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Tapia Syndrome in the Context of Respiratory Distress due to
SARS-CoV-2

Estimado Editor:

El alto namero de pacientes que ha precisado de ingreso en
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) debido a la infeccién por
SARS-CoV-2, junto con la necesidad de intubacién orotraqueal, ven-
tilaciébn mecanica y sesiones de pronacion, ha puesto de manifiesto
sindromes excepcionales descritos previamente. Este es el caso del
sindrome de Tapia, descrito por primera vez en 1904 a raiz de herida
por asta de toro!, caracterizandose por la afectacién de los nervios
vago (X) e hipogloso (XII) y que ha sido descrito como consecuencia
del manejo invasivo de la via aérea.

Presentamos el caso de un varén de 50 afios con un ingreso en
la UCI por sindrome de distrés respiratorio (SDRA) secundario a
neumonia por SARS-CoV-2. Como antecedentes destacaba diabetes
mellitus tipo II, otitis media aguda con mastoiditis, paralisis facial
periférica izquierda sin secuelas y sindrome de Tolosa-Hunt. Tras
ventilacién mecanica prolongada se realizé traqueostomia a los 21
dias de la intubacién. Durante su estancia en UCI, presenté una
tromboflebitis del seno cavernoso®? a raiz de una sinusitis del seno
esfenoidal izquierdo. El paciente recibi6é tratamiento corticoideo,
antibiético, anticoagulante y drenaje endoscépico del seno esfe-
noidal, tras lo cual desapareci6 la fiebre y los sintomas oculares. El
paciente permanecié en UCI 49 dias, siendo dado de alta a nuestra
Unidad de Cuidados Respiratorios Intermedios (UCRI) para progre-
sar en el destete. A su llegada a la UCRI se objetivd desviacién de
la lengua hacia la izquierda, disartria y caida del velo del paladar,
sin alteracién del resto de pares craneales. Presenté problemas de
deglucién necesitando de nutricién por sonda nasogastrica y mal
manejo de secreciones respiratorias. Se realiz6 una broncoscopia
visualizandose paralisis en abduccién de la cuerda vocal izquierda.
Ante la afectacion de pares craneales bajos se contact6 con Neuro-
logia, detectindose una paresia periférica del hipogloso izquierdo
consistente en una caida del velo del paladar izquierdo, motilidad
del ment6n disminuida ipsilateralmente, reflejo nauseoso conser-
vado y sin alteraciones en la sensibilidad del trigémino (fig. 1).
Tras la exploracién neurolégica y ante el antecedente de intubacién
prolongada concluyeron que se trataba de un sindrome de Tapia.
Nuestro paciente no requirié6 maniobras de dectbito prono, pero
si intubacién orotraqueal. Por tanto, el desencadenante mas plau-
sible seria el efecto compresivo del balén del tubo orotraqueal. En
nuestro caso no consideramos que el drenaje del seno esfenoidal
guarde relacién con el sindrome de Tapia dadas las implicaciones
anatémicas que conlleva.

A pesar de la rehabilitacién fonodeglutoria y haber recibido tra-
tamiento corticoideo durante las primeras semanas, la evolucién
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Figura 1. Desviacién de la lengua por paralisis lingual.

ha sido térpida. Actualmente, el paciente presenta buen manejo
de secreciones y ha completado el proceso de destete ventilato-
rio manteniéndose en respiracion espontanea con FiO, 0,21. Sin
embargo, persiste desviacion izquierda de la lengua, paralisis de la
cuerda vocal izquierda, disfagia y disartria.

El sindrome de Tapia es una entidad infrecuente, siendo compli-
cado calcular su prevalencia e incidencia dado que en la literatura
s6lo existen reportes de casos o series de casos'"'!. Puede tener
un origen periférico extracraneal debido a la lesién a nivel cervical
del nervio hipogloso y la rama laringea recurrente del nervio vago,
o bien un origen central por lesién bulbar del niicleo ambiguo, el
ntcleo del nervio hipogloso y el tracto piramidal®. La afectacién
central puede darse por hemorragia, isquemia u otras lesiones” 5. La
causa mas frecuente de este sindrome es un traumatismo externo a
nivel periférico. Habitualmente la lesién ocurre en el espacio latero-
faringeo donde el nervio hipogloso contacta con el ganglio nodoso
del nervio vago.

La clinica y la etiologia de este sindrome se explica por la loca-
lizacién de los nervios afectados. Ambos pares craneales tienen su
origen en el bulbo raquideo. El nervio vago (X) abandona el craneo
por el foramen yugular junto con los pares craneales IX y XI y el
nervio hipogloso lo hace a través del conducto del hipogloso. Una
vez atraviesan estas estructuras llegan al espacio laterofaringeo o
retroestiloideo, en el cual el nervio vago formara parte del paquete
vasculonervioso del cuello junto con la arteria carétida interna y la
vena yugular interna, dando lugar a esta altura al ganglio inferior o
nudoso de cuyo borde inferior nace el nervio laringeo superior. Por
su parte, en el espacio laterofaringeo el nervio hipogloso discurre
por la cara anterior de la ap6fisis transversa de la primera vértebra
cervical (C1) descendiendo posterior a la arteria carétida interna. A
continuacién, cambia de direccién haciéndose mas anterior y pasa
sobre el hioides para inervar a los misculos de la lengua’ (fig. 2).

Hay descritos casos de neuroapraxia de los pares X y XII secun-
darios al efecto compresivo que ocasiona el balén de intubacién en
la laringe, asi como la flexién excesiva de la cabeza durante los pro-
cedimientos anestésicos y las maniobras de dectibito prono’-!2-14,
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Figura 2. Esquema del trayecto del nervio hipogloso y zona de mayor posibilidad de lesién.

Segitin Cariati et al.'3, una exploracién fisica meticulosa y una endo-
scopia en la que se objetive la paralisis de la cuerda vocal ipsilateral
son suficientes para llegar al diagnéstico de sindrome de Tapia, evi-
tando la realizacién de otras pruebas de imagen'>. Es fundamental
en el tratamiento el inicio precoz de rehabilitacién fonodeglutoria.
Aln sin evidencia cientifica, hay autores que utilizan corticoides
durante 10-14 dias, asi como vitaminas del grupo B durante tres
meses®.

Puede ser ftil la colocacion de una sonda para alimentacion
durante la recuperacién de la deglucién para disminuir el riesgo
de aspiracién®. Con tratamiento conservador y un tiempo variable
de evolucién, la recuperacién suele ser completa y sin secuelas!?,
lo que apoya un probable origen neuroapraxico como mecanismo
etiolégico.

En cuanto al neurotropismo del SARS-CoV-2 como causa directa
del sindrome de Tapia'>"!7, es controvertida, y aunque Matschke
et al.’® demostraron su existencia en el sistema nervioso central
(SNC), esta hipétesis no esta aceptada.

En conclusién, presentamos el caso de un paciente con diagnds-
tico de sindrome de Tapia grado III'° probablemente secundario a
intubacién prolongada por SDRA secundario a infeccién por SARS-
CoV-2.
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