etiologia Bacteriana (MIR) fsarnios)
Obstruccién |  Supraglética Subglética E""r’i‘"‘;’ e
Comienzo Brusco (MIR] Progresivo Brusco (MIR)

2 3 ; Inspiratorioy | Inspiratorio
Estridor Inspiratorio espiratorio (IR} MR
Bobeo Si (MIR) No
Fiebre Si (MIR) No

Tos No Perrung Seoo“\'/“;?noo
'I;t:bualén :’ Frecuente Rara No
< Resolucién
Pronéstico Muy grave Menos grave RSN
SIGNOS DE PRESENTACION
El signo de presentacién de | Es....
Céancer de laringe Picor faringeo. Disfagia. I
supraglético denopatios loterocervicales ([3MIR)
Céancer de laringe glético Disfonia (MIR) I
e

CLAVES PARA LOS CASOS CLINICOS

Sopechar....

Céncer de loringe

jo y el tercer anillo tfraquenl (3MR).

CURSO INTERBViZMIR ASTURIAS

Los distintos iumores benignos de la laringe, sobre todo los nédulos vocales, los pélipos y el edema de Reinke.
El cancer de laringe supraglético y el glético, sobre todo las diferencias en su presentacién, dlinica, pronéstico y tratamiento.
Las parélisis del nervio laringeo superior y parélisis del nervio laringeo inferior o recurrente.

CLINICA DE LAS LESIONES DEL VAGO

Nicleo ambiguo
Vi

Nicleo solitario

Disfonia, aspiracién, disfagio
Nervios faringeos

Disfonia, aspiracién

Nervio |gringeo superior MIR
Oisfonia

Nervio larfngeo inferior ~ MIR

POSICIONES DE LAS CUERDAS VOCALES
(FISIOLOGICAS Y PATOLOGICAS)

Posicién intermedia:
parélisis laringea total

Posicién paramediana:
pordlisis recurrencial

Oéo- W o R Adwdns

Posicién de respiracion

OTORRINOLARINGOLOGIA
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IV. LARINGE

La laringe fiene funciones respiratoria, tusigena, protectora y
fonadera.

La laringe esté suspendida del hueso hioides por medio de la
membrana tirohicidea y los ligamentos tiroideos laterales. El

hioides se situa en la posicién més craneal de lo loringe (MIR).

1 e s MR s S~

2 Cuno tnteraivo MIR Assrios 2004

Hueso hioides y su relocién con los cartilagos de la laringe

La epiglotis delimifa la apertura laringea y su posicién varia en
funcién de la posicién lingual (MIR).

Cruce de las vios respil:ofcfio y digestiva. La epiglotis cierra la via respi-
ratoria durante la deglucién para evitar aspirociones

Laringoscopia indirecta. Cuando un paciente es dificil de explorar por
razones anotémices mediante laringoscopia indirecta, también lo suele
ser mediante lo directa

Las cverdas vocales falsas se situan cronecles a las cuerdas
vocales verdaderas (MIR).

El ventriculo de Morgagni separa la supraglofis de la glofis y se
sitba entre las bandos ventriculares o cuerdas vocales falsas
(por arriba) y las cuerdas vocales verdaderas {por abaje).

Las cuerdas vocales estan formadas por el musculo vocal firoa-
ritenoideo, el ligamento vocal, el espacio de Reinke y la mucosa
superficial.

Egplglotia

tihe, Folsas auerdas vocales

{
\ ’ Ventriculo de Morgogni

Cuerdos vocoles (glotis|

Cortflago tiroides

Cricoides
o e - ’
0 w3 0)
;_ ==

© Curso Intensiva MIR Asturias

1.1. Cartilagos de la laringe

El esqueleto de la laringe estd formado por los carfilagos firoi-
des, cricoides y aritenoides (cartilagos hialinos), por la epiglofis
(cartilago eléstico) y los cartilagos accesorios de Sontorini y
Wrisberg (cartilogos fibroelasticos, sin importancia funcional).

El tipo mas frecuente de lesién traumética laringea es la luxc-
cién del carfilago aritencides

wis
ﬁlm Totersiro MIR. Astariny 2008

Hueso hioides

Epiglotis

Cortilagos de fa loringe



@ Curso Totensive MIR Asmurias 2003
Glotis

1.2. Misculos de la laringe

A INTRINSECOS DE LA LARINGE
a. DILATADORES DE LA GLOTIS:
Cricoaritencideos posteriores o misculo posticus (es el
tinico musculo dilatador de la laringe)

El mésculo cricoaritenoideo pasterior es el tnico mésculo dilatador de la
glotis.

urso Intensivo MIR Asturias 2003

Misculos dilatadores de lo glotis (cricooritenoideos posteriores)

ﬁm Aerensivo MIR Asteras 2003

Posicién de respiracién

b. APROXIMADORES DE LA GLOTIS:
El resio de los musculos intrinsecos de la loringe son aproxi-
madores: cricofiroideo o musculo anticus (misculo tensor de
las cuerdos vocoles, el dnico mésculo inervado por el nervio
laringeo superior], cricoaritencideos laterales, inferaritenoi-
dao (tnico musculo mm'nsaco mpar y medvo), firoaritenoi-

Cartilogo epiglético

Ligamento hioepiglétice @ piglotis

Certilego tiroides

Msculo cricotiroidec

@ Curso Tntensivo MIR Astwrias

Visién anterolateral de lo laringe

Epiglotis

: N\
Pliegue \\
aritenoepiglético N

Tubérculo. \ \\

cuneiforme

.'

Misculo
: artencepiglético
corniculade
Mdisculo
artenocideo
transverso

Escotura
interaritencide

Musculo
aritencidec

Muisculo

cricoaritenoide

0 posterior
Masculo
ceralocricoideo
J,}.s
D0urse veeshve MIR Astarits

Visién posferior de lo laringe y sus misculos intrinsecos

OTORRINOLARINGOLOGIA
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Miseulo vocal

Mdsculo cricotiroideo

© Curse lesenzivo MIR Asturies
Corte coronal de lo laringe

©Carso Imtensive MIR Asturias 2003
Posicién de fonocidn

B. EXTRINSECOS O MUSCULOS PRELARINGEOS
Esternohiodeo, omohioideo, esternotiroidec y firohicideo |MIR).
Estén inervados por el asa descendente del hipogloso.

El mysculo firohioideo forma parte de la musculoture extrinsece de lo
laringe y no ocfia sobre los cuerdas vocales.

1.3. Inervacién de la laringe

Lo laringe recibe inervacién del X par por medio de los nervios
laringeo superior y laringeo inferior o recurrente.

A. INERVACION MOTORA
a.NERVIO LARINGEO SUPERIOR, RAMA EXTERNA
e Inerva el misculo crico o tensor de las cuerdas

vocales, _ = S
. ﬁﬂsﬁiés‘l_.f”j"i“ | de este nervio produce fafiga de la
2y P re de la misma [MIR)
b. NERVIO LARINGEO INFERIOR 0 .RECURRENTE

ﬂmd& ;

10 (5Ml&) lo cuerda vocal porohzado se co!o
co en pos:aon paramediana (MIR)
¢ El nervio laringeo recurrente rodea, formando un asa,
a la arteria subclavia en el lodo derecho y ol arco
comco en el lado |zqunerdo &mﬁ;f

El nervio laringeo | R
laringe (o excepcidn del m. cricotiroideo).

Inferior = musculatura Imrinseca

B. INERVACION SENSITIVA
a.NERVIO LARINGEO SUPERIOR, RAMA INTERNA:
*  Se encarge de lo sensibilidad de la larir

! AR
b.NERVIO LAR‘NGEO INFERIOR O RECURRENTE:
Sensibilidad por debajo de las cuerdas vocales.

REGLA NEMOTECNICA

- B T N o
El nenvio laringeo SUPERIOR estd encargedo de lo SENSIBILIDAD de lo
laringe por encima de lo glotis, y del misculo cricotircideo (6 tensor de
las cuerdos vocales).

Superior = Smsibilidod (+ m. cricotiroideo o tensor)



2. Laringomalacia

. EPIDEMIOLOGIA
Es la anomalia congénita mds frecuente de la laringe.
La laringomalacio es la causo més frecuente de estridor en
el recién nacido,
. PATOGENIA
Calcificacién insuficiente del esqueleto loringeo y falta de con-
sistencia, sobre todo, de la epiglofis
C. CLINICA
Estridor inspiratorio.
D. METODOS COMPLEMENTARIOS
Laringoscopia: épiglotis en forma de hendidura, blonda, que
cae durante la inspiracién, cerrando la laringe.

>

o

j""‘
(© Curso Intensivo MIR Astwrias 2003

Laringomalacio
E. TRATAMIENTO
Observacién (en el transcurso de unos meses los cartilogos se
hacen més consistentes y desaporecen los sinfomas). Traqueo-
tomia en casos excepcionales.

3. Laringitis agudas

El sintoma més frecuente en las enfermedades de la laringe (en
general} es la disfonlo

3.1. Laringitis agudas del nifo

A. CRUP DIFTERICO

a. ETIOLOGIA
Corynebacterium diphteriae.

b. EPIDEMIOLOGIA
Muy raro en la actualidad por les vacunaciones.

c. CLINICA
Membranas blancogristiceas en la laringe.

d. TRATAMIENTO
Puede requerir fraqueotomia. Antitoxina diftérica y penici-
lina o eritromicina,

B. LARINGITIS SUPRAGLOTICA, EPIGLOTITIS AGUDA O CRUP
BACTERIANO
a. ETIOLOGIA:

o El germen cousal més frecuente de la epiglofifis
aguda infantil era el Hoemophilus influenzee tipo B
(3MIR). La vacunacién contra el H. Influenzare ha
disminuido la incidencia de epiglefitis por Hib en lo
infancia en mas del 90 %

»  Reclenmtemente se cito en olgunos tevios ol
cocccus del grupo A como la causa mas frecuente
en nifos ¥ en adultos. Tambien la producen neu-
mococo, estafilococo, E. coli y anaerobios.

b. EPIDEMIOLOGIA:

Nifos de 2.7 anos. La epiglofitis se ve raromente en
adultos

¢. CLINICA:

Comienzo brusco. Estado téxico. Fiebre, dolor de gar-
gonte {2MiR). Estridor (MR} inspirctorio continua (el estri-
dor originado por obsiruccién por encima de la traquea
suele ser inspiratorio). Disnea. Disfagia. Expulsién de se-
creciones (babeo, MIR) por dificultad para tragor por el
dolor. Voz gangosa (en “paotata caliente”). Tipicamente
el paciente adopta la posicién de sentado hacia delante
con la boca obierto, y babea (MR). Es yna emergencia
médica con gran riesgo de obstruccién de la vio respira-
forio, A diferencia de ofros disneas laringecs en las que
el paciente estd agitado induciende el tiraje, en la epi-
glotitis se encuentra estatico, evitando esfuerzes que
agroven la situacidn.

€ Curso tmsensivo MIR Asturias

Obstruccién de los vias respiratorias por una spiglofitis

Lo epiglotis es de color rojo cereza y esté muy inflamada

Caobezo en

Los nifios moyores Wpsadanaidn

o '; prefaron o
| ) -, posicién santada
{

U
O e s Y Ay e D

Pastura por epiglotitis. Tipicaomente el paciente adopta la posicidn de

cantrda banin dalecdn cne la haea ARiaste o L Lo

=
8
2
Z
3
0
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OTORRINOLARINGOLOGIA

IV. LARINGE

d. METODOS COMPLEMENTARIQS:

El hecho de deprimir la lengua al explorer una posible
epiglotitis, puede empeorar la disnea o desencadenar
una porada respiratoria. No se debe explorar la gar-
ganta fuera de un medio hospitalarioc adecuado (por
eiemplo un guiréfanc), pues se puede precipitar la oclu-
sién completa de la via respiratoria (la laringoscopia in-
directa esté contraindicada).

La radiografia lateral del cuello puede mostrar una epi-
glotis engrosada (MR), descrita como “signo del dedo
gordo”.

Radiografia cervical lateral que muestra una obstruccién parcial de la
via oérea en una epiglofitis.
e. TRATAMIENTO:

Es una urgencia. Hespifalizar, 2/3 de los nifios necesitan
infubooion © froguestomio. Huomidificocién. Monitoriza-
cién -con pulsioximetro. Antibiéticos: cefalosporing de
tercera generacién ey (cefotoximal o ampicili-
na/sulbactam. Los coricoides ne han demostrado su
eficado en esia enfermedad.

@ Curso Intensivo MIR Asturias
Los pacientes con epiglotitis aguda requieren frecuentemente de control
de la via ndrea mediante intuhacian o traquectomia.

C. LARINGITIS MGLOTICA, LARINGOTRAQUEITIS O CRUP
VIRAL

a. ETIOLOGIA: Virus Parainfluenza 1.

b. EPIDEMIOLOGIA:

* Es muche més frecuente que la epiglotitis aguda, y
menos grave,

e Fs la couse mas frecuente de disnea de causa larin-
geo en la infancia (en el recien nocido lo causa maés
frecuente es la laringomalacia y en el adulfo los tumo-
res).

o Afecia a nifios de 3 meses a 5 afos.

c. CLNICA:

Aniecedente catarrol. Comienzo progresivo en varios di-

as, Estridor s6lo con stress (el esiridor originado por obs-

truccién en la subglotis o frédquea suele ser inspiratorio y

espiratorio, MIR). Tos perruna. Rongquera. Normalmente

puede deglufir las secreciones. Normalmente sin fiebre,

d. TRATAMIENTO:
Rara ver e necesonio indubar.

Antecedente calarral en pacienfe con laringitis subglotica

D. LARINGITIS ESTRIDULOSA, LARINGITIS ESPASMODICA O
FALSO CRUP

a. EPIDEMIOLOGIA: Rara. Afecta a nifios entre 1 y 6 afios
de edad. Més frecuente en varones y en invierno.

b. PATOGENIA: Espasmo de la laringe.

c. CLINICA: Comienzo brusco, frecuentemente durante el
suerio (MIR). Dificultad respirataria intensa, estridor inspi-
raforio y fos seca y ronca (MIR). La evolucién es répida-
mente favorable, y termina de forma brusca en el plaze
de una hora, muchos veces con un vémito.

d. EVOLUCION: Resoliicién espontéined. Puede recurrir.

e. TRATAMIENTO: Vapor de agua (meter al nifio en el cuar-
to de bano con la ducha caliente abierta). Inducir el vé-
mifo con una cucharadila de ipecacuana. Antiespasmé-
dicos, broncodilatadores y sedantes. Se puede prescindir
de antibiéticos y corticoides.

|
D Corsn hrmasivn MIR Actuxize

Humedad ambiental para el tratomiento de lo laringitis estriduloso. Se
puede inducir el vémita con una cuchoradita de ipecocuana

REPASO: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS
LARINGITIS DE LOS NINOS

Laringitis Laringo- Laringitis
supraglética traqueitis espasmédica
Crup Crup Falso
‘Bacferiano viral Crup
3 meses-5 <
Edad 2-7 afios oflos 1-6 afios
Bacteriana Viral
Etiologia Haemophilus S
IMIR) Porainfivenzoe
: 2 o Espasmo
Obstruccion Supraglética Subglética (B
Comienzo Brusco (MIR) Progresivo Brusco |MIR)
Estridor Inspiratorio Inspir otong Y inspiratorio
espiratorio (MIR)
Babeo Si (MIR) No
Fiebre Si (MR} No
Seca y ronca
Tos No Perruna (MIR)
Intubacién o
Scgoeciomic Frecuente Rara No
S Resoluaén
Pronéstico Muy grave Menos grave esponttined



REPASO: TIPOS DE E ESTRIDOR

Estridor Localizacién de lo obstruccién
Inspiratorio Obstruccién en supraglolis

Obstruccién en subglotis y trdquea
(MR}

Causa mds frecuente de disnea laringea

Inspiraterio + Espiratorio

Recién nucndo Laringemalacic
Nifio Laringitis subglético
Adulio Tumores

3.2. Laringitis agudas del adulto

A. EPIGLOTITIS

e Es mucho més rara y, por lo general, de curso més benig-
no que la epiglofitis del nino.

e Los gérmenes causales pueden ser estrepfococo grupo A,
H. Influenzae (2MIR), neumococo, H. Parainfluenzae, y es-
tafilococo.

e El cuadro se inicia con molestias faringeos que progresan
rapidomente o dolor intense de gorgonta gque impide la
deglucién, fiebre, escalofrios, deglucion dolorosa, disnea,
voz apagada, escape comisural de soliva, oroforinge erite-
matose con edema de Uvula, regién cervical anterior ede-
motoso (3MR). El paciente permonece sentado e inclinado
hacio delante pora focilitar la respiracion (MIR).

Leucocifosis con desviccion izquierda [MIR).,

e Radiografia lateral de cuello: edema de portes blandas a
nivel supraglético (MIR).

» El examen con fibroscopio en quiréfano permite confirmar
el diagndstico: la epiglotis es de color rojo cereza y esta
muy inflamada (MIR).

e Tratomiento; Ingreso hespitalario, trafamiento LV. con
corticoides y cefalosporina de 39 generccion, y vigiloncio
estrecha de la evolucién (MIR).

La causa més frecuente de ..

Ofitis media supurada Neumococo y Hoemof;lus y

Moraxella catarrhelis

Epiglotitis en el adulto Haemophilus (2MiR}

MIR 06 {8433): Con historig_pravig de cuadro cotarral, un hombre de
30 ahes inicia mlesttqaimmmnmsmn_rée_s!gmmm
intense rganto que impide lo degluc . Al ser asistido, se
niege a acestarse en comillg, per mm@mpﬂwgw
delante. El diognédstico més probable seré:

Laringifis catarral cguda.

Amigdalitis bodleriana.

Angina de Ludwick.

Edema de Reinke.

Epiglotitis bacteriona. *

8 v

MIR 09 (9203): Vorén de 50 aios que acude a la urgencia de un

hospital con fiebre de 38,5°C, odinofagia intensa y voz gangosa, de 2

horas de _evolucion. Se establece el diogndstico de epialofitic oguda.

Senalar lo actifud més correcta de las que se relacionan a confinuecién:

1. Prescribir corlicoides asociados o emoxiciling-clavulénice por via
oral, y alta hospitalaric.

2. Practico de traqueotomio e ingreso ante lo eventual aparicién de
disneo severa.

3. Toma de muesire pora hemocultivo, posponiendo el tratamiento
haste conocer el resultodo de aquél.

4. Intubacién orotroqueal e ingresa en UV

5. |Ingresc hospitalario, trofomiente LV, con  corficoides ¥
evolucion.*

B. LARINGITIS AGUDA

a. ETIOLOGIA:

o Virus: lo causa mds frecuente de laringitis oguda en el
adulto y en el nifio son las infecciones viricas.

« Bocterias: estreptoceco, neumococoe.

b. CLINICA:
Disfonia. Ronguera. Dolor ol hablar y al tragor. Tos.
Garganta seca,

c. LARINGOSCOPIA:
Laringe edematoso y eritemaiosa.

d. TRATAMIENTO:
Reposo de voz. No fumar. Penicilina si es de causa bac-
leriana.

4. Laringitis crénica

4.1. Laringitis crénicas no especificas

A. ETIOLOGIA:
Inflomacién crénica de las cuerdas vocales por tabaco, polu-
cién, excesos vocales, sinusitis cronica, efc.

J:

Factares predisponentes para lo laringitis cronico: tsabaco y excesos
vocoles

B. CLINICA:
Disfonia que dura semanas © meses. Tos seca. No hay dolor o
éste es muy escaso.

C. LARINGOSCOPIA:
Cuerdas rojas y engrosadas. Lo biopsia puede demostrar dis-
plasia {combios premalignos)

D. TRATAMIENTO:

Dejar de fumar. Reposo de voz. Antibiéticos y corticoides du-
rante un periedo corto de tiempo. Exiirpacion de la mucosa de
las cuerdas vocales con micrecirugia laringea ('stripping’).

4.2. Laringitis crénica especificas

A. LARINGITIS CRONICA TUBERCULOSA (MIR):

Es mas frecuente en adultos mayores. Es muy contagiosa. Suele
asociarse a tuberculosis pulmoner. Granulomas caseificantes.
Puede producir edema laringeo e inflamacién uniloteral de las
cuerdos vaocales (monocordifis, MIR).

En ko forma vicesomfilitonte hay que hocer diogndstico diferen-
cial con el céncer (en la tuberculosis se conserva la movilidad
de la cuerda vocal).

Monocerditis tuberculose
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IV. LARINGE

B. SARCOIDE LARINGEO:
Forma extrapulmonar de la sarcoidosis. Granulomas no caseifi-
cantes

C. SIFILIS LARINGEA (MiR):
Placas mucosas (estadio |l de la sifilis)

D. ESCLEROMA LARINGEQ (MIR):
Edema, cosiras y cicalrices en la laringe que producen disfonia,
tos y estridor progresivo,

E. ARTRITIS REUMATOIDE LARINGEA:
Puede provocar anqguilosis de la arficulacion cricoaritenoidea.

F. AMILOIDOSIS.
G. MICOSIS (miR)

H. LARINGITIS POR REFLUJO GASTROESOFAGICO (2MIR)

¢ Lo pirosis es lo manifestacion clinica mas frecuente de la
enfermedad por reflujo gasiroesofagico (ERGE), pero la
ausencia de sinfomas de reflujo (pirosis y regurgitacién) no
descarta lo ERGE (MIR).

» El reflujo gostroesofdgico puede relacionarse con sintoma-
fologia “atipica”, como sensacién de cuerpo extrafio farin-
geo, laringitis (2MIR), traqueitis, broncoaspiracién con bron-
coespasmo, neumonia recurrente, fibrosis pulmonor (MIR), o
dolor toracico pseudoanginoso. Las manifestaciones extra-
tordcicas pueden ser la Unica manifestacién de reflujo.

¢ Los manifestaciones ORL tienen una frecuencio del 25%.
Se han descrito asociados a reflujo gastroesofagico: larin-
gitis crénica, granulomas, nédulos, pélipos, y quistes de la
cuerda vocal.

¢ Lo laringitis puede manifestarse como ofonia de meses de
evolucion, Lo exploracion laringeo puede revelar edema de
las cuerdas vocales y eritema o Giceras de la regién interari-
tenoidea. (MIR),

¢ No exisfe evidencia de que la enfermedad por reflujo gas-
troesofdgico sea un factor etiolégico significativo de sinusi-
tis crénica (ZMIR).

MIR 05 (8020): Un paciente de 42 afios de edad consulta por molestios

igﬁgg s y cierta ofonio de dos meses de evolucidn. No es fumaodor ni

tiene une profesién en que deba forzar lo vez. Una exploracidn
loringec revelo un ligero edema de los cuerdas vocales y un ligero
eritema de la regién inferaritencidea. Inferrogado el paciente no refiere
piresis ni_regurgilacidén dcida. 2Cuél de lus siguientes ofirmaciones es
cierfa?;

1. Lo presencic de minimas lesiones laringeas indican que muy
probablemente el pociente tenga también lesiones de esofagitis y
por tanto hay que indicar una endoscopic digesfiva alte.

2. En ousencic de sintomas de broncoaspiracién (tes y sibilandias),
las molestias laringeas no pueden ser atribuidas a enfermedad
por refluje gostroesofagico.

3. Lo ausendio de sintomao s__de_(ﬂy&_lmmm_x_mumsmm
descorta la enferm

4. Puede averiguarse si la causa de los sintomas es uno enfermedad
por reflujo gastroesofégico con una prueba corta administrando
ranifidina 150 mg ol dia durente dos semanas. Lo ousencia de
mejoria  sintomdtica descarta el refluic como causa de los
sinfomas loringeos.

5. Si un Irénsito eséfogo-géstrico con bario muestra hemie hiatal, es
altamente probable que los sintomas laringecs sean debidos a
reflujo gostroesoidgico.

5. Tumores de laringe

5.1. Tumores benignos

A. GRANULOMA POSTINTUBACION
* Aparece en la parte posterior de las cuerdas vocales, por
abrasién de los apdfisis vocales de los aritenoides por el
tubo de anestesia.
* Si no involuciona esté indicada la extirpacién quirdrgica.

ol

o b
urso Intensivo MIR Asturias 2003
Granvloma postintubacién
B. NODULOS VOCALES
sSon més frecuentes en mujeres y nifios que hablan mucho
con fono inodecuode. Son la causa més frecuente de dis-
fonia en mujeres y nifos.
* La disfonia debida o nédulos en ambas cuerdas vocales, debe
ser considerada como una lesién funcional de Jo voz [AMIR).
* Es el fumor benigno de lo loringe mds frecuente en mujeres.
 Laringoscopia: nédulos pequedios, bilaterales, en ia unién
del fercio onterior con los dos fercios posteriores de las
cuerdas vocales.
e Tratamiento: Reposo de voz 10 dias. Foniatra. Si no se re-
suelve, cirugia,

ﬁ""
urio Inoesivo MIR Astirles 2000

Nédulos Vocales



MIR 02 {7390): Muier de 38 ofios de eded m de insfituto, que
consulta per presentar disfonic persistente. Es una mujer mofivodo por
su trobajo, muy adive, con un elevado nivel de estrés y fumodors
ocasional. 2Cudl, entre las siguientes, seric ol diagnéstico més
probable?:

1. Carcinome espinocelular de asiento glético.
2. Edemao de Reinke.

3. Parélisis del nervio recurrente,

4. Reflujo gastroesafégico.

5. Nédulos vocales.*

MIR 11 (9692): &Cucl es lo mg_mry..mm_imum&m

nédulos de los o

La tuberculosis toringes.

La omiloidesis laringee.

Los infecciones virales.

La infeccién por hcemph:lus infuenzaoe,

Her les de la voz.*

Nédulos de las cuerdas vocales: se deben a alleraciones fun-

cionales de la voz (3MIR)

L

C. POLIPOS LARINGEOS

o Por trauma por abuso o mal uso de la voz, fabaco, alco-
hol.

«Son més frecuente en vorones. s el fumor benigno de ia
loringe més frecuente en general, y en hombres, en parti-
cular.

» Cursa con disfonia, molestias, disnea.

« Laringoscopia: excrecencia lisa y uniforme en el borde libre
de una cuerda vocal. IMIR. Suele ser unilateral y localizarse
en la zona anterior de la glofis.

s Tratamiento: el trotumiento de eleccidn es la extirpacion
con microcirugio laringea. Lo investigacién histolégica de
los pdlipos extirpados es absolutomente necesaria (MR} con
vistas al diagnéstico diferencial.

Pélipas laringeos

D. EDEMA DE REINKE

« Fs mas frecuente en chorlatanes, fumadores y bebedores.
{MIR)

s Aparece un edema en el espacio de Reinke, entre el epite-
lio de la cuerda vocal y el misculo y ligamento vocal (MIR).

« Laringoscopia: masa edematosa bilateral (en ambaes cuer-
dos vocales) de amplio base de implanfocién (MIR).

e Tratamiento: Foniatrfa y cordotomia, decorticacién o
*stripping" (MIR), preservando el misculo vocal. Cuande es-
14 ofectado lo comisura anterior debe hacerse en dos
tiempos para evitar sinaquias entre los dos cuerdas voca-

les.

o |
esandve MER Axtatias 2021

Edema de Reinke

N0 Teo e deo \

MOE0A0 v -

e Crcsiden
Corte de lo glotis. El edema de reinke se desorrolla entre el epitelio de lo
cuerdo y el ligomenio y misculo vecal.

E. PAPILOMAS LARINGEOS

 La cousa principal es el virus del popiloma humano (VPH)

* Son mas frecuentes en los ninos (es el tumor benigno lo-
ringeo mas frecuente de los nifios) Los papilomas laringeos
difusos son propios de los nifos, recidivantes y sin tenden-
cia a la malignizacién, mientras que su forma circunscrito
es propia del adulto, menos recidivante, y con posibilidad
de evolucionar hacia un carcinoma

« Tumoraciones laringeas benignas con aspecto de “coliflor”,
mora o frambuesa.

e Trotamiento: Extirpacion endoscépica con laser de CO,.
Interferdn alfa (antivirico). Inyeccién intralesional de cido-
fovir.

¢ Recidivan con frecuencia. Mal prondstico si se extienden
hacia traquea y bronquios

Panilame lvelnman
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IV. LARINGE

ﬁ Intessivo MER Asturias 2003

Papilomatosis laringea
5.2. Lesiones premalignas de |a laringe

5.3. Tumores malignos: céncer de laringe

Los lesiones precancerosas son fratades medionte la supresidn
de los factores causales, la vigiloncia continua y los biopsias-
exéresis repetidas para controlar su evolucidn MR},

A. LARINGITIS CRONICA
Cuerdas rugosas, deslusiradas

B. LEUCOPLASIA
Hiperqueratosis localizada {mancha blanca).

C. PAPILOMA QUERATOGENO
Popiloma con capa cémea muy gruesa. Tratamiento: exéresis y
seguimiento por riesgo de maligrizacion (3MIR).

MIR 07 (8692): Ante un paciente fumador de 45 cfios que presenta

disfonia y medionte exploracién se observa una lesion vegetante rugosa

en el i da | ¢cudl es la conducta o
sequiré:

1. Reposo vocal,

2. Conducta expeciante.

3. Derivgcion para biopsia.*

4. Supresion del tabaco,

5. Braguilerapia.

D. DISPLASIA

Las tres lesiones anteriores deben ser biopsiadas, pues en su
inferior puede existir una displasia. Los célulos displésicas se
caracterizon por presenntar pleomorfismo (variaciones en la
forma y tamaono), hipercromatismo {nucleos fuertemente fedi-
dos, nucleolos prominentes) y pérdida de la orientocién nor-
mal.
0. CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA:
« Leve y moderado: células inmaduras en lo mitad del
epitelic, 20% degeneran a cancer.
e« Severa: células inmaduras en todo el epitelio. 50% de-
gcnercm
o Carcinoma _in situ: carcinoma que no sobrepasa la
membrana basal
b. TRATAMIENTO:
No fumar. Cirugia {exéresis de lo mucosa de la cuerda)

E. LARINGOCELE

El laringocele puede presentar malignizaciones en su interior o
ser debido @ una necrosis ocurride en el seno de un tumor
previo, que se insuflo de aire

Sk
(@Curso Intensivo MIR Asturias 2003
Céncer de laringe

A. EPIDEMIOLOGIA

Més frecuente en varones de mds de 40 afios. Su méxima
incidencia se presenta a los 60 afios de edad. Es diez veces
mds frecuente en el vardn que en lo mujer. &n los Ghirnos 20
afios la incidencia ha combiado y ahora un 20% aparecen en
muieres (por el tabaco|

B. ETIOLOGIA

e El foctor cousal mas importante es el tabaco (2MIR). El riesgo
es igual para los fumadores de cigarrilios, pipa y purcs
(MIR}, El riesgo es directomente proporcional al grado de
eyposicidn al fabaco, con vno relocidn menor ton lo inges-
tién de alcohol.

« Virus del papiloma humano (potencial ancagénica demas-
trado en el céncer amigdalar y en el laringeo).

o Asbesto. Mostazas nilrogenadas. Carencios vitaminicas
(dietas pobres en vitamina A y C). Radiaciones ionizantes.

e Dado que todas las mucosas de la cabeza y el cuello estd
expuesta a los carcinégencs, es frecuente enconirar una
segunda neoplasia (10-30%). Algunos autores intentan
prevenir lo aparicion de segundas neoplosias mediante la
administracian de betacaratencs o de dcido refinoice, gque
parecen inducir la regresién de los lesiones premalignas.

C. ANATOMIA PATOLOGICA
e  Eltipo maés frecuente es el carcinoma epidermoide [3MIR).
« Lo closificacién TNM distingue fres regionas:
*  Supraglotis: es la localizacién mas frecuente del cancer

de laringe en Espaiia y ofros paises mediterrénecs
(2ZMIRY.

* Glotis: es la localizacion mds frecuente del cancer de
laringe en los paises anglosajones
*  Subglotis.



El céncer faringeo més frecuerte es ef carcinoma epidermoide,
y su causa mas frecuente es el tabaco {2MR)

L3 REGLA NEMOTECNICA

En Espafic es mas frecuenté el cancer supreglético, en los paises
anglosaiones el gléfico
"En algo estamos por encima de los americanos’....para nuestra
desgracia, porque el cancer de supraglotis tiene peor pronéstico
que el de glotis por su mayor frecuencia de adenopatias metas-
tasicas cervicales

¢ Segin el tumor primario (T) se dividen en:

« Tis: carcinoma in sitv

¢ T1: tumor limitado a una de las 3 regiones laringeas
con movilidad conservada de las cuerda vocales

e T2: tumor que ofecta a dos regiones loringeas, con
movilidad normal o discrefamente limitada de las
cuerdas vocales

e T3: tumor limitado a la laringe con fijacién de una o
las dos cuerdas vocales

s T4: tumor que desborda la laringe:

e Sies de origen sypraglético, puede afectar a la
hipofaringe (seno piriforme, regién retrocricoidea)
o la orofaringe {base de la lenguo)

» Sies de origen glético, puede ofectar ol esqueleto
leringeo, la hipofaringe (seno piriforme, regién
retrocricoidea) o la piel

e Sies de origen subglético, puede ofectar lo hipo-
faringe (regién retrocricoiden), la traguea o lo
piel. |MIR)

e Las adencpatias cervicales metostésicas son muy raras en
el carcinoma glético [MIR), aparecen en el 20% de los carci-
nomas subgloticos y en el 40% de los supragléficos MIR) ¥
transgléticos.

e N1: adencpatia Unica de menos de 3 cm

e N2: adenopatio Unica de 3 a é cm, adenopatias maifi-
ples o adenopatios bilaterales

e N3: adenopatios de mds de 6 cm

e Los metdastasis hematégenas a distancia son raras en el
momento del diagndstico del cancer de laringe:
e MO: sin metéstasis a distancia
e  MI: con meléstasis o distancia

La localizacién mas frecuente de... es...
Céncer de senos paranasales Seno maxilar
Céncer de lobio Labio inferior
Céncer de boca [excluyendo labio) lengua y suelo

de boca
Céncer de hipofaringe Seno piriforme
Céncer de laringe en Espaia Supraglotis
Céncer de laringe en paises anglosajones  Glotis

REPASO DE TNM

T3 hipeofaringe Desborda hipofaringe
T4 laringe Desborda laringe
D. CLINICA.

e El sintoma més frecuente del carcinoma epidermoide de
laringe es la ronquerc (disfonia) (MIR).
« Toda ronguera en un adulio de mas de 2-3 semanas de
duracién requiere descartar un carcinoma laringeo (MIR).
a. SUPRAGLOTICOS:
El més frecuente sinfoma inicial del céncer supraglético
es el picor forigeo (2MIR), sensacién de cuerpo extrafio y

parestesios (2MIR), que dificunan su aiognosnco. romoren
son muy frecuenfes las metéstasis ganglionares [6MIR),
Pueden presentor disfagia (MIR), odinofagio, otolgia refle-
jo (MiR,. Disnea y disfonia sélo en estadios avanzados.
En los tumores suprogléticos la disnea puede presentarse
antes que la disfonia (MIRL.

MIR 00 (6860): Una de los siguientes ofirmaciones referidas al lumaor
del commmmwp_cmrmm INCORRECTA:
Es més frecuente en los paises mediferrénecs que en los scjones.
Es el tumor laringeo que mds adenopatios produce.
Se extiende rapidoments a lg glofis. [*)
Se PUEDE extirpar conservando lo funcién fonatoria loringea.
SUELEN debutar con disfagia,

9".‘“9’.’"“

MIR 01 (7125): 2Cudl, enire los siguientes, es al més frecuenie sintoma
mlaol del céncer supraglético?:
Disfonia.
2. Disnea.
3. Disfagia.
4.  Picor faringeo. {*)
5. Qdinofagia.

MIR 08 (8952): Anfe un vorén con ontecedentes de teboquismo y

alcoholismo que censulta porque desde hace meses nota una sensecion
xdrofio al inchozos en los

oi dg; y ung adenopatic cervical. ¢Qué dqbemos sospechar?:

Céncer de las cuerdas vocales.

Céncer de suproglofis *.

Céncer de cavumn,

Céncer subglético.

Laringitis aguda.

o@D

MIR 10 (9431}: Pacienie de 64 afios de edoed, fumodor y bebedor
imporfante que refiere adenopatia yvauledigéstice derecha _no
doforosa de crecimiento progresivo en ios glfimos dos meses cuya
puncién_ospirecién con oguje fing fue informade como carcinoma
epidermoide, 2Cudl de las siguientes locglizaciones es lo mds proboble
del tumor primaric?;

Cuero cabelludo.

Parétida.

Pulmén.

Esofago.

Loringe.*

oo o ol o e

El se caracteriza por onlecedentes de
tabaquisme y alcoholismo, sensacién de cuerpo extrano al
fragar, parestesias faringeas, ofalgia refleja y adenopatios
cervicales. En Espaiia lo localizacién més frecuente del céncer
de laringe es la supraglético (6MIR)

b. GLOTICOS:
Los tumores gléticos son la localizocién laringea donde
lo sinfomatologic es més precoz (MIR),
El sintoma de presentacidén de los tumores malignos de
locolizacién glétice es la disfonia persistente y progresiva
{3MR). Disnea. No metéstasis ganglionares (el ligamento
vocal no tiene drengje linfético) (MIR).

MIR 03 (7650) ﬁn_d_sﬁnmmu_ﬂes_gm_dﬁf_om_mmnms&m
lo lesién mas |

Tumor borde libre o eprgfoﬁs
Tumor de vestibulo laringee.
Tumor subglético.

Tumor de vallécula.

QEWN =~

El primer sintome de los lumores gléticos suele ser la disfonia
persistente y progresivo. Las adenapotias melfastésicas no son
frecuentes en esta sub-localizacién loringea (4MIR)

c. SUBGLOTICOS
Disneo y estridor.

OTORINOLARNGOLOGIA
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MIR 05 (8172): Hacemos referencio o los tumores malignos de laringe.

2Cudl de los siguientes afirmaciones es ERRONEAZ:

1. El céncer laringeo més frecuente es el carcinoma epidermoide

2. Los tumores subgléticos son los de locolizacién més frecuente y
sintommatologio mas precoz.”

3. En ies tumores supragidticos el primer sintomo PUEDE ser uno
adenopotio en lo regién laterocervical del cvello.

4. En los fumores gléticos el primer sinfoma SUELE ser la disfonio
persistente y progresiva.

5. En los tumores suprogléticos la disnea PUEDE presentarse ontes
que le disfonio,

| gl s 2003

@‘C urs0 Intens) O

Céncer de loringe

Sopechar.... Ante...
Cdncer de boca Uleeta en la haca de ods de 2-3 se-
manas de duracién

Adulto con ronquera de més de 2-3
semanas de duracién (MR}

Adulto con aumento unilateral del
tamano de lo amigdalo palating (MIR)

El signo de presentacién Es...

Céancer de laringe

Cancer de amigdala

Neurinoma aclstico Hipoacusia percepcién unilateral

(MIR)

Céncer de cavum Adenopolias laterocervicales (MR

Cdncer de hipofaringe Adenopotias laterocervicales
Céncer de laringe supra- Picor faringeo. Disfugia. Adeno-
glético patias laterocervicales (3MR)

Céncer de laringe glético  Disfonfa mir)

REPASO: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DISFONIAS CRONICAS

DE LAS

Nédulos vocales

Pélipos laringeos (Mi2)

Papilomas leringeos (MIR)
Granulomas postintubacion
Hemangiomas
Anomalias congénitas de la laringe
Céncer de laringe (MIR)
Alleraciones de los falsas cuerdas vocales

. _

,,(

£
£ Cuesn Inpntivo MIR 006

Los odenopatins cervicoles metosidsicos son frecuentes en los canceres
supragloticos y subgléticos, pero NO en los limitedos o lo glotis

E. TRATAMIENTO
Depende de la locclizacién y el estadio. En general:
o. TUMORES PEQUENOS:
* Cirugia {cordectomia, reseccion parcial vertical u hori-
zontal de la laringe) o radioterapia,
« Lo cordectomia estd indicada en T1 6 T2 de glotis, pe-
ro no en 13, es decir, tumores que fijan la cuerda vocal
(MIR). En el céneer glético, el pronéstico empeora
cuando una cuerdo vocal se paraliza.
« Los tumores limitados o compartimento supraglético se
pueden exfirpar conservando la funcién fonatoria la-

ringea mediante laringectomio horizontal supraglética
Ry,

Epiglofis

Cuerdas vecales {alotis)
w
= Carfiloge firoides
. - { Cricoides
:.f: '.) _; Troquea

?- . {

&

@ Curso Intensivo MIR Asturias

Los tumores limitados ol compartimento supragldtico se puedan extirpar
conservende fo funcén fonctorio loringea mediante taringectomia
horizontal supraglética



b. TUMORES GRANDES:
« Cirugfa (loringectomia total, faringolaringectomia) o
cirugia y radioterapia.
e La leringectomia total estd indicada en tumores 13
y T4.
oFn el céncer de laringe siempre se trato el cuello
{vaciomiento ganglionar), salvo en los tumores gl6-
ticos 11y T2.
» Una alternativa para intentar conservar la laringe es la
quimio-irradiacion.
¢ Después de una laringectomia el paciente debe respi-
rar por una fragueotomia permanente.
ePara la rehabilitacién vocal de los laringectomizados
se pueden ufilizar
« Aprendidaije de la "voz esofdgica” con un logopeda
s Aparatos especicles que producen vibracién del oi-
re en |e boca o la faringe (loringe electrénical.
¢ Comunicacién traquecesofdgica obturada por una
valvula unidireccional que permite el paso de aire
a la faringe duronte la espirociéon, para poder
hablar
c. TUMORES INOPERABLES:
Redioterapia o radio-quimicterapia

B Coes Irwasivo MIR Astarian 2006

Rehobilitacién vocal del paciente laringectomizado mediante comunica-
¢ién traquecesofédgica obfurcda por una vélvula unidireccional que
permite el poso de aire a la faringe duranie la espiracion

F. PRONOSTICO:

e Lo presencia de adenopatios cervicales es el factor pronds-
tico més importante en el cancer de laringe y, en general,
en los carcinomas epiedermoides de cabeza y cuello (MR}

e Las metdstasis linfaticas son mas frecuentes en los tu-
mores supragléticos (2MIR) y fransgloticos (40%).

e En los cénceres subgléticos dicha frecuencia es apro-
ximadomente del 20%.

e  Por el controrio, los adenopatics metastdsicas son muy
raras en el céncer de glotis MIRL. El pronéstico es mejor
en los tumores gléticos que en los supragléticos MIR).

«  Son muy roras las metdstasis a distancio en el momento del
diagnéstico [MIR),

« Lo mayoria de las recidivas tras tratemiento oparecen antes
de los dos afios [MIR}.

MIR 00 (6859): Indicor cudl de las siguientes respuestas sobre el cdncer

mesm
El factor cousal més importanfe es lo fraccion sélida del tabaco.
‘2. Los metastasis finféticas son més frecuenfes en los fumores

suprogléticos.
3. Son muy roras los metastasis a distoncio en ef momento del
diagnéstico.
A.  Los tumores gldticos fienen mejor pronéstico que los supragiéticos.
5. Eltrata i n los tumores gloticos con inmovili

de lo cuerda y extensién subglética (T3) ez la cordectomia. [*)

MIR 04 (79]0) Vorén de 57 anos, que consuho por msgg_ég_dg
o d y 50 o

derecho A Io polpu:léncemcol‘ no se ggregncm odeng@ho , Y

mediante laringoscopio indirecto _se aprecia__ung peoformacion

ulcerada a nivel del replicgue critencepialédtico derecho, con movilidod
conservada de las cuerdas vocales. Se solicito una TAC donde se
confmno la cnodo lesién, lnvcdlendo la caro lonngeo de la epuglqm

sospechosos de mahgmdou Sefale lo respucsto cotrcdo

1. En los paises anglosajones predominan los carcinomes de
localizacién supraglética sobre los de glotis y subglotis.

2. Lo probaobilidod de que este pociente presenta adenopoiios
metastasicas es inferior ol 5%,

3. la presencio de mga asis ganglionores cervicoles es ej,mm_
f ient n_carcin

.

4. En este pociente (estadio 12] le laringuectomia horizontel
supraglética, conllevaria peores lasas de conirel lecal de la
enfermedad gue la laringuectomia total.

5. Entre los factores de riesgo establecidos poro el desorrolio de los
carcinomos laringeos, se encuentra la infeccion por el virus de
Epstein-Barr.

Note: Realizande une laringectomia supraglética en tumores T2, el
confrol de los fumores alcanza el 90% con una buenc seleccion de los
casos {es decir, siempre que las cuerdos vocales y los aritenoides estén
libres de tumor)

6. Traqueotomia

2 Cono Intoss A
Ohstruccién de las vIus respiratorios por un tumor de laringe

OTCRRINCLARINGOLOGIA
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:‘(hnhmmmm
Obstruecién de kos vias respiratorias por un troumotismo de laringe

10 Curso Lraerwiv MM Asirine

Obstruccién de las vios respiratorias por vna epiglotitis oguda

A. DE EMERGENCIA: CONIOTOMIA

En la membrano cricofiroidea. Se debe mantener sélo durante
corlos periodos de fiempo por la alta incidencia de
estenosis subgléticos asociadas.

Cuando la intubacién o la broncoscopio de urgen-
cio o lo traqueotomia son posibles, no debe’ reali-
zarse coniotomia.

Incisién pora uno cricotirotomic

0 Irteraive MIR Astun o 20005

&

Cricotirofomia

B. TRAQUEOTOMIA REGLADA
La traquea se sitva ventral ol eséfago y dorsal ol
istmo tiroide0 (MIR).
Cuando se dispone de tiempo suficiente, debe
reglizarse uwna fraqueotomia media (entre el
segundo y el fercer anillo troqueal, 3MR), a nivel
del istmo del tiroides.
La infubacién prolongada es la cause més frecuente de esteno-
sis laringofroqueal adquirida (MIR). La indicacién més frecuente
para realizor vna traqueotomia es prevenir las estencsis tra-
queales en pacienfes que requieren un periodo de intubacitn
endotraqueal prolongedo (normolmente por estar ingresados

en la UCI).



Lo localizacién ideal para realizar una troquectomia es enire el
segundo y el tercer anillo fraqueal (3MIR)

Coniotomia

Tragueolomia

4 gﬁi
' 4 Intensivo MIR Asturias 2003

Neurnotaponomienta tras colocor lo cénulo de fraqueotomio

MIR 02 (7389): La localizacién ideal para hocer uno fregueciomic es:
1. Lo membrone crico-tiroidea.

Lo membrone mio-fircidea.

Primer anillo troqueal

Segunda o tercer anillo tragueal.*

Cuorto o quinto anille traqueal.

O $5 0 N

En los nifios debe efecluarse siempre la traquectomia inferior;
por debajo del istmo firoideo

C. ESTENOSIS TRAQUEALES

La intubacidn prolongada es la causa més frecuente de esteno-
sis laringotraqueol odquirida (MIR). Estenosis Iraqueales con luz
menor de 6 mm son indicacién de cirugio. Puede resecarse
hasta el 50% de la longitud de la traquea y hacer une anasto-
mosis término-terminal

D. ASPIRACION POR FALSA ViA: MANIOBRA DE HEIMLICH
Cualguier cuerpo exiraiio que se localice en la laringe consfitu-
ye una urgencio inmediaia. El paciente debe ser remitido a un
ceniro hospitalario para su adecuado tratamiento. En el caso
de que el cuerpo extrono cause un dafo vitel, se infenlard
forzar su expulsién comprimiendo el térax desde la parte poste-
rior (maniobra de Heimlich); si ésta no es efectiva estd indicado
realizar una coniotomia.

. e -.1\

|
@ Curso Iremive MIR Asterisn

Maniobra de Heimlich en un nifo y en un aduito

7. Pardlisis faringolaringeas

Laringeo superior

X par

Laringeo recurrante

Plaxo esofagico

Romas cardincos del voge

Ganglies celioco,
meseniénico wpericr
y aérticorrencl

Rames géstricos ded
tronco vegel anternior

Plaxo renal zquierdo

Ramos del vego
que acompanon a
lo 0. mesantérica
PATOn

@ ot brusaive MR Asaras DN

Inervacion visceral del vago

Los cuerdas vocales paralizadas en aproximacion (aduccién)
producen disfonia leve o voz relativamente bien conservada,
mientras que las que se sitdan en abduccidén dan luger a una
disfonio importante,

OTORRINOLARINGOLOGIA
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V. LariNGE

7.1. Pardlisis central

A. SUPRANUCLEAR (LESION DE FIBRAS CORTICOBULBARES):
e Pardlisis espdsfice por lesion de la primere neurona.

B. NUCLEAR (LESION EN EL BULBO):

* Lesion nocleo motor (ambiguo). Pardlisis flgccida por lesién
de la segunda neurona (neuronas motoras del nucleo ambi-
guo). Cuverdas en posicién intermedia (disfonia) por pardélisis
completa del nervio loringeo superior y del nervio recurren-
te (parélisis de todos los misculos oproximadores y sepora-
dores de los cuerdas). Disfagio.

* Lesién nicleo sensitivo (tracto solitario). Aspiracién de ol-
mentos por anestesia laringea (lesién de las neuronas sensi-
tivas del nicleo solitario),

g!k 78
Totsmivo MR Asuris 2003

Pasicién infermedia: pardlisis laringea completo

7.2. Parblisis periférica

A. LESION DEL VAGO POR ENCIMA DE LA SALIDA DE LOS
NERVIOS FARINGEOS: LESION DE NERVIOS FARINGEOS Y
LARINGEOS

Clinica como en una pardalisis nuclear,

B. LESION DEL VAGO POR DEBAJO DE LOS NERVIOS FA-
RINGEOS:

. i am i ringeos. Nervios faringeos con-
servados. Cursan con d:sfonfa cverda vocal en posicién in-
hay disfagia.

termedia, aspiracién (MIR.. No

Posicién intermedia: pardlisis laringea completa

MIR 94 (3755) Una ingolari v
idn_intermedig, que pfoduce di iracion de |

¢limentos _por i i nivel dal X localizar

més probablemente.

1. Supranucieor,

2. En el nicleo ambiguo.

3, Por io de |o; i0s i*) (nota: no hay disfagia)

4, Porencima de los nervios faringeos,

C. LESION DEL NERVIO LARINGEO SUPERIOR:
+ Lo pardlisis del nervio laringeo superior Unicamente cursa
con aspirgcién por falsas vios (lesién de lo rama interna,

sensifiva) y leve disfonfa (lesién de la rama externa, motora)
[BMIR).

alisi | io_lari ior cursa con disfonia
leve, anestesia laringea por encima de la glotis y aspiracién de
alimentos (3MIR)

* Lo pordlisis de o romo ederno {motore) del nervio Yarin-
jor Gnicamente cursa con fatiga de la voz y pérdi-
do del timbre de la misma MR}

D. LESION DEL NERVIO LARINGEO INFERIOR (RECURRENTE):
a. ETIOLOGIA:

* Lo causa mds frecuente de lesién del nervio recurrente
s la cirugia tiroides (14R), {este newio se lesiono en &l
1-3% de esias cirugias).

+ Cdncer de firoides. Se aconseja la cirugia sin demora
de un nédule tiroideo que se acompafie de  pardlisis
del nervio recurrente, por indicar que probablemente
estamos ante un proceso maligrio (MIR).

* Aneurisma aértico (MIR).

« Carcinoma branguial (4R,

« Corcinoma de eséfogo (MIR).

A. carbtida
comin

N, lefingeo racurments

derecho
Tréquec
El nervio laringeo recurrente asciende hacio la laringe por el surco
fréqueo-esofagico

b. RECUERDO ANATOMICO:

e El nervio recurrente mds frecuentemente lesionado es
el izquierdo, porque fiene un troyecto intratoracico
mayor que el derecho (rodea ol cayado adrtico antes
de ascender por el surco traqueo-esofégico, MIR), y
puede ser lesionado en ese trayecto por un carcino-
ma bronquial o esofdgico, adenopatios mediastini-
cas © un aneurisma de gorfa.

e El nervio recurrente derecho pasa por debajo de la
arteria subclavia derecha (MR} ontes de oscender
por el surco traqueo-esofdgico hasta la laringe.

@ Curso Intensrve MIR
El recurrente derecho rodea a fa subclovia, y el recurrente izquierdo

rodea ol cayado aértico,



MIR 04 (7999): El nervio laringeo recurrente derecho, punto de
referencio importante en lo cirugia de la glandula tiroides, pase por
debaio de una de los siguientes arterias:

Arteria cervical transversa.

Arteria tiroideo superior.

Arteria firoidea ina.

Arteria subclavio derecha. {*)

Arteria tiroideo inferior,

- o L o

MIR 08 (8843): Un hombre fumodor de 50 ofios, consulta por
ronguerg, ofonia e hipe. En la exploracvén ORL se evidencia pardlisis
de lo cuerde vocal izquierda como Gnica anomolia. 2Dénde localizoria
sdmL"’

Cavwum.

Mediosting posterior.* {nefa: es la localizacién del cayado aértico)
Lingula.

Pleura.

Esbfago distal,

c. CLINICA:

e Laringoscopia: Cuerdas vocales en posicién parame-
diana [MIR), por pardlisis de todos los mdsculos in-
Irinsecos de la laringe excepto del cricofiroideo, iner-
vado por el laringeo superior, que cproxima los
cuerdas vocales y coloco lo cuerda vocal paralizada
en posicion paramedicna. En los pardiisis bilaterales
las dos cuerdaos vocales sifuadas en posicidn para-
mediano, son las responsables de la disnea y el es-
tridor |MIR) que presenta el paciente

* Disfonia (voz bitonal, MIR)

¢ No hay disfagia (nervios faringeos conservados).

e No hay cnestesic de la glotis (nervio laringeo supe-
rior conservade). No hay broncoaspiraciones.

Uikt ot sl
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Posicién peramediona de lo cuerda vocal en la parélisis del nervio
recurrenie

MIR 00 FAMILIA (6621): S durante una intervencion quirtrgica de
tircides seccionames el nervio recurrente derecho de un paciente, 2cudl
serq, enfre las siguientes la alterodén clinica mas probable?:
Disnea y posicién medlo de la cuerda vocal dcfecha

isfonia y posicién di la cu (%
Yos bitonal y posicion m!ermed'»o de la cverda vooul izquierda.
Disnea infensa con posicién paramediana bilateral.
Posicién lateral o respiratorio de la cuerda ipsilateral,

NN -

MIR 12 {9905): Le foco eyudor a sacar de quiréfeno ¢ una paciente
después de una tircidectomia total. Cuando le retiran el tubo de intuba-
cién, la paciente inicic una clinico de gbstruccién respiratoria con estri-
dor. La herida estdé bien. 2Cudl de los siguientes diggndsticos debe
considerar en primer lugar?:

Edema de glotis.

Edema agudo de pulmén.

Pardlisis bilateral de los cuerdas vocales.”

Laringitis subglética.

Estenosis subglética post intubacion.

R e o

La cousa més frecuente de parélisis del nervio laringeo inferior

o recurrente es la cirugla firoidec. La lesién unilateral del nervio
recurrente produce parélisis de la cuerda vocal, con voz bitonal
y cuerda vocal en posicién paramediana, Lo lesién bilateral
produce disnea (ZMIR)

d. TRATAMIENTO
« Pardlisis unilateral: Lo laringe compensa habitualmen-
te los casos de pardlisis unilateral por movimiento
compensador de la cuerda vocal sana. Si no mejora se
puede inyectar teflén o colageno en la cuerdo vecal
paralizada para acercarla mas a la linea media.

endoscépica y fijacién loteral de la cuerda vocal.

» Parélisis bilateral: Traqueotomic en la fase aguda. En
T ') no de los lados se realizard aritenoidectomia por via
W

En lo pardlisis bilateral de los nervios recurrentes las dos cuerdas vocales
estdn en posicién paramediana, cbstruyendo lo vio aérea

CLINICA DE LAS LESIONES DEL VAGO SEGUN SU
- LOCALIZACION
Nicleo ambiguo

Disfonio,aspiracién disfagia

Nervios faringeos

MIR P Distonio,aspiracicn
Nerviolaringeo MIR
Disfonia
Nerviolaringeo inferior MIR

IRRINOLARINGOLOGiA



IV. LARINGE

~ POSICION DE LAS CUERDAS VOCALES
{FISIOLOGICAS Y P'A‘l%?%GICAS)

.:i.\s i -
Tnteasivo MIR Asturiss 2003

Pasicién de fonacidn Posicién de respiracién

&mwnmm

Pasicion paromediona: pardlisis racurrencial

tmwwauﬁ.m

Paosicién intermedia: pardlisis laringea total

TORRINOLARINGOLOGIA



1. Anatomia del cuello

El cuello alberga la foringe y parte cervical del eséfago, lo karinge y
parie cervical de la tréquea y los gléndules firoides y paratiroides.

1.1. Fascias cervicales

En el cuello existen tres fascias (superficial, media y prefunda)
que forman en conjunto le aponeurosis cervical.

Misculo esternodeidomasioides

Voine corotidec
Mdisculo omohioidea

Fascia cervicol
superficial

Fascia cervical
profunda

om0 Inrrwios MO Agsrion

La fascia cervical superficial envuelve al esternocleidomastoideo y frape-
cio. La foscia cervical media constifuye un sisfema multicamerol que
envuelve los diferentes drganos cervicales (gldndula tircides, eséfogo,
traquen, faringe, vasos y nervios). La fscio cervical profundo envuelve o
musculotura cervical profunda

1.2. MGsculos

M. esplenio

M. elavodor de lo escanula
M. esternocledomesiciden
M. escalens anterior

M. escaleno medio M Srohicides
M. wscalns peshariorn M. omohioideo
M estermohicidec

WM. ropeac

A M. amelodec infaesar
M. duboides |

D Cum hosmin s MIR Astarion 2003

Misculos del cuello

El mosculo esternocleidomastoidec divide cada mitad del cue-
llo en dos tribngulos, uno anterior y ofro posterior

El nervio espinal inerva a los misculos esternocleidomastoideo
y trapecio

1.3. Vasos

El principel paquete vasculonervioso del cuello esté formado
por la arteria carétida comin con su bifurcacion en la arteria
carotida externa e inferna, la vena yugular interna y el nervio
vago. El paquete vasculonervioso del cuello se situa profundo a
los musculos esternocleidomastoideo y omohioideo |MIR).

£ Curse tmsutro M Asueias 208

Por debajo del esternocleidomastoideo y el emchicides discurren los
grandes vesos del cuello: la arteria carétide y la vena yugulor inferna

Jweve Lpeans MUK Ashavs X80

Arterias cartida y verfebral

<. 2

Drenaje venoso de la cabeza y el cuello. Senos venosos de la duramadre
y vena yugulor infernc

1.4. Plexo cervical

e El plexo cervical da ramas motoras para los mosculos
infrahicideos, vertebrales anteriores y laterales y para el
diafragma (nervio frénico), y ramas sensitivas para la iner-
vacién de la piel del cuello

e Unc relacién ventral inmediato de gran relevancia clinica
del misculo escalenc anterior es el nervio frénico (MIR), ra-
ma del plexo cervical encargada de la inervacion del
hemidiafragma. Lo lesién del nervio frénico en lo regién
cervical produce pardlisis del hemidiofragma [MIR)

1.5. Plexo braquial

e Enfre los misculos escalenos del cuello (ojal de los escale-
nos) discurren los raices del plexo branquial y la arterio
subclavia (MIR)

o £l blogueo supraclaviculor del plexo braquial (pare aneste-
siar el miembro superior) se hace inyectando por encima
del punto medio de la clavicula [MIR)
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V. CUELLO
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El plexo braguial y la grieria subciavia cruzan por el ojal de los escale-
nos, enfre el escaleno anterior y ¢l medio. La yeng subclovia cruza por
delante del escaleno enterior.

1.6. Glandula tiroides y traquea

s La'visce’_ra.qqe ocupa el espacio infrahioideo entre las inser-
ciones de fos misculos esfernacleidomasfoideos es la glén-
dula firoides (MIR)

o o fraquea i situa ventral al esdfoge ¥ dorsal of simo
tiroideo {MIR}.

2. Malformaciones del cuella

2.1. Embriologia del cuello

El desarrolle de la cabeza y el cuello tiene lugar a partir de los
arcos branquiales o faringeos, que son barras de mesénquima
separgdas por unos surcos denominados hendiduras bran-
quiales.

En la porcién més craneal del intestino anterior se forman unas
evaginaciones denominadas bolsas faringeas, que se introdu-
cen en el mesénquima sin llegar a unirse con las hendiduras
exteriores.

Cada arco branguicl o ferfngeo poses un tejido mesenguiméti-
co cubierto exlernamente por ectodermo e internamente por
endodermo. A esto se le oAade tejido que migra desde la cres-
ta neural.

Arcos y hendiduras bronguicles

2.2. Fistulas branquiales

A. FISTULA DE SEGUNDO ARCO
o. EPIDEMIOLOGIA: es la fistula branquial mas frecuente

{MIR).
b. PATOGENIA: enire segundo y tercer arco branquial.
¢ Orificio interno: orofaringe (MIR) (amigdala).
* Trayecto: paso por la bifurcacién carotidea.
¢ Orificio externo: 1/3 superior del borde anterior
_ del esternocleidomastoideo.
¢ CLINICA: expulsion de secreciones por el orificic exter-
no. Intecciones de repeticién
d. TRATAMIENTO: Exéresis quirdrgica del trayecto fistuloso,
tras realizar fistulografia

DCwrvo Imeashvo MIR Astirine 2005
Fistula de segundo arco branquial

B. FISTULA DE TERCER ARCO
a. PATOGENIA: entre tercer y cuarto arco brenquial:
e Orificio interno: pared lateral faringe, 2 cm. por
debajo de la amigdala.
» Trayecto: pasa cerca de la cardtida primitiva.
» Orificio externo: 1/3 inferior del borde anterior del
esternocleidomastoideo.
b. CLINICA: expulsion secrecibn sebieea por el orificio cu-
téneo. Infecciones de repeticién
¢. TRATAMIENTO: Exéresis quirdrgica del trayecto fistuloso,
iras realizar fistulografia

2.3. Quiste branquial

A. PATOGENIA
Persistencia del sinus cervicalis.

B. CLINICA

Mesa de crecimiento lento en regién lateral del cuello. Consis-
tencia elésfica. Transiluminacién positiva.

Quiste branquial



MIR06 (8512):  El diognéstico més probaoble en una biogsic ganghonor
laterocervical de un paciene joven - coroderizade por o presencia de
agregados mocrofégicos con ospade epialicide rodeados de linfogitos v con
yng extensa area central de necrosis es:

1. Infeccidn por micebeglerias. *

2. Infeccién por bacilos Gram positivos.
3. Sarcoidosis.
4
5

Reoccidn inflamatorio a cuerpo extrafio.
Gunglio que drena un territorio infiltrade por un carcinoma.

El gronuloma de la fuberculosis es caseificante (necrotizante) y
contiene células epitelioides y linfocitos en la periferia (2MiR}

G. ACTINOMICOSIS:

La forma mas habitual de presentacién clinica de la Actinomico-
sis es el absceso submandibular (2MiR), con expulsién de pus
con "granos de azufre”. Se trata con desbridamiento guirtrgico
y peniciling (MIR).

La actinomi rvicofacial puede presentarse comeo absceso
submandibular [2MIR)

EECE

El trotamiento de...
Amigdalitis estreplocécica
Angina de Vincent
Actinomicosis

PenlCuIma (MIR)
Penicilina
Penicilina (MIR|

Actinomicosis cervicofacial

W TRAE T

"
vo MIR Asturius. 0E032

Fistulos maltiples en paciente con actinomicosis

MIR 06 (8399): 2Cuél es lo forma mas habitucl de presentacién
clinica de la Aclinomigesis#:

1.  Absceso submandibular, *

2. Absceso tordcico.

3. Absceso cerebral.

4. Absceso intraperitoneal.

5. Absceso refroperitoneal.

MIR 12 (9878): Hombre de 72 afios de edad. Antececentes: Ex
fumador importante, Hipertenso. Diabetes Mellitus tipo 2 en fratamienio

con ontidiabélicos orales. Infeccién dentaria que precisé exiroccion de
pieza dental 1 gfo ontes del episedic adiucl. Ingresa en el Servicio de

Infecciosas por presentar fichre y fumorgcidn en éngul

mandibulo; referia hober presentado tumefeccion en diche locolizocidn
en vorios ocasionss en el (ifimo afie, por lo que habia acudido ol
dantista y habia recibido verigs poytas de trotamiento anfibidtico con
emoxiciling, con disminucién de la fumefoccién mientras lomaba el
tratamiento antibidtico v reapaoricién posterior. 2Qué etislogis le
sugiere el cuadro dlinico del paciente?

1. Osteomielitis mandibular por Candido.
2.  Tuberculosis ésea.

4. Celulitis facial.

L3

Carcinomao epidermoide

3.2. De origen tumoral

Lo presencia de mefdstasis ganglionares cervicales es el principal
factor pronéstico en los carcinomas epidermoides de cabeza y cuello
(2MiR). En foda sospecha clinica de tumor de la cabeza y el cuello
debe explorarse y palparse la totalidad de los ganglios linféticos
cervicales.

Los ganglios linféticos duros, indoloros y adherides deben conside-
rarse siempre desde ef punto de vista teropéutico como metastasicos.
Los corcinomas epidermoides que se asocian con frecuen-
cio a metdstasis ganglionares cervicoles son los de cavum, bo-
ca, hipofaringe, orofaringe y supraglotis (MIR),

Los carcinomas epidermoides que se asocian con MENOS fre-
cuencic o metdstasis ganglionares cervicales son los de fosas y
senos paranasales, labio inferior y glotis (MIR).

Los cénceres epidermoides de cabeza y cuello requieren un
tratamiento locorregional que incluya vaciomiento cervical aun-
que no se palpen adenopatias (salvo en fumores donde el riesgo
de ofectacién cervical es menor del 10% como en los canceres
de fosas y senos paronascles, labio inferior y glofis)

La TC cervicol muestro un blogue cdenopdtico cervical derecho tumoral.

A.TUMORACIONES BENIGNAS SUPERFICIALES
* Quiste sebdceo
* Lipoma
e Fibroma
B. TUMORACIONES MALIGNAS
« Tiroides gberrante malignizado
» Carcinoma del conducto tiroglose
» Fibrosarcoma
* Linfosarcoma
» Rabdomigsarcoma
» Carcinoma de tiroides/paratiroides
e Tumores _malign ul li
. mia
« Linfoma no Hodking
s Enfermedad de Hodgkin (MIR).

OTORRINOLARNGOLOGIA
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Tiroides lingual

3. Masas cervicales

Lo exploracion dinica del cuelle debe basarse en un buen inter-
rogatorio clinico, en una buena inspeccién y, sobre todo, en
una palpacién del cuelle cuidadesa y sistematizada.

En la expleracién rodiolégica del cuello, la tomogrofia axial
computarizada es el més indicado pora el estudio de la locali-
zocién y extensién de las tumaraciones zervicales, ¥ lo ongio-
grafia es el método més preciso pora el estudio de las altera-
ciones vasculares y Lo PAAF ayuda ol diagnéstico de la mayor
porte de las masas cervicales.

3.1. De origen inflomatorio

A. ANGINA DE LUDWIG:

Celulitis adontegénica que afecta al suelo de lo boca (MIR): in-
feccidn simulténea de los espocios submental, sublingual y
submandibulor. Requiere antibioterapia parenteral masiva y
drenajes. Alta mortalidad. La obstruccién del espacio aérec es
lo causa de la muerte més frecuente, seguida de la mediostinitis

La angina de Lydwig es una celulitis odontogénica con afecta-
ciér del suelo de lo boca. Puede matar ol paciente por ocly-

sién de lo via respiratoria [3MIR)
B. ABSCESO PARAFARINGEO

C. MONONUCLEOSIS INFECCIOSA

Infeccion por virus de Epstein-Barr (MIR), que cursa con fa-
ringitis, fiebre, adenopatias, cen linfomanacitasis y anticues-
pos heterdfilos posiitvos [2MIR).

* Un cuadro similar con faringitis leve y anticuerpos heterdfi-

los negativos estd producido por el citomegalovirus [2MIR).

D. ADENITIS AGUDA

« Ante uno adenopatio cervical en un nifio, hay que buscar yn
foco infecdoso de vecindad. Estas odenopatios pueden persisfir
durante semarias después de lo curacién del proceso infeccioso

« Histolégicamente se encuentre una hiperplasio reactiva
inespecifica {la causa no puede ser determinada histolégi-
comente). conservodidn de lo estructura gonglionor con
hiperplasia folicular, hiperplasia paracortical e histiocitosis
sinusal {MIR),

Nivel I

Nivel W
Nivel IV

“.L_& Wz[la«,
£ Cure iy MK fomrss
Grupos gangliondres del cuello

E. SARCOIDOSIS

Adenopatios cervicales con granuviomas po caseificantes (MIR).
Lo forma clinica més frecuente de lo sarcoidosis es lo combing-
cién de eritema nudoso, adenopatias hiliares con o sin afecta-

cién pulmonar, arritis, fiebre y uveitis anterior (sindrome de
Lofgren)

F. TUBERCULOSIS CERVICAL

En los adeniiis cervicales tuberculosas (escréfula) hay que reoli-
zar diegnéstico diferencial con adenopatias tumerales,

En lo biopsia se encuenfran granulomas caseificantes (egrega-
dos macrofagicos con aspecto epitelioide rodeados de linfocifos
y con una extensa grea cenfral de necrosis casecso MIR).

2010 @ Curso Intensivo MIR Asturias, 00726

TC cervical con contraste intravenoso Que muestra un absceso laterocer-
vical derecho compatible con una escréfule tuberculosa,



Angiografia de un guemodectoma

Quemodectomos en territorio ORL
Glomus yugulare (MIR)
Quemaodeactoma carolideo (MIR)

3.4. De origen vascular

A. HIGROMA QUISTICO

B. ANGIOMAS Y HEMANGIOMAS
C. ANGIOFIBROMAS

D. ANEURISMAS

3.5. Diverticulo de Zenker

A. SINONIMIAS:
Diverticulo hipofaringso, diverticulo por pulsién, diverticulo
fronterizo

B. LOCALIZACION:

Llamade incerrectamente diverticulo esofégico, consiste en una
evaginacion y hernia de la mucosa de lo hipofaringe por encima
de la boca del eséfago. Se suele producir en un lugar débil de
la pared posterior de la hipofaringe conocido como tringulo
de Killian, por encima del misculo cricofaringec (MR}, Se desa-
rrolla entre la pared posterior del eséfago y lo foscia preverte-
bral por pulsién

C. EPIDEMIOLOGIA:
los diverticulos de hipofaringe constituyen la forma més fre-
cuente de diverticulos de las vias digestivas

D. ANATOMIA PATOLOGICA:

Su pared estd formada por mucosa y submucosa, no tiene capa
muscular (MIR) (por lo que no es un verdadero diverticulo sino
un psevdodiverticulo).

E. CLINICA:

Casi siempre produce clinico. Disfagia (cuando el diverficulo se
llena de comide, se dilata y comprime el es6fogo) que mejora
con lo regurgitocidn espontdnes o provocada de alimentos
ingeridos (MIR). Sensacién de cuerpo extrono. Halitosis. La com-
plicacién grave mas severo es la neumonia por aspiracién {MIR).
Es més frecuente en varones de edad avanzada.

F. DIAGNOSTICO:

Se realiza con radiologia con contraste. La endoscopic es muy
peligrosa por el riesgo de perforacién. La laringescopic indire-
cta muestra un exudado espumoso en el seno piriforme.

G. TRATAMIENTO:

Si produce sinfomas estd indicade la miofomia del misculo
cricofaringeo [MIR), con/ sin diverticulectomia. El mejor trato-
mienfo de |os diverticulos de Zenker grandes es la diverticulo-
tomia

M;!a :' Eﬁ?&]ﬁ&h " Zona anterior del septum nasal donde
’ se originan con mas frecuencia los
e Y eplstcms
Triangulo deKilliah ~ Zona débil de lo pared posterior de fa
~ hipofaringe donde se localiza el diverti-
< culo de Zenker.

O Came w0 MR Aaris

Lo complicacién més severa del diverticulo de Zenker es lo neumania por
aspiracion.

MIR 07 (8541): 2Cuél de las siguientes ofirmaciones es correcta en
relacién al diverticulo faringoesofdgico o diverticulo de Zenker?:

Se trata de un diverticulo por fraccién.

Suele diagnosticarse en pacientes jévenes.

El ratamiente incluye la miotomia del mésculo cricofaringes.*

La pirasis es su sinfoma princpal,

Se localizo siempre en la cera anterior de la hipofaringe.

W=

3.6. Laringocele

A. CONCEPTO

Los laringoceles son dilataciones o hernicciones del ventriculo
laringeo (MIR), congénitos o adquiridos (MIR), rellenos de aire o
de moco.

B. TIPOS
« EXTERNO:
Consiste en una herniacién del ventriculo laringeo a través
de lo membrana tirohioidea, (MIR) formando una tumoracion
lateracervical palpable en el cuello, que al toser o hacer es-
fuerzos (maniobra de Valsalva) aumenta considerablemente
de tomafc MR). Desaparece por presién, Es més frecuente
en mUsicos de viento y sopladores de vidrio.
o INTERNO:
Mosa endolaringea, que abomba la banda ventricular.
En ocasiones se presentan combinaciones de las dos formas, y
raramente, de forma bilateral (MIR).

OTORRNOLARINGOLOGIA
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MIR 07 (8651): En ung paciente de mmﬁm_g_o@_m
lateracervi lorosas _#ras lo in de gfcohgl. fiekre y prurito

mgmt_glmm ¢l diagndstico wds pmbub‘.e serio:
Monenucleosis infecciosa.

Toxoplasmosis.

Enfermeded de Hodakin.*

Linfoma difuso de células grandes.

Tuberculosis ganglionar.

* Adenopatios meiastésicas cervicales con tumor primario
desconacido
«Epidemiologia: £n 95% el primario esté en los vios cerodi-
gesfivas superiores (MR, cavum, base lengua, amigdala,
seno piriforme)
e Clinica: Adenopatias dures, indoloras, de crecimiento ré-
pido y fijos a estratos profundos.
+ Métodos complementarios:
#Para orientar el diagndstico histolégico debe realizarse
primeromente una PAAF (MIR), y en caso de no ser con-
cluyente, se ha de repetir.
eEn caoso de un segunde resullade no cencluyente se
realiza una biopsia abierta. {INo tomar biopsia en cufia
pues favorece la diseminacién tumorall). Lo biopsia
abierta de la masa cervical no debe de preceder a la
puncién-gspiracién en el esfudio diegndstico (MR). Biop-
sia intraoperatoria (y si se confirma la melignidad pro-
ceder al tralamiento con vaciamiento ganglionar cervi-
cal).
ela TAC cervical nos informard en prefundidad del gra-
do de desarrollo de lo enfermedad cervicol (MIR)
eBuscar el tumor primario con panendoscopic © biop-
sios “ciegas' buscando un carcinoma primario submu-
coso oculto. En 1/3 parte de los pacientes no se en-
cuentra nunca &l tumor primario.
«La fomografia por emisién de posifrones puede resultar
otil en la localizacién del foco tumoral primario (MIR).
e Tratomiento: Trolamiento del tumor primario. Diseccién
de cuello asociodo o ne a radioterapia o guimiorradiole-
rapia postoperatoria.

B W N T

olé
© Curso Intensive MIR Asturtas 2006

Los adenopatias metaeldsicas sualen ser duros, .ndoloms, ds crecimien-
ta tdpidao ¥ filas o esisatos profundos. Los odentpotivs metastdsicas
generalmente son debidas a carcinomas epidermoides de fas vias ae-
recdigestivos superiares

'

s

@ Curto Imensiva MIR Astorles
PAAF de una adenopatia cervical. La moyorfa de los primarios desceno.
cidos son carcinomas epidermoides infraclinicos de nasofaringe o hipo-

faringe

MIR Q4 (8430Q)- 56 of on_nélhie_endlicol uico
inveterado, consufta por masa cervical, olta, de 3 x 3 em., de
consistencio dura. La puncién-aspiracién de lo misme se informe de;
“Metdstasis de carcinomg gpidermaide”. Ante la situacién descrita, lo
aﬁrmocoon INCORRECTA setfo:

La probebilidad de un fumor primario de vio aero-digestiva superior

es muy olfa.

2. Lo TAC cervicol nos informaré en profundided del grado de
desarrollo de la enfermedad cervical.

3. Elcardnama glélico ¢z o whiceditn mbs probolble parg ¢
primario de esta maso cervicol. * (Nota: po suele produci
adenapatios metastésicas)

4, Lo biopsia abierta de la mosa cervical no debe de preceder o la
puncién-aspiracién en el estudio diggnésfico.

5. Lo tomogratia por emicion de positrones puede resultar dtil en la
lacalizacién del foco tumoral primario.

3.3. De origen nervioso

A. NEURINOMA

B. NEUROFIBROMA
« Lo neurofibromatosis es una facomatosis autosémica domi-
nanie que se caracteriza por presencia de «manchas café
con leche» y neurofibromas

C. MENINGIOMA
D. NEUROBLASTOMA
E. CORDOMA

F. QUEMODECTOMA CAROTIDEQ

» Anaromia_Patoldgica: Tumor benigno {paragenglioma no
cromofin, generalmente no secretor de catecolaminas), que
se origina en los quimiorrecepiores de la bifurcacion corofi-
dea.

« Clinica: Aparece como una masa laferocervical depresible
que clasicamente es mévil laterolmente pero no en sentido
verfical (MIR). Se puede auscultar un soplo.

* Métodos complementarios: Angiografio. PAAF: se opbfiene
gron confidad de sangre, hallondo en el esiudio citolégico
solo hematies

« Tratamiento: Extirpocion quirdrgica

Quemodectoma carotideo
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