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RESUMEN: Introduccién y objetivo: La prevalencia del carcinoma de origen desconocido (COD) de
cabeza y cuello ha aumentado en los tltimos anos debido al incremento en la incidencia del carcinoma
epidermoide de orofaringe Virus de Papiloma Humano (VPH) positivo, que frecuentemente puede debutar
con adenopatias cervicales con un tumor primario no evidente en la exploracidn fisica. En este contexto, la
cirugia transoral robética (TORS) ha sido incorporada como una herramienta diagndstica para la busqueda
del tumor primario en la regién orofaringea, asi como una alternativa terapéutica para los tumores de dicha
localizacion. El objetivo del presente estudio es analizar nuestros resultados y la utilidad de la TORS en el
proceso diagnostico y terapéutico del COD en cabeza y cuello. Método: Se ha realizado un estudio retros-
pectivo en un Hospital terciario del norte de Espafia en el que se incluyeron pacientes con diagnostico de
COD sometidos a una amigdalectomia lingual robdtica como parte del protocolo de busqueda del tumor
primario. Se han analizado diferentes variables clinico-patoldgicas, asi como la positividad a VPH. Resul-
tados: Se han incluido 9 pacientes en el estudio; la edad media al diagnéstico fue de 60 afios (rango 43-75).
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AMIGDALECTOMIA LINGUAL ROBOTICA PARA EL DIAGNOSTICO DEL CARCINOMA
ESCAMOSO DE ORIGEN DESCONOCIDO

SALVATIERRA-VICARIO B, CORRIOLS-NOVAL P, RODRIGUEZ-MARTIN M ET AL.

En un 44 % de los pacientes, el estudio de la metdstasis cervical reflejé positividad para p16. En dos de estos
casos, se identificd el tumor primario en la pieza quirtrgica de la amigdalectomia lingual, detectando ADN
de VPH. La tasa de complicaciones tras la amigdalectomia lingual via TORS fue baja, principalmente de
grado I-II segun la clasificacion de Clavien-Dindo. Discusion y conclusiones: La amigdalectomia lingual
roboética puede contribuir a la identificacion del tumor primario en el COD, especialmente en los casos
VPH-positivos. La TORS contribuye a una estadificacion correcta del proceso oncolégico y a un tratamiento
menos agresivo y con menos secuelas.

PALABRAS CLAVE: carcinoma escamoso de cabeza y cuello; virus del papiloma humano; carcinoma
escamoso de origen desconocido; carcinoma de orofaringe VPH positivo; TORS

SUMMARY: Introduction and objective: The prevalence of carcinoma of unknown primary (CUP)
metastatic to cervical lymph nodes has increased in the last decade because of the risen incidence of oropha-
ryngeal squamous cell carcinoma related to human papillomavirus (HPV) (OPSCC). Transoral robotic
surgery (TORS) has been included as a therapeutic and diagnostic tool in head and neck surgery and in
CUP specifically. The aim of our study is to analyze the results and profitability of TORS in the diagnostic
and therapeutic management of CUP in head and neck carcinomas. Method: A retrospective study has been
conducted in a tertiary hospital in the North of Spain. Patients diagnosed with CUP who underwent robot
assisted lingual tonsillectomy as a diagnostic procedure of the primary tumor were included. Clinicopath-
ological variables were analyzed, such as the presence of HPV. Results: Nine patients were included in our
study. The average age at diagnosis was 60 years old. The study of cervical adenopathy showed positivity to
p16 in 44 % of the cases. The primary tumor was found at the base of tongue in two of those cases, both HPV
DNA positive. Complication rate of TORS BOT was low, mainly I-II sequelae according to Clavien-Dindo
classification. Discussion and conclusions: Robot assisted lingual tonsillectomy is a key tool in identifying
the primary tumor in CUP, especially if HPV related. TORS helps an accurate staging of the oncological
process and allows a less aggressive complementary treatment with fewer sequelae.

KEYWORDS: head and neck cancer; human papillomavirus; squamous cell carcinoma of unknown
origin; HPV-positive oropharyngeal carcinoma; TORS

INTRODUCCION

La metastasis cervical por carcinoma de origen
desconocido (COD) representa entre un 2 a un 5
% de todos los casos de cancer de cabeza y cuello
(CCCQ); siendo estos, en un 15 % un carcinoma
epidermoide [1, 2]. Definimos como COD a una
metdastasis por carcinoma epidermoide en los
ganglios linfaticos cervicales, en los que no se
detecta un tumor primario. Este, puede evadir la
deteccién inicial, generalmente, por una combina-
ci6én de tamano y localizacién [3].

En las ultimas décadas se ha evidenciado un
aumento de la incidencia del COD debido a un

Ediciones Universidad de Salamanca / €283

[274]

aumento de la incidencia del carcinoma escamoso
de orofaringe virus del papiloma humano posi-
tivo (CEO-VPH positivo) [4]. Concretamente,
la prevalencia especifica de VPH en el COD de
cabeza y cuello oscila entre un 22 a un 91 % a nivel
mundial [5]. En consecuencia, se esta produciendo
un cambio de tendencia de este tipo de tumores.
En Estados Unidos se ha evidenciado un aumento
del 225 % del carcinoma epidermoide de cabeza
y cuello VPH positivo desde 1988 hasta 2004, asi
como un descenso del 50 % de los tumores VPH
negativos [6]. Este cambio de frecuencia se debe a
una reduccion de hdbitos tdxicos, como el tabaco
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y alcohol; no obstante, respecto a las conductas
sexuales, se ha evidenciado una menor conciencia-
cidén respecto al uso de medidas de proteccion, lo
cual ha propiciado el incremento de enfermedades
de transmision sexual y tumores relacionados con
VPH [6].

El CEO-VPH positivo, por su parte, se suele
localizar en la region de la orofaringe con presencia
de tejido linfoide, como las criptas del epitelio de la
amigdala palatina o lingual. Dichas localizaciones,
pueden quedar ocultas en la exploracion fisica,
dificultando asi el diagndstico del tumor primario
[7]. Ademas, el CEO-VPH positivo puede presentar
una gran diseminacion linfatica regional, incluso
en tumores de muy pequefio tamafio [7].

A nivel diagndstico, la deteccion mediante
inmunohistoquimica de la expresion de p16 se
considera un marcador fiable de la presencia de
VPH (aunque aproximadamente el 15 % de los
tumores pl6 positivos presenta negatividad del
ADN VPH) [5]; que es, en este momento, el factor
prondstico independiente mas importante del
carcinoma epidermoide de orofaringe. Si bien, se
debe destacar la posibilidad de falsos positivos de
pl6, por lo que se recomienda la determinacion
de ADN del VPH mediante PCR de la muestra de
forma sistemdtica [5]. Este marcador, al igual que
el ADN del Virus de Epstein-Barr (VEB), son dos
herramientas que fundamentales en el diagnostico
topografico del COD; ya que generalmente el VPH
se relaciona con el CEO y el VEB con el carcinoma
de nasofaringe [5-7].

Actualmente, no existe un consenso general
acerca del manejo diagndstico dptimo del COD. La
Sociedad Americana de Oncologia Clinica (ASCO)
[8] recomienda una exploracion fisica exhaustiva
con endoscopia flexible asistida por NBI (Narrow
Binding Imaging), biopsia aspiracion con aguja fina
o gruesa de la adenopatia cervical sospechosa cuyo
estudio debe incluir el analisis de VPH y VEB. La
primera prueba de imagen a realizar recomendada
por la ASCO es la tomografia computarizada (TC)
con contraste, seguido de la tomografia de emision
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[275]

de positrones (PET) si el primario no es evidente ni
en la exploracion fisica ni en el TC [8]. Para conti-
nuar con el proceso diagndstico, recomiendan la
realizacion de una exploracién completa del tracto
aerodigestivo superior bajo anestesia general, asi
como biopsias randomizadas de base de lengua,
nasofaringe y amigdalectomia palatina [8]. En los
ultimos anos se ha evidenciado una mejoria de las
tasas diagndsticas del tumor primario gracias al
avance de las técnicas de imagen y la endoscopia
asistida por NBI. Sin embargo, a pesar de una
busqueda exhaustiva del mismo, las tasas diagnosti-
cas son poco esperanzadoras, de aproximadamente
el 50 % segun las ultimas series [3, 7, 9].

La cirugia transoral asistida por robot (TORS),
habitualmente realizada mediante la plataforma
robdtica Da Vinci (Intuitive Surgical, Sunnyvale,
CA, USA), se ha convertido en un elemento diag-
nostico cada vez mas empleado en el COD en
la tltima década. Esta herramienta quirdrgica
permite realizar de forma segura y eficaz una amig-
dalectomia lingual, que aporta un mayor tejido
histolégico sobre el que identificar un potencial
tumor primario. Varios estudios han demostrado
su eficacia en el diagndstico del COD, especial-
mente en aquellos relacionados con la infecciéon
por VPH [10-12].

El objetivo de nuestro estudio es analizar los
resultados obtenidos tras la realizacién de una
amigdalectomia lingual asistida por TORS, asi
como su utilidad en el proceso diagndstico y tera-
péutico del COD en cabeza y cuello.

MATERIAL Y METODO

Se ha realizado un estudio retrospectivo
descriptivo en el Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla (HUMYV) de Santander (Cantabria,
Espana) de los pacientes diagnosticados de un COD
que han sido sometidos a amigdalectomia lingual
asistida por robot Da Vinci, como protocolo de
busqueda del tumor primario, desde 2016 hasta
2023. Se ha realizado un analisis de las variables

Rev. ORL, 2024, 15, 4, 273-283



AMIGDALECTOMIA LINGUAL ROBOTICA PARA EL DIAGNOSTICO DEL CARCINOMA
ESCAMOSO DE ORIGEN DESCONOCIDO

SALVATIERRA-VICARIO B, CORRIOLS-NOVAL P, RODRIGUEZ-MARTIN M ET AL.

demogriaficas de los pacientes incluidos; la edad,
sexo, habitos toxicos, antecedentes personales y
diferentes variables clinico-patoldgicas.

Se realizd, inicialmente, una exploracién fisica
exhaustiva de cabeza y cuello, incluyendo una
videofibroscopia flexible asistida por luz NBI. Para
el estudio de la adenopatia cervical se realizé una
biopsia con aguja gruesa bajo control ecografico.
En caso de positividad para carcinoma epider-
moide, se analizé6 mediante inmunohistoquimica
la expresion de p16 y la presencia de ADN de VPH
y VEB mediante PCR. Como parte del protocolo
de busqueda del tumor primario se realizaron
TC, PET, y RM en casos seleccionados. El estudio
se completd con una exploraciéon endoscopica
bajo anestesia general, amigdalectomia bilateral,
amigdalectomia lingual mediante TORS y biopsias
randomizadas de nasofaringe. En nuestro centro,
dada la baja disponibilidad del robot da Vinci,
durante este periodo de tiempo no se pudo ofrecer
una amigdalectomia lingual asistida por TORS a
todos los pacientes con COD. La amigdalectomia
lingual se realizd sobre la totalidad de la base de
la lengua, asi como el repliegue glosotonsilar. Las
piezas quirurgicas fueron marcadas en funcién de
la lateralidad.

El presente estudio se complet6 con un anélisis
de las complicaciones postoperatorias de la TORS
de base de lengua segtin la clasificacion de Clavien-
Dindo [13].

Todos los datos se han analizado de forma
descriptiva con el programa Excel. El estudio fue
aprobado por el Comité de Etica de la Investiga-
cién con Medicamentos y productos sanitarios de
Cantabria (CEIM).

RESULTADOS

Se incluyeron 9 pacientes en nuestro estudio
desde 2016 hasta la actualidad. La edad media al
diagnostico fue de 60 afios (rango 43-75 afos); el
100 % de los pacientes incluidos eran varones. Un
90 % tenian habitos téxicos de consumo de tabaco
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y alcohol. Un caso tenia como antecedente un
carcinoma epidermoide de cuerda vocal (TINOMO)
que se trato con radioterapia 13 afios antes del
debut del COD.

No se evidenciaron lesiones sugestivas de
malignidad en la exploracion fisica ni en la video-
fibroscopia asistida con luz NBI. Al 100 % de los
pacientes se les realiz6 TC y PET. En un caso se
evidenci6 una hipertrofia de amigdala lingual y
se completo el estudio con una RM, en la que no
se encontraron hallazgos significativos.

El estudio histopatoldgico de 4 de las mues-
tras cervicales mostré positividad para p16 (45
%), que fue confirmado posteriormente con la
deteccion mediante PCR del ADN de VPH. E1 90
% de los pacientes fueron inicialmente clasificados
en estadio IV.

Las variables demograficas y las pruebas
complementarias empleadas en el protocolo de
busqueda del tumor primario aparecen reflejadas
en la Tabla 1.

A 5 pacientes (55 %) se les realiz6 un primer
procedimiento consistente en endoscopia bajo
anestesia general, amigdalectomia bilateral y biop-
sias randomizadas de nasofaringe y base de lengua.
En dichos casos, los resultados de anatomia pato-
légica de las piezas quirargicas fueron negativas
para la localizacién del tumor primario. A este
subgrupo, en un segundo tiempo, se le realizé
una amigdalectomia lingual asistida por robot. A
los 4 pacientes restantes (45 %), se les realizé una
endoscopia bajo anestesia general, exploracion
orofaringea via TORS, amigdalectomia bilateral,
amigdalectomia lingual y biopsia de cavum en un
unico procedimiento quirtrgico. En la totalidad de
nuestra muestra se realiz6 un vaciamiento cervical
como parte del tratamiento del COD, en uno de
los casos, dicho procedimiento se realiz6 en un
segundo tiempo quirurgico.

En dos de los pacientes (22 %) la amigdalec-
tomia lingual via TORS mostré positividad para
carcinoma epidermoide. El tamafio tumoral fue
de 1 cm de didmetro y 3 mm de espesor y otro de

Rev. ORL, 2024, 15, 4, 273-283



AMIGDALECTOMIA LINGUAL ROBOTICA PARA EL DIAGNOSTICO DEL CARCINOMA
ESCAMOSO DE ORIGEN DESCONOCIDO

SALVATIERRA-VICARIO B, CORRIOLS-NOVAL P, RODRIGUEZ-MARTIN M ET AL.

Tabla 1. Variables demograficas de los pacientes, pruebas complementarias realizadas, anatomia patoldgica del
ganglio linfatico y estadio al diagndstico

Paciente/edad al dx/ | Toxicos AP ORL PPCC AP ganglio cervical (p16y Estadio al diagnostico
género VHP)
#1 69/varén Tabaco No TC, PET o pl6+ VA
OH « VPH: poca muestra
#2 68/varén Tabaco No TC, PET + pl6- VB
OH o VPH:70 +
#3 53/varon Tabaco No TC, PET « pl6- IVA
OH o VPH-
#4 60/varén Tabaco No TC, PET o pl6- IVA
OH o VPH-
#5 57/varén Tabaco No TC, PET o pl6+ IVA
« VPH: 16+
#6 49/varén Tabaco No TC, PET,RM o pl6+ IVA
« VPH+
#7 75/varén Tabaco Ca. CVI (TINOMO) TC, PET o pl6+ VB
OH « VPH+
#8 68/varén Tabaco No TC, PET o pl6- VB
OH « VPH-
#9 43/varén No No TC, PET + pl6- I
« VPH-

Dx: diagnostico. OH: alcohol. AP: antecedentes personales. PPCC: pruebas complementarias.

2 cm de didametro y 1 mm de espesor. En uno de los
casos la TORS se realizo en un primer tiempo, y en
otro, en un segundo tiempo. Ambas piezas fueron
positivas para p16 tanto en la muestra inicial de la
adenopatia como en la muestra de la pieza quirur-
gica, permitiendo la re-estadificacion de sendos
pacientes en un carcinoma epidermoide de base
de lengua VPH y p16 positivo, en estadio Iy III.

El andlisis histopatoldgico de una de las piezas
quirtrgicas evidencié un carcinoma escamoso
indiferenciado, asi como positividad para VEB,
diagnosticando a dicho paciente de un carcinoma
epidermoide de cavum pT1pN1MO, en estadio
I. Los procedimientos realizados como parte del
protocolo de busqueda del tumor primario y sus
resultados quedan reflejados en la Tabla 2.

El tiempo medio de ingreso fue de 6 dias
(rango de 2-19). En un caso fue necesario el
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emplazamiento de sonda nasogastrica por disfa-
gia severa y el tiempo medio hasta el inicio de
la tolerancia oral fue de 3 dias (rango 1-14). En
ningln caso fue necesaria la reintervencion o el
reingreso tras la amigdalectomia lingual asistida
por TORS. Siete pacientes fueron extubados en
el postoperatorio inmediato y en dos casos se
mantuvo la intubacién orotraqueal durante 4 y 24
horas respectivamente. No se realizé traqueotomia
a ninguno de los pacientes incluidos en nuestro
estudio. Las complicaciones postquirurgicas segun
la clasificacién de Clavien-Dindo quedan recogidas
en la Tabla 3.

EI 100 % de los pacientes se traté con quimio-
terapia y radioterapia complementarias. Un 78
% de los pacientes estan vivos y libres de enfer-
medad en el momento de redaccion del presente
trabajo.
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Tabla 2. Protocolo de busqueda del tumor primario: procedimientos realizados y analisis histolégico

Paciente Procedimiento 1 | Procedimiento 2 Resultado AP 1 Resultado AP 2
#1 Amigdalectomia | TORS: AL « Negativo « Base de lengua: Negativo
BL+Bx+EAG o Adenopatia: p16 positivo
# Amigdalectomia | TORS: AL « Negativo « Base de lengua: Negativo
BL+Bx +EAG « Adenopatia: p16 negativo
#3 Amigdalectomia | TORS: AL « Negativo « Base de lengua: Negativo
BL+Bx +EAG o Adenopatia: p16 negativo
#4 Amigdalectomia | TORS: AL « Negativo « Base de lengua: negativo
BL+Bx+EAG « Adenopatia: p16 negativo
#5 Amigdalectomia | TORS: AL + Negativo + Base de lengua: Positivo
BL+Bx+EAG o Adenopatia: p16 positivo
#6 No realizado TORS: orofaringectomia+AL+Biopsia | No realizado + Negativo
cavum+EAG « Adenopatia: p16 positivo
#7 No realizado TORS: orofaringectomia+AL+Biopsia No realizado « Base de lengua: positivo
cavum+EAG « Adenopatia: p16 positivo
#8 No realizado TORS: orofaringectomia+AL+Biopsia | No realizado + Negativo
cavum+EAG « Adenopatia: p16 negativo
#9 No realizado TORS: orofaringectomia+AL+Biopsia No realizado « Cavum: positivo
cavum+EAG «+ VEB: positivo

BL: bilateral.

Bx: biopsia randomizada cavum y amigdala lingual. EAG: endoscopia bajo anestesia general. AL: amigdalectomia

lingual.
Tabla 3. Clasificacion de complicaciones postquirurgicas de Clavien-Dindo

Grado Definicion Complicacion Porcentaje
I Cualquier desviacion del dolor postoperatorio normal sin intervencion® Dolor 100 %
II Requiere tratamiento farmacoldgico Disfagia leve que precisa de SNG 11%
11 Precisa de intervencion (quirargica, endoscopica o radiologica) - 0%
IMla Sin AG
IIIb Con AG
v Complicacion potencialmente mortal (necesidad de UCI) - 0%
IVb Disfuncion de un solo drgano
IVb Disfuncion multiorganica
\ Muerte de un paciente - 0%

* sin la necesidad de tratamiento farmacoldgico o intervenciones quirurgicas, endoscdpicas y radioldgicas. Incluye antieméticos,
antipiréticos, analgésicos, diuréticos y electrolitos y fisioterapia. También incluye las infecciones de la herida abierta.
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DISCUSION

En las ultimas décadas se han producido
grandes avances para mejorar el diagnostico y
tratamiento del COD. Entre ellos se ha implantado
la cirugia transoral robotica como un elemento
tanto diagnostico, como terapéutico. La utilidad de
este radica en la importancia de la identificacion del
tumor primario ya que permite la de-intensificacion
del tratamiento de estos pacientes. E1 COD, es un
tumor infrecuente en el area de cabeza y cuello,
no obstante, se asocia a una elevada morbimorta-
lidad. Sumanejo conlleva un tratamiento comple-
mentario de quimio y radioterapia que engloba
la totalidad del area faringolaringea para tratar
el primario no identificado. Por consiguiente, la
localizacién del tumor primario es crucial para
realizar una radioterapia de intensidad modulada
(IMRT) y reducir potenciales toxicidades de los
tratamientos [14].

La incidencia del COD estd aumentando como
consecuencia del aumento del CEO-VPH positivo,
estos tumores suelen asociar una baja carga tumoral
y una mayor supervivencia especifica en compara-
cion con los tumores VPH negativos. Asimismo, y
ya que muchos de los COD se localizan finalmente
en la orofaringe, existe un porcentaje relativamente
elevado de CEO-VPH positivos que se presentan
con un tumor primario oculto en la exploracion
fisica [10, 14].

El proceso diagnoéstico pre-quirdrgico del
COD, en consecuencia, también ha cambiado
significativamente en los tltimos afos gracias a la
introduccion de la endoscopia asistida por NBI, el
TC, la RM, el PET y més recientemente el analisis
del marcador p16 y el ADN de VPH [9-13]. Debido
a su facil acceso, disponibilidad y bajo coste, el
TC con contraste es, normalmente, la primera
prueba de imagen diagnodstica empleada [15]. No
obstante, la RM estd siendo cada vez mds utilizada
debido a su mayor resolucién, delimitacién de los
margenes del tumor y una mayor capacidad de
deteccién de tumores pequeios de orofaringe en
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pacientes con adenopatias cervicales p16 positivas
[15]. El rendimiento diagnéstico del TC y/o RM
para la deteccion del tumor primario en pacientes
con una exploracion fisica anodina oscila, segiin
algunas series, entre un 30 a un 50 % [16, 17]. En
este punto, hay una clara discrepancia en la litera-
tura publicada; en un metaandlisis publicado por
Ye et al. [14] en el que se compara el rendimiento
diagnostico del TC frente a la RM en el COD, se
objetiva una mayor sensibilidad del TC frente a la
RM, pero una menor especificidad.

El PET, por su parte, es un elemento clave
en el paradigma diagndstico del tumor primario
del COD. Se han reportado porcentajes de detec-
cién del tumor primario que oscilan entre un 17
% a un 55 % [17]. Otros estudios describen una
sensibilidad del PET/TC que oscila entre un 80
% a un 90 % y una especificidad de hasta el 90 %
[15]. No obstante, el PET/TC tiene limitaciones
en la localizacion de tumores primarios de menos
de 10 mm y aquellos localizados en la amigdala
lingual o en las criptas de la amigdala palatina. Por
otro lado, y dada la avidez del tejido linfoide por
la 18F-fluorodeoxiglucosa (FDG), puede ofrecer
falsos positivos en el area orofaringea [15, 18].

En nuestro estudio, a la totalidad de los pacien-
tes se le realiz la bateria de pruebas diagndsticas
previamente descrita, endoscopia asistida por NBI,
TC y PET; a excepcién de un unico paciente, al
que se realiz6 RM por la presencia de una hiper-
trofia de amigdala lingual en la exploracidn fisica,
que sin embargo reflejé negatividad en la biopsia
quirurgica realizada.

Otro punto crucial en el proceso diagnéstico
del COD es el analisis histologico de VPH de las
adenopatias cervicales, ya que la positividad de este
orienta a una localizacién orofaringea. No obstante,
se han identificado tumores supragléticos con posi-
tividad para VPH, aunque en esta localizacién la
presencia del virus no suponga un factor prondstico
[11]. El estado de positividad de VPH se determina
mediante el andlisis inmunohistoquimico de p16,
asi como mediante PCR del ADN de VPH [15]. No
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obstante, se debe mencionar que, aunque la positi-
vidad de p16 es un buen marcador de la presencia
de VPH, una limitacién de este es su presencia en
tumores VPH negativos no orofaringeos, como
en adenopatias cervicales con infiltracién de un
carcinoma escamoso cutaneo [11, 19].

En caso de que no se identifique el tumor
primario, ni con la exploracién fisica ni con las
pruebas de imagen, el siguiente escalén diagndstico
descrito en la mayoria de las series es la realizacion
de amigdalectomia y exploracion endoscépica bajo
anestesia general [15]. Muchos estudios apoyan la
realizacion de biopsias dirigidas, inicamente, de las
zonas sospechosas o sugestivas de malignidad en la
exploracion fisica debido al escaso rendimiento de
la realizacion de biopsias ciegas. No obstante, estas
ultimas siguen siendo ampliamente realizadas [20].
Debemos destacar que el rendimiento diagndstico
de la endoscopia bajo anestesia general es bajo,
del 10 % aproximadamente segin algunas series
[21]; mientras que el rendimiento diagndstico
de la amigdalectomia es de aproximadamente el
50 % [15].

En este punto, se ha propuesto la TORS como
siguiente escalén diagnostico, ya que mejora la
visualizacion de la orofaringe y facilita la amigda-
lectomia lingual. La cdmara robdtica y sus opticas
anguladas permiten una imagen de alta definicién
en 3D, con una vision magnificada de la orofaringe
y de la superficie mucosa [11, 15]. Varios estudios
han reportado la capacidad diagnéstica de la TORS
en los tumores ocultos de orofaringe, sobre todo
p16 positivos. Recientemente, van Weert et al.
[10] han realizado un metaanélisis que compara
la rentabilidad diagnoéstica de la TORS frente a
la endoscopia bajo anestesia general y toma de
biopsias convencional, con una capacidad diag-
nostica del 72 % frente al 41 %, respectivamente.
Cabe destacar, que, en dicho metaanalisis, se han
incluido estudios con independencia del estado
de VPH de la metdstasis ganglionar. Los pacientes
VPH negativos, no obstante, se benefician menos
del empleo de la TORS, con tasas diagndsticas de
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aproximadamente el 13 % [12]. Esto ultimo se
evidencid de forma similar en nuestro estudio, en
el que el uso del robot Da Vinci no demostré la
presencia del tumor primario en ninguno de los
pacientes VPH negativos incluidos.

En dos (50 %) de los cuatro pacientes que
mostraron positividad para p16 en la adenopatia
cervical, el analisis histopatoldgico de la amigdalec-
tomia lingual fue positiva para malignidad. En uno
de estos casos, se re-estadific el proceso oncoldgico
en estadio [, lo que permitio a su vez desescalar el
tratamiento adyuvante. En este caso, el diagnostico
del tumor primario permitié la radiacion localizada
de la orofaringe y cadenas ganglionares cervicales
afectas, con una dosis acumulada de 64 Gy que se
complementd con tres ciclos de quimioterapia por
la presencia de infiltracién extracapsular (ENE+).

En este caso, queda reflejado el beneficio real
del uso de la cirugia transoral robdtica en el COD, y
es la posibilidad de re-estadificar a los pacientes con
la localizacion del tumor primario y asi desescalar
el tratamiento. Con frecuencia, los pacientes que
son diagnosticados de un CEO VPH positivo tras
la inicial sospecha de COD presentan un mejor
prondstico y tasas superiores de supervivencia.
Esto supone un cambio crucial en el tratamiento
radioterapico, limitando la radiacion al drea orofa-
ringea y reduciendo asi secuelas a largo plazo como
disfagia o xerostomia en un grupo de pacientes
relativamente joven [10].

Por otro lado, la mayor parte de la literatura
publicada hace referencia al uso de la TORS en la
base de la lengua, ya que, aunque el robot mejora la
visualizacién, una amigdalectomia simple también
diagnosticaria un tumor primario de amigdala
palatina. En consecuencia, hay varios estudios
que proponen el uso de la TORS como segundo
escalon en el proceso diagndstico quirdrgico del
COD, tras la endoscopia bajo anestesia general,
biopsias y amigdalectomia simple convencionales
[11, 14]. Esta propuesta estd basada en una menor
morbilidad quirtrgica para el paciente en caso de
diagndstico con el primer escalén. No obstante,
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debemos destacar que las complicaciones severas,
(definiendo estas como grado III-IV de Clavien-
Dindo) tras TORS son poco frecuentes. Es por
esto por lo que, la tendencia actual es a realizar
un solo procedimiento asistido con robot [14]. En
aproximadamente el 50 % de los pacientes inclui-
dos en nuestro estudio se realizaron dos procedi-
mientos quirtrgicos como parte del protocolo de
busqueda del tumor primario; en un primer tiempo
se realizaron amigdalectomia bilateral, endoscopia
bajo anestesia general y toma de biopsias de base
de lengua y cavum. Ante el fracaso de diagnos-
tico del tumor primario, se realiz6 en un segundo
tiempo una amigdalectomia lingual via TORS.
En el 50 % restante de los pacientes, se realizd
un dnico procedimiento quirurgico basado en
una exploracion bajo anestesia general con robot,
amigdalectomia bilateral, amigdalectomia lingual
y biopsia de cavum. Estas diferencias de aproxi-
macién diagnostica se debieron a limitaciones en
la disponibilidad del robot.

El tiempo medio de ingreso en nuestra muestra
fue de 6 dias (rango 2-19); este dato difiere de otras
series, en las que la media de ingreso es de 1-2 dias
[22-24]. En nuestra serie el tiempo de ingreso se ve
prolongado por la realizacién de un vaciamiento
cervical ganglionar en el mismo procedimiento
quirtrgico en ocho de los casos; siendo estos datos
similares a lo ya reportado por Krishnan et al. [25]
con una duracion de ingreso media de 6 dias.

La complicaciéon mas frecuente que presen-
taron los pacientes incluidos fue el mal control
del dolor (grado I de Clavien-Dindo). Un caso
present6 disfagia severa postquirdrgica que precisd
de sonda nasogastrica de alimentacién durante
14 dias. Se debe mencionar, que en este caso la
disfagia fue secundaria tanto a la amigdalectomia
bilateral y amigdalectomia lingual, asi como, al
sacrificio de los pares craneales X y XII durante el
vaciamiento radical cervical que se realizé. Cabe
destacar, que en ninguno de los pacientes de nuestra
serie fue necesaria la reintervencion o el reingreso
por complicaciones derivadas de la amigdalectomia
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lingual TORS. Tampoco se reportaron hemorragias
postquirtrgicas, siendo esta una de las compli-
caciones mas frecuentes tras TORS [11]. A nivel
respiratorio, 7 de los 9 pacientes fueron extuba-
dos en el postoperatorio inmediato, en un caso
se mantuvo la intubacién orotraqueal durante 4
horas y en otro durante 24 horas por la presencia
patologia pulmonar subyacente. En ningtn caso
fue necesaria la realizaciéon de traqueotomia.

Finalmente, debemos mencionar que los costes
de la adquisicién y el mantenimiento del robot
pueden ser un factor limitante a la hora de su
implementacion en el proceso diagnéstico del
COD. Byrd et al. [22] realizaron un andlisis en
2014 del coste-efectividad del uso de la TORS en
el COD; en dicho estudio se demostrd que esta
técnica es costo-efectiva en la localizacion y resec-
cioén del tumor primario, no obstante, se enfatiza
en el menor tiempo de estancia hospitalaria; con el
consiguiente coste, que supone realizar un primer
procedimiento basado en endoscopia bajo anestesia
general y amigdalectomia palatina y realizar la
amigdalectomia lingual via TORS en un segundo
tiempo en caso de fracaso diagnéstico.

Las limitaciones de nuestro estudio estan
relacionadas con el escaso tamano muestral y en
la inclusion de pacientes con metdstasis cervi-
cales p16 negativas en las que se ha reportado
una menor rentabilidad diagndstica del uso de
la TORS. Por otro lado, debemos mencionar que
la cirugia transoral robética lleva menos de una
década desarrollandose como herramienta diag-
noéstica y terapéutica en la cirugia de cabeza y
cuello y muchos centros ain no cuentan con la
misma. Es por esto por lo que seria de gran interés
la realizacién de estudios multicéntricos a nivel
nacional y determinar asi la utilidad real del uso
dela TORS en el COD.

CONCLUSIONES

La amigdalectomia lingual asistida por robot
supone una herramienta diagnodstica util para la
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localizacién del tumor primario en el COD en una
era en la que se estd evidenciando un aumento de
la incidencia del CEO VPH positivo. Este procedi-
miento, por otro lado, tiene una baja tasa de compli-
caciones postquirdrgicas. El uso de la TORS para
la localizaciéon del tumor primario puede ayudar
a la desescalada del tratamiento, limitando el 4rea
aradiar y reduciendo asi la dosis administrada en
casos seleccionados.

BIBLIOGRAFIA

1.

Ediciones Universidad de Salamanca / €283

Johnson DE, Burtness B, Leemans CR, Lui VW,
Bauman JE, Grandis JR. Head and neck squamous
cell carcinoma. Nat Rev Dis Primers. 2020;6(1).
https://doi.org/10.1038/s41572-020-00224-3
Pavlidis N, Briasoulis E, Hainsworth J, Greco
FA. Diagnostic and therapeutic management of
cancer of an unknown primary. Eur J Cancer.
2003;39(14):1990-2005. https://doi.org/10.1016/
$0959-8049(03)00547-1

Lee MY, Fowler N, Adelstein D, Koyfman §,
Prendes B, Burkey BB. Detection and Onco-
logic Outcomes of Head and Neck Squamous
Cell Carcinoma of Unknown Primary Origin.
Anticancer Res. 2020;40(8):4207-4214. https://
doi.org/10.21873/anticanres.14421

Rettig EM, D'Souza G. Epidemiology of head and
neck cancer. Surg Oncol Clin N Am. 2015;24:379-
96. https://doi.org/10.1016/j.s0¢.2015.03.001
Nauta IH, Rietbergen MM, van Bokhoven AAJD,
Bloemena E, Lissenberg-Witte BI, Heideman
DAM, et al. Evaluation of the eighth TNM
classification on p16-positive oropharyngeal
squamous cell carcinomas in the Netherlands
and the importance of additional HPV DNA
testing. Ann Oncol.2018;29:1273-1279. https://
doi.org/10.1093/annonc/mdy060

Chaturvedi AK, Engels EA, Pfeiffer RM, Hernan-
dez BY, Xiao W, Kim E, et al. Human papillomavi-
rus and rising oropharyngeal cancer incidence in
the United States. ] Clin Oncol. 2011;29:4294-301.
https://doi.org/10.1200/JCO.2011.36.4596
Ryan JF, Motz KM, Rooper LM, Mydlarz
WK, Quon H, Gourin CG, et al. The Impact

10.

11.

12.

13.

14.

15.

[282]

of a Stepwise Approach to Primary Tumor
Detection in Squamous Cell Carcinoma of the
Neck With Unknown Primary. Laryngoscope.
2019;129:1610-616. https://doi.org/10.1002/
lary.27625

Maghami E, Ismaila N, Alvarez A, Chernock
R, Duvvuri U, Geiger J, et al. Diagnosis and
Management of Squamous Cell Carcinoma of
Unknown Primary in the Head and Neck: ASCO
Guideline. J Clin Oncol. 2020;38(22):2570-2596.
https://doi.org/10.1200/JCO.20.00275

Cosway B, Drinnan M, Paleri V. Narrow band
imaging for the diagnosis of head and neck squa-
mous cell carcinoma: A systematic review. Head
Neck. 2016;38 Suppl 1:E2358-67. https://doi.
0rg/10.1002/hed.24300

van Weert S, Rijken JA, Plantone F, Bloemena E,
Vergeer MR, Lissenberg-Witte BI, Leemans CR.
A systematic review on Transoral robotic surgery
(TORS) for carcinoma of unknown primary
origin: Has tongue base mucosectomy become
indispensable? Clin Otolaryngol. 2020;45(5):732-
38. https://doi.org/10.1111/coa.13565.
Kalavacherla S, Sanghvi P, Lin GY, Guo T. Updates
in the management of unknown primary of the
head and neck. Front Oncol. 2022;12:991838.
https://doi.org/10.3389/fonc.2022.991838
Kubik MW, Channir HI, Rubek N, Kim S,
Ferris RL, von Buchwald C, et al. TORS Base-
of-Tongue Mucosectomy in Human Papilloma
Virus-Negative Carcinoma of Unknown Primary.
Laryngoscope. 2021;131:78-81. https://doi.
org/10.1002/lary.28617

Dindo D, Demartines N, Clavien PA. Classification
of surgical complications: a new proposal with
evaluation in a cohort of 6336 patients and results
of a survey. Ann Surg. 2004;240:205-13. https://
doi.org/10.1097/01.51a.0000133083.54934.ae

de Almeida JR, Li R, Magnuson ]S, Smith RV,
Moore E, Lawson G, et al. Oncologic Outcomes
After Transoral Robotic Surgery: A Multi-institu-
tional Study. JAMA Otolaryngol Head Neck Surg.
2015;141:1043-1051. https://doi.org/10.1001/
jamaoto.2015.1508

Ye W, Arnaud EH, Langerman A, Mannion K,
Topf MC. Diagnostic approaches to carcinoma

Rev. ORL, 2024, 15, 4, 273-283


https://doi.org/10.1038/s41572-020-00224-3
https://doi.org/10.1016/s0959-8049(03)00547-1
https://doi.org/10.1016/s0959-8049(03)00547-1
https://doi.org/10.21873/anticanres.14421
https://doi.org/10.21873/anticanres.14421
https://doi.org/10.1016/j.soc.2015.03.001
https://doi.org/10.1093/annonc/mdy060
https://doi.org/10.1093/annonc/mdy060
https://doi.org/10.1200/JCO.2011.36.4596
https://doi.org/10.1002/lary.27625
https://doi.org/10.1002/lary.27625
https://doi.org/10.1200/JCO.20.00275
https://doi.org/10.1002/hed.24300
https://doi.org/10.1002/hed.24300
https://doi.org/10.1111/coa.13565.
https://doi.org/10.3389/fonc.2022.991838
https://doi.org/10.1002/lary.28617
https://doi.org/10.1002/lary.28617
https://doi.org/10.1097/01.sla.0000133083.54934.ae
https://doi.org/10.1097/01.sla.0000133083.54934.ae
https://doi.org/10.1001/jamaoto.2015.1508
https://doi.org/10.1001/jamaoto.2015.1508

16.

17.

18.

19.

20.

Ediciones Universidad de Salamanca / €283

AMIGDALECTOMIA LINGUAL ROBOTICA PARA EL DIAGNOSTICO DEL CARCINOMA
ESCAMOSO DE ORIGEN DESCONOCIDO

SALVATIERRA-VICARIO B, CORRIOLS-NOVAL P, RODRIGUEZ-MARTIN M ET AL.

of unknown primary of the head and neck. Eur
J Cancer Care (Engl). 2021;30:e13459. https://
doi.org/10.1111/ecc.13459

Muraki AS, Mancuso AA, Harnsberger HR.
Metastatic cervical adenopathy from tumors
of unknown origin: the role of CT. Radiology.
1984;152:749-53. https://doi.org/10.1148/radio-
logy.152.3.6463256

Mendenhall WM, Mancuso AA, Parsons JT,
Stringer SP, Cassisi NJ. Diagnostic evaluation
of squamous cell carcinoma metastatic to cervi-
cal lymph nodes from an unknown head and
neck primary site. Head Neck. 1998;20:739-
44. https://doi.org/10.1002/(sici)1097-
0347(199812)20:83.0.c0;2-0

Keller F, Psychogios G, Linke R, Lell M, Kuwert
T, Iro H, et al. Carcinoma of unknown primary in
the head and neck: comparison between positron
emission tomography (PET) and PET/CT. Head
Neck. 2011;33:1569-575. https://doi.org/10.1002/
hed.21635

Beadle BM, William WN Jr, McLemore MS,
Sturgis EM, Williams MD. p16 expression in
cutaneous squamous carcinomas with neck
metastases: a potential pitfall in identifying
unknown primaries of the head and neck. Head
Neck. 2013;35:1527-533. https://doi.org/10.1002/
hed.23188

Tanzler ED, Amdur RJ, Morris CG, Werning
JW, Mendenhall WM. Challenging the need for
random directed biopsies of the nasopharynx,

21.

22.

23.

24.

25.

[283]

pyriform sinus, and contralateral tonsil in the
workup of unknown primary squamous cell
carcinoma of the head and neck. Head Neck.
2016;38:578-81. https://doi.org/10.1002/hed.23931
Pattani KM, Goodier M, Lilien D, Kupferman T,
Caldito G, Nathan CO. Utility of panendoscopy
for the detection of unknown primary head and
neck cancer in patients with a negative PET/CT
scan. Ear Nose Throat J. 2011;90:E16-E20. https://
doi.org/10.1177/014556131109000818

Byrd JK, Smith KJ, de Almeida JR, Alber-
gotti WG, Davis KS, Kim SW, et al. Transoral
Robotic Surgery and the Unknown Primary:
A Cost-Effectiveness Analysis. Otolaryngol
Head Neck Surg.2014;150:976-82. https://doi.
org/10.1177/0194599814525746

Khan N, Kass M, Miles B, Genden E. Tran-
soral robotic assisted resection approach for
identifying unknown primaries of the head and
neck. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2016; 94:P893.
https://doi.org/10.1016/j.ijrobp.2015.12.092
Blanco RG, Fakhry C, Ha PK, Ryniak K, Messing
B, Califano JA, Saunders JR. Transoral robotic
surgery experience in 44 cases. ] Laparoendosc
Adv Surg Tech A. 2013;23:900-907. https://doi.
org/10.1089/1ap.2013.0261

Krishnan S, Connell J, Ofo E. Transoral robotic
surgery base of tongue mucosectomy for head
and neck cancer of unknown primary. ANZ
J Surg. 2017;87(12):E281-E284. https://doi.
org/10.1111/ans.13741

Rev. ORL, 2024, 15, 4, 273-283


https://doi.org/10.1111/ecc.13459
https://doi.org/10.1111/ecc.13459
https://doi.org/10.1148/radiology.152.3.6463256
https://doi.org/10.1148/radiology.152.3.6463256
https://doi.org/10.1002/(sici)1097-0347(199812)20:83.0.co;2-0
https://doi.org/10.1002/(sici)1097-0347(199812)20:83.0.co;2-0
https://doi.org/10.1002/hed.21635
https://doi.org/10.1002/hed.21635
https://doi.org/10.1002/hed.23188
https://doi.org/10.1002/hed.23188
https://doi.org/10.1002/hed.23931
https://doi.org/10.1177/014556131109000818
https://doi.org/10.1177/014556131109000818
https://doi.org/10.1177/0194599814525746
https://doi.org/10.1177/0194599814525746
https://doi.org/10.1016/j.ijrobp.2015.12.092
https://doi.org/10.1089/lap.2013.0261
https://doi.org/10.1089/lap.2013.0261
https://doi.org/10.1111/ans.13741
https://doi.org/10.1111/ans.13741




eISSN 2444-7986
DOI: https://doi.org/10.14201/0rl.31749

ARTICULO DE ORIGINAL

COMPLICACIONES EN CIRUGIA TIROIDEA Y PARATIROIDEA. SERIE
RETROSPECTIVA

Complications in thyroid and parathyroid surgery. Retrospective series

Luis Miguel TORRES-MORIENTES ““%; Eduardo TAMAYO-GOMEZ ““% Paula PECINA-MELGOSA %
Maria Fe MUNOZ-MORENO ““3; Ana FERNANDEZ-RODRIGUEZ ““'; Jaime SANTOS-PEREZ

Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

IServicio de ORL y Cirugia de Cabeza y Cuello. Valladolid. Esparia.

“BioCritic. Grupo de Investigacion Biomédica en Cuidados Criticos, Valladolid. Espafia. Departamento de Cirugia,
Facultad de Medicina, Universidad de Valladolid, Valladolid, Espafia. Servicio de Anestesiologia y Cuidados Criti-
cos. Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid. Espafia. Centro de Investigacion Biomédica en Red de
Enfermedades Infecciosas (CIBERINFEC), Instituto de salud Carlos III, Madrid, Espafia.

*Unidad de apoyo a la investigacion. Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid. Espafia.

Correspondencia: luismitorres27@yahoo.es

Fecha de recepcion: 2 de noviembre de 2023

Fecha de aceptacioén: 31 de noviembre de 2023

Fecha de publicacion: 11 de enero de 2024

Fecha de publicacion del fasciculo: 24 de diciembre de 2024

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener conflictos de intereses

Imagenes: Los autores declaran haber obtenido las imdgenes con el permiso de los pacientes

Politica de derechos y autoarchivo: se permite el autoarchivo de la versién post-print (SHERPA/RoMEO)
Licencia CC BY-NC-ND. Licencia Creative Commons Atribuciéon-NoComercial-SinDerivar 4.0 Internacional
Universidad de Salamanca. Su comercializacién esta sujeta al permiso del editor

RESUMEN: Introduccion y objetivo: La tiroidectomia es uno de los procedimientos quirtrgicos mas
frecuentes realizados a nivel mundial. La incidencia de complicaciones es relativamente frecuente y en
algunas ocasiones pueden ser extremadamente graves, aunque actualmente la tasa de mortalidad se acerca
al 0%. Método: Se realiza una revisién de 400 tiroidectomias realizadas por un mismo cirujano incluyendo
tiroidectomias totales, hemitiroidectomias y paratiroidectomias desde septiembre de 2011 hasta febrero
2020. Se tomo como variable principal las complicaciones quirdrgicas mas relevantes (pardlisis laringeas,
hematomas sofocantes e hipoparatiroidismos transitorios y permanentes) y otras variables como duracién
de la cirugia, drenajes, estancia en REA, etc. Resultados: Del total de 400 pacientes intervenidos de tiroi-
dectomia el 95% (380) no tuvieron alguna complicacion quirdrgica importante (hemorragia asfixiante,
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COMPLICACIONES EN CIRUGIA TIROIDEA Y PARATIROIDEA. SERIE RETROSPECTIVA
TORRES-MORIENTES LM, TAMAYO-GOMEZ E, PECINA-MELGOSA P ET AL.

paralisis cordal e hipoparatiroidismo permanentes) y un 89% no tuvieron ninguna complicacién. Hubo 5
casos (0,8%) de pardlisis cordales unilaterales permanentes y 15 casos de hipoparatiroidismos permanentes
(3,75% de todos los operados y 6,7% de las tiroidectomias totales). Discusiéon: Las complicaciones mas
frecuentes e importantes son el hipoparatirodismo postquirtrgico, la lesion del nervio laringeo recurrente
(NLR) y el hematoma asfixiante. Conclusiones: La tiroidectomia es un procedimiento habitual y seguro con
una disminucioén importante de la morbimortalidad en las ultimas décadas. No obstante, las complicaciones
pueden contribuir a un impacto negativo en la calidad de vida. Por lo tanto, es responsabilidad del cirujano
ser consciente de los problemas intra y postoperatorios, y poner medidas en la prevencion y tratamiento.

PALABRAS CLAVE: Tiroidectomia; hipoparatiroidismo; paralisis laringea.

SUMMARY: Introduction and objective: Thyroidectomy is one of the most frequent surgical proce-
dures realized worldwide. The incidence of complications is relatively frequent, and on some occasions
can be extremely serious, eventhough currently the mortality rate is close to 0%. Method: A review of 400
thyroidectomies, performed by the same surgeon, including total thyroidectomies, hemithyroidectomies
and parathyroidectomies from September 2011 to February 2020 has been performed. The most relevant
surgical complications (laryngeal paralysis, suffocating hematomas and temporary and permanent hypo-
parathyroidism) were taken as the main variable, and other variables such as duration of surgery, surgical
drainages, time spent in AER, etc. were also analyzed. Results: Of the total of 400 patients who underwent
thyroidectomy, 95% (380) had no major surgical complications (asphyxiating hemorrhage, permanent chordal
palsy and permanent hypoparathyroidism) and 89% had no complications. There were 5 cases (0,8%) of
permanent unilateral chordal palsies and 15 cases of permanent hypoparathyroidism (3.75% of all operated
patients and 6,7% of total thyroidectomies). Discussion: The most frequent and important complications
are post-surgical hypoparathyroidism, recurrent laryngeal nerve (RLN) injury and suffocating hematoma.
Conclusions: Thyroidectomy is a common and safe procedure with a significant decrease in morbidity and
mortality in recent decades. However, complications can contribute to a negative impact on the patient’s
quality of life. Therefore, it is the surgeon's responsibility to be aware of intraoperative and postoperative
problems, as well as to put measures in place for prevention and treatment.

KEYWORDS: Thyroidectomy, hypoparathyroidism, laryngeal paralysis.

INTRODUCCION

La tiroidectomia es un procedimiento frecuente
y relativamente seguro, no obstante, hay riesgos de
complicaciones importantes y severas como la
hemorragia postquirurgica, el hipoparatiroidismo
y la lesion del nervio laringeo recurrente (NLR).
Estas son las principales complicaciones, luego
hay una serie de complicaciones secundarias como
son la lesion de la rama externa del nervio larin-
geo superior, la infeccién de la herida quirtrgica,
el seroma, la fatiga vocal, el sindrome de hueso
hambriento etc. El hematoma asfixiante es una
complicacion potencialmente mortal que puede
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causar distrés respiratorio o incluso la muerte en
poco espacio de tiempo si no se trata urgentemente.
Afortunadamente la incidencia del hematoma
cervical se encuentra entre un 0,4%-6,5% [1,2].
El mecanismo fisiopatoldgico es la compresion
traqueal del codgulo y un deterioro del retorno
venoso o linfatico que pude ocasionar el edema
faringolaringeo [3]. Por lo tanto, es crucial el reco-
nocimiento precoz y el tratamiento inmediato para
minimizar las complicaciones. El tratamiento, en la
mayoria de las ocasiones requiere una reinterven-
cién inmediata que consiste en la evacuacion del
hematoma y el control de la hemorragia mediante
la cauterizacién o ligadura de los posibles puntos
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sangrantes. El sangrado arterial es el mas comun,
tedricamente la arteria mas frecuentemente afec-
tada es la tiroidea superior [4], no obstante, suele
ser bastante frecuente el sangrado en sabana sobre
todo a nivel del lecho recurrencial. Es excepcional
el tratamiento conservador, inicamente en hema-
tomas superficiales [5].

El hipoparatiroidismo postquirtrgico tran-
sitorio tiene una incidencia del 20 al 40% y el
permanente entre el 0-3%. Los factores de riesgo
que favorecen el desarrollo de hipocalcemia son el
hipertiroidismo, la patologia tiroidea maligna, las
reintervenciones, el bocio subesternal y la diseccion
cervical del compartimento central [6].

La lesion del NLR es una complicacién rela-
tivamente frecuente. La incidencia de paralisis
transitoria es del 5-8% y de paralisis permanente
del 0,3-3%.

La incidencia global de complicaciones tras
cirugfa tiroidea es del 0- 54% incluyendo compli-
caciones menores y mayores [7].

La vigilancia, anticipacién y compresiéon
de todas las complicaciones intraoperatorias y
postoperatorias es de obligado cumplimiento para
todos los cirujanos de tiroides, asi como el trata-
miento inmediato [7]. Para prevenir o minimizar
las complicaciones es preciso el conocimiento
exhaustivo de la anatomia cervical y una técnica
quirurgica cuidadosa y meticulosa. Hay factores
que no dependen del cirujano como son la pluripa-
tologia, los tratamientos concomitantes, asi como
la patologia intrinseca tiroidea [8].

El objetivo el estudio es analizar y revisar todas
las complicaciones tiroideas y ver si hay factores de
riesgo determinantes en su desarrollo.

MATERIAL Y METODO

Sellevd a cabo un estudio clinico retrospectivo
en el Servio de ORL y Cirugia de Cabeza y Cuello
del Hospital Clinico Universitario de Valladolid, en
el periodo comprendido entre septiembre de 2011
y diciembre de 2020 (9 aflos y 3 meses). Se obtuvo
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autorizacion por el Comité Etico de Investigacién
de medicamentos (CEIm), con cddigo 21-2296
para el disefo del estudio.

Un total de 400 pacientes fueron intervenidos
de tiroidectomias por un mismo cirujano (374
tiroidectomias y 26 paratiroidectomias aisladas).
La edad media fue de 56 afios con un rango entre
19 y 83 afios. La prevalencia por sexo era mayo-
ritariamente femenina, un 81,8% eran mujeres
(327 pacientes) y el 18,3% restantes varones (73
pacientes). Un 43% no tenfa antecedentes de interés
siendo la HTA el principal antecedente personal,
estando presente en 124 pacientes. En un 32% habia
antecedentes familiares de tiroides y solamente el
9,5% tenia factores de riesgos de cancer de tiroides
(déficit de sal iodada, antecedentes familiares e irra-
diacion previa). En todos los pacientes se realizaron
videolaringoscopias de las cuerdas vocales pre y
postquirtrgicas, cirugia con anestesia general por
un equipo quirdrgico experimentado y la misma
técnica quirudrgica.

Los pasos cruciales de la cirugia fueron la
ligadura de la vena tiroidea media si la habia, la
ligadura de los pediculos tiroideos superiores con
la preservacién anatémica de la rama externa del
nervio laringeo superior (solamente identificado
en el 5,2% de los casos), la identificacion y disec-
cién del NLR hasta la entrada en laringe con y
sin neuromonitorizacién y la ligadura del pedi-
culo tiroideo inferior. La hemostasia realizada fue
sellado vascular con sistema bipolar, pinza bipolar
con o sin ligadura tradicional. En todos los casos
utilizamos material hemostatico reabsorbible de
celulosa en los lechos recurrenciales. Se utilizo el
sistema de neuromonitorizacién intraoperatoria
(NMIO) intermitente con electrodos de registro
adosados al tubo endotraqueal y un electrodo de
estimulacion (NIM 3.0, Medtronic). Durante los
primeros 3 afios (2011-2014) la neuromonitoriza-
cion se realizaba en casos seleccionados (grandes
bocios cervicales, extension retroesternal, cirugia
oncoldgica ganglionar asociada, cirugia de revision
y paralisis laringea contralateral). A partir del 2014
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la NMIO se realiz6 de forma sistematica en todos
los pacientes. Se recogieron todas las complicacio-
nes postquirdrgicas y se analizaron las variables
mads importantes. En primer lugar, el hipopara-
tiroidismo postquirurgico temporal y definitivo
con los niveles de calcemia al alta. Otras variables
principales analizadas fueron las paralisis cordales
temporales y definitivas y el sangrado postquirdr-
gico. Otras complicaciones menores estudiadas
fueron la infeccidn, el seroma, el sindrome de hueso
hambriento, fatiga vocal etc. Se recogieron otros
datos importantes como la duracién de la cirugia,
necesidad de servicio de Reanimacién (REA) tras
cirugias totales y la duracién de los drenajes.

RESULTADOS

En los 400 pacientes estudiados se disecaron
625 nervios de los cuales 325 eran derechos y 300
izquierdos. Se identificaron 620 NLR (99,6%)
de todos los nervios estudiados, de los cuales 6
nervios derechos eran nervios laringeos inferiores
no recurrentes (0,9% del total de NLR). Los 5 NLR
que no se identificaron se debian a istmectomias
aisladas y paratiroidectomias selectivas.

En la Tabla 1 se recoge la indicacién quirurgica
siendo el bocio multinodular bilateral eutiroideo la
indicacion quirtrgica principal con una frecuen-
cia de 109 pacientes, seguido del nédulo tiroideo
unico, bocio multinodular unilateral y cancer
papilar de tiroides, todos ellos con un porcentaje
del 12%. En la Tabla 2 se muestra el tipo de cirugia
realizada, se llevé a cabo una tiroidectomia total
en 223 pacientes, hemitiroidectomia con o sin
istmectomia en 149, istmectomias aisladas en 2
y paratiroidectomias aisladas en 26 pacientes. Se
asociaron vaciamientos terapéuticos laterales en
23 pacientes y vaciamientos selectivos centrales en
10 casos. Las pruebas radiologicas prequirtrgicas
fueron ecografia en un 62%, ecografia y tomogra-
tia computarizada (TC) en un 17%, ecografia y
gammagrafia en un 12% y TC aislada en un 5,8%
de los casos.
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Tabla 1. Indicacién quirurgica segin patologia tiroidea.

Pacientes Pacientes
n=400 n=400
Frecuencia Porcentaje

Nodulo tiroideo 51 12,8% 51(12,8)
BMN unilateral 51 12,8% 51 (12,8)
fﬂiﬂgeral 109 27,3% 109 (27,3)
BMN téxico 23 5,8% 23 (5,8)
Graves-Basedow 18 4,5% 18 (4,5)
tSi(;(s)lfgs(})la de céncer 2 5.8% 23659)
Carcinoma papilar 48 12% 48 (12)
Carcinoma +
metastasis 21 5,3% 21(5,3)
ganglionares
HPT 1° 27 6,8% 27 (6,8)
HPT 2° 3 0,8% 3(0,8)
Carcinoma medular 2 0,5% 2(0,5)
BMN + HPT 24 6% 24 (6)

(BMN: bocio multinodular, HPT 1°: hiperparatiroidismo
primario, HPT 2°: hiperparatiroidismo secundario,
HPT: hiperparatiroidismo).

Tabla 2. Tipo de cirugia realizada.

Pacientes
n=400
Frecuencia Porcentaje

Hemitiroidectomia 133 33,25%
Tiroidectomia total (TT) 175 43,75%
Istmectomia 2 0,5%
TT + Vaciamiento central 10 2,5%
TT+ VCFG lateral 18 4,5%
VCEG 5 1,25%
Paratiroidectomia aislada 19 4,75%
Paratiroidectomia bilateral 2 0,5%
Paratirodiectomia subtotal 2 0,5%
Eiri;iat::r):liectomla doble 3 0.75%
TT + Paratiroidectomia 15 3,75%
e[|

(TT: tiroidectomia total, VCFG: vaciamiento cervical funcio-
nal ganglionar)
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La técnica quirtrgica estandar fue de diseccion
extracapsular, en el 62 % de los casos no se secciona-
ron los musculos pretiroideos, en un 27% la seccién
fue unilateral y en un 10% se seccionaron ambos
lados. El sistema de hemostasia predominante fue
sellado y bipolar (en 348 casos), asociando ligadura
en 52 pacientes.

El 58% de todos pacientes tuvo una duracién
quirdrgica entre una y dos horas, un 32% entre 2-3
horas, un 6% mas de tres horas y un 3,5% menos
de una hora. Del total de 223 tiroidectomias totales
el 57% fue a REA y el 43% no, la tendencia en los
ultimos afos era no llevarlos a Reanimacién. En
cuanto a la duracién del drenaje (concertina) el
30% se retiraba entre el primer y segundo dia, el
48% al tercer dia y un 20% al cuarto dfa.

En 350 pacientes (88%) no hubo ninguna
complicacion (se excluye el hipoparatiroidismo
temporal cercano al 25% en las tiroidectomias
totales).

En primer lugar, enumeramos las complicacio-
nes mas importantes tras tiroidectomias. El hipo-
paratiroidismo fue la complicacion mas frecuente.
Si tenemos en cuenta toda la serie (400 pacientes)
la incidencia de hipoparatiroidismo temporal fue
del 14% y el permanente del 3,75%. Teniendo en
cuenta las tiroidectomias totales (223) la incidencia
sube a un 25% el hipoparatiroidismo temporal y
un 6,7% el permanente (Tabla 3). Los niveles de
calcemia al alta tras tiroidectomias totales fueron
entre 7,5-8 mg / dL en un 7,6%, entre 8 y 8,5mg
/dL en un 23%, entre 8,5-9 mg /dL en un 37% y
mas de 9 mg/ dL en un 31%.

Tabla 3. Hipoparatiroidismo.

Frectencia Porcentaje | Porcentaje
(total: 400) | (T.T:223)
Hipoparatiroidismo 56 14% 25%
temporal
Hlpo.p.aratlrmdlsmo 15 3.75% 6.7%
definitivo

La segunda variable evaluada fue la paralisis
laringea temporal y permanente. No hubo ninguna
pardlisis laringea bilateral. En los 400 pacientes se
registraron 8 paralisis laringeas temporales unila-
terales (2%) con una recuperacién completa en
menos de 6 meses y 5 paralisis laringeas definitivas
(1,2%). Si analizamos los 625 nervios observa-
mos un 1,2% y un 0,8% de paralisis temporales y
permanentes respectivamente. De las 8 pardlisis
temporales 6 fueron con NMIO (1,29%) y 2 sin
NMIO (1,22%) y de las 5 paralisis definitivas 4 (1%)
fueron con NMIO y 1 (0,2%) sin NMIO (Tabla 4).
En las 374 tiroidectomias observamos 7 pardlisis
temporales (1,8%) y 4 definitivas (1%).

Solamente 1 paciente (0,25%) presentd una
hemorragia postquirurgica que se resolvi6 sin
incidencias.

Las complicaciones mas resefiables en cirugia
paratiroidea aislada (26 casos) fueron 1 pardlisis
cordal unilateral temporal (3,8%) y 1 definitiva
(3,8%) y 2 casos de sindrome de hueso hambriento
(7,6%).

Otras complicaciones fueron la infeccién
postquirtrgica en 10 pacientes (2,5%), seroma en
5(1,2%) y otras complicaciones mas excepcionales
como el hombro doloroso en 5 pacientes tras 23
cirugias de vaciamiento cervical asociado (21%).

DISCUSION

El objetivo de este estudio es analizar y compa-
rar las complicaciones postoperatorias tras una
revision de tiroidectomias realizadas por un mismo
cirujano. En los tltimos afios ha habido cambios en
la cirugia tiroidea que han provocado un descenso

Tabla 4. Paralisis laringeas unilaterales postquirurgicas.

Pacientes n=13
Temporales (8) Definitivas (5)
NMIO 6 1,29% 4 1%
Sin NMIO 2 1,22% 1 0,2%

(TT: tiroidectomia total)
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(NMIO: Neuromonitorizacién intraoperatoria)
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en las complicaciones, no obstante, aunque son
poco frecuentes todavia son temidas y algunas
potencialmente mortales. El hipoparatiroidismo
con la consecuente hipocalcemia es la complica-
cién mas frecuente. La hipocalcemia transitoria se
encuentra en torno al 1-40% y la incidencia de la
definitiva se sitiia sobre el 3%. Si tenemos en cuenta
toda la serie (400) el indice de hipoparatiroidismo
permanente es similar a la mayoria de las publica-
ciones (3,75%) mientras que, si solo consideramos
cirugias totales el hipoparatiroidismo definitivo
aumenta al 6,7%, discretamente elevado por encima
de la media. La incidencia del hipoparatiroidismo
temporal es del 14% si consideramos todas las
cirugias y del 25% en tiroidectomias totales, acorde
a la bibliografia. Independiente de los factores de
riesgo que incrementan el hipoparatiroidismo es
imprescindible la correcta identificacién y protec-
cién de dichas glandulas durante la cirugia [7].
La preservacién de la vascularizacion arterial y
venosa es crucial mediante la diseccién capsular.
La coloracién paratiroidea al final de la cirugia es
clave, si el color es marrdon oscuro indica estasis
venosa y si esta palida isquemia arterial [9]. La
preservacion y el autotrasplante de paratiroides se
reserva para casos de exéresis paratiroideas inad-
vertidas, aunque para algunos autores no reduce
el hipoparatiroidismo permanente [10, 11]. En
los ultimos afos se han utilizado técnicas como la
autofluorescencia e inmunofluorescencia con el
objetivo de disminuir esta complicacién [12, 13].
Por otro lado, muchos factores intervienen en la
pardlisis del NLR, tales como la traccion o estira-
miento, contusion, pinzamiento, calentamiento,
ligadura, sutura o corte [14]. La regién anatémica
donde se lesiona con mas facilidad es a nivel del
ligamento de Berry, unos dos centimetros antes de
entrar en la laringe [15]. Los principales puntos
de referencia en la identificacion del NLR son su
cruce con la arteria tiroidea inferior (ATI) y el
tubérculo de Zuckerkandl. Hay que tener en cuenta
otros detalles como las ramificaciones (la anterior
o interna es la principal), el trayecto diferente en
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cada lado (oblicuo derecho y vertical izquierdo),
la variabilidad provocada por patologias tiroideas
(grandes bocios subesternales o patologia tumoral)
o la presencia de nervio laringeo inferior derecho
no recurrente [16]. Clasicamente se consideraba el
tamano del bocio factor de riesgo de complicacio-
nes, aunque hay articulos que no muestran asocia-
cion [17]. La incidencia de paralisis transitoria del
NLR es del 5-8% y la permanente del 0,3 -3% [18].
En nuestra serie la incidencia de paralisis temporal
unilateral fue del 1,2% y la definitiva del 0,8%,
ambas por debajo de la mayoria de las revisiones.
Sin embargo, observamos en paratiroidectomias
aisladas la incidencia de pardlisis temporal y defi-
nitiva fue significativamente superior (3,8% en
ambos casos), se puede atribuir a la variabilidad del
trayecto del nervio provocado por el adenoma de
paratiroides. La utilizacién de la NMIO realmente
no disminuy¢ la incidencia de paralisis unilaterales,
pero por seguridad, docencia, utilidad medicolegal
y aprendizaje la realizamos de forma sistematica
a partir del 2014. Las tasas de hemorragia posto-
peratoria en la literatura varian del 0-9,1% [19].
En nuestro caso solo 1 de 400 pacientes presentd
hemorragia que cedi6 con revisién quirdrgica. Esta
baja incidencia de sangrado en nuestra serie podria
ser debida al uso sistematico de sistemas de sellado
vascular y ala no secciéon en la mayoria de los casos
de los musculos pretiroideos. Hay estudios que
sugieren la aplicacién de parches hemostaticos que
redujeron el sangrado, pero sin resultados estadis-
ticamente significativos [19]. Otras complicaciones
descritas con bastante frecuencia son la lesién de la
rama externa del nervio laringeo superior, seromas,
infecciones o complicaciones mas raras como
rupturas traqueales, paratirotoxicosis, sindrome de
hueso hambriento, hombro doloroso, perforaciones
esofagicas u otras lesiones nerviosas.

CONCLUSIONES

Las complicaciones mas temidas tras cirugia
de tiroides son el hipoparatiroidismo permanente,
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la lesién del NLR y el sangrado postoperatorio.
La tiroidectomia es un procedimiento frecuente
y seguro con una disminucién importante de
la morbimortalidad en las ultimas décadas. No
obstante, las complicaciones pueden contribuir a
un impacto negativo en la calidad de vida. Por lo
tanto, es responsabilidad del cirujano ser consciente
de los problemas intra y postoperatorios, asi como
poner medidas en la prevencion y tratamiento.
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RESUMEN: Introduccién y objetivo: Mostrar nuestra experiencia en la planificaciéon con modelos de
anatomia virtual 3D y piezas anatomicas a tamano real para la cirugia de lesiones dseas en la zona naso-
sinusal. Método: Presentamos un estudio observacional de tumores 6seos nasosinusales diagnosticados
entre 2019 y 2021 que fueron intervenidos en el servicio de Otorrinolaringologia. El estudio de imagen
se complet6 con reconstrucciones en 3D y modelos anatémicos virtuales, asi como piezas a tamaio real
en dos de ellos para planificar la cirugia endoscépica multidisciplinar. Resultados: Se operaron tres casos
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UTILIZACION DE LA PLANIFICACION CON MODELOS DE ANATOMIA VIRTUAL 3D Y PIEZAS ANATOMICAS
A TAMANO REAL PARA LA CIRUGIA DE LESIONES OSEAS EN LA ZONA DEL NASOSINUSAL

CARDESIN-REVILLA A, CAMPOS-MOTAMAYOR M, SANSA-PERNA A ET AL.

de pacientes de 15, 20 y 73 afios. El tipo de cirugia para estos tumores estd determinado por su tamafio
y ubicacién. La planificacion quirturgica mediante modelos anatdmicos en 3D permite ajustar con la
mayor precisién las zonas a intervenir, reduciendo el tiempo quirtrgico y las complicaciones. El grado
de satisfaccion de todos los cirujanos medido por la escala de Likert fue muy positivo (puntuacién media
de 5), mientras que la puntuacion media de los ayudantes fue de 4,55. El tamaio de la pieza quirtrgica
se adapto perfectamente al modelo 3D, de modo que la pieza quirurgica y la reconstruccién de la pieza
de mano tenfan el mismo tamano. No se observaron efectos adversos con el uso de la técnica 3D en
nuestras cirugfas. No tuvimos complicaciones intraoperatorias ni postoperatorias y se redujo el tiempo
quirurgico. Discusion: Los modelos anatémicos impresos en 3D son ttiles para la planificacién quirdrgica,
reduciendo el tiempo quirtrgico y mejorando los resultados médicos, aunque plantean preocupaciones
sobre la rentabilidad. Se necesita més investigacion para determinar si los beneficios justifican los costos
adicionales, especialmente en casos complejos o con cirujanos menos experimentados. Estos modelos
también tienen un potencial educativo importante para estudiantes de medicina y residentes, mejorando
la comunicacion médico-paciente y la satisfaccion del paciente. Conclusiones: La tecnologia innovadora
en 3D con modelos anatémicos, guias quirdrgicas y la posibilidad de implantes personalizados son nuevas
herramientas disponibles en el quiréfano.

PALABRAS CLAVE: Impresién 3D; reconstruccién de imégenes en 3D; innovacion; cirugfa; modelo
anatomico.

SUMMARY: Introduction and objective: To showcase our experience in planning with 3D virtual
anatomy models and life-sized anatomical pieces for surgery on bone lesions in the nasosinusal area.
Method: We present an observational study of nasosinusal bone tumors diagnosed between 2019 and
2021 that were operated on in the Otorhinolaryngology department. The imaging study was comple-
mented with 3D reconstructions and virtual anatomical models, as well as life-sized anatomical pieces
in two of them for planning multidisciplinary endoscopic surgery. Results: Three cases of patients aged
15, 20, and 73 years were operated on. The type of surgery for these tumors is determined by their size
and location. Surgical planning using 3D anatomical models allows for the most precise adjustment
of the areas to be operated on, reducing surgical time and complications. The satisfaction level of all
surgeons, measured by the Likert scale, was very positive (average score of 5), while the average score
of the assistants was 4.55. The size of the surgical piece perfectly matched the 3D model, so the surgical
piece and the handpiece reconstruction were the same size. No adverse effects were observed with the
use of the 3D technique in our surgeries. We had no intraoperative or postoperative complications and
surgical time was reduced. Discussion: 3D printed anatomical models are useful for surgical planning,
reducing surgical time and improving medical outcomes, although they raise concerns about cost-
effectiveness. More research is needed to determine whether the benefits justify the additional costs,
especially in complex cases or with less experienced surgeons. These models also have significant educa-
tional potential for medical students and residents, improving patient-physician communication and
patient satisfaction. Conclusions: Innovative 3D technology with anatomical models, surgical guides,
and the possibility of custom implants are new tools available in the operating room.

KEYWORDS: 3D printing; 3D image reconstruction; innovation; surgery; anatomical model.
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INTRODUCCION

La impresion tridimensional (3D) tiene nume-
rosas aplicaciones y ha ganado mucho interés en
el mundo médico. En la tltima década, el uso de
la impresién 3D para guias quirtrgicas, modelos
anatémicos e implantes personalizados se ha
descrito cada vez mds en muchas especialidades
como la otorrinolaringologia, siendo una herra-
mienta mds utilizada en otras especialidades como
la cirugia maxilofacial, traumatologia o cirugia
vascular [1,2].

Alintegrar la impresién 3D en la ingenieria de
materiales y tejidos, es posible implantar injertos
funcionales impresos en 3D en pacientes para la
reconstruccién de una variedad de defectos [3].

En casos de invasion intracraneal y orbitaria,
las cirugias otorrinolaringoldgicas por tumores
diagnosticados mediante pruebas clinicas y de
imagen como la tomografia computarizada (TC)
y la resonancia magnética (RMN) pueden benefi-
ciarse de una planificacion con ayuda de tecnologia
3D ademas de navegadores, para facilitar abordajes
y limites de la escision.

Queremos presentar nuestra experiencia
utilizando modelos anatémicos 3D a tamaiio real
y guias quirurgicas para planificar cirugias en
tumores Oseos nasosinusales, permitiéndonos
ajustar las zonas a intervenir con la maxima preci-
sion reduciendo asi el tiempo quirtrgico y las
complicaciones.

MATERIAL Y METODO

Se recogieron los casos de tumores dseos naso-
sinusales diagnosticados entre 2019 y 2021. En
este tipo de tumores siempre se realizan pruebas
de imagen para el diagndstico. En estos casos, el
estudio se completé mediante reconstrucciones en
3D, y en dos casos también se realizaron piezas de
mano a tamafio real.

Se utiliz6 una escala de Likert (muy negativo:
1; negativo: 2; neutral: 3; positivo: 4; muy posi-
tivo; 5) para evaluar el grado de satisfaccion del
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cirujano y los asistentes con el uso de reconstruc-
ciones 3D. La prueba de Likert fue respondida por
el cirujano principal y 3 asistentes de cada cirugia.

También se comprobd la fiabilidad de la pieza
de mano comparando el tamario del tumor después
dela extirpacion y la pieza de mano realizada en 3D.

Se registraron los efectos adversos debidos a
la nueva técnica.

RESULTADOS

Se incluyeron tres casos de pacientes operados
de 15,20 y 73 afos.

Paciente varon de 20 afios con lesion fibrodsea
exofitica en hueso nasal derecho con afectacién del
margen anterior del proceso frontal del maxilar
de 10x9mm, compatible por anatomia patoldgica
con displasia fibrosa, y que presenta irregularidad
en su superficie lateral sin crecimiento endonasal.
Se realizé un modelo anatémico virtual en 3D,
y se extrajo mediante un abordaje de rinoplastia
abierta (Figura 1).

Un paciente varén de 15 afios acudid a nuestra
consulta con epistaxis unilateral. A la exploracion se
objetivo una lesion polipoide en fosa nasal derecha
de la que se tomd biopsia con resultado de tejido
inflamatorio y se solicit6 estudio de imagen. La
TC y la RMN mostraron una lesion calcificada/
Osea expansiva de un didmetro méximo de 38 mm
en el etmoides derecho, junto con una sinusopatia
obstructiva frontal del mismo lado, que por anato-
mia patolégica fue un osteoma. En este caso, se
realizé un modelo anatémico virtual en 3D con
una pieza de mano impresa en 3D a tamaio real
para el dia de la cirugia, que se realiz6 mediante
endoscopia nasosinusal (Figura 2).

Finalmente, un paciente varén de 73 afos
con cefalea y vision borrosa fue diagnosticado por
TC y RMN de un osteoma etmoidal gigante con
extensidn intracraneal frontal basal, intraorbitario,
seno frontal y nasal posterior derecho y etmoidal
posterior izquierdo con importante distorsion de las
estructuras culo-neuro-musculares de la cavidad
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Figura 2. A: La tomografia computarizada mostr6 una lesion calcificada/ésea expansiva. B: Modelo anatomico virtual 3D

anterior. C: Modelo anatémico virtual 3D posterior. D: Pieza de mano impresa en 3D de tamario real.

orbitaria derecha. La anatomia patoldgica de la
pieza confirmo el diagndstico. En este caso también
se utilizé un modelo anatémico virtual en 3D y una
muestra impresa a tamafio real. Se realizo cirugia
combinada mediante endoscopia nasal e incision
abierta bicoronal con craneotomia bifrontal con
reseccion de la barra orbitaria derecha, media y
cranealizacion del seno frontal izquierdo. La cirugia
fue realizada por otorrinolaringdlogos, neuroci-
rujanos y cirujanos maxilofaciales. En este caso se
realiz6 la reconstruccion de la 6rbita con malla de
titanio estandar (no a medida) y colgajo de calota
craneal para la cavidad nasal mas reposiciona-
miento de la barra orbitaria fijada con miniplacas
de titanio (Figura 3).

El grado de satisfaccion de todos los ciruja-
nos medido por el test de Likert fue muy positivo
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(puntuacién media de 5), mientras que la puntua-
cion media de los auxiliares fue de 4,55. El tamao
de la pieza quirurgica se adapt6 perfectamente al
modelo 3D, de modo que la pieza quirdrgica y la
reconstruccion de la pieza de mano eran del mismo
tamarfio y, por lo tanto, fiables (Figura 4). No se
observaron efectos adversos con el uso de la técnica
3D en estas cirugfas. No tuvimos complicaciones
intraoperatorias ni postoperatorias y se redujo el
tiempo quirurgico.

DISCUSION

El diagnostico de las lesiones 6seas se establece
mediante una combinacidn de historia clinica,
examen fisico, endoscopia y estudios de imagen
[4]. La TC es la prueba diagndstica estandar, ya
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Figura 3. A: TC de un osteoma etmoidal gigante con extension intracraneal frontal basal. B: Pieza de mano impresa en 3D
de tamarfio real. C: Incision abierta bicoronal con craneotomia bifrontal.

Figura 4. A: Comparacion del modelo anatémico 3D con el tumor resecado y su tamaiio exacto. B: El tumor en la pieza

de mano anatémica.

que permite una estimacion precisa del tamafo,
la ubicacién y las complicaciones asociadas. La
RMN también es ttil en el diagndstico diferencial
de mucocele concomitante y en casos de invasién
intracraneal u orbitaria [5].

Las complicaciones descritas pueden ser los
mucoceles antes mencionados, destruccion de la
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pared anterior de los senos paranasales, extension
intracraneal, abscesos palpebrales y cerebrales,
neumoencéfalo, sinusitis o invasion orbitaria, por
lo que la cirugfa precisa es de suma importancia [6].

En la mayoria de los casos los osteomas
permanecen asintomaticos y se diagnostican
cuando alcanzan un tamafo considerable con
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complicaciones concomitantes, o como hallazgo
en estudios realizados por otro motivo. La escisiéon
quirdrgica estd indicada cuando hay manifestacio-
nes clinicas, en tumores grandes y en tumores en
crecimiento.

Las recurrencias son raras y la mayoria de ellas
pueden eliminarse mediante un abordaje endos-
copico. En algunos casos, es necesario un enfoque
multidisciplinar [7-9].

El tratamiento quirargico de los osteomas de
senos paranasales debe ser individualizado. Aunque
el abordaje endoscdpico suele ser la primera opcion
terapéutica, en ocasiones debemos utilizar otro
tipo de abordajes dependiendo de la localizacion,
tamario del tumor y posibles complicaciones, inclu-
yendo abordajes combinados endoscépico y abierto
con participacion de neurocirugia o cirugia maxilo-
facial, como en uno de los casos que presentamos.
La eleccién del abordaje quirurgico a menudo
parece ser independiente del tamaiio del osteoma
y es probable que la decision se tome en funcién
de la experiencia del cirujano, el equipo disponi-
ble y el conocimiento de las diferentes técnicas
quirdrgicas [10].

La necesidad de pruebas de imagen no solo
para el diagndstico sino también para evaluar la
localizacion y posibles complicaciones a la hora
de planificar las cirugfas es fundamental. Con la
ayuda de los navegadores se facilita esta planifica-
cion, aunque tiene el inconveniente de que no son
imdagenes en tiempo real.

Los modelos anatémicos impresos en 3D son
ampliamente utilizados en el campo quirtrgico.
Ya en un articulo de revision de 2015, Tack et al
muestran como multiples especialidades como
cirugia cardiovascular, neurocirugia vascular,
cirugia dental, cirugia general, cirugia maxilofacial,
neurocirugia, cirugia craneal/orbital, ortopedia y
cirugia de columna utilizan modelos anatémicos
para la planificacién quirtrgica [11]. En especia-
lidades quirurgicas como traumatologia o cirugia
maxilofacial, las guias quirdrgicas son ahora el
tipo mas comun de aplicacion impresa en 3D [11].
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La tecnologia y el cuidado de la salud avanzan
en la medicina personalizada. La impresion 3D
también estd emergiendo como una tecnologia
clave en dreas como la otorrinolaringologifa [1]. Di
Gest1 en 2020 ya publicé una revisiéon que describe
los usos de la impresién 3D y la bioimpresion
para el tratamiento de trastornos de oido, nariz y
garganta [2,12].

Los modelos impresos en 3D pueden imitar
todas las formas y tamafos necesarios en las
anatomias de pacientes reales, como en el caso de
osteoma y craneo que presentamos. La posibilidad
de tocar la pieza estéril en tamaio real nos facilito
posicionarnos anatémica y tridimensionalmente
durante la cirugia, de forma que el avance de la
escision fue mds fiable, mas preciso y por tanto
mas seguro, tal y como se refleja en el grado de
satisfaccion del cirujano en la escala de Likert.
No tuvimos complicaciones intraoperatorias ni
postoperatorias y se redujo el tiempo quirtrgico,
hallazgos previamente descritos por otros autores
[13]. Se ha argumentado que la introduccién de la
sensacion sensorial tactil proporciona una mejor
comprension de las delicadas estructuras cerca-
nas y minimiza los procedimientos innecesarios,
cosa que puede reflejarse en una reduccion de las
complicaciones perioperatorias [1,13,14].

Muellman publicé un estudio sobre el manejo
de tumores petroclivales utilizando modelos 3D
especificos en pacientes para la planificacion
preoperatoria de la reseccion tumoral. Esos
modelos se utilizaron para medir la fidelidad de
las estructuras anatémicas impresas. Los autores
descubrieron que los modelos impresos en 3D eran
utiles para la planificacién preoperatoria, ya que
proporcionaban réplicas auténticas de tumores en
relacion con las estructuras dseas [15]. En nuestras
imagenes posquirurgicas se puede confirmar el
mismo hallazgo comparando el modelo anatémico
3D con el tumor resecado y su tamafo exacto.
(Figura 4)

La innovacién tecnoldgica con estos modelos
anatoémicos 3D con guias quirdrgicas introduce
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nuevas herramientas para facilitar, precisar y plani-
ficar cirugias, reduciendo tiempos y complicaciones
de los procedimientos. Esto permite la posibilidad
de desarrollar modelos para implantes persona-
lizados de materiales bioldgicos como las mallas
de titanio del prototipo para la reconstruccion de
defectos de la pared orbitaria [16-18].

En cuanto a las ventajas, un estudio pros-
pectivo, aleatorizado, doble ciego para evaluar la
eficacia del uso de prototipos en cirugia de cabeza y
cuello mostr6 que su uso conduce a una tendencia
hacia la reduccion del tiempo operatorio, colgajos
0seos mas pequeiios y mejores resultados estéticos
[19].

En general, diferentes autores coinciden en
que las piezas impresas en 3D reducen el tiempo
quirurgico, tienen mejores resultados médicos y
menor exposicion a la radiacion. También autores
como Silva y Small sefialaron la reduccion en el uso
de instrumental en el quirdéfano [20,21].. A pesar de
esto, la impresion adicional y la planificacion virtual
por parte de un especialista pueden aumentar el
costo total del procedimiento [11]. Se necesitan
mas investigaciones para determinar silos mayores
costos de intervencion se pueden equilibrar con las
ventajas observables de esta nueva tecnologia en
cada especialidad. Existe la necesidad de un analisis
formal de costo-efectividad [11].

El mayor costo de esta nueva tecnologia hace
cuestionable si la impresién 3D es rentable para
todos los pacientes y aplicaciones. Varios autores
han indicado que la impresion 3D médica tiene
mayores ventajas cuando se utiliza para manejar
casos complejos con cirujanos menos experi-
mentados [11,15]. Tack también opina que los
modelos anatomicos se pueden usar en combina-
cién con guias quirtrgicas impresas para mejorar
la comprension de la anatomia en un 4rea precisa
y ser utiles para los estudiantes de medicina y
residentes en aprendizaje durante el procedi-
miento. Esto conducird a una mejor comunica-
cién médico-paciente y a una mayor satisfaccion
del paciente, como ya han sefialado otros autores
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[11,22]. Hemos comprobado esta satisfaccién del
cirujano y asistentes en quirdfano.

CONCLUSIONES

El tipo de cirugia para estos tumores estard
determinado por su tamafo y su ubicacion. La
innovadora tecnologia 3D con modelos anatémi-
cos, guias quirurgicas y la posibilidad de implantes
personalizados son una nueva herramienta dispo-
nible en quir6fano. En nuestra experiencia, esta
herramienta nos brinda una mejor comprension de
la anatomia y una mayor precision intraoperatoria,
asi como mejores resultados sin complicaciones en
casos complejos.
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RESUMEN: Introduccién y objetivo: El tumor de células granulares, conocido como tumor de Abrikos-
soff, es una rara neoplasia con un patrén histolégico distintivo. Aunque generalmente benigno, su capacidad
para volverse maligno y su afectacion en diversos tejidos presenta desafios en su diagnostico y tratamiento.
Por tanto, esta revision bibliografica tiene como objetivo abordar los aspectos clinicos, histologicos, mole-
culares y terapéuticos de este tumor cuando se localiza en las cuerdas vocales. Método: Para llevar a cabo
esta revision, se realiz6 una bisqueda bibliografica en bases de datos médicas, sin restricciones de idioma,
con un rango de fechas del 11 de octubre de 2022 al 10 de octubre de 2023. Se seleccionaron 12 articulos
que incluyeron casos clinicos, series de casos y revisiones sistematicas. Resultados: Tras la busqueda, se
obtuvieron 12 articulos relevantes que definen aspectos clinicos, histoldgicos e inmunohistoquimicos, asi
como enfoques de tratamiento. A pesar de la contribucion de todas las fuentes, se ha dado prioridad a las
investigaciones mas recientes. Discusion: El tumor de células granulares es una neoplasia rara que puede
afectar cualquier parte del cuerpo, pero es mas comun en la cabeza y el cuello, incluyendo las cuerdas vocales.
Su presentacion clinica varia, y puede volverse agresivo, con metastasis en algunos casos. El sintoma mds
comun es la disfonia. La nomenclatura del tumor ha evolucionado con el tiempo, y la histologia revela células
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grandes con citoplasma eosinofilico granular y expresion de marcadores inmunohistoquimicos especificos.
Por lo tanto, el diagnostico diferencial es esencial para evitar errores de diagndstico. El tratamiento principal
es la extirpacion quirdrgica, a menudo a través de métodos endoscopicos con laser de dioxido de carbono.
Ademas, el seguimiento postoperatorio es crucial para la evaluacion de la voz y la deteccion de complicaciones.
Conclusiones: En resumen, esta revision destaca la rareza y heterogeneidad del tumor de células granulares
en las cuerdas vocales. Se enfatiza la importancia del diagnostico diferencial, la inmunohistoquimica y el
seguimiento postoperatorio para garantizar un manejo efectivo en las consultas de otorrinolaringologia y
la mejora de la calidad de vida de los pacientes afectados.

PALABRAS CLAVE: Tumor de células granulares; cuerda vocal.

SUMMARY: Introduction and Objective: Granular cell tumour, also known as Abrikossoff's tumour, is
a rare neoplasm with a distinctive histological pattern. While generally benign, its potential for malignancy
and its involvement in various tissues pose challenges in diagnosis and treatment. Therefore, the aim of this
literature review is to address the clinical, histological, molecular, and therapeutic aspects of this tumour
when it occurs in the vocal cords. Method: To conduct this review, a bibliographic search was performed
in medical databases, without language restrictions, with a date range from October 11, 2022, to October
10, 2023. Twelve articles were selected, including clinical cases, case series, and systematic reviews. Results:
Following the search, twelve relevant articles were obtained, defining clinical, histological, and immuno-
histochemical aspects, as well as treatment approaches. Despite the contribution of all sources, priority was
given to the most recent research. Discussion: Granular cell tumour is a rare neoplasm that can affect any
part of the body but is more common in the head and neck, including the vocal cords. Its clinical presen-
tation varies, and it can become aggressive, with metastasis in some cases. The most common symptom is
dysphonia. The nomenclature of the tumour has evolved over time, and histology reveals large cells with
abundant granular eosinophilic cytoplasm and the expression of specific immunohistochemical markers.
Therefore, a differential diagnosis is essential to avoid diagnostic errors. The primary treatment is surgical
removal, often through endoscopic methods with carbon dioxide laser. Additionally, postoperative follow-
up is crucial for voice assessment and the detection of complications. Conclusions: In summary, this review
highlights the rarity and heterogeneity of granular cell tumours in the vocal cords. The importance of a
differential diagnosis, immunohistochemistry, and postoperative follow-up is emphasized to ensure effective
management in otolaryngology consultations and the improvement of patients' quality of life.

KEYWORDS: Granular cell tumor; vocal cord.

INTRODUCCION

El tumor de células granulares, también cono-
cido como tumor de Abrikossoft en honor al paté-
logo ruso Alexei Ivanovich Abrikossoff, es una
neoplasia rara que fue inicialmente descrita en
el afio 1926 [1]. Este peculiar tumor, ha atraido
la atencion de la comunidad médica y cientifica
debido a su patron histolégico distintivo, que se
caracteriza por la presencia de células granulares.
Alo largo de los afios, este tumor ha demostrado
ser un enigma clinico, debido a sus caracteristicas
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unicas y su variabilidad en términos de presenta-
cion clinica [1,2].

Se trata de una patologia benigna, pero cabe
destacar su capacidad para malignizarse y su
tendencia a afectar una amplia gama de tejidos y
organos [1]. Esta caracteristica singular ha plan-
teado desafios significativos en el diagnéstico, el
pronodstico y el tratamiento de los pacientes afec-
tados, para los otorrinolaringdlogos [1]. La falta
de consenso en la nomenclatura y clasificacion de
este tumor ha contribuido a la complejidad en su
manejo clinico.
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En la era de la medicina personalizada y la
gendmica, es de vital importancia adentrarse en
las caracteristicas moleculares subyacentes que
impulsan la oncogénesis en el tumor de células
granulares [1]. Comprender a fondo los factores
que contribuyen a su desarrollo y progresion es
esencial para el disefio de enfoques terapéuticos
mds efectivos y precisos, con el fin de mejorar
tanto el prondstico como la calidad de vida de los
pacientes afectados por esta enfermedad [1-3].

La presente revision bibliografica tiene como
objetivo proporcionar una vision integral de la
literatura cientifica existente sobre el tumor de
células granulares en la cuerda vocal, abordando
sus aspectos clinicos, histologicos, moleculares y
terapéuticos, con el proposito de arrojar luz sobre
esta enigmatica entidad y contribuir a la toma de
decisiones clinicas informadas.

MATERIAL Y METODO

Se realizé una busqueda bibliogréfica de la
literatura existente sobre el “tumor de células granu-
lares en cuerda vocal” por dos revisores indepen-
dientes en el mes de octubre de 2023. Estrategia
de btsqueda en las bases de datos de Pubmed
(https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/), Cochrane
(https://www.cochranelibrary.com/es/), Medline
(https://medlineplus.gov/spanish/). Para obtener
la méaxima sensibilidad en la busqueda se alterna-
ron los descriptores “granular cell tumor” “vocal
cord” con el marcador booleano “AND”. Ecua-
cion de la busqueda: (("granular cell tumour"[All
Fields] OR "granular cell tumor"[MeSH Terms] OR
("granular"[All Fields] AND "cell"[All Fields] AND
"tumor"[All Fields]) OR "granular cell tumor"[All
Fields]) AND ("vocal cords"[MeSH Terms] OR

"vocal"[All Fields] AND "cords"[All Fields]) OR
"vocal cords"[All Fields] OR ("vocal"[All Fields]
AND "cord"[All Fields]) OR "vocal cord"[All
Fields])) AND (y_10[Filter]). Fecha de publicacién
limitada del 11 de octubre de 2022 al 10 de octubre
de 2023. Sin restriccion de idioma. Se seleccionaron
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un total de 12 articulos. Los datos se extrajeron del
texto de los trabajos, de las tablas y de sus figuras.

RESULTADOS

Como se muestra en el diagrama de flujo de la
Figura 1, con la metodologfa descrita se obtuvieron,
tras excluir 3 duplicados, 16 articulos, de los que
tras el cribado que se detalla, seleccionamos 12,
que comprenden 6 casos clinicos (de los cuales 3
realizan ademads una revision de la literatura), 2
series de casos, 2 revisiones sistematicas, 1 restudio
descriptivo y 1 estudio de cohorte. A pesar de la
contribucion de todos los trabajos consultados, se
ha dado prioridad en la seleccion de fuentes a las
investigaciones més recientes. En la Tabla 1 (Anexo
1) se especifican los autores, pais y afio de publi-
cacion, tipo de estudio y los principales resultados
considerados. Se han encontrado articulos proce-
dentes de diversos paises del mundo, lo cual indica
que esta patologia tiene una distribucién interna-
cional. Se empieza a publicar sobre esta enfermedad
en el afio 1953 bajo el término “mioblastoma” y a
lo largo de los afos ha ido cambiando la nomen-
clatura del proceso.

DISCUSION

El tumor de células granulares es una neoplasia
rara que puede localizarse en cualquier parte del
cuerpo. El 50% de estos tumores se ubican en la
regién de la cabeza y el cuello. En la laringe, son
poco comunes y representan solo el 3-10% de todos
los casos, afectando principalmente a las cuerdas
vocales [4]. Ocurren con mayor frecuencia durante
la cuarta a la sexta década de vida y es posible que
sean mds comunes en mujeres [5]. Si bien estos
tumores suelen tener un crecimiento lento, pueden
adquirir caracteristicas agresivas, con metdstasis a
distancia en el 1% al 2% de los casos [5], por lo que
se recomienda vigilancia y seguimiento estrecho.
En la laringe, el sintoma mas comun es la disfonia
(81%), seguido de estridor (23%) y disnea (23%).
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[ Identificacion de estudios via bases de datos y archivos ]

Registros identificados desde:
Bases de datos (n=19)
Registros/Archivos (n=0)

A4

Registros cribados
(n=16)

Y

Publicaciones recuperadas para
evaluacion
(n=186)

v

Publicaciones evaluadas para

elegibilidad

(n=12)
g Estudios incluidos en la revision
2 (n=12)
&

Registros eliminados antes del
cribado:
Duplicados (n =3)
Inelegibles por herramientas
de automatizacion (n = 0)
Eliminados por otras razones
(n=0)

Registros excluidos
(n=0)

Publicaciones no recuperadas
(n=0)

Publicaciones excluidas:
No ajustados al tema de estudio
(n=4)

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA 2020 para nuevas revisiones sistemdticas que incluyeron busquedas en bases de

datos y registros.

En unos pocos casos, los pacientes refieren tos
e intolerancia al ejercicio [4,6,7]. Respecto a la
asociacion entre la raza y el TCG parece haber una
mayor incidencia en pacientes de origen africano,
representando el 60% de todos los casos informados
[8]. Macroscdpicamente, estos tumores se carac-
terizan por ser masas bien delimitadas, pequenas,

Ediciones Universidad de Salamanca / £33

[304]

redondeadas, firmes, sésiles, cubiertas por mucosa,
que crecen lentamente [9]. A menudo se asemejan a
quistes epidermoides y de retencidn, a polipos de las
cuerdas vocales o a granulomas [5,9]. A diferencia
delos TCG, los polipos tienden a tener un aspecto
gelatinoso y suelen estar asociados con el abuso
vocal. Los TCG presentan un aspecto fibroso [5].
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El desarrollo de granulomas puede desencadenarse
por agresiones quimicas o fisicas en la laringe [5].
La caracterizacion celular de los TCG se caracteriza
por la hiperplasia pseudoepitelial y la presencia
ocasional de mitosis normales, lo que podria llevar
a un diagnostico erréneo de carcinoma de células
escamosas. Sin embargo, la ausencia de hiperplasia
nuclear o pleomorfismo y la presencia de células
granulares pueden ayudar a distinguir entre estas
enfermedades [5]. La microscopia se caracteriza por
ldminas de células grandes, redondas o poligonales,
con citoplasma eosinofilico granular abundante
[5,9]. En el estudio de Sachdeva H. et al. destacan
que las células del TCG son positivas para S-100,
vimentina, enolasa especifica de neuronas, glico-
proteina asociada a la mielina (anticuerpo Leu-7) y
CD68 (KP-1), y negativas para queratina, desmina,
mioglobina y actina especifica del musculo [6].
En el estudio llevado a cabo por Handra-Luca A.
se pone de manifiesto que este tipo de tumores
expresan la proteina/gen del gen WT1 (Wilms-
tumor-1), conocida por expresarse en neurofibro-
mas periféricos y schwannomas, lo cual respalda
la derivacion neural de los TCG [10]. Al paciente
del caso clinico de Palicelli A. et al. se le realizé
una biopsia inicial que fue diagnosticada como
TCG debido a la positividad inmunohistoquimica
para S-100. Tras la extirpacion completa, el tumor
result6 ser un rabdomioma laringeo de tipo adulto,
por lo que realizaron una revision sistematica de
la literatura y concluyeron que la positividad para
S-100 se encontrd en hasta un 56% de los rabdo-
miomas de tipo adulto de la regién de la cabeza
y el cuello. Por lo que, dichos autores, aconsejan,
que especialmente en material de biopsia fragmen-
tado, se realicen diagndsticos diferenciales de los
TCG con los rabdomiomas laringeos, los tumores
oncociticos y los paragangliomas [11]. En la serie
de casos durante 12 afios de Saraydaroglu O. et al.
657 pacientes fueron diagnosticados de tumores
laringeos, y dentro de los tumores no epiteliales
benignos los mds comunes fueron el schwannoma
y el hemangioma, seguidos por el neurofibroma
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plexiforme y el TCG [12]. El tratamiento para los
TCG laringeos es la extirpacion quirurgica [4,13].
No existen pautas relevantes a seguir, por lo que se
han empleado diversas estrategias. La mayoria de
los casos se manejan endoscopicamente con bisturi
frio o laser [13-15]. La extirpacion endoscdpica con
laser de didxido de carbono es una técnica quirtr-
gica efectiva y minimamente invasiva que puede
ayudar a preservar la funcién de las cuerdas vocales
y la calidad de vida [5]. En el caso de Hogan C. et al.
utilizaron laser diéxido de carbono para extirpar la
tumoracion a un nifio de once afios [13]. La micro-
cirugia es una cirugia segura, pero se recomienda
tener presentes las posibles complicaciones como
el edema de la laringe o la paralisis de las cuerdas
vocales [14]. En el caso clinico de Reiter R. et al.
en la revision a las 2 semanas de su fonocirugia, el
paciente no presentaba sintomas, se observo una
clara mejoria en la calidad de la voz y la ronquera
[15]. El seguimiento regular es crucial para garan-
tizar la mejoria de la voz y detectar complicaciones
o la falta de mejoria en los sintomas [13-15].

CONCLUSIONES

El tumor de células granulares se configura
como una neoplasia poco frecuente, manifestan-
dose en hasta un 50% de los casos en la region
anatomica de la cabeza y el cuello. Su incidencia
se torna mas notoria en el rango etario que abarca
desde la cuarta hasta la sexta década de la vida,
siendo mas prevalente en mujeres y en individuos
de ascendencia africana, con un predominio del
60%. La sintomatologia asociada a esta entidad
patologica se manifiesta principalmente a través
de la disfonia, presente en el 81% de los casos,
seguida de manera menos frecuente por el estridor
(23%) y la disnea (23%). Desde una perspectiva
macroscopica, se destaca la delimitacion precisa 'y
el crecimiento gradual de las masas tumorales. A
nivel microscdpico, se caracteriza por la hiperplasia
pseudoepitelial y la eventual presencia de mitosis
normales. Los estudios inmunohistoquimicos
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han revelado la expresion de marcadores especi-
ficos, entre los cuales se incluyen S-100, vimen-
tina, enolasa especifica de neuronas, glicoproteina
asociada a la mielina (anticuerpo Leu-7) y CD68
(KP-1). La presencia de la proteina/gen WT1
(Wilms-tumor-1) en los tumores de células granu-
lares respalda su origen neural. En la practica
clinica, resulta imperativo llevar a cabo diagnos-
ticos diferenciales con rabdomiomas laringeos,
tumores oncociticos y paragangliomas. El enfoque
terapéutico primordial consiste en la extirpacién
quirurgica, dada la naturaleza potencialmente
agresiva de la patologia, lo que subraya la necesidad
de una estrecha vigilancia y seguimiento continuo
de los pacientes afectados.
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Tabla 1. Tabla de resultados por orden de aparicion en el articulo.

Autores

Afio y pais

Estudio

Principales resultados

Cura et al. [4]

2022
Argentina

CRYRS

Los TCG son neoplasias poco comunes, siendo la region de la cabeza y el cuello el lugar més
frecuente, representando el 3-10% de los casos en la laringe. Los TCG laringeos, a pesar de
su rareza, deben considerarse en el diagnéstico diferencial de hombres adultos con disfonia
persistente.

Aldokhayel et
al. [5]

2023
Arabia Saudi

CRYRS

Caso de un nifio de 4 afios con un GCT laringeo que presentaba ronquera persistente durante
2 afos. La extirpacion exitosa del tumor mediante cirugfa microlaringea con ablacion laser
resultd en la resolucion de los sintomas y una recuperacion sin complicaciones, subrayan la
importancia de considerar los GCT en el diagnostico diferencial de pacientes con disfonia,
incluidos los nifios.

Fraser et al. [6]

2021
Estados
Unidos

CR

Los tumores de células granulares son lesiones benignas poco comunes en tejidos blandos

que generalmente se manifiestan en la cabeza y el cuello, siendo més frecuentes en adultos y
raramente observados en nifios. Caso de una nifia de 13 afios con sintomas de ronquera desde
la infancia, tratada sin éxito por asma, reflujo, alergias y bronquitis, cuya exploracion revel un
tumor de células granulares en la cuerda vocal. La resolucion de la disfonia se logré mediante
extirpacion quirdrgica, y la paciente esta recibiendo terapia vocal.

Valldeperes et
al. [7]

2019
Espaiia

Serie de
casos

Serie de 5 casos de TCG entre 2006 y 2018, con afectacion de la cuerda vocal verdadera derecha.
Fueron diagnosticados y tratados con éxito mediante resecciéon microquirtrgica. Los tumores
de células granulares son lesiones poco frecuentes que los clinicos deben tener en cuenta dentro
del diagnostico diferencial de tumores laringeos. La parte media a posterior de la cuerda vocal
es el sitio mas comun para el GCT laringeo, y la ronquera y la disfonia son las quejas mas
frecuentes. Se considera que la extirpacion local, conservadora pero completa, es la terapia
definitiva.

Mur et al. [8]

2020
Estados
Unidos

RS

Los tumores de células granulares en la laringe son extremadamente raros en la poblacion
pedidtrica. Se identificaron 38 nifios con tumor de células granulares en la laringe, con edades
comprendidas entre 4 y 16 afios. El sintoma mds comtn fue la disfonfa. Cinco pacientes habian
sido tratados previamente por asma. En laringe, el 49% presentaba tumores subglticos,
mientras que el 43% se encontraba a nivel de las cuerdas vocales. Los tumores subgléticos
estaban ubicados anteriormente el 42% del tiempo y posteriormente el 53%. Cuatro pacientes
presentaron enfermedad multifocal. Alrededor de la mitad de los pacientes fueron tratados
con escisién con bisturi frio y/o laser de CO2, el 31% mediante laringofisura y dos requirieron
laringectomia. Hubo cuatro casos documentados de recurrencia, con intervalos de 4 meses a 3
afos después del tratamiento.

Sachdeva et
al. [9]

2022
India

Estudio
Descriptivo

Se realizo un estudio descriptivo de hallazgos histopatoldgicos y laringoscpicos de lesiones
laringeas benignas durante un periodo de 4.5 afios. De los treinta y seis pacientes estudiados,
la edad promedio fue de 42 afos. La queja mds comun fue la ronquera en el 87.5% de los
casos. Se informo y confirmé mediante inmunohistoquimica un caso de rabdomioma y tumor
de células granulares. Las lesiones benignas raras y las lesiones sugestivas de malignidad en

la laringoscopia requieren evaluacion histopatologica. Es obligatorio estudiar las biopsias
extirpadas de la laringe, ya que lesiones aparentemente similares pueden variar desde no
neoplésicas hasta francamente malignas.

Handra-Luca
etal. [10]

2015
Francia

RS

Los resultados sugieren que la proteina WT1 se expresa en la mayoria de las células tumorales
de los TCG estudiados, respaldando su derivacion neural. La proteina WT1 se expresa en los
TCG de cuerda vocal y lengua, lo que es consistente con la hipétesis de su origen neurogénico.
Se requieren investigaciones adicionales para comprender completamente la heterogeneidad
intracitoplasmatica de la expresion de WT1, que difiere del patron homogéneamente granular
de la expresion de las proteinas S100 y CD68.
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Tabla 1. Tabla de resultados por orden de aparicion en el articulo (continuacién).

Autores Afo y pais Estudio Principales resultados

Caso de un hombre de 66 afios que presento lesion de 2,8 cm en cuerda vocal izquierda. Una
biopsia incisional fragmentada fue diagnosticada como un tumor de células granulares, debido
ala positividad inmunohistoquimica para S-100. Después de la extirpacion, el tumor result6 ser
un rabdomioma laringeo de tipo adulto. Segtin esta breve revisién sistemdtica de la literatura,
CRYRS se encontrd positividad para S-100 (por lo general variable, a menudo débil o focal) en 19/34
(56%) de los rabdomiomas de tipo adulto en la region de cabeza y cuello. Especialmente en
material de biopsia fragmentado, los diagnosticos diferenciales de los rabdomiomas laringeos
pueden incluir tumores de células granulares, tumores oncociticos de las glandulas salivales o
de origen diferente, y paragangliomas.

Paliceli et al. 2022
[11] Italia

Entre 2005 y 2018, se diagnosticaron 657 pacientes con tumor laringeo, identificindose 13
pacientes con tumores no epiteliales. La mayoria de los pacientes eran hombres, con edades
comprendidas entre los 13 y 93 aios. Las localizaciones mas comunes de los tumores fueron
las cuerdas vocales y subglotis. Siete pacientes fueron diagnosticados con tumores malignos

y seis con tumores benignos. El condrosarcoma fue el tumor mesenquimal maligno mds
comun, seguido por el leiomiosarcoma, fibrosarcoma y liposarcoma. Los tumores no epiteliales
benignos mas comunes fueron el schwannoma y el hemangioma, seguidos por el neurofibroma
plexiforme y el tumor de células granulares. Los tumores no epiteliales de la laringe son raros

y presentan una amplia diversidad histologica. Los estudios inmunohistoquimicos son de

gran importancia en el diagndstico de estos tumores. Se debe tener en cuenta la posibilidad de
tumores mesenquimales primarios de la laringe en el diagnostico diferencial.

Saraydaroglu | 2019 Serie de
etal. [12] Turquia casos

Caso raro de una nifia de 11 afios con un TCG laringeo en la cuerda vocal. Los TCG son
entidades clinicas raras, se cree que surgen de las células de Schwann. Hay muy pocos casos
CR pedidtricos en la literatura, por lo que se sabe poco sobre su historia natural o las estrategias de
manejo indicadas. Estas lesiones pueden ser extirpadas con un trauma minimo de las cuerdas
vocales

Hogan et al. 2020
[13] Reino Unido

Analisis retrospectivo de 400 intervenciones consecutivas de fonomicrocirugia. Los p6lipos en
cuerdas vocales (36 %), los quistes (12 %) y la pardlisis (10 %) fueron predominantes. Después
de la intervencion, la calidad de la voz mejord en el 90 % de todos los casos. En el 14 % se
necesito terapia vocal después de la cirugfa debido a hiperfuncion. Un paciente desarrollé un
edema de la laringe y otro paciente una parélisis temporal de la cuerda vocal del lado opuesto.
Reiter et al. 2017 Estudio El examen histologico reveld hallazgos incidentales, como un tumor maligno de células

[14] Alemania de cohorte | gigantes osteoclsticas, un tumor de células granulares y un carcinoma in situ de la cuerda vocal
que requerian cirugfa y seguimiento adicionales La fonomicrocirugfa es una terapia segura y
efectiva. El examen histologico también es ttil en pacientes con lesiones macroscopicamente
no sospechosas para reconocer entidades tumorales raras o malignas. Se recomienda la
observacion de pacientes con deteccién temprana, asf como la terapia de complicaciones como
el edema de la laringe o la pardlisis de las cuerdas vocales.

Caso de un paciente de 29 afios con disfonia de 12 meses de evolucion. La evaluacion inicial
revel6 una masa de color crema bien definida en el tercio posterior de la cuerda vocal izquierda.
Reiter et al. 2016 R A pesar de la terapia de voz y otras medidas, no se observo mejoria significativa después de

[15] Alemania 3 meses. Una microlaringoscopia y ablacion de los hallazgos confirmaron histoldgicamente
un tumor de células granulares no maligno. En el seguimiento postoperatorio, el paciente

experiment6 mejoria en la calidad vocal y la disfonia.

(CR= Case Report; RS= Revision Sistemética; TCG= tumor de células granulares)
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RESUMEN: Introduccién y objetivo: Las fascitis necrotizantes son infecciones con riesgo vital. Se
precisa un indice de sospecha alto para un diagndstico y manejo tempranos. Aunque el tratamiento sea
adecuado, los desbridamientos quirurgicos dejan grandes defectos cutaneos de dificil tratamiento y control.
Los sistemas de presion negativa VAC permiten una curacion temprana de estos defectos tisulares. Método:
Se realiz una revision sistemdtica en PubMed, EMBASE, Cochrane Library, Scopus, CTHAHL y Scielo,
sin restriccion de idioma, incluyendo todos los articulos publicados hasta el 31 de julio de 2023. Resulta-
dos: 11 estudios originales cumplieron los criterios de inclusion (10 reportes de casos y 1 serie de casos),
con un total de 18 pacientes con fascitis cervical tratados con VAC. Se muestra una mayor prevalencia en
hombres, la principal comorbilidad es la diabetes mellitus y el principal origen el odontégeno. El 100%
de los pacientes precisan desbridamiento quirdrgico, la media de utilizacién de la VAC es de 25.7 dias y
ningun paciente de los estudiados fallecié. Discusion: La presentacion de fascitis necrotizante en cabeza y
cuello es rara, asocia una respuesta inflamatoria que requiere tratamiento multidisciplicar. La VAC ayuda
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UTILIZACION DE TERAPIA DE PRESION NEGATIVA VAC ° EN EL TRATAMIENTO LA FASCITIS NECROTIZANTE

CERVICAL. REVISION SISTEMATICA
RODRIGUEZ-RODRIGUEZ D, SANZ-SANCHEZ CI Y CAZORLA-RAMOs OF

a promover la cicatrizacién al disminuir la carga bacteriana, disminuye el nimero de desbridamientos y
acorta la estancia hospitalaria. Conclusiones: La terapia de presion negativa se ha mostrado como opcién
terapéutica eficaz y segura para el tratamiento de fascitis necrotizantes en otras regiones, consideramos
que la realizacion de un estudio reglado sobre su uso a nivel cervical podria aportar evidencia cientifica
a favor de su utilizacion.

PALABRAS CLAVE: Fascitis necrotizante cervical; terapia de presion negativa; VAC; LRINEC; desbri-
damiento quirdrgico.

SUMMARY: Introduction and objective: Necrotizing fasciitis are life-threatening infections. A high
index of suspicion is required for early diagnosis and management. Even if the treatment is adequate, surgical
debridements leave large skin defects that are difficult to treat and control. VAC negative pressure systems
allow for early healing of these tissue defects. Method: A systematic review was carried out in PubMed,
EMBASE, Cochrane Library, Scopus, CTHAHL and Scielo, without language restriction, including all
articles published until July 31, 2023. Results: 11 original studies met the inclusion criteria (10 case reports
and 1 case series), with a total of 18 patients with cervical fasciitis treated with VAC. A higher prevalence
is shown in men, the main comorbidity is diabetes mellitus and the main origin is odontogenic. 100% of
patients require surgical debridement, the average use of VAC is 25.7 days and none of the patients studied
died. Discussion: The presentation of necrotizing fasciitis in the head and neck is rare, it associates an
inflammatory response that requires multidisciplinary treatment. VAC helps promote healing by reducing
the bacterial load, reduces the number of debridements, and shortens hospital stay. Conclusions: Negative
pressure therapy has been shown to be an effective and safe therapeutic option for the treatment of necroti-
zing fasciitis in other regions. We consider that conducting a regulated study on its use at the cervical level
could provide scientific evidence in favor of its use.

KEYWORDS: Cervical necrotizing fascitis; negative pressure; Vaccum-Assisted Device; VAC; LRINEC;
surgical debridement.

INTRODUCCION

Las fascitis necrotizantes de tejidos blandos
son infecciones con riesgo vital caracterizadas por
necrosis del tejido celular subcutaneo, la fascia o el
musculo, que asocian gran morbilidad y mortali-
dad [1]. Estén tipicamente causadas por bacterias
productoras de toxinas y se caracteriza clinicamente
por una evolucién muy rapida de la enfermedad
con importante destruccidén tisular. Cuando la
infeccion se hace sintomatica, la evolucion de la
enfermedad se progresa en horas, por lo que el
diagnoéstico y tratamiento precoz son cruciales para
mejorar la supervivencia [2]. Pese a ser una pato-
logia de baja incidencia, su importancia esta dada
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por la gravedad del cuadro, con una elevada tasa
de mortalidad, que fluctta entre el 40% y 80% [3].

El tratamiento incluye cirugia agresiva, anti-
bioticoterapia y el apoyo sistémico en Unidad de
Cuidados Intensivos [3]. El tratamiento quirtrgico
invasivo temprano es clave para supervivencia,
siendo necesario un alto indice de sospecha en
pacientes con eritema e induracién de la piel, dolor
severo desproporcionado a los hallazgos fisicos,
sensibilidad a la palpacién en areas no eritema-
tosas, progresion rapida e inestabilidad hemo-
dindmica [4]. Sin embargo, los desbridamientos
quirtdrgicos pueden dejar grandes defectos tisulares
que pueden ser dificiles de cerrar incluso con el
uso de colgajos o injertos. Los sistemas de presion
negativa VAC® (Vacuum Assisted Closure) son
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dispositivos que han demostrado una resolucién
mas temprana de este tipo de heridas mediante
la creacion de un microambiente que mejora la
perfusion, la migracion de fibroblastos, la mitosis
y proliferacion celular, evacuando el exudado de
la herida y controlando la posibilidad de sobre-
infeccidn bacteriana, sin embargo, son infrauti-
lizados [5].

Nuestro objetivo principal fue investigar si
el uso del sistema VAC en pacientes con fascitis
necrotizante cervical puede mejorar la evolucion de
la herida quirdrgica y, por tanto, la supervivencia
global del paciente.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 una revision sistematica en las bases
de datos PubMed, EMBASE, Cochrane Library,
Scopus, CINAHL y Scielo, de todos los articulos
publicados hasta el 31 de julio de 2023 de acuerdo
con las pautas PRISMA para la realizacion de revi-
siones sistematicas [6].

En la busqueda inicial se utilizaron los térmi-
nos ((cervical necrotizing fasciitis) OR (cervical
necrotizing fascitides) OR (necrotizing fasciitis
of head and neck) OR (fascitis necrotizante cervi-
cal)) AND ((Vacuum-Assisted Device) OR (VAC)
OR (vacuum therapy) OR (negative pressure) OR
(terapia de presion negativa)) adaptados a cada
buscador. La pregunta PICO que nos planteamos
fue la siguiente: ;Podrian ser ttiles los sistemas
de presion negativa para mejorar los resultados
en términos de evolucion y supervivencia en los
pacientes con fascitis necrotizante cervical?

Se incluyeron en el estudio aquellos articulos
publicados sobre uso de terapia de presion negativa
en fascitis necrotizante cervical con texto completo
disponible; pacientes mayores de 18 afios; metaa-
nélisis, revisiones sistematicas, ensayos clinicos,
estudios prospectivos, retrospectivos y casos clini-
cos; estudios escritos en espaiol, inglés, francés
o cualquier otro idioma si han sido traducidos a
alguno de los dos idiomas anteriores.
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Se excluyeron de la revision publicaciones con
material redundante; estudios donde no se especi-
fique el tipo de cura realizada tras la intervencion
quirdrgica; estudios en animales; heridas complejas
cervicales sin fascitis necrotizante diagnosticada; y
aquellos en el que no se especifique el tratamiento
realizado.

Se realizé la seleccion de articulos de forma
estandarizada siguiendo los criterios anteriormente
descritos. Los textos completos de los articulos que
cumplieron criterios de inclusion fueron revisados
por dos de los autores. Estos mismos, eligieron y
extrajeron las variables para la revisién que fueron
completadas por un tercero. Las discrepancias entre
los dos autores se resolvieron por consenso, y en
caso de no existir acuerdo, un tercer autor tomaba
la decision. Finalmente, se obtuvieron 11 articulos
que cumplian los criterios de inclusion y exclusion
para esta revisidon. De cada uno, se obtuvieron
los siguientes datos por duplicado: autor, afio de
publicacidn, pais de la publicacién, nimero de
pacientes incluidos en cada articulo, edad, sexo,
comorbilidades de los pacientes, origen de la fascitis
necrotizante, LRINEC (Laboratory Risk Indicator
for Necrotizing Fasciitis), total de desbridamientos
quirurgicos realizados, germen detectado, dias de
uso de VAC, necesidad de realizacion de traqueo-
tomia, total de dias de hospitalizacién en UCI y
supervivencia. Se considerd la posibilidad de sesgo
de publicacion, el sesgo de pacientes no diagnosti-
cados por no acudir a un centro sanitario y posi-
bilidad de falta de homogeneidad entre articulos.

RESULTADOS

En la Figura 1 se resume la seleccion de arti-
culos mediante diagrama de flujo PRISMA(6). Se
encontraron 44 articulos en total. Tras el elimi-
nar duplicados y aquellos que no cumplian los
criterios de inclusion, se obtuvieron 16 articulos
para revision de su texto completo. Se excluyeron
5 articulos por incumplir criterios de inclusion y
exclusion, 1 que trata sobre fascitis necrotizante
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en diferentes regiones anatémicas, 1 duplicado
no detectado previamente, 1 que trataba sobre
abscesos cervicales sin fascitis necrotizante, 1
que versa sobre tratamiento de fascitis necroti-
zante con sistema diferente al VACy 1 cuyo texto
no estaba disponible por embargo de la revista.
Finalmente, fueron 11 los articulos incluidos en
la revision.

Los articulos se han clasificado segn su afio
de su publicacién en la Tabla 1 (Anexo 1). Se
obtuvieron un total de 18 pacientes, 3 (16.6%)
fueron mujeres y 15 (83.3%) hombres, con una
edad media de 49.72 afios. El origen de los arti-
culos fueron 2 de Estados Unidos y 1 articulo de
Austria, Bélgica, Italia, Corea, Alemania, Reino
Unido, Turquia, Argentina y Singapur. La comorbi-
lidad mas frecuentemente asociada fue la diabetes
mellitus tipo 2 en 6 pacientes (33.33%), seguidos
por neoplasias cervicales en 4 pacientes (22,22%),
1 con otras comorbilidades como HTA, obesidad
y TVP (5,55%), no presentando antecedentes de
interés 7 pacientes (38.9%)

En 6 casos el origen de la fascitis necrotizante
cervical fue odontégeno (33.33%), 4 por infeccién
del traqueostoma (22.22%), 2 por absceso cervical
(11.11%), 2 infecciones amigdalares (11.11%), 1
faringitis (5.56%), 1 submaxilitis (5.56%), 1 mastoi-
ditis (5.56%) y 1 carbunco (5.56%). En los 10 casos
donde se ha reflejado el LRINEC del paciente, 9
presentan un valor mayor o igual a 6 (90%).

El cultivo de la muestra obtenida en la herida
quirdrgica tuvo un resultado de infeccién poli-
microbiana en 9 pacientes (50%), infeccién por
diferentes especies de la familia de los estreptococos
en 5 (27.8%), infeccidn por estafilococo aureus
en 1 (5.5%) y no consta el resultado en 3 de ellos
(16.7%).

El 100% de los pacientes precis6 posteriores
desbridamientos quiruargicos, siendo la media
de reintervenciones de 3.3. El sistema de presion
negativa VAC para manejo de la herida quirtrgica
presenta una media de 25.7 dias de utilizacion entre
los pacientes.
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En 8 pacientes (50%) se precisé realizar
traqueotomia quirtrgica para preservacion y
manejo de la via aérea. 8 pacientes precisaron ser
intervenidos para reconstruccién de gran defecto
tisular una vez fue retirada la VAC. En dos casos
no fue necesaria dicha reconstruccion y en 8 casos
no detalld. 10 pacientes (55.5%) precisaron ingreso
en UCI para resucitacién y manejo de las compli-
caciones derivadas de la infeccion, con una media
de estancia de 58.7 dias.

Respecto a la supervivencia, ninguno de los
pacientes estudiados fallecié por complicaciones
secundarias a la fascitis necrotizante.

DISCUSION

La fascitis necrotizante se presenta comun-
mente en la regidon perineal, abdomen y extre-
midades, siendo rara a nivel de cabeza y cuello,
constituyendo entre el 2,6 y 5% de todas las fascitis
necrotizantes, aproximadamente, 4 de cada 1000
casos de fascitis necrotizante por afio [4, 7, 8]. Su
principal origen es la cavidad oral, cominmente
secundaria a una infeccién odontogénica [9, 10]
a nivel periapical de los molares inferiores [11],y
con menor frecuencia, puede estar relacionada con
traumatismos o infecciones faringeas 9, 12, 13].
Sin embargo, solo un 2.6% de todas las infecciones
odontdgenas desarrollan una fascitis necrotizante
[14].

Esta infeccion es causada habitualmente por
especies aerobias de estreptococos, especialmente
el pyogenes, y de estafilococos, fundamentalmente
el aureus, siendo en la mayoria de los casos poli-
microbiana, con participacion de microorganis-
mos anaerobios [3, 15]. Precisa de un tratamiento
empirico con antibioterapia de amplio espectro que
debe ser iniciado rapidamente tras la obtencion de
hemocultivos [16, 17].

Afecta a personas con comorbilidades, tales
como diabetes, obesidad, alcoholismo, drogadic-
cién, enfermedad inmunoldgica, cirrosis, corticote-
rapia prolongada y enfermedad vascular periférica
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Trabajos localizados por basqueda de las
palabras clave en las bases de datos:

CINAHL (N=2)
EMBASE (N=18)
PUBMED (N=12)
SCOPUS (N=12)

.

Ndamero total de trabajos identificados:
44

Namero de trabajos excluidos por estar
duplicados o no cumplir los criterios de

inclusion:
12

.

Ndamero de trabajos cribados:
16

Nuamero de trabajos excluidos tras lectura

del texto completo:
5

!

Ndamero de trabajos incluidos en la
revisién:
11

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA. Resumen de la busqueda bibliografica.

[9, 10, 18]. Entre ellas, la diabetes mellitus es la
patologia predisponente mas comun (18-72%) entre
los pacientes que sufren una fascitis necrotizante
cervical [13], encontrandose en nuestra revision
en un 38%. En ningtn articulo de los revisados
se recoge el consumo de alcohol y tabaco, a pesar
de que se destacan como factores de riesgo para
padecer la enfermedad [10, 13, 18-20]. En otras
series no se describen antecedentes de neoplasias
como posible etiologia de esta enfermedad, sin
embargo, en nuestra revision aparece en 4 de nues-
tros 18 pacientes.

La fascitis necrotizante esta asociada a la
presencia de una respuesta inflamatoria sistémica
que ocasiona cambios bioquimicos y hematologi-
cos con la consecuente afectacion sistémica que
son los indicadores predictivos de la evolucion
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del cuadro [12]. Wong et al introducen la escala
LRINEC en 2004 como una herramienta para
detectar casos tempranos de pacientes con fascitis
necrotizante frente a otras infecciones severas de
tejidos blandos. Es facil de determinar y se muestra
como un parametro robusto capaz de detectar
incluso casos tempranos de fascitis necrotizante
en la clinica [12]. Un valor mayor o igual a 6 en el
LRINEC score incrementa la sospecha de fascitis
necrotizante y se asocia con una probabilidad de
un 50% de desarrollarla, presentando un alto valor
predictivo negativo (99%) [21]. Como vemos, en
nuestra revision el valor superior a 6 aparece en
el 90% de los pacientes de los que se ha recogido
este parametro.

El manejo de estos pacientes esta dividido en
4 areas: resucitacion, cirugia, tratamiento médico
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y reconstruccion/rehabilitacion [11]. La alteracion
sistémica de estos pacientes suele requerir ingreso
en UCI para resucitacion, soporte hemodindmico,
tratamiento antibidtico y de las complicaciones
[2]. Ademas, hay que destacar que el 90% de los
pacientes con infecciones graves por estreptococo
precisan intubacién y ventilaciéon mecanica [19].

La clave para su manejo adecuado estd basada
en un diagndstico y tratamiento temprano, que
incluye la realizacién de un desbridamiento quirdr-
gico precoz y completo. En la cirugia realizaremos
una cervicotomia y necrosectomia amplia, que
ayuda a prevenir la progresion de la infeccién y
minimizar el cuadro sistémico [20]. En otras regio-
nes anatomicas se puede ser mas agresivo, pero en
el cuello se requiere un desbridamiento cuidadoso
con la mayor preservacion de regiones anatomicas
posibles ya que alberga multitud de estructuras
vitales en un drea relativamente pequefia [22]. Se
realizaran posteriores cirugias si son precisas [20].
Después de la primera intervencion, el manejo
de la herida y la nutricién son esenciales para la
evolucion el paciente.

La traqueotomia ha sido considerada el gold
standard para el manejo de la via aérea en las
infecciones cervicales profundas debido a que
enfrenta dificultades como la via aérea gravemente
comprometida, la anatomia distorsionada y la
edematizacion cervical [13, 23, 24]. Sin embargo,
la presencia de traqueotomia cercana a la zona de
la cervicotomia puede complicar la situacion del
paciente por riesgo de aspiracion de secreciones y
por retraso de cicatrizacion de la herida quirtrgica
por presencia de estas [10, 25]. Ademas, algunos
autores como Chen et al, destaca que la traqueo-
tomia también introduce un riesgo substancial de
expansion de la infeccién al mediastino cuando la
fascitis necrotizante afecta al espacio pretraqueal
[24].

La terapia de cierre asistido por vacio (VAC)
es un sistema no invasivo y dindmico que ayuda a
promover la cicatrizacion mediante la aplicacion
de presion negativa en el lugar de la herida en
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un ambiente humedo y cerrado, favoreciendo la
reduccidn del drea de la herida, eliminando el
exceso de fluidos y estimulando la angiogénesis
[26]. Combina los beneficios del manejo cerradoy
abierto de heridas, protege contra la contaminacién
y garantiza un medio ambiente 6ptimo para la repa-
racion de tejidos [22]. Hay datos que indican que
el tratamiento con VAC podria ser util al reducir
la carga bacteriana existente dentro de una herida
infectada y las concentraciones de exotoxinas y
endotoxinas potencialmente nocivas, simplemente
eliminando de forma rdpida el exudado del lecho de
la herida [27]. A pesar del uso del VAC sigue siendo
necesario el desbridamiento repetido de los tejidos
desvitalizados en quiréfano, por progresion de la
necrosis de tejidos circundantes [22]. Sin embargo,
autores como Govea et al [28], observan una dife-
rencia significativa en el tiempo de cicatrizacion de
infecciones profundas cervicales tratadas con VAC
frente aquellas tratadas con curas convencionales,
con resultados estéticos mas favorables.

Tang et al [31] describen en el afio 2000 un
procedimiento estandarizado para el uso de VAC en
reconstrucciones de cabeza y cuello, que serd el que
se utilice en gran parte de los articulos revisados
[11, 22, 29, 30]. Dicho procedimiento consiste en
instilacién de solucion Dakin al 0.125% durante
20 minutos cada 8 horas, con posterior aplicacion
de presion negativa preferiblemente a 125mmHg
durante 48 horas y posteriormente en ciclos de
2-5 minutos. Cada 48 horas se deberan cambiar
los apdsitos y realizar una reevaluacion del estado
de la herida de forma aséptica.

Algunos autores como Sukato et al aplican
directamente el VAC sobre las principales estruc-
turas vasculares cervicales sin efectos nocivos, pero
colocando un aposito de petrolato entre la esponja
del sistema de vacio y los vasos [25]. Debemos
tener en cuenta que en algunos casos en los que
los grandes vasos cervicales estan expuestos tras
la cervicotomia, la presiéon negativa se reduce a
100mmHg [11]. Dosluoglu et al, han comunicado
el uso del tratamiento con VAC en pacientes con
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injertos vasculares expuestos incluso en presencia
de infeccioén [32].

Una de las principales dificultades encontradas
en los articulos revisados, para el uso de la VAC
en las fascitis cervicales, es su proximidad a la
via aérea, ya que muchos casos cuentan con una
traqueotomia, y se precisa su aislamiento completo
del flujo de aire [7, 12]. Ademas, para colocar el
parche adhesivo de la VAC, precisamos 5 cm desde
el margen de la herida quirtrgica, del que habitual-
mente no disponemos en la region cervical [31].

Zhou et al [13] publicaron una serie de 46
casos con fascitis necrotizante cervical en los que
compararon 28 pacientes tratados mediante el
tradicional sistema irrigacién y aplicacién posterior
de la VAC, frente a un novedoso sistema de doble
tubo que permite la irrigacion y drenaje al mismo
tiempo. En este estudio se hallaron resultados
beneficiosos del sistema del doble tubo sobre la
VAC por mejor cuidado de la herida quirdrgica,
de la piel circundante, reduccién del nimero de
reintervenciones para desbridamiento, sobre todo
en pacientes con diabetes tipo II y acortamiento
de la estancia hospitalaria. Debido a que su efecto
clinico parece importante, podria tratarse de la
futura linea de tratamiento de estos pacientes.

Debido a los grandes defectos anatomicos que
pueden existir tras los desbridamientos repetidos,
la necesidad de reconstruccion mediante colgajos
e injertos suele ser comun [11, 13], realizdndose
cuando el lecho tisular de la herida quirurgica
muestre un aspecto sano y una vez que se haya
retirado el sistema de presion negativa [12, 30].
Los colgajos pediculados regionales reducen las
complicaciones comparado con los colgajos libres
de zona donante [16], sin embargo, en 4 de los
pacientes estudiados se realiza con buen resul-
tado un injerto de piel de espesor completo de
zona donante. Posiblemente, la reconstrucciéon
posterior dependa del tamarfio del defecto y, su
relacioén en cuanto a cercania y al estado de los
tejidos de la posible zona donante, para colgajos
pediculados.
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El oxigeno hiperbarico ha sido utilizado como
tratamiento adyuvante en fascitis necrotizantes
desde 1960, sin embargo, existe una ausencia de
evidencia de su eficacia basada en estudios clinicos
aleatorizados [33].

La fascitis necrotizante de cabeza y cuello
puede tener complicaciones severas como son la
mediastinitis, la trombosis venosa yugular, el shock
séptico y el fallo multiorganico [23]. Siendo la
sepsis, seguida del fallo multiorganico, la principal
causa de muerte de los pacientes [7]. Novelli et al
reportaron una tasa de mortalidad de la fascitis
necrotizante cervical alrededor del 6 y el 13% [11],
otros autores como Zhang et al sitdan esta tasa en
el 12-20% [20], llegando incluso a tasas del 6 al
64% [13]. El prondstico de supervivencia se basa
en la severidad del cuadro, las comorbilidades del
paciente, el diagndstico temprano y el adecuado
manejo médico y quirtrgico [11]. El mal prondstico
respecto a la misma patologfa en otras localizacio-
nes se debe al compromiso de la via aérea y a la
afectacién de los vasos supraadrticos [11].

La principal limitacién de esta revision siste-
matica es la falta de estudios sistematicos adecuados
que ayuden a comparar la evolucion de este tipo
de fascitis necrotizante con curas convencionales
frente aquellos con uso de VAC, pudiéndose esto
conseguir mediante un estudio multicéntrico.
Ademis, se evidencia un posible sesgo de publica-
cién en nuestra revision, ya que los datos de super-
vivencia en una patologia de elevada mortalidad,
son del 100%.

CONCLUSIONES

El cierre asistido por vacio (VAC) se ha utili-
zado en muchas dreas de la cirugia para la cicatri-
zacion de heridas complejas. Recientemente se ha
considerado esta modalidad de tratamiento en el
campo de la cirugia de cabeza y cuello.

La utilizacion de la VAC podria mejorar los
porcentajes curacion y de supervivencia de los
pacientes con fascitis necrotizante cervical. Sin
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embargo, es conocido que la mortalidad de la
fascitis necrotizante es elevada y, probablemente,
nuestros resultados podrian deberse a un sesgo
de publicacion.

A pesar de esto, el sistema VAC se ha mostrado
como opcion terapéutica eficaz y segura para el
tratamiento de fascitis necrotizantes en otras regio-
nes como el abdomen y el periné, por lo que consi-
deramos que la realizacién de un estudio reglado
multicéntrico sobre el uso de terapia de presion
negativa VAC en fascitis necrotizante cervical
podria aportar evidencia cientifica a favor de su uso.
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ANEXO 1

Tabla 1. Uso de terapia de presion negativa en fascitis necrotizante cervical.

Autor Afio Pais Edad Sexo | Comorbi- Origen LRINEC | Gérmen Ne Dias |Traqueo- | Recons- Dias | Supervi-
lidad Reinter- | VAC tomfa | truccién | UCI vencia
vencion
Oczenski | 2004 | Austria 35 H No Periamigda- No | S.pyoge- 8 74 No |Injertopiel| 84 Si
Wetal lino consta nes consta
Ouazzani A| 2009 Bélgica 23 H No Odontdgeno |  No | S. morbi- 2 26 Si  |Injertopiel| 44 Si
etal consta | llorum
NovelliG | 2014 Italia 25 H No Odontdgeno 6 Polimi- 2 15 Si No 9 Si
etal crobiano
ChoiHJ | 2014 Corea 32 M No Glandula sub- | No Polimi- 1 8 No Colgajo No Si
mandibular | consta | crobiano cutdneo
Sandner A | 2015 | Alemania 74 M | HTA, obesi- | Odontdgeno 9 Polimi- 13 2 Si  |Injertopiel| 112 Si
etal dad, TVP crobiano
Frankel JK | 2015 | Estados 53 H No Absceso No Polimi- 5 16 Si  |Injertopiel| 25 Si
etal Unidos cervical consta | crobiano
SuatoDC | 2017 | Estados 55 H DM Infeccién No | No consta 5 14 Si Colgajo 90 Si
etal Unidos faringea consta cutaneo
Al-Zahid S | 2018 Reino 49 H HTA,DM, | Mastoiditis No | No consta 4 21 Si Colgajo 90 Si
etal Unido ERC consta muscular
local
Balci MK | 2018 Turquia 55+7,7 | 7H 1M |1sincomor- | 2infeccion | 26en7 | 3strep- 225 No 2Si | Noconsta| 2en Si
etal bilidades, | dentaria, 4 casos | tococo, 5 consta UCI con
3DM, 3 neo | traqueostoma, polimi- media de
laringe, 1 1 absceso crobiano 45 dias
neo glandula|  cervical, 1
submandi- | amigdalitis
bular
Campana | 2020 | Argentina 47 H No Odontégeno No | S.Aureus 1 35 No No No Si
VL etal consta
Lee JH 2023 | Singapur 62 H Dm Carbunco 8 No consta 1 6 No |Colgajode| 42 Si
trapecio
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RESUMEN : Introduccion: La pérdida auditiva neurosensorial subita es un grave problema de salud
social en las sociedades modernas. Aunque la tasa de mortalidad directa es muy baja, su influencia en la
calidad de vida es enorme; es por eso que la implementacion de las terapias mas efectivas y seguras para
el paciente es crucial para minimizar el riesgo de complicaciones y reacciones adversas al tratamiento. Los
esteroides constituyen la base del tratamiento, sin embargo, recientemente se ha propuesto el uso de la
oxigenoterapia hiperbdrica en estos pacientes. Objetivo: Realizar una revision sistemdtica sobre de eficacia
de la oxigenoterapia hiperbérica como adyuvante en la pérdida auditiva neurosensorial repentina. Método:
Se seleccionaron ensayos clinicos aleatorizados controlados, realizados en humanos, llevados a cabo en los
ultimos diez anos. La principal base de datos usada ha sido PubMed, a través de la plataforma National
Library of Medicine. Resultados: La oxigenoterapia hiperbarica es eficaz como tratamiento adyuvante en la
pérdida auditiva neurosensorial repentina. La muestra total fue de 806 pacientes de ocho ensayos clinicos.
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EFICACIA DE LA OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA COMO ADYUVANTE EN LA PERDIDA AUDITIVA NEUROSENSORIAL

REPENTINA. REVISION SISTEMATICA
SANCHEZ-L0OZANO ] Y MARTINEZ-PIZARRO S

La frecuencia de aplicacion la oxigenoterapia hiperbdrica fue de una vez por dia, durante 28 a 90 minutos
por sesion, con un nimero total de sesiones entre 10 y 20. Conclusiones: La oxigenoterapia hiperbarica
mejora los umbrales auditivos y conduce a una mejor recuperacion auditiva que el tratamiento farmacoldgico
estandar por si solo en pacientes con pérdida auditiva neurosensorial repentina.

PALABRAS CLAVE: oxigenoterapia hiperbdrica; pérdida auditiva repentina; tratamiento; revision.

SUMMARY: Introduction: Sudden sensorineural hearing loss is a serious social health problem in modern
societies. Although the direct mortality rate is very low, its influence on the quality of life is enormous; That
is why the implementation of the most effective and safe therapies for the patient is crucial to minimize
the risk of complications and adverse reactions to the treatment. Steroids constitute the basis of treatment,
however, the use of hyperbaric oxygen therapy in these patients has recently been proposed. Objective: To
carry out a systematic review on the effectiveness of hyperbaric oxygen therapy as an adjuvant in sudden
sensorineural hearing loss. Method: Randomized controlled clinical trials, carried out in humans, carried
out in the last ten years were selected. The main database used was PubMed, through the National Library
of Medicine platform. Results: Hyperbaric oxygen therapy is effective as an adjuvant treatment in sudden
sensorineural hearing loss. The total sample was 806 patients from eight clinical trials. The frequency of
application of hyperbaric oxygen therapy was once per day, for 28 to 90 minutes per session, with a total
number of sessions between 10 and 20. Conclusions: Hyperbaric oxygen therapy improves hearing thres-
holds and leads to better hearing recovery than standard pharmacological treatment alone in patients with

sudden sensorineural hearing loss.

KEYWORDS: Hyperbaric Oxygenation; Hearing Loss Sudden; Treatment; Revision.

INTRODUCCION

La pérdida auditiva neurosensorial subita se
presenta como un inicio abrupto de la pérdida audi-
tiva. E1 88% de estas presentaciones son idiopaticas.
Se han postulado muchos mecanismos de lesién y
etiologia, pero comparten un resultado comun: la
hipoxia del 6rgano de Corti que conduce a la fusion
de las células ciliadas y los cilios, hinchazén sindp-
tica y dendritica y despolarizacion sostenida [1, 2].

Esta patologia es un grave problema de salud
social en las sociedades modernas. Segtn los infor-
mes de la Organizaciéon Mundial de la Salud, la
pérdida auditiva neurosensorial en la edad adulta
es una de las principales enfermedades a nivel
mundial, especialmente en los paises de altos ingre-
sos, y se prevé que pase del puesto 14 al 7 de la carga
global de enfermedades para el afio 2030 [3, 4].

La pérdida auditiva neurosensorial de apari-
cion repentina puede clasificarse como primaria o
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como secundaria. Las etiologias propuestas para
la primaria incluyen infeccion viral, insuficiencia
vascular, trastorno autoinmune y estrés, mientras
que las causas de la secundaria incluyen neoplasias,
accidentes cerebrovasculares e irradiacion [5, 6].
Los pacientes con sospecha de pérdida audi-
tiva deben someterse a pruebas de audicion en el
consultorio, como la prueba de voz susurrada o
la audiometria. Luego, los pacientes deben some-
terse a un examen para detectar impactacion de
cerumen, exostosis y otras anomalias del conducto
externo y la membrana timpdnica, ademds de un
examen neuroldgico. La pérdida auditiva neuro-
sensorial repentina (pérdida de 30 dB o mas en
72 horas) requiere una derivacién inmediata al
otorrinolaringélogo. No esta indicada la evaluaciéon
de laboratorio a menos que se sospeche una enfer-
medad sistémica. La tomografia computarizada o la
resonancia magnética estan indicadas en pacientes
con pérdida auditiva asimétrica o pérdida auditiva
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neurosensorial repentina y cuando se sospecha
dano de la cadena de huesecillos [7, 8, 9].

Aunque la tasa de mortalidad directa de esta
enfermedad es muy baja, su influencia en la calidad
de vida es enorme; es por eso que la implementa-
cion de las terapias mds efectivas y seguras para
el paciente es crucial para minimizar el riesgo
de complicaciones y reacciones adversas al trata-
miento. Los esteroides constituyen la base del
tratamiento, sin embargo, recientemente se ha
propuesto el uso de la oxigenoterapia hiperbarica
en estos pacientes [10].

La oxigenoterapia hiperbarica, una técnica
mediante la cual se proporciona oxigeno al 100% a
una presion superior a 1 atmdsfera absoluta (ATA)
mediante inhalacion mientras el paciente se encuen-
tra dentro de una cdmara presurizada de tratamiento.
El oxigeno acttia como farmaco y la cdmara hiper-
barica como dispositivo dosificador. El efecto de la
hiperoxia hiperbarica depende de la dosis y, por lo
tanto, la profundidad y duracién del tratamiento
son importantes al considerar su uso. La fisiologia
subyacente es llevar plasma rico en oxigeno al tejido
hipoxico, previniendo la lesién por reperfusion,
fortaleciendo la capacidad de respuesta inmune y
fomentando la deposicién de nuevo colageno, asi
como la formacién de células endoteliales [11, 12, 13].

El objetivo de este trabajo es realizar una revi-
sion sistematica sobre la eficacia de la oxigenote-
rapia hiperbdrica como adyuvante en la pérdida
auditiva neurosensorial repentina.

MATERIAL Y METODO

Se ha realizado una revision sistemadtica
teniendo en cuenta las directrices PRISMA [14].

Criterios de elegibilidad. Los criterios de inclu-
sién consistieron en seleccionar ensayos clinicos
aleatorizados controlados, realizados en humanos,
llevados a cabo en los ultimos diez afios, publica-
dos en revistas nacionales e internacionales en los
cuales se evalué la eficacia de la oxigenoterapia
hiperbarica como adyuvante en la pérdida auditiva
neurosensorial repentina.
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Los criterios de exclusién consistieron en
descartar estudios escritos en idiomas diferentes
al espaiiol, inglés o francés y aquellos que fueron
realizados en animales. Se escogieron articulos
escritos o traducidos en los idiomas nombrados
ya que son los idiomas que dominan los autores de
este trabajo y de esta manera evitar sesgos de inter-
pretacion, como hubiera podido ser con idiomas
asidticos como por ejemplo chino o japonés. No
obstante, cabe destacar que a su vez esta eleccion
puede dar lugar a sesgos lingiiisticos.

La estrategia de busqueda se basé6 en la
siguiente estrategia PICOS (Patient, Intervention,
Comparison, Outcome, Study) [15]:

® P (paciente): pacientes pérdida auditiva
neurosensorial repentina

o [ (Intervencion): oxigenoterapia
hiperbdrica.

® C (Intervencion de comparacion):
farmacoterapia.

® O (Resultados): eficacia.

e S (Estudios): Ensayos clinicos controlados
aleatorizados (ECA).

PICOS se ha usado para ayudar a construir la
pregunta de investigacion e identificar que pacien-
tes (P) vamos a considerar en la revisiéon que son
pacientes con pérdida auditiva neurosensorial
repentina, la intervencién del grupo experimental
(I) que se debe de ser la oxigenoterapia hiperba-
rica, la intervencion de comparacién (C) en este
caso farmacoterapia; los resultados que queremos
evaluar en esta revision la eficacia y el tipo de
estudios (S) que seleccionaremos que serdn ensayos
clinicos controlados aleatorizados (ECA).

La ecuacién de busqueda fue la siguiente:
((“Hyperbaric Oxygenation” [MESH] AND
“Hearing Loss, Sudden”, [MESH]) OR ((“Hyper-
baric Oxygenation” [tw] OR “Oxygen Inhalation
Therapy” [tw]) AND (“Hearing Loss, Sudden” [tw]
OR “Sudden sensorineural hearing loss” [tw]))
AND Random* [tw].

Fuentes de informacidén. La principal base
de datos usada ha sido PubMed, a través de la
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plataforma National Library of Medicine (https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/).

También se consultaron las siguientes bases
de datos:

® SciELO (https://scielo.org/es/).

e SPORTDiscus (https://www.ebsco.com/es/
productos/bases-de-datos/sportdiscus).

® WoS (https://www.recursoscientificos.fecyt.
es/licencias/productos-contratados/wos).

e Lilacs (https://lilacs.bvsalud.org/es/).

® Cochrane (https://www.cochranelibrary.
com/es/central).

® PsycINFO (https://www.ebsco.com/es/
productos/bases-de-datos/apa-psycinfo).

e CINAHL(https://www.ebsco.com/es/
productos/bases-de#datos/cinahl-complete).

Hemos seleccionado estas bases de datos ya
que se consideran los mejores referentes dentro
del mundo sanitario.

La fecha de la ultima busqueda fue el 20 de
febrero del 2024.

Seleccion de los estudios

De todas las bases de datos internacionales en
las que se ha realizado la busqueda, se han recabado
93 ensayos clinicos. Posteriormente, tras rechazar
los que estaban duplicados en varias bases de datos
(con el programa Rayyan QCRI [16]), se llevo a
cabo la lectura del titulo del estudio y del resumen
del mismo de 44, donde, un total de 31 estudios
cumplieron los criterios de inclusion. Seguidamente,
se hizo una lectura del texto completo de dichos estu-
dios, y se excluyeron 18 debido a que no cumplieron
los criterios especificos de seleccién. Finalmente, un
total de 8 ensayos clinicos aleatorizados formaron
parte de esta revision sistematica (Figura 1).

La revision de titulos y resimenes fue realizada
por revisores independientes, no hubo desacuerdos
entre los revisores.

RESULTADOS

Se han examinado un total de ocho articulos. El
periodo de publicacion de los estudios comprendi6
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desde el afio 2015 hasta el afio 2023. Las revistas en
las que fueron publicados fueron diversas:

“Medicina (Kaunas)”, “Audiol Neurootol”, “Ear
Hear”, “Undersea Hyperb Med”, “Eur Arch Otorhi-
nolaryngol’, “J R Army Med Corps’, y “Lin Chuang
Er Bi Yan Hou Tou Jing Wai Ke Za Zhi”.

Respecto al pais en el que fueron llevado a cabo
los estudios; el 25% se realizaron en Italia, otro
25% en China, un 12,5% en Turquia, otro 12,5%
en Taiwan, otro 12,5% en la Reptblica de Eslovenia
y el 12,5% restante en Croacia.

En cuanto a las intervenciones realizadas en
todos los ensayos clinicos se llevo a cabo la oxige-
noterapia hiperbarica en el grupo experimental.
Por otro lado, en el grupo control se compard con
la farmacoterapia sola en los estudios de Chi TH
et al, Krajcovicova Z et al, Hu Y et al, Tong B et al,
Cavaliere M et al y Ajduk J et al. En el ensayo clinico
de Pezzoli M et al se comparé con la ausencia de
tratamiento en el grupo control y en el de Sevil E
et al se comparo la oxigenoterapia hiperbarica con
farmacoterapia intratimpanica frente a la oxigeno-
terapia hiperbarica con farmacoterapia intravenosa.

La muestra total fue de 806 pacientes con
pérdida auditiva neurosensorial repentina. El
ensayo clinico con mayor niimero de muestra fue
el de Cavaliere M et al con 171 pacientes y el de
menor muestra el de Pezzoli M et al con solamente
58 participantes.

La frecuencia de aplicacion la oxigenoterapia
hiperbarica fue en todos los estudios de una vez
por dia excepto en el ensayo de Hu Y et al en el
cudl en uno de los grupos se aplicéd dos veces al
dia. La duracion de cada sesion oscil6 entre 28 y
90 minutos. Y el numero total de sesiones estuvo
comprendido entre 10 y 20. La aplicacién del
tratamiento fue segura y no se produjeron efectos
adversos graves (Tabla 1, Anexo 1).

Seguidamente, se exponen los principales
resultados de los ensayos organizados de forma
cronoldgica:

En el ensayo clinico de Pezzoli M et al realizado
en 2015 en Italia se evalud la eficacia de la oxige-
noterapia hiperbdrica en pacientes con pérdida
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Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de seleccion de articulos.

auditiva neurosensorial repentina. Se estudiaron 58
pacientes que no lograron recuperarse después del
tratamiento primario con esteroides intravenosos.
Se trataron 23 pacientes con oxigenoterapia hiper-
barica (2,5 ATA durante 60 minutos, una vez al dia

durante 15 dias), mientras que el resto de pacientes
no recibieron tratamiento y se usaron como grupo
control. Los pacientes tratados con oxigenoterapia
hiperbarica tuvieron una mejoria media de 15,6
dB (decibelios), siendo 1 de ellos completamente
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curado, 5 con buena recuperacion, 10 con recupe-
racion regular y 7 sin cambios. Los pacientes que
no fueron tratados tuvieron una mejoria media
espontanea de 5,0 dB. La mejora media fue signi-
ficativamente mejor en los pacientes tratados con
oxigenoterapia hiperbdrica en comparacién con
los controles (p=0,0133). Los pacientes con peor
audicién tuvieron un mayor grado de mejoria
independientemente de que fueran tratados o no
en los primeros 10 dias después del inicio de la
pérdida auditiva o entre 11 y 30 dias. En conclusion,
la oxigenoterapia hiperbarica puede conducir a
una mejora significativa de los umbrales auditivos
de tonos puros en los que fracasé el tratamiento
primario con corticosteroides y que se encuentran
dentro de las 4 semanas posteriores al inicio de la
sordera [17].

En el estudio de Sevil E et al realizado en 2016
en Turquia se evalud la eficacia de la asociacion de
terapia con esteroides intratimpanicos y oxigeno
hiperbarico en pacientes que presentan pérdida
auditiva neurosensorial repentina, y se compard
este protocolo con otro que consiste en adminis-
tracion intravenosa administracion de esteroides
y terapia con oxigenoterapia hiperbdrica. En este
ensayo se incluyeron un total de 80 pacientes. El
primer protocolo consistié en 20 sesiones de terapia
oxigenoterapia hiperbdrica junto con metilpredni-
solona intravenosa 1 mg/kg de peso corporal y una
reduccion gradual de 10 mg cada 3 dias durante 10
dias. El segundo protocolo consisti6 en oxigeno-
terapia hiperbarica durante 20 sesiones, junto con
una inyeccion de dexametasona a dosis de 4 mg/
mL, 0,5-0,7 ml una vez al dia durante 7 dias conse-
cutivos, realizada 3 horas antes de la oxigenoterapia
hiperbarica. En los pacientes leves a moderados, la
ganancia auditiva media y la tasa de tratamiento
exitoso fueron 19 (0-27) dB y 78,9%, respectiva-
mente en el grupo de tratamiento de esteroides y
oxigenoterapia hiperbarica, y 18 (3-44) dB y 70,5%
en el grupo de terapia intravenosa y oxigenoterapia
hiperbarica. En los pacientes graves, la ganancia
auditiva media y la tasa de tratamiento exitoso
fueron 33 (1-54) dB y 81,8 %, respectivamente en
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el grupo de tratamiento de esteroides y oxigeno-
terapia hiperbarica y 33,5 (7-57) dB y 58,2 % en el
grupo de tratamiento intravenoso y oxigenoterapia
hiperbaérica. Los resultados demostraron que la tasa
de éxito de los pacientes con pérdida auditiva grave
fue superior en el grupo sometido al tratamiento
esteroides intratimpanicos y oxigeno hiperbarico;
por el contrario, la terapia intravenosa con oxige-
noterapia hiperbdrica puede ser beneficiosa para
los pacientes con pérdida auditiva profunda [18].

En la investigacion de Chi TH et al reali-
zada en 2018 en Taiwdn se evaluo la eficacia de la
combinacién de oxigeno hiperbdrico y tratamiento
farmacolégico en pacientes con pérdida auditiva
neurosensorial repentina. Los participantes fueron
asignados aleatoriamente a uno de dos grupos. El
grupo A fue tratado con tratamiento convencional
mas oxigenoterapia hiperbarica. El grupo B fue
tratado Ginicamente con tratamiento convencional.
Se inscribieron 60 participantes. La recuperacién
de la audicién en los dias 8 y 13 no mostr¢ diferen-
cias significativas entre los grupos de tratamiento.
Sin embargo, la recuperacién de la audicién el
dia 180 fue significativamente mejor en aquellos
que recibieron el tratamiento convencional mads
oxigenoterapia hiperbarica (P<0,05). Ademas, no
se observaron efectos secundarios significativos en
ninguno de los grupos. La oxigenoterapia hiperba-
rica mas el tratamiento convencional existente se
asoci6 con un mejor resultado que el tratamiento
convencional solo [19].

En el ensayo de Krajcovicova Z et al realizado
en 2018 en la Republica de Eslovenia se evalud
la eficacia de la terapia con oxigeno hiperbarico
utilizada como complemento al tratamiento médico
de primera linea de la pérdida auditiva neurosen-
sorial repentina. Se evaluaron 68 pacientes: 21
pacientes recibieron el protocolo de tratamiento
estandar (grupo de control) y 47 personas fueron
tratadas con una aplicacion adicional de oxigeno-
terapia hiperbdrica. Los resultados mostraron una
mejora estadisticamente significativa en el umbral
auditivo en todos los grupos de frecuencia para
el grupo oxigenoterapia hiperbarica (P<0,001),
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mientras que en el grupo de control la ganancia
auditiva media estadisticamente significativa se
observo solo para la zona de frecuencia de 1000
a 2000 Hertz (P=0,01). Ademas, la tasa de ganan-
cia auditiva en el grupo oxigenoterapia hiperba-
rica fue mas del doble (61,7%) en comparacién
con el grupo de control (28,6%). La recuperacion
completa de la ganancia auditiva en el grupo de
control se observo solo en los dos primeros grupos
de frecuencia (14,29%; 4,76%j; 0,00%), mientras
que en el grupo de oxigenoterapia hiperbarica se
observo una recuperaciéon completa en todos los
grupos de frecuencia (19,15%; 21,13%; 6,38%) asi
como en todo el rango de frecuencia (6,38%). La
eficiencia de ambos protocolos de tratamiento fue
estadisticamente significativa (P<0,001) en ambos
grupos de pacientes, pero la suplementacion de la
terapia con oxigenoterapia hiperbarica demostré un
aumento estadisticamente significativo en el efecto
de la farmacoterapia (P<0,001) en 11,5 decibeles
(dB) hasta la ganancia auditiva final de 20 dB [20].

En la investigacion de Hu Y et al realizada en
2020 en China se investigo el efecto terapéutico
del oxigeno hiperbarico sobre la pérdida auditiva
neurosensorial repentina. Se seleccionaron 107
pacientes, que se dividieron aleatoriamente en 3
grupos. El programa terapéutico en el grupo A
(38 casos) consistié en tratamiento con oxigeno
hiperbarico una vez al dia durante 10 dias consecu-
tivos, luego 1 dia sin tratamiento y en tratamiento
durante otros 10 dias consecutivos (20 tratamientos
en total). 27 pacientes del grupo B fueron tratados
con oxigeno hiperbarico dos veces al dia durante
un total de 10 dias. 42 pacientes del grupo C no
recibieron oxigenoterapia hiperbarica. Mientras
tanto, todos los pacientes recibieron tratamiento
convencional durante 14 dias. La tasa efectiva
general del grupo A fue del 78,9% y la mejora
del umbral auditivo fue (27,2+17,5) dB HL. En el
grupo B, la tasa efectiva general fue del 81,5% y la
mejora del valor umbral fue (26,9+16,7) dB HL. La
tasa efectiva general del grupo C fue del 61,9% y la
mejora del valor umbral o fue (17,6+18,5) dB HL.
La tasa efectiva del grupo C fue significativamente
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mayor que la del grupo A o B, mientras que no
hubo diferencias significativas en la eficacia entre
el grupo A y el grupo B. Por tanto, la eficacia del
oxigeno hiperbarico combinado con la terapia
farmacoldgica es mejor que la de terapia farmaco-
légica sola. Los programas de oxigeno hiperbarico
combinados con terapia farmacoldgica se pueden
seleccionar de forma individual [21].

En el ensayo de Tong B et al realizado en 2021
en China se evaluo la eficacia de la combinacién de
oxigeno hiperbarico y tratamiento farmacoldgico
en pacientes con pérdida auditiva neurosensorial
repentina. Se trata de un ensayo aleatorizado, que
incluy6 136 casos que fueron divididos aleato-
riamente en 2 grupos: el grupo de tratamiento
farmacolégico (P) y el grupo de oxigenoterapia
hiperbarica mas tratamiento farmacoldgio, que
recibieron oxigenoterapia hiperbarica adicional
durante 14 dias ademas del tratamiento farmaco-
légico. tratos. La tasa de éxito global del grupo de
oxigenoterapia hiperbarica y farmacoterapia y del
grupo farmacoterapia es del 60,6% (40/66) y del
42,9% (30/70), respectivamente (p < 0,05). Ademas,
los pacientes con pérdida auditiva inicial leve a
moderada, con edades <50 afos, que recibieron
tratamiento en <14 dias o sin mareos/vértigo en el
grupo oxigenoterapia hiperbarica y farmacoterapia
tuvieron una mayor tasa de éxito que el grupo P
(p <0,05). La oxigenoterapia hiperbarica combinada
con tratamientos farmacolégicos conduce a una
mejor recuperacion auditiva que los tratamientos
farmacologicos solos [22].

En el estudio de Cavaliere M et al realizado en
2022 en Italia se comparar¢ el efecto de la oxige-
noterapia hiperbdrica, los esteroides orales y la
combinacién de ambas terapias para el tratamiento
de la pérdida auditiva neurosensorial repentina.
Este estudio aleatorizado analizé 171 pacientes.
Los pacientes de los grupos de oxigenoterapia
hiperbarica y esteroides y los del grupo de oxigeno-
terapia hiperbarica mejoraron su funcién auditiva
(p < 0,05). La oxigenoterapia hiperbarica fue la
mejor opcion de tratamiento cuando se inici6 a los
7 dias del inicio de la pérdida auditiva, mientras
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que oxigenoterapia hiperbdrica y esteroides en caso
de tratamiento tardio. La pérdida auditiva neuro-
sensorial repentina profunda se recuper6 por igual
con oxigenoterapia hiperbdrica y oxigenoterapia
hiperbarica con esteroides (p<0,05). La pérdida
auditiva neurosensorial repentina ascendente
obtuvo mejores resultados auditivos mediante
oxigenoterapia hiperbarica (p<0,05). La pérdida
auditiva neurosensorial repentina descendente y
plana tuvo la mayor mejora con oxigenoterapia
hiperbaérica con esteroides (p<0,05). La combina-
cion de oxigenoterapia hiperbdrica con esteroides
es un tratamiento valido para la pérdida auditiva
neurosensorial repentina tanto en caso de trata-
miento temprano como tardio. La combinacién
de oxigenoterapia hiperbarica con esteroides fue
la opcién con mejores resultados en caso de que
el tratamiento comenzara tras 14 dias desde el
inicio de los sintomas [23].

En el estudio de Ajduk J et al realizado en
2023 en Croacia se compararon los resultados de
la terapia farmacoldgica con corticoesteroides y
oxigenoterapia hiperbdrica en pacientes con con
pérdida auditiva neurosensorial repentina. 126
pacientes fueron inscritos y aleatorizados para
recibir farmacoterapia con oxigenoterapia hiperbd-
rica o solamente farmacoterapia y ademas hubo un
grupo que no recibié tratamiento. La terapia farma-
cologica y oxigenoterapia hiperbarica se asoci6 con
una recuperacion auditiva estadisticamente signi-
ficativa en todas las frecuencias en comparacion
con los esteroides sistémicos solos. Los resultados
muestran una mejora auditiva promedio de 13,6 dB
en frecuencias generales (250 a 8000 Hz) después
de la farmacoterapia y 7,4 dB en la oxigenote-
rapia hiperbdrica en comparacién con el grupo
de control. La presencia de una mejora auditiva
significativa se correlaciond positivamente con la
edad, la farmacoterapia y la terapia oxigenoterapia
hiperbarica. La combinaciéon de farmacoterapia
y oxigenoterapia hiperbarica muestra resultados
auditivos superiores en comparacién con la farma-
coterapia sola [24].
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en los estudios de
los ultimos diez afios avalan la utilidad y eficacia
de la oxigenoterapia hiperbarica como adyuvante
en la pérdida auditiva neurosensorial repentina. El
beneficio de la oxigenoterapia hiperbarica es mas
evidente en pacientes con pérdida auditiva severa
a profunda, segtin lo observado por Eryigit B et al
en 2018 y Rhee TM et al en 2018.

Nuestros resultados coinciden con la revisién
sistematica y metaanalisis realizado por Joshua TG
et al en 2022 en Canada. En este estudio también
se evalud la evidencia de la asociacion de la oxige-
noterapia hiperbérica en la pérdida auditiva neuro-
sensorial repentina. En esta revision se estudiaron
tres ensayos clinicos con 88 participantes mientras
que en la nuestra fueron 8 ensayos clinicos con
806 participantes. No obstante, se obtuvieron los
mismos resultados y es que la oxigenoterapia hiper-
bérica como parte de un tratamiento combinado
se asocid significativamente con mejores resulta-
dos auditivos en comparacion con el tratamiento
tarmacolégico solo [25].

Otro estudio similar fue realizado por Rhee
TM et al en 2018 en Corea. En ¢l se realiz6 una
revision sistematica con metaanalisis para compa-
rar la oxigenoterapia hiperbdrica con tratamiento
farmacoldgico y el tratamiento farmacoldgico solo
para pacientes con pérdida auditiva neurosensorial
repentina. Los resultados fueron coincidentes con
los nuestros ya que se observo que la recuperacion
auditiva fue significativamente mayor en el grupo
de oxigenoterapia hiperbdrica con tratamiento
farmacolégico que en el grupo de tratamiento
farmacolégico solo. La ganancia auditiva absoluta
también fue significativamente mayor en el grupo
experimental que en el grupo de farmacologia sola.
Pero ademas estos autores matizaron que el benefi-
cio de la oxigenoterapia hiperbarica fue mayor en
grupos con pérdida auditiva de severa a profunda al
inicio del estudio, como tratamiento de rescate y con
una duracidn total de al menos 1.200 minutos [26].
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En 2018 Eryigit B et al llevaron a cabo una
revision sistemdtica en Paises Bajos similar en la
que se evalud la efectividad del oxigeno hiperbarico
en el tratamiento de pacientes con pérdida auditiva
neurosensorial subita idiopatica. Los resultados
también en este caso fueron coincidentes con
los nuestros ya que, el promedio de la ganancia
auditiva media en cinco frecuencias contiguas fue
significativamente mayor en el grupo de terapia
con oxigeno hiperbarico y esteroides sistémicos
en pacientes con discapacidad auditiva grave o
profunda. Estos autores también registraron un
efecto significativo del tratamiento (p=0,005)
de la oxigenoterapia hiperbdrica y esteroides en
pacientes con una pérdida auditiva inicial de >
81 dB [27].

Una de las principales limitaciones de nuestra
revision sistematica ha sido la heterogeneidad en el
protocolo del tratamiento. Por ello, en las investi-
gaciones futuras seria necesario realizar una mayor
cantidad de estudios para determinar el protocolo
de aplicacion y duracion total de la oxigenoterapia
hiperbérica més dptima.

En general nuestros resultados amplian y forta-
lecen la evidencia existente en este campo. Pero
sin embargo es necesario seguir explorando las
terapias sinérgicas que se pueden usar junto con
la oxigenoterapia hiperbdarica para potenciar su
efecto. Para ello serd necesario un incremento de
futuras investigaciones aumentando el numero de
ensayos clinicos aleatorizados y controlados con
un mayor numero de muestra, que establezcan un
protocolo 6ptimo de aplicacién y duracion de la
oxigenoterapia hiperbarica, asi como la exploracion
de terapias sinérgicas.

En definitiva, aunque la heterogeneidad de
los regimenes de tratamiento entre los estudios
limita la capacidad de esta revision sistematica
para proporcionar recomendaciones de tratamiento
especificas, la tendencia general hacia la mejora
de la pérdida auditiva neurosensorial repentina
fomenta una mayor exploracion de esta modalidad
como herramienta terapéutica.
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CONCLUSIONES

La oxigenoterapia hiperbarica es eficaz como
tratamiento adyuvante en la pérdida auditiva
neurosensorial repentina. Esta terapia mejora los
umbrales auditivos y conduce a una mejor recupe-
racion auditiva que el tratamiento farmacoldgico
estandar por si solo.

La importancia clinica de estos hallazgos es
mayuscula ya que podria impactar en la practica
clinica y en el manejo de pacientes con pérdida
auditiva neurosensorial repentina, mejorando la
calidad de vida de estos pacientes y ofreciéndoles
los mejores tratamientos basados en la ultima
evidencia cientifica disponible.
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ANEXO 1
Tabla 1. caracteristicas de los estudios y de la intervencion.
Autor | Afio | Pais Intervencion Muestra | Frecuencia Segura | Sesiones | Resultados
La oxigenoterapia hiperbarica
. o 60 minutos mejora los umbrales auditivos de
. Oxigenoterapia hiperbarica , )
Pezzoli . ) 1 vezal dia . tonos puros en los que fracaso el
2015 | Italia versus ausencia de 58 Si 15 ; . .
M[17] ) durante 15 tratamiento con corticosteroides
tratamiento. .
dias. y que se encuentran dentro de las
4 semanas posteriores.
xigenoterapia hiperbarica L. .
Oxigenoterap be biric . El éxito fue superior en
con farmacoterapia 28 minutos ) o I
. T . pacientes con pérdida auditiva
Sevil E .| intratimpdnica versus 1 vezal dia . .
2016 | Turquia . e 80 Si 20 grave en el grupo de esteroides
[18] oxigenoterapia hiperbarica durante 20 oo )
. . intratimpanicos y oxigeno
con farmacoterapia dias. i
. hiperbirico.
intravenosa.
' o 30 minutos La[oxigenotergpia hiperbéri'ca
. Oxigenoterapia hiperbarica , més el tratamiento convencional
Chi TH - . 1 vez al dia . . .
[19] 2018 | Taiwan | con farmacoterapia versus 60 durante 15 Si 15 se asocia con un mejor resultado
farmacoterapia sola. dias que el tratamiento convencional
solo.
. La eficacia del oxigeno
. . T 90 minutos . . :
Krajco Oxigenoterapia hiperbarica ) hiperbarico combinado con la
. Esloven h 1 vezal dia . , .
vicova | 2018 | . con farmacoterapia versus | 68 Si 10 farmacologta para mejorar el
ia . durante 10 o .
Z[20] farmacoterapia sola. dias umbral auditivo es superior que
la de terapia farmacoldgica sola.
60 minutos
) S 1 vez al dia La eficacia del oxigeno
Oxigenoterapia hiperbarica o c
HuY . . durante 20 . hiperbarico combinado con la
2020 | China | con farmacoterapia versus 107 . Si 20 , .
[21] . dias versus 2 farmacologfa es mejor que la de
farmacoterapia sola. . :
veces al terapia farmacologica sola.
dia 10 dias.
' o 60 minutos La ox'%genoterapia hiperbérica
Oxigenoterapia hiperbarica , combinada con tratamientos
Tong B . . 1 vezal dia . L
2] 2021 | China | con farmacoterapia versus 136 durante 14 Si 14 farmacoldgicos conduce a una
farmacoterapia sola. dias mejor recuperacion auditiva que
' la farmacoterapia sola.
La oxigenoterapia hiperbarica
. . e 90 minutos con esteroides es eficaz para la
Cavalie Oxigenoterapia hiperbarica . o " .
. . 1 vezal dia . pérdida auditiva neurosensorial
re M 2022 | Italia versus farmacoterapia sola | 171 Si 15 .
. durante 15 repentina tanto en caso de
[23] versus ambas combinadas , .
dias tratamiento temprano como
tardio.
La combinacion de
. o [ 90 minutos farmacoterapia y oxigenoterapia
. Oxigenoterapia hiperbarica , rmacoferapla y oxig P
Ajduk ] . . 1 vez al dia . hiperbarica muestra
2023 | Croacia | con farmacoterapia versus 126 Si 15 s .
[24] . durante 15 resultados auditivos superiores
farmacoterapia sola. , .
dias en comparacion con la
farmacoterapia sola.
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RESUMEN: Introduccién y objetivo: La apnea obstructiva del sueno (AOS) es una enfermedad de
etiologia multifactorial que conduce al colapso de la via aérea superior. La hipertrofia de los tejidos linfoi-
des contribuye a la colapsabilidad de la via aérea. Revision conceptual de la adenoamigdalectomia en el
paciente adulto con AOS. Sintesis: En presencia de hipertrofia amigdalar grado >3, la amigdalectomia es
el tratamiento de primera linea. Las distintas técnicas disponibles de adenoamigdalectomia son adecuadas
para el tratamiento del paciente con AOS. Se deben respetar los musculos palatogloso y palatofaringeo.
Ademas de la curacion y del éxito quirtrgico, la amigdalectomia ofrece beneficios como la disminucién
de presion necesaria aplicada al CPAP y consiguientemente un aumento de su tolerancia. Conclusiones:
La exéresis de los tejidos linfoides hipertroficos en el paciente adulto con AOS resulta imprescindible. Esta
cirugia elimina elementos obstructivos de la via aérea superior favoreciendo su permeabilidad y estabilidad.
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TRATAMIENTO QUIRIjRGICO DE LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO: ADENOAMIGDALECTOM{A EN EL ADULTO

MARTINEZ-RU1Z DE APODACA P, CARRASCO-LLATAS M, BAPTISTA-JARDIN P ET AL.

PALABRAS CLAVE: apnea obstructiva del suefio; AOS; amigdalectomia; hipertrofia amigdalar;
adenoidectomia; amigdalotomia.

SUMMARY: Introduction and objective: Obstructive sleep apnea (OSA) is a multifactorial etiology
disease that leads to the collapse of the upper airway. Hypertrophy of lymphoid tissues contributes to airway
collapsibility. Conceptual review of adenotonsillectomy in the adult patient with OSA. Synthesis: In the
presence of grade >3 tonsillar hypertrophy, tonsillectomy is the first-line treatment. The different available
adenotonsillectomy techniques are suitable for treating patients with OSA. The integrity of the palatoglossus
and palatopharyngeus muscles must be respected. In addition to healing and surgical success, tonsillectomy
offers benefits such as reducing necessary pressure applied to CPAP and consequently increasing its tolerance.
Conclusions: The removal of hypertrophic lymphoid tissues in adult patients with OSA is essential. This
surgery eliminates obstructive elements from the upper airway, favoring its patency and stability.

KEYWORDS: obstructive sleep apnea; OSA; tonsillectomy; tonsil hypertrophy; adenoidectomy;

tonsillotomy.

INTRODUCCION

La apnea obstructiva del sueiio (AOS) es una
enfermedad de etiologfa multifactorial que conduce
al colapso de la via aérea superior. Existen multiples
factores relacionados con el desarrollo de la AOS;
como las alteraciones del control ventilatorio, los
defectos en la respuesta muscular y las alteraciones
del umbral del despertar. Entre estos factores que
afectan a las distintas esferas de la fisiopatologia

Umbrales del
despertar

[72]
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de la AOS, se encuentran también los factores de
cardcter anatomico (Figura 1).

En los pacientes que padecen AOS, es impres-
cindible realizar una exhaustiva exploracion fisica
cérvico-facial y de la via aérea superior con el fin
de identificar aquellos defectos anatémicos rela-
cionados con la enfermedad.

El grado de hipertrofia amigdalar se ha rela-
cionado con la severidad de la enfermedad tanto
en nifos como en adultos con AOS [1, 2]. Sin

Obesidad

Alteraciones
esqueléticas

Hipertrofia tejidos
linfoides

Otras alt. tejidos
blandos

Figura 1. Factores relacionados con la apnea obstructiva del suefo.
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embargo, esta hipertrofia no conlleva directamente
ala enfermedad, ya que existe también en pacientes
sanos [3].

En los nifios, debido a la gran prevalencia de
hipertrofia adenoamigdalar en esta poblacién, la
adenoamigdalectomia se considera el tratamiento
de primera eleccion [4]. Sin embargo, en el caso del
adulto, la hipertrofia de los tejidos linfoides no es
tan frecuente y suele presentarse junto con otros
defectos. Su indicacion quirtrgica debe realizarse
tras una adecuada seleccion de los pacientes candi-
datos, tanto para realizar esta cirugfa en exclusiva
como para realizarla en combinacion con otras
técnicas que aborden el paladar o el espacio retro-
lingual.

Durante el suefo, las VAS puede cerrarse a
distintos niveles, el nivel de cierre mas frecuente es
la orofaringe. Las amigdalas palatinas contribuyen
en gran medida en la restriccion de espacio que
ocurre a este nivel.

ADENOIDECTOMIA

A pesar de que la hipertrofia adenoidea no
es causa habitual de AOS en el adulto, cualquier
obstruccion en la nasofaringe debe ser tratada para
reinstaurar la respiracion nasal.

La técnica clasica de adenoidectomia se basa en
el curetaje frio a través de la cavidad oral utilizando
la palpacién transoral de las adenoides o la imagen
de la nasofaringe reflejada en un espejillo laringeo
como guia del procedimiento. La técnica conven-
cional de adenoidectomia ha mostrado presencia
de tejido adenoideo residual en aproximadamente
el 39% de los intervenidos, especialmente en el area
coanal y tubdrica [5]. Las adenoides o amigdala
nasofaringea es un tejido linfoide no capsulado que
descansa sobre la mucosa y presenta en profun-
didad la transicién de las fascias faringo-basilar
y bucofaringea. Debido a la ausencia de capsula,
a su localizacion en una cavidad y a las relaciones
con las estructuras adyacentes, la extirpacion de las
adenoides en su totalidad es dificil de conseguir.
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Posteriormente, se han descrito otras técnicas
con instrumentos como el microdebridador o el
terminal de coblacién, que junto con la visién
endoscodpica a través de la cavidad oral o nasal
permiten mayor control del tejido linfatico residual
[6]. Estas técnicas se desarrollaron con el objetivo
de poder visualizar y alcanzar adecuadamente
porciones de las adenoides que con la técnica tradi-
cional quedarian sin tratar. Por ello, ciertos autores
insisten en que no es la técnica seleccionada en
si misma, sino el tejido extirpado, lo que evita
la presencia de patologia residual. Para ello, se
han propuesto los siguientes limites anatémicos;
superiormente el periostio sobre el cuerpo del
esfenoides, posteriormente la fascia faringobasilar,
lateralmente las fosas de Rosenmiiller y los torus
tubdricos, e inferiormente la cresta de Passavant [7].

En funcién de la experiencia del cirujano,
se debe practicar la técnica con la que se consiga
resecar de manera segura el mayor tejido patologico
posible. Estas técnicas se presuponen mds seguras
ya que tienen la ventaja de la visualizacion directa
y el uso de un instrumento de hemostasia durante
el procedimiento [7-9]. En pacientes ya interveni-
dos o en adultos parece ser recomendable utilizar
alguna de estas técnicas mds avanzadas.

AMIGDALECTOMIA
Indicacién y técnicas

Recientemente, el algoritmo de tratamiento del
nuevo documento internacional de consenso sobre
la AOS basado en la medicina personalizada y de
precision, indica como primera opcién terapéu-
tica la amigdalectomia en los casos de hipertrofia
amigdalar grado >3 por delante de la terapia con
CPAP (terapia respiratoria con presiéon continua)
[10, 11] (Figuras 2y 3).

Respecto a la técnica, existen multiples instru-
mentos y tecnologias disponibles para realizarla;
diseccidn fria, diseccion con bisturi de punta
de tungsteno a baja potencia, coblacion, uso de
coagulaciéon monopolar, bipolar, etc. Pese a que
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Figura 2. Hipertrofia amigdalar grado 3 segutin clasificacion
de Friedman [11].

i

Figura 3. Hipertrofia amigdalar grado 3 segtn clasificacion
de Friedman en posicién quirtrgica.

existen multiples estudios comparativos, todas
las mencionadas son adecuadas. La superioridad
de un método respecto al resto varia en funcién
del pardmetro que se evalte; tasa de hemorragia
postquirurgica, dolor y tiempo de recuperacion,
duracidn de la intervencidn, coste-efectividad,
etc [12,13]. Una revisién de la Cochrane concluye
que la evidencia actual no puede demostrar la
superioridad de las técnicas mas novedosas de
amigdalectomia frente a las clasicas [14].

La amigdalectomia se puede realizar como
cirugia Ginica o como parte de una cirugia combi-
nada de paladar o multinivel.

Sibien no es necesario explicar la técnica de la
amigdalectomia, si es importante resaltar que, en
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el contexto de AOS, se deben respetar los muscu-
los palatogloso y palatofaringeo debido a que las
técnicas modernas de faringoplastia precisan de
la integridad de estos musculos para su ejecucion.

Resultados de la amigdalectomia

El mayor trabajo publicado sobre amigdalecto-
mia en exclusiva es el meta-analisis de Camacho y
cols. Concluyen que en los pacientes con amigdalas
grado 2-4, esta cirugia redujo de forma significativa
el indice de apnea-hipopnea en un 62,5% y la escala
de somnolencia de Epworth en 5,5 puntos (15). El
éxito quirurgico segun el criterio clasico de Sher
[16] fue del 85,2% [15].

Multiples trabajos han demostrado que la
hipertrofia amigdalar esta relacionada con el éxito
quirdrgico, con la curacion y/o mejora de la AOS,
bien cuando se realiza la amigdalectomia en exclu-
siva o cuando se realiza en combinacién de otras
cirugias [17, 18]. De hecho, el volumen amigda-
lar ha demostrado estar relacionado con el éxito
quirurgico de las faringoplastias [19]. Los modelos
estadisticos estiman en >6,5cm3 el volumen amig-
dalar predictor de éxito quirurgico [20]. Estos
conceptos obligan a tener que ofrecer los resultados
de la cirugia de via aérea superior controlados o
ajustados por el grado amigdalar.

Otro beneficio de la amigdalectomia en casos
de hipertrofia es la reduccién de la presion nece-
saria en la terapia respiratoria. La CPAP presenta
un grave problema de adherencia, el 32,9% de los
pacientes no cumplen con el tratamiento [21]. La
amigdalectomia puede reducir hasta en 3 cm H,O
la presion de CPAP, con el consiguiente aumento
en su tolerancia [22].

En adultos apenas hay datos sobre la amig-
dalectomia intracapsular que tan comtinmente se
realiza en nifios con AOS. El unico estudio que
evalia parametros de suefio tras amigdalecto-
mia intracapsular realizada en pacientes adultos,
objetivo una mejoria subjetiva del ronquido sin
encontrar diferencias respecto al grupo control de
amigdalectomia extracapsular [23]. No se evaluaron
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otras variables de suefio y ninguna de caracter
objetivo por lo que serdn necesarios estudios que
valoren los resultados de esta técnica en el paciente
adulto con AOS.

CONCLUSIONES

La exéresis de los tejidos linfoides hipertréficos

en el paciente adulto con AOS resulta imprescindi-
ble. Esta cirugfa elimina elementos obstructivos de
la via aérea superior favoreciendo su permeabilidad
y estabilidad.
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RESUMEN: Introduccién y objetivo: En la cirugia esquelética para tratamiento de la apnea obstructiva
del suefio destacan dos técnicas principalmente: el avance maxilomandibular (MMA), asociado o no al avance
geniogloso, y las técnicas de expansion maxilar, como la distraccidn osteogénica. Sintesis: Presentamos un
resumen de las técnicas y resultados de cirugia maxilofacial en la apnea obstructiva de suefio. Conclusio-
nes: Al actuar sobre el marco 6seo, el ensanchamiento de la via aérea superior de la cirugia esquelética ha
demostrado ser estable y duradero en el tiempo, retrasando o dificultando el colapso de las partes blandas
asociadas. Esta efectividad contrastada en el tratamiento de la AOS, con reducciones sostenidas del indice
de apnea-hipopnea a largo plazo, han logrado su incorporacion al consenso terapéutico.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO: CIRUGIA MAXILOFACIAL
PLAZA-MAYOR G, MANIEGAS-L0ZANO L, O’CONNOR-REINA C ET AL.

PALABRAS CLAVE: apnea obstructiva del suefio; AOS; avance bimaxilar; expansion maxilar.

SUMMARY: Introduction and objective: Skeletal surgery for obstructive sleep apnea includes maxillo-
mandibular advancement, with or without genioglossus advance, and maxillary expansion. Synthesis: We
present a summary of techniques and results of maxillofacial surgery in obstructive sleep apnea. Conclusions:
As upper airway improvement after bone surgery is stable and long-lasting, its effectiveness in reducing the
apnea-hypopnea index is high in the long term, enabling this surgery to be included in recent consensus.

KEYWORDS: obstructive sleep apnea; OSA; maxillomandibular advancement; maxillary expansion.

INTRODUCCION

La cirugfa esquelética para el tratamiento de la
apnea obstructiva de suefio (AOS) ha cobrado espe-
cial relevancia en los ultimos afos. Presenta muy
buenos resultados en cuanto a la mejoria y/o cura-
cion de la enfermedad y las técnicas quirurgicas
son muy previsibles, permitiendo una planificaciéon
muy precisa y presentan poco dolor postoperatorio.

En la cirugia esquelética para el tratamiento
dela AOS destacan dos técnicas principalmente: el
avance maxilomandibular (MMA), asociado o no
al avance geniogloso, y las técnicas de expansion
maxilar, como la distraccién osteogénica [1-3]. En
ambas se ha observado un significativo aumento
del espacio retrolingual y retropalatal. Al actuar
sobre el marco dseo, el ensanchamiento de la via
aérea superior (VAS) ha demostrado ser estable y
duradero en el tiempo, retrasando o dificultando
el colapso de las partes blandas asociadas. Esta
efectividad contrastada en el tratamiento de la
AOS, con reducciones sostenidas del indice de
apnea-hipopnea (IAH) a largo plazo, han logrado
su incorporaciéon como primera linea de trata-
miento en casos seleccionados [4] haciendo que
deban considerarse como un tratamiento mdas en
el amplio arsenal de opciones terapéuticas actuales.

Para ofrecer cirugia esquelética a un paciente
con AOS, es fundamental para el cirujano realizar
un diagndstico preciso y establecer los puntos de
mayor estrechamiento de la VAS. En la actualidad
los cirujanos disponemos de tres herramientas
fundamentales para el diagndstico topografico
de la AOS: la exploracion fisica en consulta, la
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exploracién bajo suefo inducido (DISE o somnos-
copia) y la tomografia computarizada (TC), en
especial la de haz conico (tecnologia ConeBeam).
Esta tltima técnica permite una precisa evalua-
cién anatoémica de la VAS y estd validada para
establecer pardmetros volumétricos y dreas
seccionales en el espacio aéreo posterior, que
son esenciales para planificar la cirugia esquelé-
tica [5], con la ayuda de los diferentes programas
informaticos de los que disponemos. Igualmente,
estas mediciones nos permiten hacer estudios
comparativos pre y postoperatorios con el fin de
establecer la mejora objetiva de los pardmetros
anatomicos (Figura 1).

Vamos a resumir los cuatro procedimientos
quirurgicos esqueléticos mas habituales en la AOS,
destacando la técnica, sus indicaciones y resultados.

1. EXPANSION MAXILAR MEDIANTE
DISTRACCION OSTEOGENICA (DISTRACTION
OSTEOGENESIS MAXILLARY EXPANSION O
DOME)

La DOME es un concepto emergente en la
cirugfa de la AOS. Surge tras la identificacion de
un subgrupo de pacientes con AOS que presentan
obstruccion nasal persistente y maxilar superior
estrecho y profundo, en ausencia de desviacién
septal, hipertrofia de cornetes o colapso valvular
nasal o en los que la cirugia nasal previa haya
fracasado [6].

La DOME tiene como objetivo aumentar
la anchura del suelo nasal, asociando asi una

Rev. ORL, 2024, 15, 4, 337-348



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO: CIRUGIA MAXILOFACIAL
PLAZA-MAYOR G, MANIEGAS-L0ZANO L, O’CONNOR-REINA C ET AL.

Airway Volume = 11642.8 mm’
Minimum Axial Area = 4.6 mm’

P AP » ¥
% ol B
, \

Airway Volurne = 21230.3 mm
Minimum Axiol Area = 239.4 mm*

Alrway Volume = 11642.8 mm Alrway Volume = 21230.3
=239.4 mm* "y

me =
#™ Minimum Axial Area = 4.6 mm* Tl T Minimum Axic] Area

<y

&\

Figura 1. Imédgenes coronales y sagitales de ConeBeam donde se mide el volumen de la via aérea y el area seccional de
mayor estrechamiento de la misma, antes y después de la cirugia.

disminucidén de la resistencia al paso del aire por
las fosas nasales (Figura 2). Del mismo modo, se
aumenta el espacio en la cavidad oral al ensancharse
el paladar, de manera que la lengua puede acomo-
darse mejor y aumentar el espacio aéreo posterior.
El procedimiento se lleva a cabo mediante osteo-
tomias de LeFort I bilaterales y de la sutura medio
palatina. A continuacién, se coloca un expansor
maxilar para la lograr la distraccion 6sea.

La DOME estd indicada en pacientes con AOS
grave (IAH>30) con hipoplasia esqueletal transver-
sal y mordida cruzada o con AOS moderada (IAH
15-30) con obstruccion nasal persistente y paladar
estrecho y ojival, que no presenten desviacion
septal, hipertrofia de cornetes o colapso valvular
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nasal o en los que la cirugia nasal previa haya
fracasado [7-9].

En el metaanalisis de Abdullatif et al. [10],
tanto el IAH (de 24,3 = 27,5 [IC del 95%: 15,3, 33,3]
a 9,9 + 13,7 [IC del 95%: 5, 4, 14, 4] [reduccién
relativa del 59,3%]) como la saturacion de oxigeno
(de 84,3 + 8,1% [IC del 95%: 81,7, 87,0] a 86,9 *
5,6% [IC del 95%: 85,1, 88,7]) mejoran considera-
blemente, igual que la somnolencia.

2. CIRUGIA SOBRE EL HUESO HIOIDES

El hueso hioides forma parte de la hipofaringe,
y es la unica estructura rigida de su pared ante-
rior. En él se insertan los musculos genioglosos,
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Figura 2. Planificacién de una DOME. Osteotomia maxilar de ensanchamiento y colocacién de distractor palatino para

realizar en movimiento.

genihioideos y constrictores medios de la faringe,
por lo que su posicion es importante a la hora
de mantener permeable la VAS. La suspension
hioidea se realiza por via cervical anterior, con el
paciente en dectbito supino y ligera hiperextension.
En primer lugar, se expone el tercio superior del
cartilago tiroides. Al suturar el hioides anteroin-
feriormente al tiroides, se aumenta la estabilidad
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de esta region, obteniendo un aumento del espacio
retrolingual, lo que dificulta el colapso hipofaringeo
durante el suefio [11].

En el metaanalisis de Song et al. [12] se consi-
dera una cirugia efectiva en la AOS, con una tasa
de éxito del 60%, especialmente cuando se asocia
con otros procedimientos como UPPP o avance
geniogloso.
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3.OSTEOTOMIA MANDIBULAR CON AVANCE
DE GENIOGLOSO (AGG)

El musculo geniogloso es probablemente el
musculo que se relaciona en mayor medida con
la permeabilidad de la VAS a nivel retrolingual,
y de su posicién y actividad durante el sueiio
va a depender el calibre de la VAS. Durante la
respiracién, el musculo geniogloso se encarga
de preservar esta permeabilidad de la via aérea
avanzando la base de la lengua. El descenso de
su tono durante el suefio es considerado uno de
los factores patogénicos mds importantes de la
apnea de suefio. Su avance trata de incrementar su
tension, para limitar el colapso de la lengua en la
via aérea superior durante la hipotonia muscular
inducida por el suefo.

En 1984, Riley y Powell describieron por
primera vez el avance geniogloso a modo de genio-
plastia horizontal de deslizamiento aislada asociada
auna suspension hioidea [1, 2]. Desde entonces se
han desarrollado numerosas modificaciones, siendo
las més habituales la genioplastia (osteotomia hori-
zontal de deslizamiento del mentdn), el avance del
tubérculo geniogloso y esta ultima técnica asociada
a una suspension hioidea.

En el avance geniogloso se avanzan el tubér-
culo geniano en unién con los musculos genioglo-
sos y la base de la lengua mediante una osteotomia
rectangular en la parte anterior del mentdén por
via vestibular, inferior a las raices de los incisivos
y caninos, pudiendo llegar lateralmente hasta casi
los orificios de salida de los nervios mentonianos
(Figura 3). Se tracciona de la pastilla 6sea y se

Figura 3. Avance tubérculo geniogloso. Vista quirurgica.

Ediciones Universidad de Salamanca / £33

[341]

Rev. ORL, 2024, 15, 4, 337-348



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO: CIRUGIA MAXILOFACIAL
PLAZA-MAYOR G, MANIEGAS-L0ZANO L, O’CONNOR-REINA C ET AL.

gira 90° para fijarla al remanente dseo mediante
miniplacas o tornillos. Se consiguen avances de
la lengua de 8-18 mm, aumentando conside-
rablemente el espacio aéreo posterior [13, 14].
Gracias a las técnicas de imagen (OPG), pero
especialmente las 3D (ConeBeam), podemos
definir de forma precisa el lugar donde se localizan
los tubérculos en la cara interna mandibular y por
lo tanto asegurar que la pastilla dsea contiene los
musculos genioglosos para un correcto avance de
los mismos (Figura 4).

Las indicaciones para esta cirugfa son pacientes
con obstruccion de la VAS a nivel orofaringeo o

Airway Area = 638.0 mm*

Airway Volume = 11525.6 mm*
Minimum Axial Area = 80.4 mm*

hipofaringeo, que pueden o no asociar retrusiéon
de la base de la lengua y tener o no repercusion
estética facial, retrognatia mandibular con clase
I de Angle, y AOS leve a moderada (IAH 5-30).
En el metaanalisis de Song et al. [15] se
observé que, en la genioplastia aislada, el IAH
disminuye de 18,8-3,8 (IC del 95%: 17,6, 20,0)
a 10,8-4,0 (IC del 95%: 9,5, 12,1), reduccion
relativa del 43,8%. En el avance geniogloso el
IAH se reduce de 37,6-24,2 (IC del 95%: 27,9,
47,3) a 20,4-15,1 (IC del 95%: 14,4, 26,4), una
reduccion relativa del 45,7%. Si ademads se asocia
suspension hioidea, el IAH se reduce de 34,5-22,1

Airway Area= 777.8 mm’
X

Airway Volume = 17892.9 mm*
Minimum Axial Area = 91.4 mm*

Figura 4. Gracias a las técnicas de imagen (OPG), pero especialmente las 3D (ConeBeam), podemos definir de forma
precisa el lugar donde se localizan los tubérculos en la cara interna mandibular y por lo tanto asegurar que la pastilla 6sea
contiene los musculos genioglosos para un correcto avance de los mismos.
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(IC del 95%: 28,4, 40,6) a 15,3-17,6 (IC del 95%:
10,4, 20,2), una reduccidn relativa del 55,7%. Del
mismo modo se aprecia una mejoria significativa
de los sintomas subjetivos en la ESS, asi como un
claro aumento en todos los casos de la minima
saturacion de oxigeno postoperatoria.

4. AVANCE MAXILOMANDIBULAR O
BIMAXILAR (MMA)

El avance maxilomandibular (MMA) ha sido
clasicamente el tltimo escalén del tratamiento
quirtrgico de la AOS. Sin embargo, recientes
consensos y guias clinicas consideran que puede
ser el tratamiento inicial mas adecuado en deter-
minados pacientes [4, 16-18].

Es la técnica quirargica més eficaz en el trata-
miento de pacientes con AOS. Al avanzar los maxi-
lares se produce una modificacion de las estructuras
anatomicas faringeas y perifaringeas que se insertan
directa o indirectamente en los huesos maxilares,
incrementando asi la dimensién del espacio farin-
geo y reduciendo por los tanto el riesgo de colapso
durante la inspiracion en el suefo.

Estudios radiolégicos sobre la morfologia de la
via aérea en pacientes con AOS indican la tendencia
de esta a ser mds larga y estrecha que en pacientes
sin apnea, y que el AMM produce un incremento
de la dimension anteroposterior y lateral de la VAS,
junto con un acortamiento de su dimension verti-
cal, mejorando de forma significativa la resistencia
al paso del aire por la misma. Por lo tanto, el AMM
es la técnica quirdrgica que mejor actda sobre la
colapsabilidad de la VAS, siendo la estabilidad en
la expansion lateral el factor que més se puede
relacionar con la efectividad de la técnica en el
tratamiento de la AOS.

El MMA consiste en realizar osteotomias
maxilares tipo LeFort I y mandibulares sagitales
tipo Obwegesser en el mismo acto quirurgico,
que permitan una movilizacién y nueva reposi-
cién de los fragmentos dseos en los 3 planos del
espacio. La osteosintesis se realiza mediante placas
y tornillos. El movimiento de avance mandibular
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se asocia a un movimiento de rotaciéon antihorario
del complejo dseo, centrado en el arbotante maxilar,
consiguiendo un considerable aumento de la via
aérea posterior. Es deseable un avance mandibular
minimo de 8-12 mm para obtener los resultados
deseados, asi como una adecuada normalizacién
del plano oclusal mandibular. Al avance maxilar se
puede asociar una expansion del mismo mediante
su segmentacion; esto tiene un efecto potenciador
sobre el efecto del MMA en la mejoria de la via
aérea superior.

En el procedimiento quirtdrgico se deben tener
en cuenta una serie de consideraciones en relaciéon
con este tipo de cirugia que difieren de un proce-
dimiento cldsico de cirugia ortognatica:

o Pueden ser necesarios avances de gran
magnitud.

o Pacientes con més edad y comorbilidades
(HTA, DM, Obesidad...).

o Planificaciéon mas compleja.

« Consideraciones anestésicas: Intubaciéon con
fibroscopio debe estar disponible, TUBO
NASAL, protocolo de hipotensién controlada,
crioterapia postoperatoria.

« Molestias suelen ser menores que en otras
técnicas (UPFP) debido a la hipoestesia tran-
sitoria en el territorio del trigémino (V) y sus
ramas (II y III).

o Paciente con posible UPFP previa pueden
presentar compromiso de la vascularizaciéon
del maxilar superior en caso de osteotomia o
estar predispuesto a una insuficiencia velofa-
ringea en funcién de la magnitud de avance
maxilar necesario.

El tratamiento quirurgico se acompafia
en la mayoria de los casos de un tratamiento
ortoddncico pre- y postoperatorio para mante-
ner una adecuada oclusion y estética facial. Es
fundamental una adecuada y fluida comunicacién
entre el cirujano y el ortodoncista encargado
del caso, ya que el tratamiento completo suele
durar en torno a los 24 meses. En algunos casos
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se pueden hacer cirugias sin ortodoncia previa
(“surgery first”) o con ortodoncia postopera-
toria exclusivamente; todos estos casos deben
evaluarse de forma exhaustiva y en combinacion
con el ortodoncista para lograr un tratamiento
efectivo, preciso en la técnica a realizar y que
cubra las expectativas tanto del cirujano (a nivel
funcional en términos de mejoria o curacién de la

enfermedad) como del paciente ( en términos de
clinica y estética facial) En la actualidad el ciru-
jano maxilofacial ademds dispone de importantes
herramientas diagnosticas (3D) y de planificaciéon
quirdrgica (virtual) que permiten una planifica-
cién quirurgica detallada y muy precisa y unos
resultados estéticos y funcionales excelentes [19]
(Figuras 5y 6).

Figura 5. A. Avance maxilomandibular o bimaxilar (MMA): concepto. B. Planificacién quirtrgica mediante programas
3D; se aprecian los movimientos de avance maxilar y mandibular con el consiguiente aumento de la VAS, asi como mejora

o armonizacion del perfil del paciente.
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Figura 6. Avance bimaxilar (MMA): planificacién prequirtrgica de los movimientos de avance y rotacion antihoraria.

El MMA es la técnica quirdrgica mas efectiva
[25, 26] para el tratamiento de la AOS, alcanzando
tasas de éxito superiores al 95%. Es un procedi-
miento 6seo altamente estable a largo plazo, inde-
pendientemente del sexo, edad en la cirugfa, tiempo
de seguimiento o cantidad de avance. Las indicacio-
nes clasicas de esta técnica son AOS grave (IAH >
40), obesidad morbida con desarrollo craneofacial
normal, retrognatia mandibular severa (SNB <
74) y fallo o rechazo de otro tipo de terapias. Sin
embargo, los criterios del protocolo actual posi-
cionan al avance maxilomandibular como primer
escalon quirdrgico terapéutico de la AOS en deter-
minados casos, entre los que se incluyen estas tres
posibilidades: Pacientes con AOS grave (IAH > 65)
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y contraindicacién de neuroestimulacion o cirugia
multinivel de tejidos blandos inadecuada, pacientes
con deformidad dentofacial grave y pacientes con
colapso concéntrico del velo del paladar y de la
pared lateral faringea en DISE, posicion baja del
hioides y angulo mentocervical obtuso con inclina-
ci6n marcada del plano oclusal [4, 16, 18].

En los dltimos afos se han publicado varios
metaanalisis con muy buenos resultados de la
técnica. Todos coinciden en que el MMA es un
tratamiento altamente efectivo, con clara mejoria
de los parametros oximétricos (IAH, etc.) y de
la calidad de vida y sintomatologia del paciente
(escala de Epworth o ESS), siendo todos los datos
estadisticamente significativos.
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El objetivo principal del metaanilisis de Rojo-
Sanchis et al. [19] es investigar los efectos del avance
bimaxilar en la VAS de pacientes con AOS mediante
el estudio de los cambios 3D en posicion vertical
y supina y de los cambios oximétricos observados
en IAH, RDI y LSAT, asi como en la calidad de
vida medida a través de la ESS. Incluye estudios
con pacientes adultos diagnosticados de AOS a
los que se realiz6 MMA, control con 3D CBCT
o TC y medicion de pardmetros oximétricos y
seguimiento a 6 meses. En la dimension de la VAS
se comparan resultados pre y postoperatorios y
se aprecian cambios significativos. En la posicién
vertical el volumen aumenta de 7,7 a 10,7 cm’ y en
posicion supina de 5,9 a 7,8 cm?, siendo también
estadisticamente significativo. En los pardmetros
oximétricos hay mejoria estadisticamente signi-
ficativa en todos ellos, igual que en la calidad de
vida de los pacientes.

Por ultimo, el metaandlisis de Camacho et al.
[20] se centra en los resultados del MMA a corto,
medio, largo y muy largo plazo. Se revisan un total
de 445 estudios y 120 pacientes. Un total de 31
pacientes muestran una reduccién del IAH de 48,3
episodios/h (IC del 95%: 42,1-54,5) pre-MMA a 8,4
(IC del 95%: 5,6, 11,2) a medio plazo; 54 pacientes
muestran disminucion del IAH de 65,8 episodios/h
(IC del 95%: 58,8-72,8) pre-MMA a 7,7 (IC del
95%: 5,9, 9,5) a largo plazo, y 35 presentan dismi-
nucion de 53,2 episodios/h (IC del 95%: 45, 61,4)
pre-MMA a 23,1 (IC del 95%: 16,3, 29,9) a muy
largo plazo. Concluyen que hay una clara mejoria
del TAH y somnolencia a corto, medio y largo plazo,
pero curiosamente, a muy largo plazo, se observa
un empeoramiento de IAH, volviendo a una apnea
moderada. La explicacion para esto se basa en que
los tejidos blandos se vuelven redundantes y laxos
con el paso del tiempo, de manera que obstruyen
de nuevo la via aérea, empeorando la AOS. A
nivel 6seo, parece que la recidiva es mucho menos
frecuente, aunque sigue siendo posible, ya que el
envejecimiento propio del individuo provoca cierto
grado de reabsorcion y atrofia dseas.
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Por otra parte, el MMA presenta una baja
tasa de complicaciones (1-3%), siendo las mds
frecuentes las alteraciones neurosensoriales
(hipoestesia del nervio dentario inferior), la
maloclusién (mordida abierta) y las alteraciones
temporomandibulares (molestias musculares,
desplazamientos discales e incluso reabsorciones
condilares) [19-24]. Las complicaciones pueden
presentarse en cualquier procedimiento quirur-
gico y el MMA no es la excepcién, pudiendo
ocurrirle atn al cirujano mas experimentado. La
informacion exhaustiva al paciente durante todo
el proceso preoperatorio y el consentimiento
informado quirtrgico son fundamentales en la
relaciéon médico paciente.

CONCLUSIONES

En la cirugia esquelética para tratamiento de
la apnea obstructiva del suefio (AOS) destacan dos
técnicas principalmente: el avance maxilomandibu-
lar (MMA), asociado o no al avance geniogloso, y
las técnicas de expansion maxilar, como la distrac-
cién osteogénica. Todas las técnicas quirtrgicas
se realizan a nivel intraoral, evitando posibles
cicatrices antiestéticas.

En ambas se ha observado un significativo
aumento del espacio retrolingual y retropalatal.
Al actuar sobre el marco dseo, el ensanchamiento
de la via aérea superior (VAS) ha demostrado ser
estable y duradero en el tiempo, retrasando o difi-
cultando el colapso de las partes blandas asociadas.
Esta efectividad contrastada en el tratamiento de
la AOS, con reducciones sostenidas del indice de
apnea-hipopnea (IAH) a largo plazo, han logrado
su incorporaciéon como primera linea de trata-
miento en casos seleccionados, con tasas de éxito
superiores al 95%.

El éxito del tratamiento es el resultado de
la combinacién y aplicacion de procedimientos
médicos y quirtrgicos, basandose en la correcta
seleccion del paciente y la precision del tratamiento
elegido
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RESUMEN: Introduccidén y objetivo: Histéricamente, la traqueotomia fue el primer tratamiento con
intencion curativa de la apnea obstructiva del suefio (AOS). Sin embargo, supone unas secuelas que los
pacientes dificilmente aceptan, por lo que actualmente apenas se realiza en la actualidad. Por otro lado,
ademads de la cirugia de la via aérea superior, cuando la obesidad es severa, con un indice de masa corporal
(IMC)>35, la cirugia baridtrica se convierte en el mejor tratamiento quirdrgico de la AOS siendo creciente
su indicacion actual. Sintesis: Presentamos un resumen histérico del papel de la traqueotomia en la AOS
y una perspectiva actual de las técnicas de cirugia baridtrica que son utiles en la AOS. Conclusiones: En la
actualidad, la traqueotomia solo tiene indicaciones muy excepcionales en pacientes con AOS. En pacientes
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con AOS severa (IAH>30) y obesidad con IMC >35, el tratamiento quirdrgico mas adecuado de la enfer-
medad es la cirugia bariatrica cuando haya intolerancia a la CPAP.

PALABRAS CLAVE: apnea obstructiva del suefio; AOS; traqueotomia; cirugia bariatrica.

SUMMARY: Introduction and objective: Historically, tracheostomy was the first curative treatment of
obstructive sleep apnea (OSA). However, it causes important sequela that make it unacceptable nowadays.
When obesity is severe, with a BMI>35, bariatric surgery has become the best and most common treatment
for OSA. Synthesis: We present s summary of tracheostomy and bariatric surgery in OSA. Conclusions:
Nowadays, tracheostomy has only minimal indications in OSA patients. In patients with severe OSA (AHI>30)
and obesity with BMI>35, surgical treatment for OSA is bariatric surgery when patients do not tolerate CPAP.

KEYWORDS: obstructive sleep apnea; OSA; tracheostomy; bariatric surgery.

INTRODUCCION

Histéricamente, la traqueotomia fue el primer
tratamiento con intencién curativa que fue ofrecido
a los pacientes con apnea obstructiva del suefio
(AOS) severa. Sin embargo, supone unas secuelas
que los pacientes dificilmente aceptan, por lo que
actualmente apenas se realiza en la actualidad.

Por otra parte, dado que la pérdida de peso es
una pieza clave del tratamiento de la AOS, cuando
la obesidad es severa, con un indice de masa corpo-
ral (IMC)>35, es conveniente recurrir a tratamien-
tos quirdrgicos de la misma, que pueden resultar
en mejorias significativas también en la AOS, como
la cirugia bariatrica.

El objetivo de este trabajo es hacer una revi-
sién histodrica del papel que tuvo la traqueotomia
en la AOS, y presentar la evidencia que justifica la
indicacion actual de la cirugia bariatrica en algunos
casos de AOS severa asociada a obesidad.

1. TRAQUEOTOMIA EN LA AOS

Después de la descripcion que hizo Dickens de
un personaje con sintomas de AOS [1], llaméndose
Pickwick al sindrome entonces, transcurrié un
siglo sin hallarse un tratamiento que pretendiera
solucionar la enfermedad.

Fue a finales de los afios 60 del siglo XX cuando
se describio la efectividad de la traqueotomia como
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tratamiento de la AOS. En 1969, Kuhlo habia
demostrado que la somnolencia de los pacien-
tes «pickwickian» estaba relacionada con la inte-
rrupcion del suefo inducida por la respiracion
anormal y asociada con la obstruccién de la via
aérea superior (VAS). Cuando esta obstruccion fue
superada por una traqueostomia, se produjo un
claro impacto sobre la presién pulmonar durante
el sueno. Estos resultados resaltan la importancia
del papel de la fragmentacion del sueo, secundario
alaapnea. Ademds, Kuhlo fue el primero en reali-
zar una traqueotomia para superar la respiracion
anormal durante el suefio, identificando un trata-
miento potencial del problema [2]. En la década
de los 70 del siglo XX, continué demostrandose la
efectividad de la traqueotomia, logrando revertir
los efectos cardiovasculares inducidos por la AOS
[3], garantizando un efecto duradero [4, 5].

Sin embargo, la traqueotomia supone impor-
tantes secuelas para el habla en el paciente con
AOS, asi como frecuentes complicaciones locales
como los granulomas traqueales o las estenosis del
estoma, que hacen necesario reservar esta cirugia
para casos muy complejos [6]. La aceptacion de
los pacientes e, incluso, de los propios otorrinola-
ringdlogos, a realizar una traqueotomia por AOS
fue disminuyendo progresivamente.

Lairrupcion de las técnicas quirurgicas sobre el
paladar como la UPPP, el progresivo conocimiento
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de la fisiopatologia de las obstrucciones de la VAS
Y, sobre todo, la expansion de la CPAP como trata-
miento de la mayoria de los pacientes con AOS
hicieron que la indicacién de la traqueotomia
desapareciera [7, 8].

No obstante, todavia hoy puede tener algunas
indicaciones excepcionales en pacientes en que
otros tratamientos han fracasado, ya que en estos
casos se han demostrado sus efectos beneficiosos a
largo plazo, como se demuestra en dos metanalisis,
tanto en adultos [9] como en nifios [10].

En adultos, el metandlisis de Camachio et al.
recogio 18 estudios con un total de 286 pacientes en
los que el IAH mejor6 de 92 +/- 38 a 17,3 +/- 20,5,
con una diferencia media significativa de 83,47
(p < 0,0001). Ademads, en dos de estos estudios se
observe una reduccién de la mortalidad superior en
el grupo tratado con traqueotomia frente al tratado
con CPAP o medidas conservadoras [11, 12].

En la actualidad, el paciente con AOS seria
candidato a traqueotomia si fracasa el tratamiento
médico, no tolera la CPAP, no responde al trata-
miento quirurgico de la VAS y rechaza la cirugia
maxilofacial. Adem4s, es fundamental hacer al
paciente una polisomnografia la noche siguiente a
la traqueotomia por la eventual aparicion de apneas
centrales [4, 13-15].

2. CIRUGIA BARIATRICA EN LA AOS

Tal como se recoge en el documento interna-
cional de consenso sobra la AOS, la pérdida de peso
es una pieza clave del tratamiento de la AOS, dado
que la obesidad es el factor de riesgo mas habitual
[16]. Hasta un 60-90% de los pacientes que tienen
un IMC>30 padecen de AOS, y dicha relacién va en
aumento conforme aumenta el peso del paciente.
La incidencia en la poblacién general del AOS es
del 5-15%, mientras que en personas obesas sube
hasta el 45% de los pacientes [17-19].

Las razones fundamentales por la que las
personas que sufren de obesidad también padez-
can AOS son dos: en primer lugar, el aumento de
los depositos de grasa en los tejidos circundantes
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a la VAS, lo que provoca una disminucion del
didmetro de la misma, provocando que se colapse
con mayor facilidad; en segundo lugar, el aumento
de los depdsitos de grasa alrededor del térax, lo
que reduce la capacidad de expansion del mismo,
provocando un aumento en la demanda de oxigeno
del cuerpo ya que reduce la capacidad pulmonar.
Irénicamente, y para empeorar la situacion, los
pacientes con AOS tienen una predisposicién a
provocar obesidad ya que esta enfermedad aumenta
el apetito y reduce la capacidad de la persona para
mantenerse activo por la somnolencia tan severa
que provoca [16, 20, 21].

Cuando la obesidad es severa, con IMC >35, es
conveniente recurrir a tratamientos quirdrgicos de
la misma, que ademas consiguen mejorias significa-
tivas en la AOS y sus consecuencias cardiovascula-
res y metabdlicas [20-23]. Asi, la cirugia bariatrica
ha demostrado ser efectiva tanto en el tratamiento
de la obesidad como en la AOS, y muy superior a
las dietas [24, 25].

La cirugia bariatrica incluye diferentes procedi-
mientos quirurgicos mayores: el bypass gastrico en
Y de Roux, quizas el procedimiento mds comun; la
gastrectomia vertical laparoscdpica (manga gastrica
o sleeve gastrectomy), donde se extirpa un 80% del
estomago, el cual adquiere la forma de una bolsa
larga en forma de tubo; y la derivacion biliopan-
credtica con cruce duodenal. También es posible
realizar procedimientos menos invasivos, como
la banda géstrica ajustable o el baldn géstrico
(Figura 1). Existen numerosos trabajos compa-
rando las diferentes técnicas, siendo las mas efectivas
el bypass gastrico en Y de Roux y la gastrectomia
vertical laparoscdpica, si bien muchos pacientes se
inician con la banda o el balén, siendo la cirugia
mayor el rescate de los casos que fracasan [26-30].

Mediante la cirugia baridtrica se consigue
aumentar el volumen de la VAS de forma signifi-
cativa y correlacionada con la mejoria obtenida en
parametros polisomonograficos como el IAH [31].

Por ello, los consensos actuales recomiendan
que, en pacientes con AOS severa (IAH>30) y
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Figura 1. Tipos de cirugia bariatrica.

obesidad con IMC >35 el tratamiento quirdrgico
de la enfermedad sea la cirugia bariatrica cuando
haya intolerancia a la CPAP [16]. En pacientes con
IMC 30-35, no hay contraindicacion absoluta a la
cirugia bariétrica, debiendo individualizarse cada
caso, asociando el tratamiento dietético y el cambio
del estilo de vida a la cirugia.

Después de la cirugia bariatrica, es necesario
un seguimiento postoperatorio estrecho para deter-
minar la necesidad de CPAP para la eventual AOS
residual que pueda quedar y el cambio de estilo
de vida necesario para mantener los resultados
obtenidos con la cirugia [32].

CONCLUSIONES

En la actualidad, la traqueotomia sélo tiene
indicaciones muy excepcionales en pacientes con
AOS en que otros tratamientos han fracasado.

En pacientes con AOS severa (IAH>30) y
obesidad con IMC >35 el tratamiento quirdrgico
de la enfermedad es la cirugia bariatrica cuando
haya intolerancia a la CPAP.
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RESUMEN: Introduccion y objetivo: las infecciones necrotizantes de tejidos blandos son infecciones
con riesgo para la vida. El diagnostico y tratamiento precoz son cruciales para mejorar la supervivencia.
Descripcion: mujer de 60 afios con una fascitis necrotizante cervical de origen odontégeno con rapida
evolucion a shock séptico. Durante el ingreso precisé de tratamiento antibiético de amplio espectro, apoyo
sistémico y realizacién de varias cervicotomias. Discusion: La localizacién cervical supone el 2.6-5% de
las fascitis necrotizantes, con un origen principalmente odontdgeno y polimicrobiano. El compromiso
sistémico es desproporcionado a las manifestaciones locales. El tratamiento quirtrgico temprano es clave
para la supervivencia, pudiendo dejar grandes defectos tisulares. Conclusiones: la fascitis necrotizante
cervical es una entidad rara. Su origen més frecuente son las infecciones odontogenas, pero también hay
que sospecharla tras una infeccion faringea. Debido a su baja incidencia y alta tasa de mortalidad, el indice
de sospecha ante esta enfermedad debe ser alta.

PALABRAS CLAVE: Fascitis necrotizante cervical; infecciones cervicales; necrosis; anaerobios.
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FASCITIS NECROTIZANTE CERVICAL DE ORIGEN ODONTOGENO. DESCRIPCION DE UN CASO

RODRIGUEZ-RODRIGUEZ D, SANZ-SANCHEZ CI, CAZORLA-RaMOs OE

SUMMARY: Introduction and objective: Necrotizing soft tissue infections are life-threatening infections.
Early diagnosis and treatment are crucial to improve survival. Description: 60-year-old woman with cervical
necrotizing fasciitis of odontogenic origin with rapid evolution to septic shock. During admission, he required
broad-spectrum antibiotic treatment, systemic support, and several cervicotomies. Discussion: The cervical
location accounts for 2.6-5% of necrotizing fasciitis, with a mainly odontogenic and polymicrobial origin.
The systemic commitment is disproportionate to the local manifestations. Early surgical treatment is key
to survival and can leave large tissue defects. Conclusions: cervical necrotizing fasciitis is a rare entity. Its
most common origin is odontogenic infections, but it must also be suspected after a pharyngeal infection.
Due to its low incidence and high mortality rate, the index of suspicion for this disease should be high.

KEYWORDS: Cervical necrotizing fasciitis; neck infections; necrosis; anaerobes.

INTRODUCCION

Las fascitis necrotizantes son infecciones carac-
terizadas por necrosis del tejido celular subcutaneo,
la fascia o el musculo, que asocian gran morbilidad
y mortalidad [1]. Estan tipicamente causadas por
bacterias productoras de toxinas y se caracterizan
clinicamente por una progresion fulminante de la
enfermedad con importante destruccion tisular.
Cuando la infeccién se hace sintomitica, la evolu-
cion de la enfermedad se mide en horas, por lo que
el diagndstico y tratamiento precoz son crucia-
les para mejorar la supervivencia [2]. Aunque se
trate patologia de baja incidencia, su importancia
radica en la gravedad del cuadro, con una elevada
tasa de mortalidad, que fluctta entre 40% y 80%
[3]. La incidencia de las infecciones necrotizantes
se ha visto incrementada en las tltimas décadas,
ocasionando que la mayoria de médicos atiendan al
menos un caso potencialmente mortal de este tipo
de infeccién durante su carrera profesional [1], por
lo que consideramos importante su conocimiento
para poder sospecharlo y actuar precozmente.

Presentamos un caso clinico de fascitis necro-
tizante cervical de origen dentario, exponiendo
el diagndstico, tratamiento y seguimiento de la
paciente.

DESCRIPCION

Mujer de 60 afios, diabética tipo 2 con afec-
tacién de 6rgano diana (renal y ocular), que
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acude a su médico de familia tras comenzar con
odinofagia, sin disnea ni disfagia, de 48 horas de
evolucidn, iniciando tratamiento antiinflamatorio
con naproxeno. Progresé con dolor laterocervical
derecho, inflamacién y exantema en la zona de
escote, que evoluciona en pocas horas en extension,
asociando prurito y quemazdn, asi como dolor
abdominal y vémitos.

A la exploracion, se objetivd mal estado
general, con tendencia a la hipotension. Presen-
taba placas equimdticas y calientes en regién de
escote y ambas mamas, con vesiculas y ampollas,
con signo de Nikolsky positivo. En cavidad oral se
observaron piezas dentales en mal estado, cariadas
y con restos radiculares, sin eritema de orofaringe,
ni signos de amigdalitis o sus complicaciones. Se
palpa un aumento de partes blandas de 5x5cm en
area cervical VI derecha, ligeramente dolorosa
a la palpacién. En la nasofibrolaringoscopia no
encontramos datos de interés.

Analiticamente leucocitosis con desviacién
izquierda, PCR 354, procalcitonina 9.8, acido
lactico 4.4 y acidosis metabdlica. El LRINEC score
(Laboratory Risk Indicator for Cervical Necrotizing
fasciitis) fue de 8.

En el TAC cervical con contraste se observaron
cambios inflamatorios/flemonosos que se extienden
por espacio carotideo y cervical posterior derecho
hasta regién infraclavicular con celulitis, miositis
(esternocleidomastoideo y musculatura esternal),
asi como rarefaccion de la grasa mediastinica.
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Debido al estado critico de la paciente, suge-
rente de shock séptico con origen otorrinolaringo-
légico, se decide inicio de tratamiento antibidtico
empirico de amplia cobertura y uso de drogas
vasoactivas. Tras estabilizar a la paciente, se realiz6
una cervicotomia derecha con desbridamiento
de los tejidos desnaturalizados, procediendo a la
toma de muestras para biopsia y la realizacién de
una traqueotomia profilactica (Figura 1). Durante
la cirugia se aprecia tejido flemonoso y rarefacto,
con trasudado amarillento-seroso, sin contenido
purulento ni fétido, dejando expuesta en lecho
quirdrgico la vena yugular interna debido al amplio
desbridamiento precisado.

La paciente es ingresada en la Unidad de
Cuidados Criticos (UCI). El resultado del cultivo
mostraba infeccion por Streptococcus pyogenes
sensible a penicilina y clindamicina.

Las lesiones mamarias (Figura 2) progresaron
a escaras necrdticas que ocupaban su practica
totalidad, incluyendo la fascia del pectoral mayor
hasta la fascia cervical y llegando hasta el hombro
derecho. Se realiz6 escarectomia de ambas mamas
con exéresis de fascia del pectoral mayor.

Durante su ingreso precis6 dos reintervencio-
nes quirurgicas, la primera por laceracién impor-
tante de la vena yugular interna por endarteritis y

la segunda para escarectomia de placas necrdticas
de regién escapular y drenaje de coleccion a nivel
VB y zona supraclavicular.

En su evolucion la paciente sufre diversas
complicaciones tales como insuficiencia renal
aguda, neumonia por Acromobacter resistente y
hemorragia intraparenquimatosa con drenaje a
ventriculos, que conduce finalmente a su falleci-
miento tras 52 dias de ingreso en UCI.

DISCUSION

La fascitis necrotizante se presenta comun-
mente en la regidn perineal, abdomen y extre-
midades, siendo rara a nivel de cabeza y cuello,
constituyendo entre el 2,6 y 5% de todas las
fascitis necrotizantes [5-7]. A nivel cervical es
comunmente secundaria a una infeccién odon-
togénica y, con menor frecuencia, puede estar
relacionada con traumatismos o infecciones
faringeas [8].

Esta infeccién es causada habitualmente por
especies aerobias de estreptococos, especialmente
S. pyogenes y de estafilococos, fundamentalmente
S. aureus. Sin embargo, en la mayoria de casos es
polimicrobiana con participaciéon de microor-
ganismos anaerobios [3, 9]. En nuestra paciente

By :

Figura 1. Cervicotomia derecha y traqueotomia profilactica.
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Figura 2. Lesiones mamarias de fascitis necrotizante.

se detectd S. pyogenes en toma de muestra intra-
quirdrgica.

La infeccion, produccién de toxinas, activacion
de citoquinas, microtrombosis e isquemia, junto a
la disfuncién tisular y muerte del tejido, concurren
en una mayor diseminacién de la infeccion, que
es fundamental para que se produzca la necrosis
répidamente progresiva que acontece en la fascitis
necrotizante y la diferencia de otras infecciones
no complicadas de la piel y tejidos blandos [10].

Debido a la escasez de signos clinicos especi-
ficos iniciales de esta patologia, debe ser siempre
sospechada ante cualquier infeccion cervical, espe-
cialmente cuando el compromiso sistémico es
desproporcionado a las manifestaciones locales [3].
Infravalorar la severidad de la enfermedad conlleva
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un retraso en el inicio de antibioterapia y desbrida-
miento quirdrgico que puede ser fatal [6].

La fascitis necrotizante esta asociada a la
presencia de una respuesta inflamatoria sistémica
y sepsis que ocasiona cambios bioquimicos y hema-
tolégicos que son indicadores predictivos de la
evolucion del cuadro [6]. Un valor mayor o igual
a6 en el LRINEC score incrementa la sospecha de
fascitis necrotizante y se asocia con una probabi-
lidad de un 50% de desarrollarla, presentando un
alto valor predictivo negativo (99%) [6, 7].

Los principales factores de riesgo para el desa-
rrollo de la enfermedad son la inmunodepresion,
diabetes mellitus, arteriopatia periférica y cirugias
recientes [11].

La realizacion de una TAC de cuello y térax
con contraste es imprescindible para el adecuado
diagndstico y determinacion de las posibles compli-
caciones [3], pudiendo objetivar la extension real
de la lesion en los tejidos, mas alla de lo observable
clinicamente, permitiendo realizar de manera
urgente un primer desbridamiento quiruargico
cervical suficientemente agresivo para eliminar
tejidos desvitalizados y mejorar el estado hemo-
dindmico del paciente [12].

El tratamiento incluye cirugfa agresiva, anti-
bioticoterapia y el apoyo sistémico en Unidad de
Cuidados Intensivos [3].

El tratamiento quirurgico temprano es clave
para la supervivencia, siendo necesario un alto
indice de sospecha en pacientes con eritema e indu-
racion de la piel, dolor severo desproporcionado a
los hallazgos fisicos, sensibilidad a la palpacién en
dreas no eritematosas, progresion rapida e inesta-
bilidad hemodindmica. La crepitacion, vesiculas
y necrosis cutanea son los signos clinicos mas
importantes de la fascitis necrotizante cervical [13].

El tratamiento antibidtico debe ser empirico
y comenzar ante su sospecha, y ajustado al hemo-
cultivo y antibiograma, siendo una pauta adecuada
para la infeccion por S. pyogenes la penicilina mas
clindamicina. Los antibiéticos deben mantenerse
hasta que no sea precisa la realizacién de mads
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desbridamientos quirdrgicos y el estado hemo-
dindmico del paciente se haya normalizado [4].

El oxigeno hiperbarico ha sido utilizado como
tratamiento adyuvante en fascitis necrotizantes
desde 1960, sin embargo, existe una ausencia de
evidencia de su eficacia basada en estudios clinicos
aleatorizados [14].

Los desbridamientos quirurgicos pueden dejar
grandes defectos tisulares que pueden ser dificiles
de cerrar incluso con el uso de colgajos o injertos.
La terapia de presion negativa VAC (Vacuum Assis-
ted Closure) ha demostrado un cierre mas réapido
de estos tipos de heridas mediante la creacién de
un microambiente que mejora la perfusion, la
migracion de fibroblastos, la mitosis y prolifera-
cién celular, evacuando el exudado de la herida
y controlando la posibilidad de sobreinfeccion
bacteriana [15]. Sin embargo, en casos de fascitis
necrotizante de localizacién cervical existen escasos
reportes de su uso en la literatura, no habiéndose
encontrado ninguin caso en el que se haya utilizado
en desbridamientos quirurgicos cervicales con
exposicion de estructuras vitales (arteria carotida
y vena yugular) como es el de esta paciente [16].

CONCLUSIONES

La fascitis necrotizante cervical es una entidad
rara. Su origen mas frecuente son las infecciones
odontdgenas, pero también hay que sospecharla tras
una infeccién faringea. Debido a su baja incidencia
y alta tasa de mortalidad, el indice de sospecha ante
esta enfermedad debe ser alta. En el tratamiento
incluye la cirugia agresiva, antibioterapia ajustada
a la sensibilidad de los microorganismos y apoyo
sistémico en una unidad de cuidados intensivos.

Los sistemas VAC pese a sus beneficios, son
infrautilizados, posiblemente por la escasa familia-
ridad con su uso, la dificultad para su colocacion.
Consideramos necesaria la realizacién de estudios
aleatorizados del uso de la VAC en fascitis necroti-
zante cervical, para poder realizar un uso basado
en la evidencia en casos como este.
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RESUMEN: Introduccién y objetivo: El tumor de células granulares, es una neoplasia poco comun que
plantea desafios en su diagnostico y tratamiento debido a su potencial de malignizacién y su variedad clinica.
Este articulo revisa un caso clinico de dicho tumor en la cuerda vocal derecha tratado en nuestro servicio
y busca resumir la evidencia cientifica actual sobre esta patologia. Método: Se presenta el caso de un varon
de 33 afios con sintomas de disfonia, odinofagia y hemoptisis, tras la toma de una biopsia fue diagnosticado
de tumor de células granulares en la cuerda vocal derecha. Se le realiz6 una microcirugia endolaringea y
una cordectomia derecha transoral subligamentosa para extirpar el tumor. Se realizaron biopsias y anali-
sis histopatolégicos. Resultados: El paciente experimenté una recuperacion satisfactoria, sin recidiva del
tumor, y una mejora notable en la calidad de su voz después del tratamiento. Discusion: El tumor de células
granulares es una neoplasia inusual con preferencia por la region de cabeza y cuello. Puede manifestarse con
sintomas como disfonia, estridor y disnea. Se caracteriza por su apariencia macroscopica bien delimitada
y por un crecimiento lento. El diagnéstico diferencial es esencial, y los estudios inmunohistoquimicos son
utiles para confirmar la presencia de este tumor. Conclusiones: El tratamiento principal de esta neoplasia
en las cuerdas vocales consiste en su extirpacién quirdrgica, y el seguimiento regular postoperatorio es
esencial para evaluar la evolucién sintomética y detectar complicaciones. Es importante tener en cuenta la
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TUMOR DE CELULAS GRANULARES EN CUERDA VOCAL A PROPOSITO DE UN CASO
SAN MILLAN-GONZALEZ M, SANTOS-PEREZ ], DUQUE-HOLGUERA V ET AL.

capacidad potencialmente maligna de estos tumores y su variabilidad clinica, lo que enfatiza la necesidad
de una atencién cuidadosa y continua en el manejo de esta patologia.

PALABRAS CLAVE: Tumor de células granulares; cuerdas vocales.

SUMMARY: Introduction and Objectives: Granular cell tumor is a rare neoplasm that poses challenges
in its diagnosis and treatment due to its malignant potential and clinical variability. This article reviews a
clinical case of granular cell tumor in the right vocal cord treated at our institution and aims to summarize
the current scientific evidence on this pathology. Method: We present the case of a 33-year-old male with
symptoms of dysphonia, odynophagia, and hemoptysis. Following a biopsy, he was diagnosed with this
tumor in the right vocal cord. He underwent endolaryngeal microsurgery and a transoral subligamentous
right cordectomy to remove the tumor. Biopsies and histopathological analyses were performed. Results:
The patient experienced a satisfactory recovery, with no tumor recurrence, and a significant improvement in
voice quality after treatment. Discussion: Granular cell tumor is an uncommon neoplasm that predominantly
affects the head and neck region. It may present with symptoms such as dysphonia, stridor, and dyspnea. It is
characterized by a well-defined macroscopic appearance and slow growth. Differential diagnosis is essential,
and immunohistochemical studies are useful in confirming the presence of this tumor. Conclusions: The
primary treatment for this neoplasm in the vocal cords involves surgical excision, and regular postoperative
follow-up is essential to assess symptomatic evolution and detect complications. It is important to consider
the potentially malignant nature of these tumors and their clinical variability, emphasizing the need for

careful and ongoing management of this pathology.

KEYWORDS: Granular cell tumor; vocal cord.

INTRODUCCION

El tumor de células granulares (TCG), cono-
cido también como tumor de Abrikossoft, es una
neoplasia poco frecuente cuya primera descripcién
en 1926 la realiz6 el patélogo ruso Alexei Ivanovich
Abrikossoff [1]. Este peculiar tumor, caracterizado
por su patrén histologico distintivo de células
granulares, ha sido objeto de estudio debido a sus
caracteristicas unicas y su variabilidad clinica. Se
trata de una patologia benigna, pero debido a su
potencial de malignizacién y a su capacidad para
afectar una amplia variedad de tejidos y 6rganos,
continua planteando desafios en el diagndstico,
pronoéstico y tratamiento [2].

Gracias al avance de la medicina personalizada,
es fundamental comprender a fondo las caracte-
risticas moleculares subyacentes que impulsan la
oncogénesis en el tumor de células granulares, con
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el objetivo de desarrollar enfoques terapéuticos
mas efectivos y mejorar la calidad de vida de los
pacientes afectados.

Presentamos un caso clinico diagnosticado y
tratado en nuestro servicio, que pretende resumir
la tltima evidencia cientifica en relacion con esta
patologia, y facilitar el manejo de esta enfermedad
en las consultas de otorrinolaringologia.

DESCRIPCION

Presentamos el caso de un paciente de 33 afos
que acudi6 a nuestro servicio debido a una persis-
tente disfonfa y odinofagia de un mes y medio
de duracion, junto con episodios ocasionales de
hemoptisis. El paciente era fumador de mas de 10
cigarrillos al difa.

Durante la evaluacion de la cavidad orofarin-
gea, se identific6 una tumoracién papilomatosa
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en el polo inferior del pilar amigdalino posterior
izquierdo. Ademas, la nasofibroscopia reveld la
presencia de una tumoracion vegetante en el tercio
posterior de la cuerda vocal derecha (CVD), asi
como un quiste en el tercio anterior de la cuerda
vocal izquierda (CVI). Como consecuencia de
estos hallazgos, se realizé una microcirugia endo-
laringea para proceder a biopsiar las lesiones. En
la evaluacion diagnostica del paciente, se obtuvo
un resultado histopatoldgico indicativo de un
tumor de Abrikossoft en la CVD, mientras que la
biopsia realizada en el pilar posterior de la amigdala
izquierda revel6 la presencia de un papiloma de
células escamosas. Ademads, se observd la existencia
de un quiste epitelial intracordal en la CVTI (ver
Figuras 1,2, 3,4y5).

Como parte del tratamiento, el paciente fue
sometido a una reintervencion para llevar a cabo
una cordectomia derecha transoral subligamentosa
(Tipo II). El paciente experimentd una recupera-
cion satisfactoria en el periodo postoperatorio y
fue finalmente dado de alta. Tras un seguimiento
de un afio, se observa la ausencia de recidiva del
tumor, y se ha evidenciado una notable mejoria
en la calidad de su voz, indicando una evolucién
favorable del caso.

Figura 1. Mucosa laringea con prominente hiperplasia
pseudoepiteliomatosa queratinizante del epitelio escamoso.
La lamina propia esta ocupada por células granulares. Se
ha examinado utilizando tincién con hematoxilina-eosina
(HE) y se ha observado bajo un aumento de 100 (X100).
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DISCUSION

El tumor de células granulares (TCG) repre-
senta una neoplasia inusual con capacidad de
manifestarse en diversas localizaciones anatomicas
del organismo. Aproximadamente el 50% de estos
tumores asientan en la region de cabeza y cuello [1].
A pesar de que en nuestro caso clinico abordamos a
un varon en su treintena, se observa que estos TCG
tienen una mayor incidencia en individuos de la

Figura 2. Numerosas células granulares en el tejido conjuntivo
subepitelial, con borramiento de su estructura. HEX200.

Figura 3. Detalle de las células granulares y el epitelio esca-
moso con hiperplasia pseudoepiteliomatosa y queratinizacion
(globos corneos). HEX400.
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Figura 4. Células granulares positivas para proteina S100.
HEX400.

Figura 5. La inmunotincién de Panqueratina (CKAE1-AE3)
destaca el epitelio escamoso.

cuarta a la sexta década de vida, y su prevalencia es
mas acentuada en el género femenino [2]. A pesar
de su crecimiento lento, es imperativo reconocer su
capacidad latente para malignizar, lo cual enfatiza
la necesidad de una vigilancia meticulosa y un
seguimiento continuo [2]. En el 4mbito laringeo,
estos tumores se manifiestan con disfonia como
manifestacion mas prevalente (81%), seguida de
estridor (23%) y disnea (23%) [1,3,4]. Es pertinente
sefialar que, en algunos casos, los pacientes refieren
tos e intolerancia al ejercicio. También es relevante
destacar una mayor incidencia de TCG en pacientes

Ediciones Universidad de Salamanca / £33

[364]

de ascendencia africana, representando hasta el
60% de todos los casos documentados [5].

Desde una perspectiva macroscopica, estos
tumores se caracterizan por su morfologia bien
delimitada, siendo masas pequeiias, redondea-
das, firmes, sésiles, recubiertas por mucosa y con
un ritmo de crecimiento lento [6]. A menudo,
se confunden con quistes epidermoides, quistes
de retencién, polipos de las cuerdas vocales o
granulomas [2,6]. A diferencia de los poélipos,
los TCG tienden a presentar un aspecto fibroso
distintivo [2]. El desarrollo de granulomas puede
desencadenarse por agresiones quimicas o fisicas
en la laringe [2].

A nivel microscépico, la caracterizacion celular
de los TCG se manifiesta mediante hiperplasia
pseudoepitelial (Figura 1) y ocasionalmente la
presencia de mitosis normales, lo que podria
conducir a diagndsticos erréneos de carcinoma
de células escamosas. Sin embargo, la ausencia
de hiperplasia nuclear o pleomorfismo, junto con
la presencia de células granulares (imagenes 2,
3,4y 5), puede proporcionar indicios clave para
distinguir entre estas afecciones [2]. En el caso de
nuestro paciente, estas caracteristicas se evidencian
claramente, tal como se ilustra en las mencionadas
imégenes. En cuanto a la microscopia, se destacan
ldminas de células grandes, redondas o poligona-
les, con citoplasma abundantemente granular y
eosinofilico [2,6].

Los estudios inmunohistoquimicos han desve-
lado la expresion de marcadores especificos en
las células de los TCG, incluyendo S-100, vimen-
tina, enolasa especifica de neuronas, glicoproteina
asociada a la mielina (anticuerpo Leu-7) y CD68
(KP-1), mientras que no expresan marcadores
como queratina, desmina, mioglobina y actina
especifica del musculo [6]. En la Figura 4 podemos
observar la positividad a S-100 mostrada en la
anatomia patoldgica de nuestro paciente. La presen-
cia de la proteina/gen WT1 (Wilms-tumor-1) en
estos tumores, tal como se destaca en el estudio
de Handra-Luca A, respalda su origen neural y
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comparte similitudes con otros tumores como los
neurofibromas periféricos y los schwannomas [7].

En la practica clinica, es fundamental realizar
diagnosticos diferenciales de los TCG con otros
tumores laringeos, especialmente en situaciones
en las que el material de biopsia se encuentra frag-
mentado. El tratamiento primario para los TCG
laringeos implica la extirpacién quirurgica [1,8-10].
Aunque no existen directrices definitivas a seguir,
se han empleado diversas estrategias terapéuticas.
En la mayoria de los casos, se opta por abordajes
endoscopicos con bisturi frio o laser [8-10]. La
extirpacion endoscopica con laser de diéxido de
carbono se revela como una técnica quirdrgica efec-
tiva y minimamente invasiva que puede preservar
la funcién de las cuerdas vocales y la calidad de
vida de los pacientes [2]. En el ejemplo de Hogan C.
etal, se empled el laser de didxido de carbono para
extirpar el tumor en un nifio de once afios [10]. Por
otro lado, nuestro paciente, debido a la extension de
lalesion en el momento del diagnostico, se sometio
a una cordectomia derecha transoral subligamen-
tosa (Tipo II). La microcirugia, aunque segura,
conlleva el riesgo de complicaciones como edema
de la laringe o pardlisis de las cuerdas vocales [11].

Como se observo en el caso clinico de Reiter R.
etal., una revision a las 2 semanas de la fonocirugia
demostr6 una mejoria significativa en la calidad de
la voz y la ronquera [12]. El seguimiento regular se
posiciona como un elemento crucial para garantizar
la mejoria de la voz y detectar complicaciones o la
falta de mejoria clinica [10]. Estas consideraciones
y observaciones se traducen en una base sélida que
respalda el manejo y diagnoéstico de los TCG que
afectan las cuerdas vocales.

CONCLUSIONES

En el contexto del caso clinico atendido en
nuestro servicio de un paciente con tumor de
células granulares en la cuerda vocal derecha, se
destacan las siguientes conclusiones relevantes: El
tumor de células granulares es una neoplasia rara,
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predominantemente en la region de cabeza y cuello,
con hasta un 50% de los casos diagnosticados en
esta drea anatémica. A pesar de su tendencia a
crecer de manera lenta, es fundamental destacar
su capacidad de transformacion hacia una variante
mads agresiva, enfatizando la necesidad de una
vigilancia continua. Los sintomas mds comunes
en pacientes con afectacion de las cuerdas vocales
incluyen disfonia, estridor y disnea. La deteccién
de la proteina/gen WT1 en estos tumores respalda
su origen neural. En la practica clinica, resulta
crucial realizar diagndsticos diferenciales con otros
tumores laringeos, especialmente en casos de biop-
sias fragmentadas. El tratamiento principal de los
TCG en las cuerdas vocales implica la extirpacién
quirdrgica, con seguimiento regular postoperatorio
para evaluar la evolucién sintomatica y detectar
posibles complicaciones.
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