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Necrosis de uvula

Uvula necrosis
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La odinofagia es un sintoma comun después de una anestesia
general y no requiere de un tratamiento especifico. La necro-
sis de Uvula es una complicacion rara y poco reportada en la
especialidad de anestesiologia. Se presenta el caso de una
mujer de 31 afios con sintomas compatibles con enfermedad
de reflujo gastroesofagico severo diagnosticado mediante
una panendoscopia. Posteriormente se programa para una
funduplicatura laparoscépica bajo anestesia general. A las
48 horas presenta odinofagia severa que no cede a AINES.
A la exploracion se observa necrosis de Uvula, manejada con
tratamiento conservador por parte del Servicio de Otorrinola-
ringologia. Aunque la odinofagia después de una intubacion
orotraqueal es muy comun, la sensacion de cuerpo extrafno
o sintomas persistentes nos debe hacer sospechar de una
posible necrosis de Uvula como diagnéstico diferencial.
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INTRODUCCION

La odinofagia postoperatoria es un sintoma comin después
de la anestesia general con una incidencia reportada de
hasta 62%'? y, con frecuencia los médicos la consideran
una complicacién relativamente menor sin requerir trata-
miento especifico.

La necrosis de Gvula es una complicacién directamente
relacionada con la intubacién orotraqueal, procedimientos
endoscopicos o aspiracién del contenido géastrico manifes-
tandose principalmente con odinofagia severa,®* la cual
mejora con manejo conservador a base de esteroides,
antiinflamatorios no esteroides y, en caso de requerirse,
antibidticos.”®

Odynophagia is a common symptom after general anesthesia
which does not require a specific treatment. Uvular necrosis
is a rare complication rarely reported in anesthesiology.
We present a case report of a 31 years old woman with
severe symptoms of gastroesophageal reflux disease and
diagnosed by endoscopy. She underwent laparoscopic
fundoplication with general anesthesia. 48 hours after the
procedure, she presents severe odynophagia that persists
after nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAID). At the
physical exam we observe uvular necrosis. Treated with
conservative measures by otorhinolaryngology service.
Besides odynophagia after orotracheal intubation is really
common, persistent symptoms or foreign body sensation
should make us suspect in a uvular necrosis as a differential
diagnosis.
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PRESENTACION DE CASO

Mujer de 31 anos de edad con antecedente de pirosis, dis-
fagia y reflujo gastroesofagico de seis meses de evolucién
sin tratamiento médico. Ingresa al servicio de urgencias
por haber presentado dolor tipo urente en epigastrio sin
irradiaciones de 24 horas de evolucion, EVA 4/10, sin
asociaciones. A la exploracion fisica: TA 106/67 mmHg,
FC75lom, FR19 rpm, SatO, 97% con FiO, al 21%, Temp.
36 °C. Abdomen distendido, peristalsis presente, dolor a la
palpacién media y profunda en epigastrio y mesogastrio,
sin datos de irritacion peritoneal. Resto de la exploracién
sin datos patoldgicos. Se realizan andlisis de laborato-
rio dentro de parametros normales. Se interconsulta a
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especialista de gastroenterologia, tras haber realizado
panendoscopia se emite el diagndstico de enfermedad
por reflujo gastroesofagico y se programa al dia siguiente
para realizar cirugfa de funduplicatura laparoscépica.
Via aérea: Gvula elongada, Mallampati I, Patil-Aldreti |,
distancia interincisiva |, distancia esterno-mentoniana I,
retraccién mandibular I.

Se realiza procedimiento quirdrgico bajo anestesia ge-
neral balanceada con induccién endovenosa. Intubacion
directa atraumética con hoja McCoy No. 4, visualizando
Cormack-Lehane |, y tubo orotraqueal de 7 mm en posiciéon
lateral de la Gvula con neumotaponamiento 4 cm?. Durante
transoperatorio hemodinamicamente estable, concluye
procedimiento quirdrgico en 70 min sin eventualidades.
Se aspiran secreciones con sonda Yankauer y extuba sin
complicaciones. Pasa a sala de recuperacién con Aldrete
de 9, y es dada de alta con dolor de heridas quirdrgicas
EVA 4/10 con AINES endovenosos.

Al segundo dia postoperatorio refiere odinofagia severa
y sensacion de cuerpo extrano en faringe. A la exploracién
se observa Gvula con resto purulento, edematosa, con teji-
do necrosado y mal olor a la apertura bucal (Figura 7). Sin
fiebre ni linfadenopatias. Se interconsulta con especialista
en ORL quien diagnostica uvulitis necrosante.

Se explica a la paciente que el problema era autolimi-
tado y que la parte necrosada de la Gvula se separaria. Se
traté conservadoramente con dieta blanda, antibidticos
(levofloxacino y ceftriaxona), analgésicos, e isodine bu-
cofaringeo. En cuatro dias el tejido necrosado se resolvié
sin secuelas y la clinica que presentaba la paciente des-
aparecio.

DISCUSION

El caso que se presenta se trata de paciente femenino de
31 afios que después de un procedimiento quirtrgico
bajo anestesia general presenta odinofagia severa que
no cede a AINES, siendo diagnosticada por clinica con
necrosis de Gvula.

La necrosis de Gvula se asocia a intubacién orotra-
queal y a procedimientos endoscépicos, siendo ésta una
complicacion con una tasa de incidencia muy baja." En
cuanto a la etiologfa ain no estéd bien estudiada, ya que
influyen diversos factores asi como pocos casos repor-
tados.!? Sin embargo, se piensa que la mecanica de la
lesion es la compresion de la Gvula ya sea por el tubo
orotraqueal o el endoscopio.*® Asimismo, se asocia a
succion orofaringea con sonda rigida y el tamano de la
dvula.’

La caracteristica principal de presentacién es la
odinofagia postoperatoria." En un estudio de revisién
sistematica de 1,343 articulos, de los cuales Gnicamente

se incluyeron 54, se concluye que los factores de riesgo
de odinofagia en el postoperatorio son: sexo femenino,
enfermedad pulmonar existente, intubacion traqueal sin
bloqueo neuromuscular, duracién de anestesia, presencia
de un tubo traqueal con restos heméticos en la extuba-
cién, diametro interno del tubo endotraqueal asi como
las altas presiones del manguito del tubo traqueal.” De
éstos, nuestra paciente cuenta con la mayorfa de factores
de riesgo, a excepcién de antecedente de enfermedad
pulmonar y uso de relajante muscular.

La experiencia del anestesiélogo que realiza la
intubacién traqueal parece no tener influencia en la
incidencia en adultos, aunque si en ninos.” Uno de los
factores mas significativos es la presién excesiva del
manguito, por eso el dispositivo de via aérea supra-
glética i-gelTM produce menor incidencia de dolor de
garganta postoperatorio.”

La literatura médica muestra casos con similar evolucién
y prondéstico. Un inicio precoz de la sintomatologia, que
evoluciona muy rapido (< 48 horas), se resuelve relativa-
mente rapido sin secuelas y con manejo conservador. El
tejido necrético es bien delimitado. En esta paciente es
posible que la Gvula se haya plegado sobre si misma, lo
que interrumpe mecdnicamente el suministro de sangre
distalmente. La clara demarcacién entre las porciones ne-
créticas y sanas de la Gvula que se muestran en la imagen
(Figura 1), respalda esta hipétesis.

Aunque es controvertido cudl debe ser el manejo mas
adecuado, el tratamiento es conservador a base de esteroi-
des, antihistaminicos y adrenalina tépica. Si no hay signos

Figura 1: Uvula edematosa, purulenta y con tejido necrosado
que abarca 1/3 de la Gvula.
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de infeccién, el uso de antibidticos no esta inicialmente
indicado.

El motivo de la presentacion del caso clinico es conocer
la importancia clinica de una enfermedad relativamente
benigna, que puede adquirir caracteristicas de severidad
alarmantes si no se conoce su patogenia.

CONCLUSION

Tomando en cuenta que la caracteristica principal de esta
patologia es la odinofagia, es importante mantener vigilados
a los pacientes en el postoperatorio por lo menos 48 horas,
haciéndonos sospechar de necrosis de Gvula si la odinofagia
persiste después de este tiempo a pesar de tratar el dolor
con analgésicos convencionales. Es una complicacion au-
tolimitada y de buen pronéstico.
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