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Anexo |
Compilacion de la Lex Artis Médica Mexicana para el especialista general en Otorrinolaringologia y
Cirugia de Cabeza y Cuello

lll. Lex Artis Médica Mexicana en Otologia para Especialistas en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello.

Patologia del oido externo
Epidemiologia
Etiologia
Fisiopatologia
Diagndstico
Tratamiento
Prevencion
Complicaciones
Fuente
Referencias

Otitis media aguda
Consideraciones conceptuales
Clasificacién
Epidemiologia
Factores de riesgo
Fisiopatologia
Causas de ventilacion deficiente
Infeccién e inflamacion
Microbiologia
Factores de proteccion
Cuadro clinico
Patologia
Diagnéstico
Diagnésticos diferenciales
Tratamiento
Miringotomia y timpanocentesis
Complicaciones
Fuente
Referencias

Hipoacusia conductiva
Consideraciones conceptuales
Definiciones
Cuerpos extrafios
Principales causas que pueden provocar hipoacusia conductiva por region anatémica
Otitis externa aguda
Otocerosis
Exostosis y osteomas
Otitis media con efusion
Perforacion de la membrana timpanica
Placas de miringoesclerosis
Colesteatoma
Paraganglioma timpanico
Fuente
Referencias
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Tratamiento quirargico de la otitis media crénica sin colesteatoma
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Conclusiones
Fuente
Referencias

Otomastoiditis crénica colesteatomatosa
Consideraciones conceptuales
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Consideraciones generales
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Fuente
Referencias

Patologia de la trompa de Eustaquio
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Patogenia
Diferencias anatémicas entre la trompa de Eustaquio del infante y del adulto
Afecciones
Diagnéstico
Tratamiento
Problemas obstructivos
Técnica
Ambulatoria
Anestesia
Uso del dilatador
Complicaciones potenciales
Cuidados posoperatorios
Problemas por incapacidad de cierre
Diagnéstico
Tratamiento
Tratamiento médico
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Fuente
Referencias
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Fuente
Referencias
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Fuente
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Fuente
Referencias
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Conclusiones
Fuente
Referencias
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Fuente
Referencias
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Fuente
Referencias
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IV. Lex Artis Médica Mexicana en Rinologia para Especialistas en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello.

Alteraciones estructurales del tabique y la piramide nasal
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La pared nasal
Deformidad nasal y vascularizacion
Division de la nariz
Vascularidad interna de la nariz
Inervacion vasomotora de la nariz
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Valvula nasal
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Referencias
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Tratamiento
Fuente
Referencias
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Qué hacer en cada fase del proceso de cicatrizacion de un paciente sano
Cicatrices retractiles, hiperpigmentadas y patologicas
Fuente
Referencias
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Principales complicaciones anestésicas en cirugia otorrinolaringolégica
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Cirugia ambulatoria en otorrinolaringologia
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Hipotensién transoperatoria
Broncoespasmo
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Complicaciones en cirugia nasal, via lagrimal y cornetes
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Complicaciones menores

Complicaciones menores de la cirugia septal, turbinal y de la via lagrimal (no ponen en peligro inmediato la funcién y/o la vida)
Complicaciones mayores

Complicaciones mayores en cirugia del septo, via lagrimal y cornetes (ponen en peligro la funcion y/o la vida)
Consideraciones anatémicas

Prevencion y tratamiento segun las estructuras especificas

Conclusiones

Fuente

Referencias

Complicaciones en el manejo de la piramide y dorso nasales
Puntos clave

Consideraciones conceptuales

Complicaciones respecto al radix

Complicaciones en la reseccion del dorso 6seo
Complicaciones en la reseccion del dorso cartilaginoso
Complicaciones en el aumento del dorso nasal
Complicaciones en técnicas de preservacion del dorso nasal
Complicaciones de osteotomias

Conclusiones

Fuente

Referencias

Decisiones terapéuticas en las complicaciones de cirugia de la punta nasal
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Objetivos en cirugia de la punta nasal
Principales complicaciones en el tratamiento de la punta nasal
Prevencion oportuna
Diagnéstico temprano
Tratamiento de las complicaciones
Revision de la operacion en el transoperatorio
La via répida o el viacrucis
Fuente
Referencias
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Complicaciones en la valvula nasal
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Fisiopatologia: colapso estatico y dinamico
Diagnéstico
Técnicas para correccion del colapso valvular
Conclusiones
Fuente
Referencias

Tratamiento de la nariz modificada con modelantes
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Complicaciones agudas
Hematomas
Eritema o edema
Rechazo-hipersensibilidad
Infecciones
Trombosis-necrosis
Medidas complementarias
Esquema de hialuronidasa
Complicaciones cronicas
Conclusiones
Fuente
Referencias

Tratamiento estructural de la punta nasal
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Accesos quirurgicos
Injertos
Conclusiones
Fuente
Referencias

Let Down y actualidades en rinoplastia de preservacion
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Anatomia
Indicaciones
Evaluacion preoperatoria
Técnica
Técnica de Let Down
Cuidados posoperatorios
Complicaciones
Conclusiones
Fuente
Referencias
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Reseccion y aumento del dorso nasal
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Anatomia
AreaK
Estética
Técnicas quirdrgicas en el dorso nasal
Prevencion de problemas en la cirugia del dorso nasal
Reglas para prevenir problemas en cirugia de dorso
Signos de riesgo de fracaso en cirugia del dorso
Conclusiones
Fuente
Referencias

Toma de cartilago costal para otorrinolaringélogos
Puntos Clave
Consideraciones Conceptuales
Anatomia
Indicaciones
Contraindicaciones y precauciones
Instrumental
Técnica de Referencia
Complicaciones y su tratamiento
Procedimiento de reparacion del neumotérax por desgarro de la pleura
Modelo de injertos
Injertos estructurales
Tratamiento posquirdrgico
Conclusiones
Fuente
Referencias

Tratamiento de la nariz torcida
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Fuente
Referencias

La rinoplastia mexicana
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Causas de disfuncion de la valvula nasal
Funcién del injerto columelar
Técnica quirargica
Vélvula nasal
Fuente
Referencias

Rinosinusitis
Consideraciones conceptuales
Fisiopatologia
Etiologia
Diagndstico
Tratamiento
Complicaciones
Conclusiones
Fuente
Referencias
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Rinosinusitis cronica
Consideraciones conceptuales
Clasificacion
Fisiopatologia
Factores ambientales
Rinosinusitis crénica
Sintomas
Diagnéstico
Endoscopia
Tomografia computada
Tratamiento
Fuente
Referencias

Sinusitis odontégena
Puntos clave

Consideraciones conceptuales
Desarrollo del piso maxilar
Epidemiologia

Etiologia y fisiopatogénesis
Origen bacterioldgico
Diagnéstico

Exploracion fisica

Estudios de imagen
Tratamiento

Conclusiones

Fuente

Referencias

Tumores benignos de nariz y senos paranasales
Consideraciones conceptuales
Manifestaciones clinicas
Diagnéstico
Tratamiento
Pronéstico
Clasificacion
Poliposis nasal
Pélipo antrocoanal
Quiste de retencion
Granuloma
Mucocele
Rinosinusitis fungica
Papilomas nasales
Tumores benignos de la nariz y senos paranasales
Papiloma fungiforme
Papiloma invertido
Tumores embriogénicos nasosinusales
Tumores neurogénicos
Tumores osteogénicos nasosinusales
Angiofibroma juvenil nasofaringeo
Clasificacion de Chandler (1984)
Clasificacion de Radkowski (1996)
Hemangiomas
Quistes no odontégenos
Quistes odontogénicos
Teratomas
Fuente
Referencias
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Descompresion orbitaria endoscdpica segura
Puntos clave
Indicaciones
Técnica quirargica
Fuente
Referencias

Nasoangiofibroma juvenil
Puntos clave

Consideraciones conceptuales
Consideraciones prequirlrgicas
Fuente

Referencias

Tratamiento integral del estesioneuroblastoma
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Clasificacién de Kadish
Clasificacién de Dulguerov
Tratamiento
Pronéstico
Conclusiones
Fuente
Referencias

Tratamiento quirdrgico de las fistulas de liquido cefalorraquideo
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Sintomas
Fistulas traumaticas
Fistulas espontaneas
Estudios de gabinete
Localizacion de la fistula
Tratamiento
Tratamiento quirargico
Historia
Técnicas quirlrgicas
Fluorescencia
Terapias coadyuvantes
Tratamiento sin respuesta
Complicaciones
Conclusiones
Fuentes
Referencias

Complicaciones en cirugia endoscdpica nasosinusal
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Anatomia
Complicaciones intraoperatorias
Complicaciones posoperatorias
Conclusiones
Fuente
Anexo
Referencias
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Alteraciones en la cicatrizacién por cirugia endoscépica nasosinusal
Consideraciones conceptuales
Generalidades
Factores ambientales
Factores intrinsecos del paciente
Factores sistémicos
Falla en la cicatrizacién por cirugia endoscépica nasal
Defectos en la cicatrizacién especificos por cirugia endoscdpica
Conclusiones
Fuente
Referencias

Complicaciones orbitarias en cirugia endoscdpica nasosinusal
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Complicaciones menores
Complicaciones mayores
Sindrome compartamental orbitario agudo-hematoma orbitario
Ceguera-lesion del nervio 6ptico
Enoftalmos
Mioesferulosis-parafinoma
Diopia.lesion de los mUsculos extraoculares
Conclusiones
Fuente
Referencias

V. Lex Artis Médica Mexicana en Cirugia Facial Estética y Reconstructiva para Especialistas en Otorrinolaringologia y
Cirugia de Cabeza y Cuello.

Tratamiento quirargico de la paralisis facial
Anatomia

Etiologia

Clasificacion

Clasificacién de severidad
Diagnéstico

Tratamiento

Tratamiento médico
Tratamiento quirtrgico
Reconstruccion dinamica (reinervacion)
Procedimientos estéticos
Sincinesias

Toxina botulinica
Rehabilitacion

Fuente

Referencias
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Heridas por proyectiles de arma de fuego en cabeza y cuello
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Clasificacién de las armas de fuego
Aspectos médico.legales de las heridas por arma de fuego
Clasificacién traumatica de las zonas del cuello
Control de las lesiones vasculares
Exploracion dirigida
Vias de acceso y tratamiento por regiones y sitios especificos
Evaluacion y tratamiento del nervio facial
Evaluacion y control de las lesiones faringeo-esofagicas
Evaluacion y tratamiento de las lesiones laringeas y traqueales
Conclusiones
Fuente
Referencias

Blefaroplastia superior
Consideraciones conceptuales
Fuente
Referencias

Blefaroplastia inferior
Consideraciones conceptuales
Fuente
Referencias

Blefaroplastia inferior con técnica de liberacion con técnica de liberacion de los ligamentos orbitomalares y reposicionamiento de la grasa orbitaria en el plano submuscular
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Bases anatdmicas
Técnica
Conclusiones
Fuentes
Referencias

Complicaciones de la blefaroplastia
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
En preparacion para la intervencion
Antes de operar
Complicaciones mayores o catastréficas
Precauciones
Divisiones
Complicaciones menores
Resumen
Conclusiones
Consejos para tratar las complicaciones en blefaroplastia
Consentimiento informado para blefaroplastia ¢, Cual puede ser la razén para una cirugia de parpado?
¢ Qué es la blefaroplastia?
¢ Como afectara esta cirugia de parpados mi vision o mi apariencia?
¢ Cuéles son los principales riesgos asociados con la blefaroplastia?
¢ Cuadles son las alternativas?
¢ Qué tipo de anestesia se aplica y cuales son sus riesgos?
Fuente
Referencias

Lex Artis Médica Mexicana para Especialistas en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello Consejo
Mexicano de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, A.C.



15

Levantamiento de cejas
Consideraciones conceptuales
Fuentes
Referencias

Rejuvenecimiento del tercio superior de la cara (faringoplastia)
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Tratamiento
Elevacion coronal
Conclusiones
Fuente
Referencias

Ritidectomia
Consideraciones conceptuales
Generalidades
Fuente
Referencias

Complicaciones en ritidectomia y cirugia de rejuvenecimiento
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Complicaciones de la ritidectomia
Complicaciones de la blefaroplastia
Complicacién es de la elevacion de cejas
Conclusiones
Fuente
Referencias

Queiloplastia
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Aspectos generales
Los labios durante el envejecimiento
Sintesis de la fisiologia de los labios
Anélisis
Anestesia
Clasificacién y descripcion de técnicas
Aplicacion de injerto labial
Conclusiones
Fuente
Referencias

Mentoplastia de avance
Consideraciones conceptuales
Fuente
Referencias

Lipoaspiracion de cuello
Consideraciones conceptuales
Fuente
Referencias

Otoplastia
Consideraciones conceptuales
Fuente
Referencias
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Complicaciones de la otoplastia
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Complicaciones tempranas
Complicaciones de la otoplastia
Complicaciones poco frecuentes
Conclusiones
Fuente
Referencias

Bichectomia: técnica del tridente
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Técnica quirdrgica
Conclusiones
Fuente
Referencias

Toxina botulinica y rellenos faciales
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Complicaciones con los rellenos
¢ Cuando sospechar que se ha inyectado una arteria?
Urgencias inmediatas después de la aplicacion de rellenos
Fuente
Referencias

VI. Lex Artis Médica Mexicana en Laringologia para Especialistas en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello.

Diagndstico en laringologia
Puntos clave

Consideraciones conceptuales
Cuestionarios de calidad de vida
Examen fisico

Fuente

Referencias

Lesiones benignas de las cuerdas vocales
Consideraciones conceptuales

Anatomia

Evaluacion del paciente
Examen en consultorio
Lesiones benignas
Fuente

Referencias

Papilomatosis laringea recurrente
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Terapias coadyuvantes
Vacunas
Conclusiones
Fuente
Referencias
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Estudio y tratamiento de la disfonia espasmédica
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Evaluacion preoperatoria para evitar una via aérea dificil
Patologias
Fuente
Referencias

Tratamiento actual del cancer de laringe
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Factores de riesgo
Factores prondsticos
Cancer temprano de laringe
Cancer locorregionalmente avanzado
Tratamiento del cancer temprano de laringe
Tratamiento del cancer locorregionalmente avanzado de laringe
Conclusiones
Fuente
Referencias

Tratamiento fotoangiolitico del cancer temprano de laringe
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Definicion
Sintomas
Interrogatorio
Exploracion fisica
Tratamiento fotoangiolitico del cancer temprano de laringe
Conclusiones
Fuente
Referencias

Rehabilitacidn de la voz en pacientes laringectomizados
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
¢ Cuéando debe iniciar la rehabilitacién de la voz en pacientes laringectomizados?
Valoracién prequirurgica
Opciones de lenguaje alaringeo
Voz traqueoesofagica
Conclusiones
Fuente
Referencias

Traqueotomia en pacientes con COVID-19: recomendaciones de la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello.
Cuando y cémo realizarla y cuidados posquirurgicos
Consideraciones conceptuales
Equipo de proteccion personal (EPP)
Traqueostomia en COVID-19: ; Cuando realizarla?
Recomendaciones generales para la realizacién de traqueotomia
Consideraciones en traqueotomia percutanea
Consideraciones en traqueotomia con técnica abierta
Recomendaciones de cuidados postraqueotomia
Diferentes escenarios del manejo de via aérea
Decanulacion
Conclusiones y puntos clave
Fuente
Referencias
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VII. Lex Artis Médica Mexicana en Patologia Oncoldgica en Cabeza y Cuello para Especialistas en Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabeza y Cuello.

Tratamiento de la patologia neoplasica de las glandulas salivales
Consideraciones conceptuales
Diseccion extracapsular
Paroidectomia superficial
Paroidectomia profunda
Tratamiento de las recurrencias para tumores parotideos benignos
Tumores benignos de glandula submandibular

Tumores malignos de las glandulas salivales
Consideraciones conceptuales
Pautas de tratamiento
Tratamiento especifico
Tratamiento del nervio facial
Complicaciones de la paroidectomia
Reconstruccion
Tumores de la glandula sublingual
Tratamiento de recurrencia y metastasis a distancia
Fuente
Referencias

Complicaciones en cirugia de las glandulas salivales
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Definicion y clasificacion de las complicaciones
Definicion de las complicaciones en la cirugia de cabeza y cuello
Paroidectomia
Paralisis facial
Sindrome de Frey
Fistula salival y sialocele
Perestesia del territorio del gran nervio auricular
Otras complicaciones
Cirugia de la glandula submandibular
Complicaciones quirdrgicas
Cirugia de glandulas salivales menores
Conclusiones
Fuente
Referencias

Complicaciones de la cirugia de glandulas salivales
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Frecuencia
Anatomia aplicada
Dafio al nervio facial
Hemorragia
Tratamiento
Fistulas
Sindrome de Frey
Complicaciones quirdrgicas de la glandula submandibular
Tratamiento
Complicaciones de la cirugia de la glandula tiroides
Hipoparatiroidismo con hipocacemia
Crisis tiroidea
Fuente
Referencias
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Cancer de laringe
Consideraciones conceptuales

Procedimiento diagnéstico del paciente con sospecha de carcinoma laringeo
Principios para la eleccién de tratamiento
Tratamiento del cancer glético temprano
Radioterapia en estadios tempranos

Microcirugia transoral para etapas tempranas
Accesos abiertos para estadios tempranos
Tratamiento del cancer glético en etapas avanzadas
Complicaciones del tratamiento

Complicaciones de la cirugia

Recurrencias

Tratamiento en poblaciones especiales

Seguimiento

Rehabilitacion

Perspectivas a futuro

Fuente

Referencias

Cirugia abierta de laringe
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Cirugia abierta conservadora de laringe
Laringectomia total
Complicaciones tardias
Complicaciones médicas
Recomendaciones para evitar complicaciones
Fuente
Referencias

Neoplasia del anillo de Waldeyer
Consideraciones conceptuales

Carcinoma de nasofaringe
Carcinoma de orofaringe
Linfomas en el anillo de Waldeyer
Fuente

Referencias

Tratamiento de los nddulos tiroideos
Consideraciones conceptuales
Definicion
Epidemiologia
Etiologia
Diagndstico
Factores de riesgo de malignidad en nédulos tiroideos
Examen del cuello
Laboratorio y gabinete
Pruebas de laboratorio en pacientes con nddulos tiroideos
Ultrasonografia
Pruebas de laboratorio
Biopsia por puncion. Aspiracion con aguja fina (BAAF)
Caracteristicas de nddulos tiroideos por ultrasonido
Categoria de clasificacion
Riesgo de malignidad
Acciones posibles
Tratamiento
Tratamientos invasivos
Indicaciones de tiroidectomia
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Tratamiento del nddulo tiroideo segun el reporte de BAAF
Tratamiento de los nddulos tiroideos

Tratamiento esclerosante del nddulo

Tratamientos médicos

Tratamiento con yodo

Termoablacion con laser

Fuente

Referencias

Cirugia de tiroides. Prevencion y tratamiento de las complicaciones no neurolégicas
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Generalidades
Lesion del eséfago
Lesion de la via aérea
Lesion de la traquea identificada durante la cirugia
Fistula linfatica
Sangrado y hematoma
Seroma
Reintervenciones
Fuente
Referencias

Tumores malignos de la nariz y los senos paranasales
Consideraciones conceptuales
Histologia
Distribucion histoldgica segun la localizacion tumoral
Factores predisponentes
Diagnéstico
Signos y sintomas en tumores malignos nasosinusales
Evaluacion inicial
Linea de Ohgren’s
Carcinoma epidermoide
Carcinoma adenoideo quistico
Adenocarcinoma
Otros tumores de glandulas salivales
Carcinomas neuroendocrinos
Melanoma maligno de mucosas
Estesioneuroblastoma
Clasificacién de Kadish
Rabdomisarcoma
Sarcoma osteogénico y condrosarcoma
Fibrosarcoma
Angiosarcoma
Sarcoma de Kaposi
Hemangiopericitoma
Linfoma no Hodgkin
Plasmocitomas extramedulares
Tratamiento de los tumores malignos
Cirugia
Contraindicaciones para los accesos abiertos
Cirugia endoscopica
Contraindicaciones y limites de la cirugia endoscopica en las neoplasias malignas de la nariz y los senos paranasales
Radioterapia
Fuente
Referencias
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VIII. Lex Artis Médica Mexicana en Patologia de Cavidad Oral, Naso,
Oro e Hipofaringe para Especialistas en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello

Patologia del anillo de Waldeyer
Consideraciones conceptuales
Patologia inflamatoria e infecciosa
Faringitis infecciosas agudas
Faringitis infecciosa bacteriana aguda
Criterios para diagnosticar faringoamigdalitis estreptocdcica
Faringitis aguda micética
Posibles indicaciones para el tratamiento antimicrobiano de los portadores crénicos de EBHGA
Fuente
Referencias

Patologia inflamatoria de las glandulas salivales Sialolitiasis
Consideraciones conceptuales
Etiologia
Clinica
Pruebas diagnésticas
Tratamiento
Fuente
Referencias

Sialoadenitis bacteriana
Consideraciones conceptuales
Tratamiento
Fuente
Referencias

Sialoadenitis recurrente
Consideraciones conceptuales
Clinica
Diagndstico
Tratamiento
Fuente
Referencias

Sialoadenitis inducida por yodo radioactivo
Consideraciones conceptuales
Fuente
Referencias

Parotiditis
Consideraciones conceptuales
Cuadro clinico
Otras presentaciones clinicas
Diagnéstico
Tratamiento
Prevencion
Fuente
Referencias
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Sindrome de Sjogren
Consideraciones conceptuales
Manifestaciones clinicas
Diagndstico
Tratamiento
Fuente
Referencias

Enfermedad por arafazo de gato
Consideraciones conceptuales
Etiologia
Presentacion clinica
Diagnéstico
Tratamiento
Prondstico
Fuente
Referencias

Insuficiencia velopalatina posquirirgica
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Incidencia y prevalencia
Aspectos anatomofisioldgicos
Etiologia
Diagnéstico, prevencion y tratamiento
Evaluacion de la funcion velofaringea
Evaluacion del habla
Intervencidn quirdrgica
Prevencion oportuna y determinacion del riesgo
Diagnéstico temprano
Tratamiento
Tratamiento no quirdrgico
Tratamiento quirdrgico de la insuficiencia velofaringea
Prétesis
Inyeccién de grasa
Complicaciones
Como evitar las complicaciones posquirdrgicas
Fuente
Referencias

Infecciones profundas de cuello
Consideraciones conceptuales
Anatomia
Cuello suprahioideo
Etiologia y vias de diseminacion
Microbiologia
Manifestaciones clinicas, diagndstico y tratamiento
Infecciones de los diferentes espacios
Infecciones profundas de cuello
Tratamiento quirargico
Infeccion del espacio prevertebral
Fuente
Referencias
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Estenosis traqueal
Consideraciones conceptuales
Causas
Fisiopatologia
Diagnéstico
Estudios de gabinete
Indicaciones para traqueostomia en pacientes con intubacion prolongada
Tratamiento
Fuente
Referencias

IX. Lex Artis Médica Mexicana en Trastornos Respiratorios del Suefio para
Especialistas en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello.

Sindrome de apnea obstructiva del sueiio
Consideraciones conceptuales
Terapéutica
Poblacion adulta
Técnicas quirargicas aplicadas en el tratamiento de pacientes con sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio
Fuente
Referencias

Sindrome de apnea obstructiva del suefio. Evaluacion del otorrinolaringélogo
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Definiciones de apnea
Fisiopatologia
Fisiopatologia del colapso
Mecanismos de dafio bioldgico asociados con el sindrome de apnea obstructiva del suefio
Epidemiologia
indices y grados de severidad
Signos y sintomas
Diagndstico
Escala de somnolencia diurna de Epworth
Polisomnografia
Equipos simplificados
Tratamiento
Dispositivos mecanicos
Beneficios del dispositivo de presion positiva continua
Pronéstico y complicaciones
Conclusiones
Fuente
Referencias

Polisomnografia y estudio cardiorrespiratorio en la consulta otorrinolaringolégica
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Generalidades
Desarrollo
Conclusiones
Fuente
Referencias

Lex Artis Médica Mexicana para Especialistas en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello Consejo
Mexicano de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, A.C.



24

Endoscopia durante el suefio inducido por farmacos
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Aplicaciones e indicaciones
Contraindicaciones
Técnica
Farmacos
Descripcion y clasificacion de los hallazgos
Conclusiones
Fuente
Referencias

Seleccion de faringoplastias
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Conclusion
Fuente
Referencias

X. Lex Artis Médica Mexicana en Otorrinolaringologia Geriatrica
para Especialistas en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello.

Cambios fisiopatolégicos en el oido del adulto mayor
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Neuroenvejecimiento
Conformacion de la via auditiva
Conexiones periféricas y centrales
Cambios auditivos y vestibulares
Presbiacusia
Presbivértigo
Cambios neuronales
Sindrome de privacion sensorial en el adulto mayor
Factores asociados con el envejecimiento celular
Conclusiones
Fuente
Referencias

Rehabilitacion vestibular en el paciente geriatrico
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Definiciones
Epidemiologia
Fisiopatologia
Diagnéstico
Tratamiento
Terapia de rehabilitacion del equilibrio
Dizziness Handicap Inventory
indice de discapacidad del equilibrio
Rehabilitacion vestibular
Recomendaciones antes de cada cita
Conclusiones
Fuente
Referencias
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Rehabilitacion auditiva en el adulto mayor
Puntos clave

Consideraciones conceptuales
Generalidades

Hipoacusia periférica
Hipoacusia central

Evaluacion auditiva integral
Estudio audiologico completo
Umbral de comodidad
Eleccién del auxiliar auditivo eléctrico
Indicaciones

Tipo de tecnologia

Al paciente

A la familia

Conclusiones

Fuente

Referencias

Trastornos laringeos y de la deglucién en el adulto mayor
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Epidemiologia y factores de riesgo
Fisiopatologia e histologia
Sintomas
Conclusiones
Epidemiologia y factores de riesgo
Fisiopatologia
Clasificacion
Sintomas
Evaluacion
Eating Assessment Tool-10 (EAT-10)
Tratamiento
Intervenciones de rehabilitacion
Terapia combinada
Repercusiones
Conclusiones
Fuente
Referencias

Envejecimiento nasal y sus implicaciones en la rinoseptoplastia
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Cambios estructurales
Complejo de la punta nasal
Tratamiento integral
Fuente
Referencias

Presbifonia
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Fisiopatologia
Manifestaciones clinicas
Procedimientos para el estudio del paciente
Tratamiento médico
Tratamiento quirtrgico
Fuente
Referencias
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Anexol ll

Compilacion de la Lex Artis Médica Mexicana en Otorrinolaringologia Pediatrica
para el especialista en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabezay Cuello y el
Sub Especialista en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello Pediatrica

Generalidades

XI. Lex Artis Médica Mexicana en Otorrinolaringologia Pediatrica para
Especialistas en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello,
Subespecialistas en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello Pediatrica

Propésito y perfil de egresado

Proposito del curso

Perfil del egresado como especialista en ORL pediatrica
Competencias basicas o esenciales del egresado

Temario examen subespecialidad otorrinolaringologia pediatrica

Hipoacusia en la infancia
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Técnicas objetivas
Técnicas subjetivas o conductuales
Tratamiento audioprotésico
Estudios radiol6gicos que puedan apoyar el diagndstico
Tomografia computada de oido
Indicaciones para implantes cocleares
Fuente
Referencias

Otitis media atelectasica en pacientes pediatricos
Puntos clave

Consideraciones conceptuales
Definicion

Anatomia, fisiologia y fisiopatologia
Fisiopatologia

Clasificacién

Aspectos clinicos

Opciones terapéuticas
Desenlaces de diversas series
Conclusiones

Fuente

Referencias

Cirugia endoscdpica en nifios
Puntos clave

Consideraciones conceptuales
Fuente
Referencias
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Apoyo endoscépico en septoplastia en nifios
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Puntos anatomohistolégicos importantes
Crecimiento facial
Estudios experimentales y clinicos
Estudios en poblacién pediatrica
Indicaciones de la septoplastia en nifios
Opciones quirdrgicas
Septoplastia endoscdpica
Ventajas y desventajas del apoyo endoscopico en septoplastia
Conclusiones
Fuente
Referencias

Tumores nasales en nifios
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Conclusiones
Fuente
Referencias

Malformaciones congénitas del cuello
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Desarrollo embrionario
Arcos branquiales o faringeos
Derivados de los arcos branquiales o faringeos
Derivados de las bolsas faringeas
Surcos branquiales o faringeos
Quistes branquiales
Malformaciones vasculares
Fuente
Referencias

Laringomalacia
Puntos clave

Consideraciones conceptuales
Epidemiologia

Etiopatogenia

Fisiopatologia

Clasificacion

Sintomas

Diagnéstico

Tratamiento

Fuente

Referencias
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Deglucion en neonatos
Puntos clave

Consideraciones conceptuales

Epidemiologia de la disfagia en neonatos

Fisiologia de la deglucion en neonatos

Fases de la deglucion

Coordinacién entre respiracion y deglucion

Diferencias en fisiologia de deglucion entre neonatos (de término) y adultos
Mecanismos fisiopatologicos en disfagia neonatal

Condiciones médicas asociadas con disfagia neonatal
Maduracion de la deglucion y disfagia en nacidos pretérmino (NP)
Trastornos neuromotores

Padecimientos que cursan con obstruccién nasal

Malformaciones craneofaciales y disfuncion velopalatina
Patologia congénita de laringe

Patologia de eséfago

Patologia pulmonar

Diagnéstico de disfagia

Complicaciones e implicaciones de la disfagia en neonatos y lactantes menores
Manejo de la disfagia neonatal

Pronéstico de recuperacion en disfagia neonatal

Conclusiones

Fuente

Referencias

Disfagia neonatal y pediatrica
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Objetivos de la deglucion
Fases de la deglucion
Definicion de succién
Fases de la succion
Patrén succion-deglucion-respiracion
Disfagia
Origenes comunes de la disfagia pediatrica
Rehabilitacion de la disfagia
Enfoques de neuroestimulacion para disfagia
Disfagia esofagica
Procedimientos quirdrgicos en disfagia
Intervenciones quirdrgicas para disfagia
Conclusiones
Fuente
Referencias

Manejo médico basado en evidencia de la hipertrofia de adenoides en nifios
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Epidemiologia
Clasificacién
Cuadro clinico
Diagndstico
Comorbilidad y factores de riesgo
Manejo farmacolégico
Conclusiones
Fuente
Referencias
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Indicaciones de adenoidectomia amigdalectomia
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Adenoidectomia y otitis media con efusién
Adenoidectomia y rinosinusitis
Indicaciones de amigdalectomia
Observar y esperar
Amigdalectomia por infecciones recurrentes
Sindrome PFAPA (fiebre periddica, estomatitis aftosa, faringitis y adenitis)
Otras indicaciones para amigdalectomia
Amigdalectomia para nefropatia por IgA
Amigdalectomia y psoriasis
Importancia de la endoscopia del suefio inducida por farmacos
Fuente
Referencias

Adenoamigdalectomia en nifios con condiciones especiales
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Valoracién preoperatoria
Nifios menores de 3 afios
Sindrome de Down
Obesidad
Obesidad y TRS
Seguimiento, tratamiento no quirtrgico y conclusiones
Mucopolisacaridosis
Nifios con compromiso neurolégico
Adenoamigdalectomia en nifios con paralisis cerebral (PC)
Adenomigdalectomia en nifios con otras condiciones neurolégicas
Nifios con alteraciones hematoldgicas
Malformaciones craneofaciales y enfermedades musculares
Fuente
Referencias

Complicaciones de amigdalectomia y adenoidectomia
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Complicaciones intraoperatorias
Sangrado posamigdalectomia
Factores asociados a SPA en amigdalectomia indicacion quirtrgica y edad
Técnica quirargica
Sangrado centinela
Farmacos
Alteraciones en la coagulacion
Otras complicaciones
Reingresos y reintervenciones quirdrgicas por complicaciones de AT
Complicaciones de adenoidectomia
Complicaciones intraoperatorias
Complicaciones posoperatorias
Factores asociados a complicaciones en adenoidectomia
Morbilidad esperada en periodo posoperatorio en amigdalectomia
Manejo de la morbilidad en amigdalectomia
Morbilidad esperada en periodo posoperatorio en adenoidectomia
Conclusiones
Fuente
Referencias
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Psicoprofilaxis quirtrgica ;Como preparar a un nifio(a) o adolescente para una cirugia?
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Introduccion
Aspectos de la intervencion quirtrgica de adenoides y amigdalas que deben explicarse
Otros aspectos relevantes al realizar la psicoprofilaxis
Fuente
Referencias

Labio y paladar hendido e insuficiencia velofaringea, manejo quirurgico y foniatrico
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Epidemiologia
Diagnéstico y plan de tratamiento
Reparacion del labio
Reparacion del paladar
Anomalias nasales, velofaringeas y en oido medio
Conclusion
Manejo foniatrico
Epidemiologia
Recuento embrionario y anatémico
Insuficiencia velofaringea
Articulacion compensatoria
Emision nasal
Evaluacion instrumental y de gabinete
Tratamiento
Prevencion secundaria. Diagndstico temprano y tratamiento oportuno
Fuente
Referencias

Adenoamigdalitis obstructiva y trastornos respiratorios del suefio
Puntos clave
Fisiologia esencial del suefio
Patrones endocrinolégicos
Efectos cardiorrespiratorios
Trastornos obstructivos de la respiracion durante el suefio
Prevalencia
Factores de riesgo
Funciones estomatognaticas
Factores genéticos y ambientales
Efectos adversos de la privacion de suefio por TRS obstructivos
Abordaje clinico de los TRS
Morbilidad del sistema nervioso central
Enuresis y falla en crecimiento o desarrollo
Disminucién en la calidad de vida
Diagndstico objetivo y evaluacion de la gravedad del TRS obstructivo
Tratamiento de los TRS obstructivos
Abordaje escalonado para los TRS obstructivos
Seguimiento, identificacién y manejo de los TRS persistentes posterior a amigdalectomia
Fuente
Referencias
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Ronquido primario, parasomnias y sindrome de apnea/hipoapnea obstructiva del suefio (sahos) en edad pediatrica
Puntos clave

Conceptos conceptuales

Generalidades

Definicion

Evaluacion del nifio que ronca

Exploracion fisica

Diagnéstico

Tratamiento

Medidas no farmacoldgicas

Abordar la coexistencia de un suefio deficiente
Tratamiento quirargico

Complicaciones

Parasomnias y sahos en la edad pediatrica
Relacionadas con el suefio Nmor

Despertar confuso

Terrores nocturnos

Sonambulismo

Sexomnia

Trastorno conductual del suefio MOR (TCSM)
Pesadillas

Trastorno por pesadillas

Parélisis del suefio recurrente aislada
Enuresis

Indicaciones de polisomnografia en parasomnias
Tratamiento de las parasomnias

Tratamiento de trastorno del suefio subyacente o comérbido
SAHOS y parasomnias: Fisiopatologia

Sahos y enuresis

Pesadillas y SAHOS

SAHOS y otras parasomnias

Fuente

Referencias

Anexo lll
Compilacion de la Lex Artis Médica Mexicana en Neuro Otologia para el especialista en
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello y el Sub Especialista en Neuro Otologia.

Generalidades

XIl. Lex Artis Médica Nacional en Neuro Otologia para Especialistas en
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello y Subespecialistas en Neuro Otologia

Hipoacusia neurosensorial
Consideraciones conceptuales
Hipoacusias neurosensoriales congénitas y hereditarias
Hipoacusia autosomica recesiva no sindromatica
Hipoacusia autosémica recesiva no sindrémica
Hipoacusia autosémica recesiva sindromica
Hipoacusia autosémica dominante no sindrémica
Hipoacusia autosémica dominante sindrémica
Hipoacusia neurosensorial ligada al cromosoma X
Hipoacusia neurosensorial por herencia mitocondrial
Otoesclerosis

Lex Artis Médica Mexicana para Especialistas en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello Consejo
Mexicano de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, A.C.



32

Hipoacusias no hereditarias, congénitas o sindrémicas
Presbiacusia

Clasificacién de las hipoacusias neurosensoriales
Hipoacusia inducida por ruido (traumatismo acUstico crénico)
Presbiacusia central

Envejecimiento

Traumatismo acustico agudo

Tiempo necesario para generar dafio auditivo segun la intensidad del sonido
Hipoacusia subita

Hipoacusia por ototoxicos

Hipoacusia por infecciones

Enfermedad autoinmunitaria del oido interno

Enfermedad de Meniére

Conclusiones

Fuente

Referencias

Ototoxicidad y ototdxicos
Consideraciones conceptuales
Fuente
Referencias

Implantes cocleares
Consideraciones conceptuales
El implante coclear
Clasificacién de los implantes cocleares
Indicaciones
Implantacién bilateral y en hipoacusias unilaterales
Implante hibrido
Contraindicaciones
Programa de implantes cocleares
Seleccion de pacientes idoneos
Seleccion del implante
Procedimiento quirlrgico
Complicaciones
Activacion
Complicaciones del implante coclear
Resultados audiolégicos
Rehabilitacion
Fuente
Referencias

Nuevas tendencias en implante coclear
Puntos clave

Consideraciones conceptuales

Datos y cifras

Costo

Desarrollo tecnolégico

Indicaciones audiologicas
Implantacion coclear bilateral

Nuevas tendencias en implante coclear
Innovacién quirdrgica

Innovacién educativa e impacto social
Prevencion

Conclusiones

Fuente

Referencias
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Sindrome vestibular agudo
Puntos clave

Antecedentes
Fuente
Referencias

Terapia intratimpanica con gentamicina en enfermedad de Meniere
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Fuente
Referencias

Implantes osteointegrados
Puntos clave

Consideraciones conceptuales

Ventajas del sistema auditivo anclado al hueso (BAHA)2

Caracteristicas que hacen unico al sistema auditivo anclado al hueso (BAHA)3
Sistema BAHA Attract (transcutaneo)4

Sistema BAHA Connect (percutaneo)4

Fuente

Referencias

Schwannomas del VIII nervio
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Sintomas
Protocolo de estudio
Tratamiento
Conclusiones
Fuente
Referencias

Acufeno
Puntos clave
Consideraciones conceptuales
Definiciones
Epidemiologia
Fisiopatologia
Modelo neurofisioldgico
Procedimiento diagnostico
Estudios por realizar
Tinnitus Handicap Inventory
Tratamiento
Terapia de reentrenamiento del acufeno
Conclusiones
Fuente
Referencias
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Paralisis facial
Pardlisis facial periférica
Valoracién clinica
Interrogatorio
Exploracion fisica
Pruebas topodiagnosticas
Valoracién radiografica
Clasificacién de House-Brackmann
Valoracién audioldgica y otoneuroldgica
Pruebas electrofisiologicas
Causas
Paralisis de Bell (idiopatica)
Traumatismo
Causas infecciosas
Tumor
Proteccién ocular
Fuente
Referencias
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Introduccion

Lex Artis Médica Mexicana para Especialistas en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello Consejo
Mexicano de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, A.C.



36

1. GENERALIDADES

El Consejo Mexicano de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, asociacidn civil, es una institucion
académica sin fines de lucro. Desde su constitucion como Consejo Nacional, se ha ocupado de mejorar la
practica, elevar los niveles de calidad y el avance de la especialidad, al certificar como especialistas a los
médicos mexicanos o extranjeros que la soliciten. Se agreg6 el capitulo de certificacion de Otorrinolaringologia
pediatrica y Neuro Otologia en el afio 2018.

La evaluacion para la certificacién y mantenimiento de su vigencia de los médicos especialistas, es el principal
proposito de todos los Consejos Médicos, por lo que, en nuestro caso, bajo los lineamientos del Comité
Normativo Nacional de Consejos de Especialidades Médicas (CONACEM) como autoridad rectora en la
materia, fuimos considerados como la asociacion idénea para llevar a cabo la certificacion de la capacidad y
experiencia en la practica de los procedimientos y técnicas correspondientes, de acuerdo a la ética médica y la
Lex Artis Ad Hoc; de igual manera, garantiza que los médicos que ya fueron certificados se mantengan vigentes
con la renovacién de dicha certificacién cada 5 afios bajo los lineamientos respectivos.

A través del cumplimiento y consecucion de su objeto social, el Consejo Mexicano de Otorrinolaringologia y
Cirugia de Cabeza y Cuello, A.C., avala el conocimiento de la especialidad, la capacidad técnica y la
actualizacion de sus agremiados, y con ello, el ejercicio profesional y ético de la especialidad de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, Otorrinolaringologia pediatrica y Neuro Otologia en nuestro
pais.

El Acto Médico es la base fundamental del ejercicio de la medicina siendo éste el conjunto de acciones que
reciben los pacientes en los servicios de salud, mismas que estan dirigidas a la recuperacion del propio paciente
y que son realizadas por un profesional de la salud.

Es a partir de esa relacion que se puede hacer referencia a la Lex Artis, la cual, en su acepcion mas simple,
esta descrita como “ley del arte”.

Las expresiones Lex Artis 0 Lex Artis Ad Hoc, se emplean indistintamente para referirse a la apreciacion que
se hace calificadamente sobre la tarea ejecutada por un profesional acerca de si ésta es o0 no correcta, o si se
ajusta o no a lo que debe hacerse, en este caso aplicada a la medicina.

En ese orden de ideas y para comprender la aplicacién practica de la Lex Artis, encontramos que en el acto
meédico existen las siguientes caracteristicas:

« La profesionalidad: éste sélo puede ser realizado por personal de salud debidamente calificado.

- La ejecucion tipica estandarizada: bajo la cual el personal de salud sélo puede realizar las acciones que
expresamente han sido tenidas por validas a la luz de la literatura médica generalmente aceptada. Se conduce
en términos de la lex artis ad hoc.

- Sufinalidad licita: se busca proteger la salud.

« Lalicitud: El acto médico es legitimo cuando se realiza en apego a la ley, la lex artis ad hoc y se ha recabado
en debida forma el consentimiento del paciente o su representante legal.
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En términos de lo previsto en el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacion de servicios
de atencién médica, asi como en la norma oficial mexicana NOM-004-SSA3-2012, “Del Expediente Clinico”, es
obligatoria la documentacidn del acto médico en el expediente clinico, actividad necesaria para calificar en caso
necesario si éste se ajustd o no a la correcta practica médica.

Ahora bien, el concepto de Responsabilidad Médica, entendido como la obligacion de los médicos de asumir
las consecuencias de su ejercicio profesional, evidencia la necesidad de actuar siempre con cabal apego a la
Lex Artis, puesto que cuando la actuacidn del profesional se adecua a las reglas técnicas pertinentes, se refiere
a “un buen profesional” y, por ende, se califica su labor como una “buena praxis”.

La Lex Artis Ad Hoc es inherente a las profesiones que precisan de una técnica operativa y que en la practica
plasman resultados empiricos, siendo que en el ambito de la medicina y sus especialidades ésta tiene una
relevancia crucial, toda vez que es concebida como una ciencia experimental y, de hecho, casuistica, que toma
las singularidades y particularidades de cada supuesto en la determinacion de la regla técnica aplicable al caso.

Para nuestra sociedad, la observancia de la Lex Artis adquiere tanta importancia, que la doctrina juridica y la

jurisprudencia mas reciente, han emprendido un estudio y desarrollo vertiginoso, el cual ha ido construyendo
los lineamientos para calificar el acto médico, siendo que como tarea subjetiva y de apreciacion, encontramos
que se habla de una Lex Artis Ad Hoc como principio rector de la actividad médica, definiéndola como el criterio
valorativo de la correccion del concreto acto médico ejecutado por el profesional de la medicina que tiene en
cuenta las especiales caracteristicas de su autor, de la profesion, la complejidad y trascendencia vital del acto,
asi como la influencia de otros factores endogenos y circunstanciales para calificar dicho acto como conforme
0 no con la técnica normal requerida, esto se deriva del hecho de que la medicina no es una ciencia exacta y
por tanto no asegura resultados especificos y mucho menos favorables en todos los casos, pues al tratarse de
una tarea de interpretacion de los hechos, el profesional puede encontrar numerosas limitaciones, tales como
cuadros clinicos que no se manifiestan completamente, que el paciente no comprenda los riesgos y beneficios
de un procedimiento diagndstico o terapéutico, la deficiente informacion relativa a su sintomatologia y las
variables circunstanciales propias de cada relacion clinica en las que bien sea por parte del profesional o sea
por las condiciones particulares del paciente o, incluso por los recursos o infragstructura involucrada, hacen
imposible aplicar la misma normativa sin adecuarla al caso concreto.

Como excepcion a la regla general, se afirma que no cabe la aplicacion de la lex artis a situaciones no
estudiadas, no conocidas o imprevistas en la ciencia médica, sino todo lo contrario, pues una caracteristica
peculiar de la lex artis es precisamente que cualquier médico actuaria de igual forma cuando se dieran las
mismas condiciones, con la salvedad de la libertad prescriptiva.

Por tanto, la Lex Artis Ad Hoc es un concepto especialmente indeterminado, el cual debe establecerse en cada
caso, en el que el médico, a través de un proceso de deliberacion, aplica las prudentes medidas a la situacion
clinica concreta y en la medida de las condiciones imperantes.

En el ejercicio de su actividad profesional, el especialista en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello,
se encuentra expuesto a distintas responsabilidades, por lo que resulta de la mayor relevancia atender al
gjercicio profesional apegado a la Lex Artis, puesto que al proceder de ésta manera se asegura que al ser
evaluado, se identificara con mayor exactitud si el acto médico se realizd o no de acuerdo con los
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procedimientos y la literatura médica internacionalmente aceptada, asi como en la adopcidn de las tecnologias
disponibles con la debida diligencia, pericia y prudencia.

De ahi la relevancia de ajustarse en el ejercicio de la Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello a la
Lex Artis por las multiples repercusiones sociales, culturales, economicas y legales que las iatropatogenias
pueden generar, mismas que se trataran de evitar durante la practica de la especialidad.

Por ello, el Consejo Mexicano de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, A.C., busca por medio de
su proceso de evaluacion y bajo los lineamientos del Comité Normativo Nacional de Consejos de
Especialidades Médicas, en concordancia con el desarrollo cientifico y tecnoldgico, certificar que el
especialista sea un médico con diploma universitario y de institucion de salud oficialmente reconocidos, tengan
los conocimientos, aptitudes y destrezas técnicas y tecnolégicas para el ejercicio de la Otorrinolaringologia y
Cirugia de Cabezay Cuello, Otorrinolaringologia pediatrica y Neuro otologia, bajo un marco de referencia
ética necesarias para ejercer como especialista en estas areas, garantizando que posea conocimientos tedricos
generales actualizados de las ciencias basicas que sustentan nuestra especialidad, de los procedimientos
empleados asi como de las técnicas mas actuales, asi como establecer las pautas que definen el criterio
adecuado para aplicar los conocimientos tedricos frente a casos practicos.
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2. LEX ARTIS AD HOC DE LA OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA DE
CABEZA Y CUELLO, OTORRINOLARINGOLOGIA PEDIATRICA Y NEURO
OTOLOGIA

Definicion de Lex Artis Ad Hoc.

En su acepcion mas simple, se entiende por Lex Artis y Lex Artis Ad Hoc, lo referente a la “ley del arte”,
esto es a una apreciacion o juicio valorativo sobre la tarea ejecutada por un profesional.

En la legislacion mexicana y la experiencia jurisdiccional se ha desarrollado un concepto de la Lex Artis Ad Hoc
conforme al cual se define a ésta como el conjunto de reglas y conocimientos generados para el ejercicio de
una especialidad médica, contenidos en distintos medios de almacenamiento, conservacion y consulta, acerca
de técnicas y procedimientos que han sido internacionalmente aceptados, que se basan en los principios
cientificos y éticos que orientan la practica médica.

Marco Juridico.

El Consejo Mexicano de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, A.C., es la unica institucién en
nuestro pais en materia de certificacion y renovacion de la vigencia para los especialistas en
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, Otorrinolaringologia pediatrica y Neuro otologia;
Desde su creacion se ha consolidado como garante del ejercicio de la neurofisiologia y también del capitulo de
medicina del suefio, lo anterior bajo los méas altos estandares de calidad que se requieren en nuestro pais para
alcanzar la excelencia.

La base y fundamento de las actividades del consejo se ejercen de conformidad a las disposiciones juridicas
vigentes en materia de salud y educacidn publica, por lo que tantos miembros directivos, socios y aspirantes a
certificacion, encuentran su primer fundamento de accién en el marco legal, a cuyo desarrollo contribuyen
cuando evalUan algun caso en particular y califican la correcta practica médica.
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Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

La Constitucion Federal es la base del sistema juridico en México y, por ello, es el pilar fundamental
que ha sido creado para el buen funcionamiento de sus instituciones y que rige las actividades
estratégicas del Estado.

En nuestra Constitucion se tutelan los Derechos Humanos y garantias esenciales en el territorio
nacional, asimismo se establecen las bases para otorgar especial atencion para los nucleos vulnerables,
la promocion de la igualdad y la no discriminacion, asi como los valores mas caracteristicos de nuestra
sociedad, y los de mayor relevancia, como lo es la proteccion de la salud.

La Constitucion mexicana es la primera y principal pieza de nuestro sistema juridico que corresponde observar
al Consejo, puesto que, entre otros, tutela los derechos a la proteccion de la salud, al trabajo digno, al ejercicio
licito de la profesion y sienta las bases de la politica sanitaria nacional a las que se sujeta todo el sistema de
salud, tanto publico como privado.

Por lo anterior, en el Consejo Mexicano de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, A.C.
consideramos como relevantes por su contenido relacionado a nuestro ejercicio profesional, las directrices
contenidas en sus articulos 1°, 2° fracciones lll, V y VIII, 4°, 5° 16, 18, 73 fraccion XVI, 123 y 133.

Legislacion.
Ley General de Salud.

La Ley General de Salud desarrolla los principios constitucionales, puntualizando que sus disposiciones son
de orden publico e interés social y delimita los alcances del derecho a la proteccion de la salud y de la salubridad
general en nuestro pais. De esta forma hace posible la aplicacion de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos para establecer las bases del sistema de salud encargado de velar por la proteccion de la
salud.

Para nuestro ejercicio profesional consideramos relevantes sus articulos 1°, 2°, 3°, 5°, 6°, 23, 24, 27, 32,
33, 34, 49, 51, 54, 78, 79, 81, 83, 137, 194 Bis, 240, 416, 465, 469, y demas relativos.

Ley Reglamentaria del Articulo 50. Constitucional, Relativo al Ejercicio de las Profesiones en la Ciudad
de México.

En el articulo 5° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos se postula el derecho de la libertad
individual para dedicarse a cualquier profesion licita.

Asuvez, la Ley Reglamentaria del Articulo 50. Constitucional, desarrolla esta garantia regulando el derecho
al ejercicio libre de la profesion, bajo la limitante Unica de una orden de autoridad por considerar que se trastocan
los derechos de terceros, anteponiendo siempre los derechos de la sociedad.
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Asimismo, corresponde a ésta ley regular la obligatoriedad del ejercicio profesional con el titulo que acredite
los estudios y conocimientos necesarios asi como los limites de dicha profesion; establece los requisitos para
la practica profesional de una especialidad o rama de la ciencia correspondiente y algunas bases minimas para
el cobro de honorarios; también regula la solucion de controversias entre profesionista y cliente (paciente) y
define bases para que los profesionistas se organicen en colegios para el desarrollo de sus actividades
profesionales.

Por lo anterior, consideramos como destacables para el ejercicio de nuestra especialidad el contenido de sus
articulos 1°, 2°, 4°, 5°, 6°, 7°, 21, 24, 33, 34, 35, 36, 44, 45, 46, 46, 47, 48, 49, 50, 67, 71 y demas relativos.

Ley General de Responsabilidades Administrativas.

Nuestra especialidad se ejerce con mucha frecuencia en el sector publico de salud, razén por la cual se le
considera servidor publico y le es exigible la observancia de la Ley de responsabilidades.

En esta legislacion se establecen las obligaciones del médico en el servicio publico, se destacan los principios
rectores de su ejercicio y los procedimientos para determinar la responsabilidad por faltas administrativas
derivadas de su empleo, cargo o comision, lo que se instituye para cumplir los fines de esta ley. Particulares
trascendencias contienen sus articulos 1°, 4°, 7° y 24, por lo que se consideran relevantes para el
desarrollo de nuestra profesion en el sector publico.

Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares.
En el ejercicio de la medicina y desde luego en el de nuestra especialidad, encontramos que resulta de
aplicacion cotidiana el manejo de datos personales, siendo precisamente esta legislacion la que atiende a su

proteccidn a efecto de garantizar la confidencialidad y privacidad de la informacion personal de los pacientes.

Para el Consejo, la proteccion de los datos personales se ha constituido en un valor esencial de nuestro
gjercicio profesional.

De ahi que se consideran de particular observancia sus articulos 1°, 2°, 3°, 4°, 6°, 7°, 8°, 9°, 10, 11, 12,
13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21 y demas relativos.
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NORMAS OFICIALES MEXICANAS

La Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion, define a las normas oficiales como una particular regulacion
técnica de observancia obligatoria expedida por las dependencias competentes, que establecen reglas,
especificaciones, atributos, directrices, caracteristicas o prescripciones aplicables a un producto, proceso,
instalacion, sistema, actividad, servicio 0 método de produccion u operacion, asi como aquellas relativas a
terminologia, simbologia, embalaje, marcado o etiquetado y las que se refieran a su cumplimiento o aplicacion,
por lo que enunciativa y no limitativamente, el Consejo considera de referencia necesaria en la practica
profesional de la Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello las siguientes:

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012. Del Expediente Clinico.

En el ejercicio de la medicina encontramos como de obligatoria observancia la norma relativa al Expediente
Clinico, misma que regula con precision los criterios cientificos, éticos, tecnolégicos y administrativos
obligatorios en la elaboracion, integracion, uso, manejo, archivo, conservacion, propiedad, fitularidad y
confidencialidad del expediente clinico, el cual se constituye en una herramienta de uso obligatorio para el
personal del area de la salud, de los sectores publico, social y privado; Define al expediente clinico como el
conjunto unico de informacion y datos personales de un paciente, que puede estar integrado por documentos
escritos, graficos, imagenoldgicos, electronicos, magnéticos, electromagnéticos, opticos, magneto-opticos y de
otras tecnologias, mediante los cuales se hace constar en diferentes momentos del proceso de la atencion
médica, las diversas intervenciones del personal del area de la salud, asi como describir el estado de salud del
paciente. Por ello, en él se recopilan y almacenan datos en forma ordenada sobre el paciente, como son:

a) El estado de salud o enfermedad del individuo,

b) Marcar los problemas a resolver,

c) Establecer una ruta critica para la solucion del diagnostico establecido,

d) Conservar los datos de las diferentes etapas que se siguen para la resolucion de problemas, y
e) Monitorizar la evolucion para mejorar la toma de decisiones.

A pesar de que el texto integro de ésta norma oficial reviste una importancia mayuscula en el ejercicio de la
medicina, una de sus caracteristicas de particular relevancia para nuestra especialidad, es el apartado de los
derechos del paciente, como son la libre manifestacion de su voluntad de ser o no atendido a través de
procedimientos clinicos o quirurgicos, previa informacién y explicacion de los riesgos posibles y beneficios
esperados; asimismo, el reconocimiento de la titularidad sobre sus datos que proporciona al personal del area
de la salud (aquellos que se refieren a su identidad personal y los que proporciona en relaciéon con su
padecimiento; a todos ellos, se les considera informacion confidencial), al igual que son confidenciales las notas
médicas y cualesquiera otras generadas con motivo de la atencién médica, puesto que expresan el estado de
salud del paciente, por lo que también se brinda la proteccién de estos datos personales, por lo que el médico
especialista sabra salvaguardar tales principios.
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La norma oficial antes mencionada se podra consultar en la siguiente liga:

https://cocambcs.gob.mx/wp-content/uploads/2020/02/NOM-004-SSA3-2012-EXPEDIENTE-CLINICO.pdf

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-024-SSA3-2012, SISTEMAS DE INFORMACION DE REGISTRO
ELECTRONICO PARA LA SALUD. INTERCAMBIO DE INFORMACION EN SALUD.

Esta norma establece los criterios bajo los cuales se debe generar, procesar, conservar, interpretar y asegurar
el intercambio de informacion entre Sistemas de Informacion de Registro Electronico para la Salud (SIRES),
entre los que se encuentran los de Expediente Clinico Electrénico, asi como los mecanismos mediante los
cuales se emitiran especificaciones técnicas para los posibles escenarios de intercambio y para el disefio de
este tipo de sistemas. La norma oficial antes mencionada se podra consultar en la siguiente liga:

SIRES Certificados en la NOM-024-SSA3-2012 (salud.gob.mx)

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-001-SSA3-2012, EDUCACION EN SALUD.
PARA LA ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE RESIDENCIAS MEDICAS.

Esta norma oficial regula la organizacion y funcionamiento de residencias médicas, en las unidades médicas
receptoras de residentes de las instituciones del Sistema Nacional de Salud. El sistema de residencias médicas
constituye la base de la educacion médica de posgrado y es el procedimiento que permite la transicion del
estudiante graduado a ser médico especializado. La norma oficial antes mencionada se podra consultar en la
siguiente liga:

Norma Oficial Mexicana NOM-001-SSA3-2012 | Hospital Juarez de México | Gobierno | gob.mx (www.gob.mx)

ACUERDO POR EL QUE SE EMITEN LOS LINEAMIENTOS A QUE SE SUJETARAN EL COMITE
NORMATIVO NACIONAL DE CONSEJOS DE ESPECIALIDADES MEDICAS Y LOS CONSEJOS DE
ESPECIALIDADES MEDICAS A LOS QUE SE REFIERE EL ARTICULO 81 DE LA LEY GENERAL DE SALUD,
PARA LA APLICACION DE LO DISPUESTO POR EL ARTICULO 272 BIS Y EL TITULO CUARTO DE DICHA
LEY.

Con la publicacién de ésta disposicion se emitieron los Lineamientos a que se sujeta el Comité Normativo
Nacional de Consejos de Especialidades Médicas y los Consejos de Especialidades Médicas a los que se refiere
el articulo 81 de la Ley General de Salud, para la aplicacién de lo dispuesto por el articulo 272 Bis y el Titulo
Cuarto de dicha Ley, en su funcionamiento y, particularmente en lo relativo a la declaratoria de idoneidad y
del reconocimiento de consejos de especialidades médicas para la certificacion de especialidades
médicas, expedicion de certificados de especialidad asi como de la opinion para la expedicion de cédula
de la especialidad.
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ESTATUTOS DEL COMITE NORMATIVO NACIONAL DE CONSEJOS DE ESPECIALIDADES MEDICAS Y
REGLAMENTO DE IDONEIDAD DEL COMITE NORMATIVO NACIONAL DE CONSEJOS DE

ESPECIALIDADES MEDICAS.

En dichas disposiciones se establece la manera en que el Comité Normativo Nacional de Consejos de
Especialidades Médicas cumplira con sus encomiendas legales y como se lograran los fines de los
Consejos de Especialidades Médicas. En las mismas, se enfatiza la importancia de la actualizacion
permanente de cada disciplina, tanto del médico general, como del especialista, ante el avance
extraordinariamente dinamico de la ciencia médica y de su tecnologia, constituyéndose en términos
generales en guias para los tramites necesarios que se desarrollan en sus actividades cotidianas.

ESTATUTOS DEL CONSEJO MEXICANO DE OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA DE CABEZA Y
CUELLO, A.C.

En lo particular establece las bases esenciales de organizacion y funcionamiento de nuestro Consejo
de Especialidad, haciendo referencia a la colaboracion y seguimiento de las directrices del Comité
Normativo Nacional de Consejos de Especialidades Médicas (CONACEM) para que ambos alcancemos
nuestro objeto.
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CODIGOS

CODIGO CIVIL FEDERAL.

La legislacion civil tiene aplicacion para los médicos de nuestra especialidad tanto en su fuero federal como en
el local, pues cada entidad cuenta con su correspondiente legislacion civil, misma que regularmente corresponde
en sus postulados generales con el Cédigo Civil Federal, en el que se hace la regulacion de las obligaciones
derivadas de situaciones juridicas concretas, las cuales son aplicables a aquellas relaciones que surgen entre el
profesional de la medicina y su paciente, y donde se establecen las consecuencias del dafo por hechos ilicitos
asi como las bases para reparar el dafio. Asimismo, es en dicha legislaciéon donde se dispone lo relativo a las
inhumaciones de cadaveres bajo autorizacion de la autoridad competente. Por ello, consideramos de observancia
particular de manera enunciativa sus articulos 117, 1792, 1910, 1913, 1915, 1916, y demas relativos.

CODIGO PENAL FEDERAL.

Durante el ejercicio profesional, ocasionalmente se pueden producir consecuencias juridicas reguladas por el derecho
penal, siendo este cédigo la fuente en la que se establecen las conductas que son punibles en tratandose del ejercicio
técnico, asi como las consecuencias posibles de las mismas. Al igual que con la legislacion civil, cada entidad
federativa cuenta con su propia ley penal, misma que con matices particulares se refiere a las conductas que se
consideran penales en cada estado a nivel local. Por lo anterior, consideramos relevantes sus articulos 194, 196,
210, 211, 228, 229, 230, 250, 280, 303 y demas relativos.

Reglamentos.

REGLAMENTO A LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION
MEDICA.

El mismo se aplica en todo el territorio nacional y tiene por objeto promover el cumplimiento de la Ley General de Salud,
en el que se determina cuéles son los estudios de gabinetes, las areas que deben de tener y las personas que sean
responsables de los mimos. Lo anterior se encuentra regulado en los articulos 1°, 148 al 172, del reglamento en cita, el
podré ser consultado en la siguiente liga:

Reg LGS MPSAM 170718.doc (live.com)
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GUIAS DE PRACTICA CLINICA

+ Diagnéstico y tratamiento del Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio en poblacién pediatrica y adulta
en el primer y segundo nivel de atencion

* Prevencion, diagndstico y tratamiento de la otitis media aguda en la edad pediétrica

* Prevencion y tratamiento del herpes zéster en el adulto

* Prevencion, diagnéstico y tratamiento de la influenza estacional

* Manejo hematico del paciente

» Tratamiento del asma en edad pediatrica

* Guia para el cuidado critico de pacientes adultos graves con coronavirus (COVID-19) en las américas

+ Diagnostico y tratamiento del carcinoma basocelular

* Prevencion y diagnéstico de la infeccién de sitio quirdrgico

+ Diagndstico y tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofagico en el adulto

+ Valoracidn geriatrica integral en unidades de atencion médica

+ Diagnostico, tratamiento y prevencion de la exacerbacion de asma en adultos

* Reanimacién cardiopulmonar en adultos

+ Diagnéstico y tratamiento enfermedad de Von Willebrand hereditaria. Personas de todas las edades.
Segundo y tercer nivel de atencion

 Abordaje diagnostico terapéutico de la neumonia viral grave

 Abordaje de nddulo tiroideo no téxico en adultos de segundo y tercer niveles de atencion

» Prevencion, diagndstico y tratamiento de la neumonia adquirida en la comunidad

 Diagnoéstico y tratamiento de bronquitis aguda en el paciente adulto, mayor de 18 afios de edad, en primer
y segundo nivel de atencion

+ Diagnostico y tratamiento del adulto con paralisis de Bell en el primer y segundo nivel de atencion

+ Diagnostico y tratamiento de rinitis alérgica

+ Diagnostico y tratamiento de la epistaxis

Publicado por CENETEC

© Copyright Secretaria de Salud, “Derechos Reservados”. Ley Federal del Derecho de Autor
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TESIS JUDICIALES

El Poder Judicial de la Federacion ha tenido oportunidad de analizar la concepcion Lex Artis Médica a través
de diversas Tesis Judiciales, las cuales son de referencia recomendada ya que forman parte del derecho
positivo vigente de nuestro pais, por ello resulta importante su aplicabilidad dentro del desarrollo profesional de
la Especialidad en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, por lo que a continuacién se referiran los
razonamientos contenidos en dichas Tesis Judiciales.

Aspectos Principales.

De acuerdo a los criterios judiciales, la Lex Artis o "estado del arte médico" se considera como el conjunto de
técnicas médicas o cientificas, normas o criterios valorativos o procedimientos, que norman la conducta
especifica a la que debe cefiirse todo profesional de la salud que intervenga (directa o indirectamente) en el
protocolo clinico de atencion de un paciente, y que dichas técnicas, normas o procedimientos tengan la
particularidad de haber sido aceptadas por sus similares en el ambito internacional; cabe puntualizar que el
concepto de Lex Artis es genérico, por ello el especialista en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello
debera de valorar rigurosamente el caso en concreto, tomando en cuenta las condiciones que predominen en
el acto médico.

Limite de la Lex Artis.

Cabe mencionar que las técnicas médicas o cientificas, normas o criterios valorativos o procedimientos que
conforman la Lex Artis, de ninguna manera limitan la libertad prescriptiva del profesional de la salud en su toma
de decisiones, ya que, los protocolos clinicos son flexibles y dinamicos, debido a que por su naturaleza son
susceptibles de modificacion. Inclusive puede darse el caso en que se puedan sustentar diversas prondsticos
u orientacion terapéutica para un mismo padecimiento, es decir, pueden existir casos en que haya diversos
criterios en la apreciacion de las causas y efectos de las enfermedades del sistema nervioso, por ello, el
profesional de la salud pudiese apartase de la Lex Artis si el médico considera, segun su experiencia, que el
resultado buscado exige otra técnica diagnostica y su actuacién se halle fundada cientificamente, aunque en
estos casos, ante una hipotética reclamacion, la justificacion del médico que se desvie de su contenido debera
ser mas rigurosa y exhaustiva, precisamente por encontrarse en un caso de excepcion.

Epoca: Décima Epoca

Registro: 2004743

Instancia: Tribunales Colegiados de Circuito
Tipo de Tesis: Aislada

Fuente: Semanario Judicial de la Federacién y su Gaceta
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Libro XXV, octubre de 2013, Tomo 3
Materia(s): Administrativa

Tesis: 1.40.A.90 A (10a.)

Pagina: 1840

PRACTICA MEDICA. DISTINCION ENTRE LOS CONCEPTOS INDICACION Y LEX ARTIS, PARA
DETERMINAR S| SE AJUSTA A LA TECNICA CORRECTA.

El ejercicio de la medicina esta fundamentado en que el profesional que la préactica:

a) posee conocimientos cientificos; b) permanentemente se actualiza; ¢) ha desarrollado habilidades y
destrezas que le permiten una interpretacion correcta de los sintomas y signos que presenta un paciente; y, d)
formule un diagnéstico probable que debe afirmarse o descartarse con la realizacion de los procedimientos y
examenes para aplicar los tratamientos pertinentes. Asi, el objetivo de la evaluacion respectiva es identificar si
el acto médico se realizé o no de acuerdo con los procedimientos y la literatura médica universalmente
aceptada, asi como en la adopcion de una tecnologia sanitaria o procedimiento médico pertinente; todo este
proceso debe ser realizado con la debida diligencia, pericia y prudencia. En este contexto, la indicacion médica
y la lex artis son dos conceptos que se hallan estrictamente vinculados, pero esencialmente distintos. La
indicacion médica consiste, fundamentalmente, en una tarea de valoracion, de ponderacion de los beneficios y
riesgos objetivamente previsibles para la salud del paciente, que puede entrafiar la aplicacion de una u otra
medida terapéutica, mientras que en la lex artis se trata, una vez emitido ese juicio, de aplicar adecuada y
correctamente el tratamiento indicado. Consecuentemente, la indicacion responde al "si del tratamiento”, a si
debe aplicarse ésta u otra medida, mientras que la lex artis se refiere al "cémo del tratamiento”, al procedimiento
0 método que se ha de seguir; distincion que es relevante, pues la practica médica se ajustara a la técnica
correcta y sera conforme, por tanto, a la lex artis, cuando no sea contraria a la técnica establecida por la
indicacion ni al cuidado debido, tomando en cuenta que el ejercicio profesional no termina en la sola
competencia del médico para la toma de decisiones frente a una situacién clinica determinada, ya que existen
ademas actitudes de alto valor moral que deben acompanar a todo acto médico, pues el actuar profesional debe
ser enriquecido con virtudes tales como el respeto a la autonomia del paciente, el cuidado, el conocer
responsablemente los limites de su capacidad y, sobre todo, la prudencia.

CUARTO TRIBUNAL COLEGIADO EN MATERIA ADMINISTRATIVA DEL PRIMER CIRCUITO.

Revision fiscal 147/2013. Titular de la Unidad de Asuntos Juridicos de la Secretaria de la Funcion Publica,
encargado de la defensa juridica del titular del Area de Responsabilidades del Organo Interno de Control en el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado. 20 de junio de 2013. Unanimidad
de votos. Ponente: Jean Claude Tron Petit. Secretario: Alfredo A. Martinez Jiménez.
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Valor Juridico.

Las técnicas médicas o cientificas, normas o criterios valorativos o procedimientos que conforman la Lex Artis,
desde el punto de vista juridico, generan en el profesional de la salud una presuncién a su favor en el momento
de justificar su actuacion médica en las reclamaciones de las que puede ser objeto; de manera que un ejercicio
médico ajustado a las técnicas médicas o cientificas, normas o criterios valorativos o procedimientos propios
de la Especialidad en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, constituyen un elemento muy
importante para su defensa ante cualquier autoridad que juzgue su participacion, en tanto que ostenta un
enorme valor orientativo para el érgano resolutor, aunque sin dejar de considerar que dicha Lex Artis no le
vincula, ni le obliga a su aplicacion forzosa.
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TESIS RELACIONADAS CON LA LEX ARTIS

PRACTICA MEDICA. DISTINCION ENTRE LOS CONCEPTOS INDICACION Y LEX ARTIS, PARA
DETERMINAR SI SE AJUSTA A LA TECNICA CORRECTA.

LEX ARTIS AD HOC. SU CONCEPTO EN MATERIA MEDICA.

RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA. ELEMENTOS QUE DEBEN ACREDITARSE, SEGUN SE TRATE DE
OBLIGACION DE MEDIOS O DE RESULTADOS.

RESPONSABILIDAD CIVIL SUBJETIVA MEDICO-SANITARIA. SE ACTUALIZA POR DANOS
ORIGINADOS A UN PACIENTE POR EL SUMINISTRO NEGLIGENTE DE MEDICAMENTOS.

GUIAS O PROTOCOLOS MEDICOS EXPEDIDOS POR LA SECRETARIA
DE SALUD O POR LA AUTORIDAD COMPETENTE EN LA MATERIA. SU FUNCION PARA EFECTOS DE
DETERMINAR UNA POSIBLE MALA PRACTICA MEDICA.

RESPONSABILIDAD PROFESIONAL MEDICA. SIGNIFICADO DEL CONCEPTO LEX ARTIS PARA
EFECTOS DE SU ACREDITACION.

RESPONSABILIDAD PROFESIONAL MEDICA. DISTINCION ENTRE ERROR Y MALA PRACTICA PARA
EFECTOS DE SU ACREDITACION.

RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL EN  MATERIA
MEDICO-SANITARIA. FIJACION DE LA LEX ARTIS AD HOC.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Debido al desarrollo profesional del Médico Especialista en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello,
tiene el deber de recabar el consentimiento informado. Asi las cosas, es imprescindible que el médico
especialista tenga presente la naturaleza y alcance juridico de dicho documento, para ello es necesario evocar
el contenido del articulo 80 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacién de Servicios
de Atencion Médical, el cual determina que el consentimiento informado es el documento mediante el cual, el
paciente que requiere atencion médica, otorga autorizacion escrita y firmada para practicarle con fines de
diagndstico terapéuticos, tratamientos y procedimientos médicos necesarios de acuerdo al padecimiento de que
se trate, debiendo el médico otorrinolaringdlogo y cirujano de cabeza y cuello informar amplia y detalladamente
el tipo de documento que se le presenta al paciente para su firma, lo anterior, en aras de garantizar los derechos
a la vida, integridad fisica y libertad de conciencia que tienen el paciente.

El consentimiento informado debe ser individualizado de acuerdo con la intervencion diagnostica, terapéutica
o de rehabilitacion o prevencion que se realizara al paciente, por ello es necesario que se le den a conocer el
estado de salud, el diagnostico de su padecimiento, las caracteristicas del procedimiento y tratamiento médico
al que sera sometido, asi como sus alternativas y riesgos inherentes y los efectos que puedan tener tales
procedimientos y tratamientos.

Excepciones.

Existen casos en que el paciente no firma directamente el consentimiento informado. Cuando se presente una
urgencia médica o el paciente se encuentre en estado de incapacidad transitoria 0 permanente, que impida
recabar su autorizacién para la realizacion de procedimientos y tratamientos médicos, el consentimiento
informado sera suscrito por el familiar mas cercano que le acomparie, 0 en su caso, por su tutor o representante
legal, una vez informado del caracter de la autorizacién.

En los casos en que no se tenga conocimiento del familiar mas cercano, los médicos tratantes con objeto de
proteger la integridad o vida del paciente debido al estado de necesidad que presenta, previa valoracién del
casoy con el acuerdo de dos de ellos, realizaran los procedimientos y tratamiento médicos que el caso requiera,
debiendo dejar constancia por escrito en el expediente clinico en donde se expongan los razonamientos que
acrediten el estado de urgencia.
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Menores de Edad e Incapaces.

Conforme al contenido de articulo 23 del Codigo Civil Federal2, el cual regula que la minoria de edad, el estado
de interdiccién y demas incapacidades representan una limitacion para ejercer la personalidad juridica, en
consecuencia se Ve restringido la decisidn del consentimiento informado, es por ello que el consentimiento para
la realizacion de los procedimientos y tratamientos médicos que requieran estos incapaces, serd suplida
mediante el consentimiento de sus representantes o tutores; pero tratandose de menores de edad, se tiene que
considerar las condiciones de madurez, intelectuales y emocionales para comprender el alcance del acto
médico sobre su salud, y asi considerar si se tomara en cuenta la opinién del menor en el momento del
otorgamiento del consentimiento informado.

Tesis relacionadas con el consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MATERIA MEDICO-SANITARIA. JUSTIFICACION DE SU
SUPUESTO DE EXCEPCION.

CONSENTIMIENTO INFORMADO. DERECHO FUNDAMENTAL DE LOS PACIENTES.

CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MATERIA MEDICO-SANITARIA. SUS FINALIDADES Y
SUPUESTOS NORMATIVOS DE SU EXCEPCION.

PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION MEDICA. CONTENIDO DEL DEBER DE INFORMAR AL
PACIENTE EN MATERIA MEDICO-SANITARIA. « CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MATERIA MEDICO-
SANITARIA. HIPOTESIS DE REPRESENTACION EN LA QUE ESTAN INVOLUCRADOS MENORES DE
EDAD.

PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION MEDICA. EL DEBER DE INFORMAR Y SU
RECONOCIMIENTO EN EL ORDENAMIENTO
JURIDICO.

TRATAMIENTOS MEDICOS. NECESIDAD DE INFORMACION PREVIA AL PACIENTE O SUS
FAMILIARES, DE LOS RIESGOS Y BENEFICIOS ESPERADOS.
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Libertad Prescriptiva.

Es importante aclarar que las guias o protocolos médicos expedidos por la Secretaria de Salud o por la
autoridad competente en la materia, las cuales forman parte de la Lex Artis, no constituyen verdades absolutas,
universales, Unicas y obligatorias en su cumplimiento, pero constituyen un criterio aconsejable para llegar a la
emision y/o conformacién de diagnosticos ante determinadas eventualidades clinicas; sin embargo estas guias
o0 protocolos no limitan la libertad prescriptiva del profesional de la salud en su toma de decisiones en la
realizacion abordajes con fines Diagndsticos, Pronésticos y de Orientacion Terapéutica en el area de nuestra
especialidad, ya que la libertad de prescripcion instituye un principio cientifico y ético que tiene la finalidad de
orientar la practica de la profesion médica, otorgando a los profesionales de la salud cierta discrecionalidad en
su actuar, pero bajo la limitante de que en ninguna circunstancia debe equipararse con la arbitrariedad, pues
debe ejercerse en aras de obtener el beneficio del paciente, tomando en consideracion las circunstancias de
cada caso concreto.

Tesis relacionadas con la libertad prescriptiva.

LIBERTAD PRESCRIPTIVA DEL MEDICO. PARTE INTEGRADORA DEL DERECHO AL TRABAJO DE
LOS MEDICOS.

Obligacion de Medios.

El profesional de la salud al brindar atencion médica a sus pacientes, o en el caso de los Especialistas en
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello al realizar pruebas diagnéstica, manejos terapéuticos o de
rehabilitacion y prevencién, asume una obligacion de actividad, diligencia y prudencia, conforme a lo sefialado
en la Lex Artis, consecuentemente es responsable de una obligacion de medios, por cuanto a que la medicina
s una ciencia aleatoria e inexacta, en virtud que en el curso del acto médico deben efectuarse una serie de
elecciones alternativas para poder determinar un diagnéstico, y todo ello en el ambito de la duda razonable
sobre la mejor decision posible, en consecuencia Unicamente se compromete a emplear todos los recursos que
tengan a su disposicion y que le son exigibles a un profesional o especialista normal, sin garantizar un resultado
final curativo.

Tesis relacionadas a la obligacion de medios.

ACTO MEDICO. MEJOR DECISION POSIBLE PARA LA DETERMINACION DE LA MALA PRACTICA
MEDICA.
- PRESTACION DE SERVICIOS MEDICOS. RESPONSABILIDAD CONTRACTUAL EN RELACION CON LA
OBLIGACION DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL PACIENTE.
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EXPEDIENTE CLINICO

La Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-20123 encargada de establecer los criterios obligatorios en la
elaboracién, integracion, uso, manejo, archivo y conservacion del expediente clinico, cuya aplicacion es de
observancia general, impone la obligacion a los profesionales de la salud tanto del ambito publico como privado,
de cumplir con los criterios descritos en dicha norma, los cuales permiten obtener informacién sobre el
diagndstico, evolucion, tratamiento y prondstico relativos a los padecimientos de los pacientes que atiendan, en
caso especifico de los Médicos Especialista en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, En cuanto a
los criterios que debe de cumplir el expediente clinico resulta pertinente hacer mencion de los criterios asumidos
por el Poder Judicial de la Federacion, los cuales a grandes rasgos establecen que, si bien es cierto que los
profesionales de la salud estan obligados a la elaboracién, integracion, uso, manejo, archivo, conservacion,
propiedad, titularidad y confidencialidad del expediente clinico, el incumplimiento de dichas pautas no acredita
de manera automatica una conducta culposa, ni implica forzosamente la responsabilidad del personal médico-
sanitario, ya que existen otro medios idoneos para acreditarla. Asi, como ya se ha reiterado a lo largo del
presente documento, la actuacion diligente del personal médico sanitario debe de cefiirse a la Lex Artis, y que
aun y cuando la elaboracion del expediente clinico forma parte de ese acto médico, el incumplimiento de
cualquiera de los requisitos, elementos o pautas que marca la Norma Oficial Mexicana NOM004-SSA3-2012,
Del expediente clinico no confirma de manera fehaciente que la conducta del profesional de la salud se vuelva
dolosa o negligente, sin embargo podria dar lugar a un litigio innecesario y una mayor dificultad en su defensa,
en donde el juzgador valorara el resto de las pruebas presentes en el juicio o procedimiento, atendiendo a la
carga probatoria que corresponde a cada parte, donde analizara los supuestos incumplidos de la Norma Oficial
Mexicana que produjeron el dafio, o si produjo una ausencia de informacién que derivo en la pérdida de la
oportunidad de corregir el dafio 0 a impedir que éste ocurriera.
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TESIS RELACIONADAS CON EL EXPEDIENTE CLINICO

EXPEDIENTE CLINICO. ES DOCUMENTO PRIVADO SUJETO PARA SU VALORACION A REQUISITOS

ESTABLECIDOS EN REGULACION ESPECIAL.
RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL POR NEGLIGENCIA MEDICA. ESTANDAR PARA

VALORAR S| EL INCUMPLIMIENTO DE LA NORMATIVA QUE REGULA UN EXPEDIENTE CLINICO
ACTUALIZA O NO UNA CONDUCTA NEGLIGENTE.
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CODIGO DE ETICA EN OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA DE
CABEZAY CUELLO

Los especialistas en OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO, al igual que los demas
profesionales de la salud, les es depositado un voto de confianza por parte de la sociedad, por ello a dichos
profesionales le son concedidos ciertos privilegios con los que no cuentan los demas miembros de la sociedad
en general.

En consecuencia, el Otorrinolaringélogo y Cirujano de Cabeza y Cuello, en reconocimiento a la confianza
depositada por la sociedad, adquiere un compromiso a observar las normas éticas de conducta, es decir, las
normas que regulan el comportamiento del médico y la toma de decisiones sobre las cuestiones ajenas al
caracter cientifico o técnico, sino mas bien sobre valores, derechos y responsabilidades.

Por ello, el médico especialista en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello debe tener, no solamente
el conocimiento, habilidades y capacidad técnica o cientifica, sino también un apego a los principios éticos.

Los  principios  éticos orientan la conducta del médico en sus relaciones con
la ciudadania, las instituciones, sus socios, pacientes, superiores, subordinados y colegas.

Para ayudar a los profesionales de la salud a ajustar su conducta a los principios éticos, la Asociacion Médica
Mundial, organismo representativo de los médicos a nivel mundial, elaboré el CODIGO INTERNACIONAL DE
ETICA MEDICA, que enfatiza cuales son los deberes y obligaciones de los profesionales de la salud de todo el
mundo, cddigo que fue adoptado por la 32 Asamblea General de la AMM Londres, Inglaterra, octubre 1949, y
enmendado por la 222 Asamblea Médica Mundial Sidney, Australia, agosto 1968, la 35? Asamblea Médica
Mundial Venecia, ltalia, octubre 1983, y finalmente por la 57 Asamblea General de la AMM, Pilanesberg,
Sudafrica, Octubre 2006.

DEBERES DE LOS MEDICOS EN GENERAL

EL MEDICO SIEMPRE DEBE Aplicar su opinion profesional independiente y mantener el mas alto nivel de
conducta profesional.

EL MEDICO DEBE Respetar el derecho del paciente competente a aceptar o rechazar un tratamiento.
EL MEDICO NO DEBE Permitir que su opinion sea influenciada por beneficio personal o discriminacion injusta.

EL MEDICO DEBE Dedicarse a proporcionar un servicio médico competente, con plena independencia
profesional y moral, con compasion y respeto por la dignidad humana.

EL MEDICO DEBE Tratar con honestidad a pacientes y colegas, € informar a las autoridades apropiadas sobre
los médicos que practiquen en forma antiética e incompetente o a los que incurran en fraude o engafo.

EL MEDICO NO DEBE Recibir ningun beneficio financiero ni otros incentivos sélo por derivar pacientes o
prescribir productos especificos.
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EL MEDICO DEBE Respetar los derechos y preferencias del paciente, de los colegas y de otros profesionales
de la salud.

EL MEDICO DEBE Reconocer su importante funcion en la educacion de la opinidén publica, pero debe obrar
con la debida cautela al divulgar descubrimientos o nuevas técnicas, o tratamientos a través de canales no
profesionales.

EL MEDICO DEBE Certificar sélo lo que ha verificado personalmente.

EL MEDICO DEBE Esforzarse por utilizar los recursos de salud de la mejor manera para beneficio de los
pacientes y su comunidad.

EL MEDICO DEBE Buscar atencion y cuidados apropiadas si sufre una enfermedad mental o fisica.

EL MEDICO DEBE Respetar los codigos de ética locales y nacionales.

DEBERES DE LOS MEDICOS HACIA LOS PACIENTES

EL MEDICO DEBE Recordar siempre la obligacion de respetar la vida humana.

EL MEDICO DEBE Considerar lo mejor para el paciente cuando preste atencion meédica.

EL MEDICO DEBE A sus pacientes toda su lealtad y todos los recursos cientificos disponibles para ellos.

Cuando un examen o tratamiento sobrepase su capacidad, el médico debe consultar o derivar a otro médico
calificado en la materia.

EL MEDICO DEBE Respetar el derecho del paciente a la confidencialidad. Es ético revelar informacién
confidencial cuando el paciente otorga su consentimiento o cuando existe una amenaza real e inminente de
dafio para el paciente u otros y esta amenaza solo puede eliminarse con la violacion del secreto.

EL MEDICO DEBE Prestar atencion de urgencia como deber humanitario, a menos que esté seguro de que
otros médicos pueden y quieren prestar dicha atencion.

EL MEDICO DEBE En situaciones cuando represente a terceros, asegurarse que el paciente conozca
cabalmente dicha situacion.

EL MEDICO NO DEBE Tener relaciones sexuales con sus pacientes actuales, ni ninguna otra relacién abusiva
o de explotacion.

DEBERES DE LOS MEDICOS HACIA LOS COLEGAS

EL MEDICO DEBE Comportarse hacia sus colegas como él desearia que ellos se comportasen con él.

EL MEDICO NO DEBE Danar la relacion médico-paciente de los colegas a fin de atraer pacientes.

Lex Artis Médica Mexicana para Especialistas en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello Consejo
Mexicano de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, A.C.



58

EL MEDICO DEBE Cuando sea médicamente necesario, comunicarse con los colegas que atienden al mismo
paciente. Esta comunicacion debe respetar la confidencialidad del paciente y limitarse a la informacion
necesaria.

Este codigo es una de las reglamentaciones clinicas mas importantes que todo médico debe conocer y llevar
a cabo en el ejercicio de su préactica diaria, pues se trata de un documento avalado por organismo medico mu
dialmente reconocido.

Asimismo la Asociacion Médica Mundial en atencién a la realidad actual de la medicina que ha planteado
dilemas éticos multifacéticos y muy complejos, decidio reformular para todos los estudiantes y profesionales de
la salud el juramento hipocrético, con el objeto de optimar la ensefianza de la ética médica, por ello se emitio la
DECLARACION DE GINEBRA la cual fue adoptada por la 22 Asamblea General de la AMM Ginebra, Suiza,
Septiembre 1948 y enmendada por la 222 Asamblea Médica Mundial Sydney, Australia, Agosto 1968, la 35°
Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia, octubre 1983, la 462 Asamblea General de la AMM Estocolmo,
Suecia, Septiembre 1994, revisada en su redaccion por la 1702 Sesion del Consejo Divonne-les-Bains, Francia,
Mayo 2005, por la 1732 Sesion del Consejo, Divonne-les-Bains, Francia, Mayo 2006, y posteriormente por la
682 Asamblea General de la AMM, Chicago, Estados Unidos, Octubre 2017.

PROMESA DEL MEDICO.

COMO MIEMBRO DE LA PROFESION MEDICA:

PROMETO SOLEMNEMENTE dedicar mi vida al servicio de la humanidad;

VELAR ante todo por la salud y el bienestar de mi paciente;

RESPETAR la autonomia y la dignidad de mi paciente;

VELAR con el méximo respeto por la vida humana;

NO PERMITIR que consideraciones de edad, enfermedad o incapacidad, credo, origen étnico, sexo,
nacionalidad, afiliacion politica, raza, orientacion sexual, clase social o cualquier otro factor se interpongan entre

mis deberes y mi paciente;

GUARDAR'Y RESPETAR los secretos confiados a mi, incluso después del
fallecimiento del paciente;

EJERCER mi profesion a conciencia y dignamente y conforme a la buena practica médica;
PROMOVER el honor y las nobles tradiciones de la profesion médica;
OTORGAR a mis maestros, colegas y estudiantes el respeto y la gratitud que merecen;

COMPARTIR mis conocimientos médicos en beneficio del paciente y el avance de la salud;
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CUIDAR mi propia salud, bienestar y capacidades para prestar atencion médica del més alto nivel;

NO EMPLEAR mis conocimientos médicos para violar los derechos humanos y las libertades ciudadanas,
incluso bajo amenaza;

HAGO ESTAS PROMESAS solemne y libremente, bajo mi palabra de honor.
Derechos de los Médicos.

El Especialista en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello debe de conocer sus derechos, para que
pueda desarrollar su actividad con la debida diligencia e idoneidad, en apego a las reglas que rigen la practica
de la especialidad.

Es por ello que la secretaria de Salud solicito la participacion de la Comision Nacional de Arbitraje Médico
(CONAMED) para coordinar la elaboracion de la Carta de los Derechos Generales de los Médicos, con el
propdsito de hacer explicitos los principios basicos en los cuales se sustenta la practica médica.

CARTA DE DERECHOS DE LOS MEDICOS

1. Ejercer la profesion en forma libre y sin presiones de cualquier naturaleza. EI médico tiene derecho a que
se respete su juicio clinico (sus conclusiones sobre el diagnéstico y el tratamiento) y su libertad de prescribir o
indicar tratamientos; asi como su probable decision de declinar o rechazar la atencion de algun paciente,
siempre que tales aspectos se sustenten sobre principios éticos, cientificos y normativos.

2. Laborar en instalaciones apropiadas y seguras que garanticen su practica profesional.
3. Tener a su disposicion los recursos que requiere su practica profesional. Es un derecho del médico, recibir
del establecimiento donde presta su servicio: personal idoneo, asi como equipo, instrumentos e insumos

necesarios, de acuerdo con el servicio que otorga.

4. Abstenerse de garantizar resultados en la atencion médica. El médico tiene derecho a no emitir juicios
concluyentes sobre los resultados esperados de la atencién médica.

5. Recibir trato respetuoso por parte de los pacientes y sus familiares, asi como del personal relacionado con
su trabajo profesional. Ademas, el médico tiene derecho a recibir informacion completa, veraz y oportuna
relacionada con el estado de salud del paciente.

6. Tener acceso a educacién médica continua y ser considerado en igualdad de oportunidades para su
desarrollo profesional, con el propésito de mantenerse actualizado.

7. Tener acceso a actividades de investigacion y docencia en el campo de su profesion.
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8. Asociarse para proveer sus intereses profesionales. EI médico tiene derecho a asociarse en organizaciones,
asociaciones y colegios para su desarrollo profesional, con el fin de promover la superacion de sus miembros
y vigilar el adecuado ejercicio profesional, de conformidad con lo prescrito en la ley.

9. Salvaguardar su prestigio profesional. EI médico tiene derecho a la defensa de su prestigio profesional y a
que su informacion se trate con privacidad si existiera una probable controversia, y en su caso a pretender la
indemnizacién o compensacion del dafio causado.

10. Percibir remuneracidn por los servicios prestados. El médico tiene derecho a ser remunerado por
los servicios profesionales que preste, de acuerdo con su contrato, condicion laboral o a lo pactado con el
paciente.

Los derechos anteriormente descritos tienen como proposito hacer explicitos los principios basicos en los
cuales se sustenta la practica médica, ensalzando el ejercicio irrestricto de la libertad profesional de quienes
brindan servicios de atencién médica. Cabe puntualizar algunos aspectos del alcance del Derecho de Ejercer
la Profesién en Forma Libre:

- El profesional de la salud tiene derecho a ejercer la Medicina sin ser discriminado por motivos de religion,
etnia, género, maternidad, orientacion sexual, discapacidad, nacionalidad, edad, opinion politica, condicion
social, econdémica o de cualquier otra naturaleza.

« Inclusive el profesional de la salud tendra derecho a negarse a realizar algin procedimiento, cuando sea
contrario a sus principios morales, religiosos o filoséficos.

- Otras causas de finalizacion de la relacion médico- paciente, son:

a) Cuando exista una situacién en la que peligre su vida o integridad fisica.

b) Cuando el paciente o su responsable legal se lo comuniquen por escrito.

c) Cuando el médico tratante del paciente se lo comuniquen por escrito.

Cabe aclarar que estos derechos no pretenden confrontarse con los de los pacientes, pues ambos se vinculan
con un conjunto de valores universales propios de una actividad profesional profundamente humanista como la
medicina.

Relacion Médico-Paciente y Familiares.

La relacién médico-paciente es la piedra angular de la practica médica, y, por lo tanto, también de la ética
médica. Por ello dentro de la relacién médico-paciente, estaran presente ciertos principios éticos tales como el

respeto por las personas, el consentimiento informado y la confidencialidad. A continuacion, se mencionaran
los principios que se considera fundamentales en la relacion médico-paciente.

Lex Artis Médica Mexicana para Especialistas en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello Consejo
Mexicano de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, A.C.



61

Autonomia del paciente (“autogobierno”).

El profesional de la salud tiene la responsabilidad de respetar los derechos del paciente para poder lograr la
libre-determinacion y la confiabilidad, atendiendo al otorgamiento de informacion.

Participacion del paciente.

El profesional de la salud debe permitir que el paciente participe en la toma decisiones en relacién con la
realizacion de los estudios neurofisioldgicos.

Informacioén completa y veraz.

El especialista en Neurofisiologia con base en sus conocimientos y en caso de solicitud del paciente, debera
informar en un lenguaje suficiente y adecuado, sobre cualquier dato asentado en el reporte o informe del estudio
neurofisiologico, incluyendo los casos en que no se haya podido realizar el estudio por no contar con los medios
materiales 0 humanos necesarios, pero siempre informando de todas las alternativas posibles.

En los casos excepcionales en que esa informacion pudiese ocasionar graves perjuicios al paciente o el
paciente se encuentre incapacitado legal y mentalmente, ésta debera dirigirse a la familia o tutor legal con el fin
de obtener un consentimiento valido.

Consentimiento Informado.

Como se ha hecho mencidn en el presente documento el médico

Otorrinolaringdlogo y Cirujano de Cabeza y Cuello, de acuerdo con el articulo 80 del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de

Atencion Médicay el numeral 10.1 de la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA32012, Del expediente clinico,
tiene el deber de obtener el consentimiento informado, documento mediante el cual, el paciente otorga
autorizacion escrita para la realizacion de procedimientos y tratamientos clinicos, de diagnostico ylo
terapéuticos, incluidos las pruebas que registran la actividad eléctrica del cerebro y de los sistemas nerviosos
central y periférico, haciendo mencion en éste documento, el diagndstico o probable diagnostico de su
padecimiento, las caracteristicas del procedimiento y tratamiento medico al que sera sometido el paciente, asi
como sus alternativas y riesgos inherentes, haciendo hincapié que dicho documento debe ser lo mas
personalizado posible.
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Registros de pacientes.
Historia clinica

Una conducta ética aceptable, incluye el deber del médico de registrar el acto médico en una historia clinica,
que pertenece al paciente pero que quedaréa bajo su resguardo (&mbito particular), o en su caso, de la institucion
a la que el profesional de la salud labore (&mbito publico); en el caso del médico especialista en
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello contribuye con dicho registro médico con el reporte o informe
por escrito del estudio correspondiente, debiéndolo otorgar al médico tratante, o ingresarlo al expediente clinico
del paciente, o0 en su caso enviarlo al area de archivo para su integracion al expediente. Cabe mencionar que
solo en casos excepcionales, terceras personas tendran acceso a la informacion registrada en la historia clinica
sin la autorizacion del médico y el paciente.

Confidencialidad.

Los profesionales de la salud estan obligados a salvaguardar ante terceros la confidencialidad de los registros
del paciente, salvo autorizacion validamente expresada de su parte. Asimismo, el profesional de la salud hara
extensible el secreto profesional y sera responsable de propiciar su respeto, ante un equipo de salud involucrado
con su paciente.

No maleficencia.

El Especialista en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello siempre actuara evitando cualquier
situacion que pueda hacerle dafio al paciente, es decir, dentro de lo posible tiene la obligacién de proteger al
paciente de cualquier posible dafio.

El presente principio cobra aplicacidn, aun antes de que ofrezca un beneficio a su paciente, ya que es prioritario
no dafiarlo, por lo que hara todo lo que esté en sus manos para evitar un perjuicio a su paciente y disminuir los
riesgos de efectos adversos de sus acciones o prescripciones.

Cabe mencionar que la proteccion de No maleficencia, no solo engloba acciones, sino también palabras o
gestos, por ello la obligacién de no causar dafo, abarca tanto dafio fisico como psicolégico.
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Limitaciones personales.

Dentro del ambito de aplicacion del principio de No maleficencia, se considera no ético que el especialista
ejerza su profesion bajo el efecto de sustancias controladas, alcohol u otros agentes quimicos que puedan
limitar su capacidad como profesional.

Asimismo, el médico especialista debera de identificar las areas o casos médicos que precisen actualizacién o
ampliacién de conocimientos.

Beneficencia (hacer el bien).

El especialista en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello tiene la obligacion de promover durante
su participacién médica, el bienestar del paciente, ya que de ella depende el buen desarrollo de la relacidn
médico-paciente.

El origen de este principio radica en la obligacion de beneficiar a los otros, es decir, el servir al paciente y al
publico en general.

Consulta y referencias.

En los casos en que el bienestar del paciente deba ser salvaguardado o mejorado por diverso profesional, ya
sea por su especialidad, conocimientos y experiencia, el Especialista en tiene el deber de solicitar interconsultas
o referir a sus pacientes.

Educacion (preparacion académica).

La preferencia que tiene el especialista en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello con los pacientes,
esta intrinsecamente relacionado con su estatus profesional, el cual depende basicamente de sus
conocimientos, habilidades y experiencias con las cuales sirve a sus pacientes y a la sociedad; por lo tanto, el
profesional tiene el deber de mantener sus conocimientos y habilidades actualizadas.

Se considera legitimo que el especialista en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello exponga sus
titulos, diplomas u otros certificados que acrediten su idoneidad como profesional, con el fin de facilitar su
relacién con las demas ramas médicas y con los pacientes; a contrario sensu, se considera no ético toda
publicidad engafiosa, manipulativa o desleal con fines de allegarse de clientes.
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Justicia (“rectitud y justicia”).

El Especialista en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello tiene la obligacion de conducirse con
honestidad en la interrelacion con sus pacientes, colegas y la sociedad en general.

De acuerdo con este principio, las obligaciones principales del especialista incluyen: tratar sus pacientes en
forma justa y realizar sus estudios o pruebas sin discriminar a sus pacientes, esto es, sin prejuicios.

Dentro del &mbito de aplicacion de este principio, se consideran éticamente inadmisible que el especialista:

I. Recibir una retribucién de cualquier indole por un acto médico, de quien no es el paciente o el médico
tratante que tenga a su cargo el caso médico del paciente.

II. Sobornar a cualquier persona sea quien fuere.

[11.En ejercicio de un empleo cargo o comision de nivel de mando o ensefianza, haga valer su posicion en
beneficio propio.

Cabe destacar que el principio de Justicia (‘rectitud y justicia’) se encuentra ligado al derecho humano que
establece que toda persona tiene derecho a no ser estigmatizada o despreciada por causa de sus condiciones
fisicas o psiquicas.

Veracidad (“verdad”).

El Especialista en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello tiene la obligacién de conducirse con la
verdad, ante todo.

Este principio tiene su base en el hecho de que los profesionales de la salud tienen la obligacién de ser honestos
en sus relaciones interpersonales para que puedan confiar en ellos.

Dentro del &mbito de aplicacién de este principio, se consideran éticamente inadmisible que el especialista:

I. Aplique servicios innecesarios. El Especialista en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello que
brinda y recomienda servicios o estudios innecesarios esta desarrollando una conducta no ética.

II. El especialista no debe exagerar la gravedad del diagndstico o prondstico, entorpecer el tratamiento,
excederse en el numero de estudios y crear simuladamente situaciones de alarma.
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Limitaciones en relaciones interpersonales con los pacientes.

El Especialista en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello debe evitar las relaciones sentimentales
ylo sexuales, con los pacientes actuales, ya que puede llegar a considerarse abuso profesional de poder y por
ende violacidn al principio de confianza.

Relacion hacia los Colegas y/u otros Profesionales.

La relacion entre los colegas y los demas profesionales de las diferentes ramas médicas y paramédica es
sumamente importante, ya que trasciende o repercute en la asistencia de los pacientes y en el ambito laboral.

Por ello es necesario enunciar de forma ilustrativa, mas no limitativa, las conductas que debe de seguir el
Especialista en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello con sus colegas y otros profesionales:

I. Abstenerse de realizar calumnias y comentarios capaces de perjudicar al colega en el ejercicio de su
profesidn, ante terceros, sean autoridades, clientes, médicos u otros profesionistas.

1. El especialista en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello tiene el deber de atender a todo
paciente que solicite de sus servicios. Esta conducta radica en el derecho del paciente a solicitar una segunda
opinion, por ello el especialista en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello de ninguna manera debe,
expresar o comentar al paciente, a sus familiares o responsable legal, opiniones desfavorables sobre
diagnosticos o tratamientos, actuales o previos, tendientes a difamar o disminuir la confianza en el médico
tratante actual o anteriores.

[11.El especialista en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello no haré competencia desleal respecto
a los honorarios; de igual forma derivado de esa competencia desleal o cualquier otro tipo de convenio no ético,
no aceptara oferta laboral que actualmente desempefia uno de sus colegas.

V. El especialista en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello al participar como médico
interconsultado o como apoyo diagndstico, posterior a atender al paciente, debera de informar con detalle el
resultado de esa valoracion al médico tratante.

V. En el caso de que el especialista en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello requiera la
intervencién de otros especialistas y/o técnicos, debera solicitar, permitir y colaborar con equipos
interdisciplinarios, para que intervengan de manera integral y coordinada en beneficio del paciente.

VI. Cuando le sea solicitado informe médico sobre su participacién en la atencion de algun paciente
(realizacion de estudios), la informacion brindada debera ser completa y sin omisiones.
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VII. En los procesos en que se actué de forma colegiada
a. Buscara los medios apropiados para la colaboracion interdisciplinaria en beneficio de la salud del paciente.

b. El especialista en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello respetara el trabajo y la independencia
de otros profesionales, y a su vez requerira de los otros profesionales que no asuman lo que a él le corresponde.

c. Elespecialista no debe tomar decisiones que afecten al resto del equipo, sin previa consulta.

d. Laresponsabilidad de cada uno de los integrantes del equipo medico no desaparece por el hecho de trabajar
en equipo.

e. Esnecesario que las circunstancias, modos y procedimientos que hayan de realizarse en la relacion médico-
médico 0o médico-técnico deben ser reglamentadas previamente al acto médico, de manera que todos los
participantes sepan a qué atenerse cuando interactiian entre si cumpliendo sus diversos roles en los actos
médicos, ya sea de subordinacion o de igualdad.

f. Cuando haya oposicion de ideas entre los participantes de un grupo de trabajo, deberan consultar fuentes
fidedignas, basadas en evidencia, para tomar la mejor opcion en beneficio del estado de salud del paciente.

g. El especialista que actué como jefe de un grupo médico debe repartir de manera justa y equitativa los frutos
del trabajo realizado.

h. El especialista debe respetar y reconocer la autoria de sus colegas, asesores y trabajadores que hayan
intervenido en procedimientos médicos, inclusive en las investigaciones realizadas en conjunto.
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Deberes hacia la profesion.

El especialista en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello también debe desplegar una conducta
éticamente responsable hacia su profesion, lo anterior tomando en consideracion que la Especialidad en
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello tiene como fin el coadyuvar al médico tratante en la obtencion
de un diagnostico integral de certeza y con ello la instalacion del tratamiento, por ende, es importante enaltecer
su profesionalismo y asi conservar el voto de confianza que deposita la sociedad y los demas profesorales de
la salud.

A continuacion, se enunciaran, a manera de ilustracion, algunas conductas que ayudaran a mantener la
reputacion de la presenta especialidad.

I. El especialista en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello debe actualizarse constantemente, y
preferentemente debera de contar con certificacion vigente para avalar que se brinde al paciente una atencion
segura y de calidad idénea.

. El especialista Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello no debe asociarse con personas que
ejerzan ilegalmente la profesidn, o que practiquen actos ilicitos, siempre y cuando sea de su conocimiento.

I11.El especialista debera impartir docencia con sus colegas de menor jerarquia y en formacion, promoviendo
el apegado a las normas de la buena practica clinica y los principios éticos del ejercicio de la especialidad.
Inclusive se debera de concientizar que su propio desempefo profesional constituye una guia de actuacion
para sus subalternos, ya sea que actue en forma aislada o como integrante de centro hospitalario, publico o
privado, es siempre responsable de los consejos que dé y de los actos que efectle.

V. El especialista debe realizar actividades de investigacion clinica y asi coadyuvar el avance cientifico
en beneficio de la Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello y los pacientes, actuando siempre apegado
a los codigos de bioética universalmente aceptados y respetando siempre la dignidad humana.

V. El especialista en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello que realice investigacion debe
comunicar los resultados de sus hallazgos con total honestidad, objetividad y estricto rigor cientifico.

VI. El especialista no debe usar ningun tipo de procedimiento o técnica experimental que aun no se
haya aprobado y registrado para ese uso.
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Deberes con la Sociedad.

El médico especialista en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello debe ser generador de politicas
publicas. Por ello el especialista debe brindar sus servicios profesionales, en caso necesario, a cualquier
persona economicamente desprotegida, cuando se lo solicite y en tanto lo derive al servicio de salud que le
corresponda.

Por otra parte, el médico debera poner a disposicion de los gobiernos federal, estatal o municipal, siempre que
le sea legalmente solicitado, toda su capacidad profesional, ya se para casos 0 circunstancias que pongan en
peligro la seguridad de la poblacion o de sus bienes, o en casos en donde se requiera su opinion para resolver
algun asunto de responsabilidad médica profesional. En caso de emergencia nacional o peligro para la salud
de la poblacion, es deber del médico especialista en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello cooperar
con las autoridades competentes, en la proteccion de la salud y la organizacion de los cuidados pertinentes, a
no ser que la edad o la salud se lo impidan.

Finalmente, el especialista en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello debera de colaborar con las
instituciones de investigacién cientifica, proporcionando a estas los documentos e informes que le sean
requeridos.
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GLOSARIO

LEX ARTIS. - Conjunto de normas o criterios que definen la correccidn de un acto médico concreto y, por tanto,
permiten valorar o medir juridicamente el buen hacer, la pericia o la diligencia de un determinado profesional
que realiza dicho acto en unas circunstancias determinadas.

MAL PRAXIS (MALA PRACTICA MEDICA). - Conducta impropia del profesional de la salud frente a un
paciente, que no sigue las normas o pautas que sefiala la Lex Artis Médica, la deontologia médica o de las
normas o leyes para el ejercicio profesional.

NEGLIGENCIA MEDICA. - Descuido, omisién o falta de aplicacion o diligencia, en la ejecucion de un acto
médico. Es decir, es la carencia de atencion durante el ejercicio médico. Puede configurar un defecto o una
omisién o un hacer menos, dejar de hacer o hacer lo que no se debe. Es no guardar la precaucion necesaria o
tener indiferencia por el acto que se realiza. La negligencia es sinénimo de descuido y omision.

CULPA. - Se considera como una falta de prevision de un resultado desastroso. La culpa se puede derivar de
la imprudencia, impericia o negligencia del facultativo. En la culpa falta la intencion de dafiar, pero habiendo
existido una conducta negligente o con impericia o bien imprudente, con lo que se produce perjuicio a otro o
que frustra el cumplimiento de una obligacién, esta debe ser imputada a quien la causa. De esta manera se
puede considerar a la culpa, fuente de responsabilidad.

IMPRUDENCIA. - Es la falta de prudencia. Negligencia inexcusable y punible en soslayo de las precauciones
dictadas por el sentido comun.

IMPERICIA. - El diccionario de |a real academia espafiola la define como falta de pericia. Se habla de impericia
cuando falta la capacidad total o parcial de pericia; esta es de conocimientos técnicos y practicos, de experiencia
y conocimientos de quien emprende un tratamiento médico, y trae como consecuencia un dafio al paciente. En
conclusion, se define a la impericia como la incapacidad técnica para el ejercicio de la profesion médica.
Podemos incluir los errores de diagnostico que suelen deberse usualmente a la impericia del médico tratante,
lo que conlleva a un tratamiento inadecuado o lesivo para el paciente, como consecuencia de deficiente
conocimiento o inexperiencia del médico. La impericia en si refleja una carencia de ética médica y una falta de
respeto a la integridad del paciente, o sea no reconocer sus limitaciones e inexperiencia en aquellas situaciones
que sobrepasan su nivel de preparacion o falta de actualizacidn en sus conocimientos o habilidades técnicas.

DOLO. - Maquinacién o artificio para dafiar a otro o para engafiarlo o perjudicarlo en su salud. En términos
éticos, el profesional de la salud se prepara para garantizar el derecho a la proteccién de la salud y no existe
en su actuar la intencion de causar dafio o muerte a su paciente. No obstante, existen circunstancias en que se
puede presentar este tipo de delitos dolosos, los cuales ocurren cuando el prestador de los servicios de salud
viola a conciencia la ley y esta enterado de las consecuencias que dicha conducta trae consigo.
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NORMA. - Son las reglas que se establece con el propdsito de regular comportamientos y asi procurar
mantener un orden. Por tanto, acepta como conducta médica correcta aquella que la medicina tiene por tal. Eso
significa que la medicina debe definir en cada momento los criterios cientificos generales de actuacion o de
‘buena practica clinica”.

NORMAS OFICIALES MEXICANAS. - Son regulaciones técnicas de observancia obligatoria expedidas por las
dependencias competentes, que tienen como finalidad establecer las caracteristicas que deben reunir los
procesos o servicios cuando estos puedan constituir un riesgo para la seguridad de las personas o dafar la
salud humana; asi como aquellas relativas a terminologia y las que se refieran a su cumplimiento y aplicacién.

JURISPRUDENCIA. - Es la interpretacién de la ley, firme, reiterada y de observancia obligatoria, que emana
de las ejecutorias pronunciadas por la Suprema Corte de Justicia de la Nacién, funcionando en pleno o por
salas, y por los Tribunales Colegiados de Circuito.

EXPEDIENTE CLINICO. - Es el conjunto de informacion y datos personales de un paciente, que se integra
dentro de cualquier nosocomio, ya sea publico o privado, el cual, consta de documentos, escritos, gréaficos,
imagenoldgicos, electronicos, en los cuales, el personal (médicos o enfermeras) debera hacer los registros,
anotaciones correspondientes a su intervencion en la atencion médica del paciente.

PERITO. - Es la persona, que, por medio de sus conocimientos especializados, suministra a los érganos
encargados de la procuracion y administracion de justicia, la forma y medios de interpretar y apreciar los hechos
que son sometidos a su pericia.

ETICA. - Es una ciencia del comportamiento moral, ya que mediante un exhaustivo analisis de la sociedad se
determina como es que deberian actuar todos los miembros pertenecientes a ella.
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ll. Conceptos medico legales basicos para
el Especialista en Otorrinolaringologia y
Cirugia de Cabeza y Cuello
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1. LEX ARTIS AD HOC.
SU CONCEPTO EN MATERIA MEDICA

Generalidades

La medicina no es una ciencia exacta, por lo que no puede pronosticar ni asegurar resultados favorables en
todos los casos, dado que hay limitaciones propias del profesional en la interpretacién de los hechos, como
cuando el cuadro clinico no se manifiesta completamente, el paciente no comprende los riesgos y beneficios
de un procedimiento diagnéstico o terapéutico, o entrega informacién incompleta de sus sintomas; ademas, las
circunstancias en que se da una relacion clinica pueden limitar la certeza del diagndstico y la eficacia de
medidas terapéuticas. En estas condiciones, dada la gran variabilidad y complejidad que rodean a una condicion
clinica concreta, algunas dependientes del profesional, otras de las condiciones particulares del paciente, de
los recursos o infraestructura que se disponga y, finalmente, por las circunstancias que la rodean, es imposible
aplicar la misma normativa en todos los casos, sino que éstas deben adecuarse al caso concreto. Por tanto,
puede decirse que la lex artis ad hoc es un concepto juridico indeterminado que debe establecerse en
cada caso, en el que el médico, a través de un proceso de deliberacion, aplica las medidas con prudencia
a la situacion clinica concreta y en la medida de las condiciones reinantes. En la érbita del derecho
comparado, la Sala de lo Civil del Tribunal Supremo espafol ha delineado paulatinamente el referido término
hasta definirlo como "aquel criterio valorativo de la correccion del concreto acto médico ejecutado por el
profesional de la medicina-ciencia o arte médico que tiene en cuenta las especiales caracteristicas de
su autor, de la profesion, de la complejidad y trascendencia vital del paciente y, en su caso, de la
influencia en otros factores endégenos -estado e intervencion del enfermo, de sus familiares, o de la
misma organizacion sanitaria-, para calificar dicho acto de conforme o no con la técnica normal
requerida (derivando de ello tanto el acervo de exigencias o requisitos de legitimacion o actuacion licita,
de la correspondiente eficacia de los servicios prestados y, en particular, de la posible responsabilidad
de su autor/médico por el resultado de su intervencion o acto médico ejecutado).
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2.LEX ARTIS AD HOC
SU IMPLEMENTACION EN MEXICO

La lex artis ad hoc es uno de los conceptos esenciales para el Derecho Sanitario y en él descansa la definicion
del marco general de actuacién del profesional, técnico y auxiliar de las disciplinas para la salud.

El articulo 20 del Reglamento de procedimientos para la atencion de quejas médicas y gestion pericial de la
Comisién Nacional de Arbitraje Médico, expresa a la letra: PRINCIPIOS CIENTIFICOS DE LA PRACTICA
MEDICA (LEX ARTIS MEDICA).- El conjunto de reglas para el ejercicio médico contenidas en la literatura
universalmente aceptada, en las cuales se establecen los medios ordinarios para la atencion médica y los
criterios para su empleo; PRINCIPIOS ETICOS DE LA PRACTICA MEDICA.- El conjunto de reglas bioéticas y

deontologicas universalmente aceptadas para la atencion medica; La lex artis ad hoc , se integra en México
por:

* Laliteratura magistral. La empleada en las instituciones de educacion superior para la formacion del personal
de salud.

+ Labiblio-hemerografia indexada. Es decir, la contenida en publicaciones autorizadas por comités nacionales
especializados en indexacion y homologacion biblio-hemerogréfica o instituciones ad hoc.

+ Las publicaciones emitidas por instituciones ad hoc, en las cuales se refieran resultados de investigaciones
para la salud.

+ Las publicaciones que demuestren mérito cientifico y validez estadistica.

* Los criterios que, en su caso, fije la Secretaria de Salud.
* Los criterios interpretativos de la lex artis ad hoc emitidos por la Comisién Nacional de Arbitraje Médico.

+ La Farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos (que resulta obligatoria, en términos de los articulos 224
y 258 de la Ley General de Salud.)

* Los diccionarios de especialidades farmacéuticas debidamente autorizados por la Secretaria de Salud.

* Los criterios emitidos por las comisiones ad hoc autorizadas por la Secretaria de Salud (comisiones de
investigacion, ética y bioseguridad; y de igual suerte los comités internos de trasplantes).

Luego entonces, no todas las publicaciones sobre medicina tienen el sustento necesario para ser tenidas por
fuentes de lex artis
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3. RESPONSABILIDAD PROFESIONAL MEDICA.
Significado del concepto Lex Artis Ad Hoc para efectos de su
acreditacion

Consideraciones Legales

De los articulos 90. del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de
Atencioén Médica y 20., fracciones XIV y XV, del Reglamento de Procedimientos para la Atencién de Quejas
Médicas y Gestion Pericial de la Comisién Nacional de Arbitraje Médico, se advierte que la lex artis médica
o "estado del arte médico", es el conjunto de normas o criterios valorativos que el médico, en posesion
de conocimientos, habilidades y destrezas, debe aplicar diligentemente en la situacion concreta de un
enfermo y que han sido universalmente aceptados por sus pares. Esto es, los profesionales de la salud
han de decidir cuales de esas normas, procedimientos y conocimientos adquiridos en el estudio y la
practica, son aplicables al paciente cuya salud les ha sido encomendada, comprometiéndose
unicamente a emplear todos los recursos que tengan a su disposicion, sin garantizar un resultado final
curativo. Lo contrario supondria que cualquier persona, por el simple hecho de someterse a un tratamiento,
cualquiera que éste sea, tendria asegurado, por lo menos, una indemnizacion por responsabilidad profesional
en el supuesto de que el resultado obtenido no fuera el pretendido, por lo que es necesario romper, en
ocasiones, la presumida relacion de causalidad entre la no consecucion del resultado pretendido, es decir, el
restablecimiento de la salud del paciente y la actuacion negligente o irresponsable del médico, puesto que,
ademas, no son pocos los casos en que las consecuencias dafiosas producidas tienen su origen, no en la
asistencia prestada por éste, contraria a la lex artis, sino en las patologias previas y a menudo gravisimas que
presentan los pacientes.
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4, RESPONSABILIDAD PROFESIONAL DE LOS MEDICOS

A fin de clarificar a grandes rasgos el tema, se desglosa el término responsabilidad profesional, por lo que se
menciona lo que se entiende por profesidn, profesional, responsabilidad, responsabilidad profesional y
responsabilidad profesional de los médicos.

Profesion

De acuerdo con Carrillo Fabela, la profesién puede definirse como “una capacidad cualificada con la que la
persona a través de su actividad realiza su vocacion dentro de un trabajo elegido, que determina su participacion
en la sociedad, le sirve de medio de subsistencia y que a la vez la valora positivamente en la economia del
pais.

Profesional

Choy, Garcia, sefiala que para que una persona se considere como profesional o adquiera la profesionalidad
debe reunir como caracteristica, el desenvolvimiento de una actividad con continuidad y que no se requiere que
ésta sea intensiva, a favor de terceros y con la finalidad de obtener una ganancia.

Responsabilidad

En el Diccionario Juridico Mexicano se sefiala que un individuo es responsable cuando, de acuerdo con el
orden juridico, es susceptible de ser sancionado. Por lo tanto, la responsabilidad presupone un deber (del cual
debe responder el individuo).8

Responsabilidad profesional de los médicos

De la diversa literatura en la materia se observa que el concepto de responsabilidad profesional de los médicos
ha sido definido por diversos autores y en ese sentido se tiene que Jorge Alberto Riu citado por Choy Garcia lo
define como:

“la obligacion que posee todo profesional del arte de curar, de responder ante la justicia por el dafio que resulte
de su actividad profesional”.10

En términos generales Carrillo Fabela sefiala que por responsabilidad profesional médica se entiende:

“La obligacion que tienen los médicos de reparar y satisfacer las consecuencias de los actos,
omisiones y errores voluntarios e involuntarios e incluso, dentro de ciertos limites, cometidos en el
ejercicio de su profesion”.11

Asimismo, sefiala que el prestador de servicios de la salud tiene otro tipo de responsabilidades derivadas del
gjercicio de la profesion como son la responsabilidad moral, la cual se activa cuando éste comete o realiza una
falta, infraccion o hecho ilicito y a la cual esté obligado a responder ante su propia conciencia, adquiriendo
entonces la ética gran importancia, pues desde esta perspectiva se ponen en juego principios y valores que el
profesionista incorpora y aplica a través de su comportamiento.
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Otra de las responsabilidades que va aparejada a la responsabilidad médica es la responsabilidad
social, por medio de la cual el prestador de servicios de la salud esta obligado a responder ante los demas,
este tipo de responsabilidad le podré dar al profesional médico buen nombre y fama o reproche social,
desprestigio y mala fama, lo cual sucedera en funcion de su actuacién o no actuacion y las implicaciones que
ésta tenga en su entorno.

Por su parte, Vilalta y Méndez sefialan que la responsabilidad médica exige la concurrencia de los
siguientes factores o elementos:

1. Un acto u omisién médicos;

2. Dafio material o personal a la salud, vida, o integridad fisica;

3. Relacién de causalidad; Cuya apreciacion sera de arbitrio judicial, y que, por la extrema dificultad de su
prueba para el paciente, en algunos casos se entiende suficiente el mero indicio;

4. Y culpa, entendida como omision de la diligencia debida segun las reglas del arte médico en un acto u
omision médica. Es decir, no simplemente la existencia de un error médico como acto, sino que éste no sea
excusable por ser previsible, evitable o prevenible.12

Lo que implica conjuntar todos los elementos de las definiciones que se han venido mencionando, de
modo tal que la responsabilidad profesional de los médicos resulta un concepto ecléctico porque
precisamente retine todo un cumulo de responsabilidades que como se vera mas adelante pueden ser
de tipo penal, civil, laboral y/o administrativa.
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5. TEORIA DE LA RESPONSABILIDAD EN MEXICO

En México esta garantizado el derecho a la salud, el cual debera ser proporcionado de una manera responsable
por el Estado a traves de quienes legalmente estan autorizados para ello.  Ahora bien, esta actuacion o no
actuacién podra a su vez derivar en responsabilidades que se encuadren dentro del ambito civil, penal, laboral
o administrativo, las cuales corresponden al marco juridico que regula el tema objeto de este trabajo como se
vera, mas adelante.

Por lo tanto, dentro de la teoria general de la responsabilidad, la responsabilidad profesional juega un
papel muy importante cuando el profesional por sus actos que pueden ser ocasionados por dolo,
imprudencia, negligencia, impericia, etc. provocan un dao en la persona, bienes o intereses de aquellos
que han requerido de sus servicios, situaciones que orillan a todo profesional, y para el caso concreto
a los profesionales de la salud a verse involucrados en cuestiones de caracter legal.

Por ello, una vez sefalados los anteriores conceptos y su relacion con la teoria de la responsabilidad, es
menester hacer mencion a lo que debe entenderse por éstos Ultimos conceptos, los cuales se tratan enseguida,
en funcion de la iatrogenia.

latrogenia

El término iatrogenia se debe entender en stricto sensu como: no Unicamente los efectos positivos o benéficos
originados por el médico en el paciente, sino también los efectos negativos o0 nocivos. Asimismo, en latu sensu
iatrogenia seria todo lo producido por el médico en el enfermo, en sus familiares y/o en la sociedad. Lo anterior
da pauta a sefialar que en dicho término se incluyen tanto los éxitos como las consecuencias negativas
que derivan del ejercicio de la medicina. El término iatrogenia se relaciona estrechamente con el término
mala practica la cual se refiere a los aspectos negativos producidos por los médicos, es decir, a los actos
precisamente iatropatogénicos.15

De acuerdo con esta clasificacion, las iatrogenias negativas de tipo clinico se subdividen en necesarias e
innecesarias.

» Las necesarias se refieren al dafo que las acciones médicas (por comision u omisioén) causan al
enfermo, pero que se realizan con pleno conocimiento de sus riesgos y posibles efectos, porque dentro
del tratamiento no hay nada mejor que ofrecer. Un ejemplo de este tipo de iatrogenia son los tratamientos
contra el cancer que a pesar de los efectos secundarios que en ocasiones origina se aplica con plena
consciencia de que es mayor el beneficio que el riesgo.

 La iatrogenia innecesaria se refiere al dafio innecesario que las acciones médicas le causan al
enfermo por la ignorancia éticamente inadmisible del profesional de la salud, es atribuible a la impericia
del médico por carecer de los conocimientos basicos indispensables que se deben tener obligatoriamente en
la profesidn. Un ejemplo de este tipo de iatrogenia innecesaria también llamada inconsciente o por ignorancia
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es cuando se realiza un procedimiento o tratamiento en el paciente por un diagnéstico mal elaborado o se
amputa una extremidad por un diagndstico radioldgico no comprobado o se 0 se opta por un procedimiento
ineficaz y obsoleto. En este caso la iatrogenia innecesaria o por ignorancia es atribuible al médico por no
tener la capacitacion y actualizacion adecuadas, y bajo esta circunstancia suelen presentarse la
impericia y la imprudencia conjuntas en su actuacion. En este tipo de iatrogenia es dificil diferenciar si la
falta médica fue originada por impericia, por imprudencia o por ambas. Asimismo, dentro de este tipo de
iatrogenia se incluye a la iatrogenia criminal, s6lo que, para calificar una iatrogenia como tal, deberd identificarse
con precision si la iatrogenia fue ocasionada por la ignorancia o impericia del profesional de la salud o éste
conscientemente opta por un tratamiento indtil con un afan de lucro o incluso criminal, lo que lo coloca ante un
escenario carente de ética y humanidad y por lo tanto, completamente sancionable

Desde el punto de vista médico legal las iatrogenias negativas, se conocen como iatropatogenias y
éstas refieren todo desorden, alteraciéon o dafio en el cuerpo del paciente originado por la actuacién
profesional del médico, de las cuales derivan los tipos de responsabilidad en los que incurren éstos y
todo profesional de la salud.

La responsabilidad en el area médica obedece a situaciones de accion, omisién, descuido, olvido,
inadvertencias, distracciones, imprevisiones, morosidad, apatia, precipitacion, imprudencia, etc.

Al respecto la ministra Olga Maria Sdnchez Cordero sefiala que “cuando el galeno en el ejercicio de su actividad
profesional cause un resultado negativo en la salud de algun paciente, 0 como se conoce en el lenguaje médico,
provoque una iatropatogenia, en ese momento surge la obligacion de responder civil, administrativa y/o
penalmente por el dafio producido.16

Y sobre el particular la ministra presenta tres hipétesis bajo las cuales el profesional de la salud esté obligado
a responder por los dafios ocasionados, y éstas son la negligencia, la impericia y la imprudencia a las que
define de la siguiente manera:

* Negligencia es el incumplimiento de los elementales principios inherentes al arte o profesion, esto
es, que sabiendo lo que se debe hacer, no se hace, 0 a la inversa, que sabiendo lo que no se debe hacer se
hace.

» La impericia es la falta de conocimientos técnicos basicos e indispensables que se debe tener
obligatoriamente en determinada arte o profesion.

» La imprudencia es lo opuesto a la prudencia. Es afrontar un riesgo sin haber tomado las debidas
precauciones para evitarlo, procediendo con apresuramiento innecesario, sin detenerse a pensar los
inconvenientes que resultaran de esa accion u omision.

Por lo tanto, la actualizacion de cualquiera de las hipdtesis mencionadas en el ejercicio profesional de la
medicina puede dar lugar a diversos tipos de responsabilidad, mismas que se encuentran identificadas en la
legislacion mexicana, como se vera en el siguiente apartado, pero no sin antes comentarlos.
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Tipos de Responsabilidades

Responsabilidad administrativa

La responsabilidad administrativa ocurre cuando el profesional de la salud infringe alguno de los preceptos
establecidos en la Ley General de Salud, sus Reglamentos y demas disposiciones que se desprenden de dicha
ley, independientemente de que se haya o no causado un dafio en la salud del paciente. Responsabilidad
Civil

Este tipo de responsabilidad supone, necesariamente, la existencia de un dafio, que puede ser patrimonial 0

moral, sefialando la ministra Sanchez Cordero que este elemento constituye un requisito sine qua non para su
configuracion.

Sobre el particular, Rojina Villegas sefiala que se destacan tres elementos:

1. Que se cause un dafio;
2. Que alguien haya causado ese dafio procediendo con dolo o con simple culpa y,
3. Que medie una relacion de causalidad entre el hecho determinante del dafio y éste ultimo.

Nace la obligacién para los profesionistas de reparar los dafios y perjuicios causados a sus pacientes,
debiéndose entender por dafo: la pérdida o menoscabo sufrido en el patrimonio por la falta de
cumplimiento de una obligacion y, por perjuicio: la privacion de cualquier ganancia licita que se obtenga
con el cumplimiento de la obligacion.

Debe sefialarse que los dafos y perjuicios causados, deben ser consecuencia directa e inmediata de la
falta de cumplimiento de la obligacion o del deber juridico del médico. En otras palabras, debera existir
una relacién o nexo de causalidad, entre la falta cometida (atencion médica inadecuada o mala practica)
y el dafio o perjuicio ocasionado (la situacion patolégica causada en el paciente).

Asimismo, la responsabilidad civil puede ser de indole contractual o extracontractual lo que se entiende
desde el momento en que el paciente requiere los servicios del médico. En este aspecto, tratandose del caso
contractual, surge la obligacion de indemnizar al que ocasione un dafio por incumplimiento de contrato. Con
relacion a la responsabilidad derivada de una situacion extracontractual, esté se da cuando sin mediar una
relacion juridica entre el médico y el enfermo, el primero debe asumir las consecuencias econdmicas que se
deriven por los resultados negativos que ocasione en el segundo.

Para resolver las controversias que se susciten por responsabilidad civil existen dos vias:

1. La via jurisdiccional, a través de la cual conocera de la controversia un juez civil de primera instancia.
Mediante esta via se demanda y exige el pago de dafios y perjuicios ocasionados por la atencion medica y cuyo
resultado fueron los dafios fisicos o dafio moral.

2. Mediante la conciliacion y el arbitraje. Esta se tramita por medio de la queja que se interpone ante la
Comision Nacional de Arbitraje Médico.

Lex Artis Médica Mexicana para Especialistas en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello Consejo
Mexicano de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, A.C.



81

Responsabilidad Penal

La responsabilidad penal ocurre cuando una persona, en contravencion a las normas que describen las
conductas delictivas, comete en forma dolosa o culposa alguno de los ilicitos previstos por dichos
ordenamientos.17

El dafio penal en este sentido es considerado como una agresion a un alto bien juridico, objeto valorenla
vida integral de la existencia humana, ya que la victima ve limitadas sus facultades psicofisicas para someterse
a la vida en sociedad.18 De ahi que, la responsabilidad penal vaya mas alla de una sancién pecuniaria que
se limita sélo la reparacion del dafio.

Ahora bien, esas conductas o agresiones tipificadas como delitos pueden ser realizadas de manera
dolosa o culposa. Si la accion se efectiia con el afan de provocar un daiio lo que hay es dolo, pero si se
actua omitiendo la prevision de los resultados o con la esperanza de su no acontecimiento, hay culpa.
Dicha culpa ha de ser cometida en acciones relativas a la labor profesional que esta desempefiando el
profesional de la salud y que deberia cumplir con cuidado y diligencia y de acuerdo con los lineamientos
establecidos en el gjercicio de la misma profesién.

Dicha imputabilidad estara condicionada por los elementos constitutivos de la culpa, “la culpa se define como
la voluntaria omision de diligencia en calcular las consecuencias posibles y previsibles del propio hecho”, por lo
que como elementos constitutivos se tienen: o La voluntariedad en el actuar; o La falta de prevision del efecto,
y 0 La posibilidad de prevision.

En ese sentido se explica que, la culpa es el término intermedio entre el dolo en donde existe intencion,
deliberacion y responsabilidad plena, y el caso fortuito, que contiene actos extrafios y que por lo tanto se
considera un acto de inimputabilidad, como se vera en el apartado siguiente.

Por lo tanto, la culpa implica la falta de intencidn de dafar, pero habiendo existido una conducta negligente o
con impericia o imprudente [del médico], que produjo un dafio o perjuicio a otro [el paciente], debe serimputada.

Mala practica médica

Los tipos de responsabilidades en los que pueden incurrir los profesionales de la salud a través de cualquiera
de sus tipos bajo las modalidades de la impericia, negligencia o imprudencia que vimos lineas arriba se resumen
en la mala practica médica, a la cual se le define como una violacion de los principios médicos
fundamentales o la inobservancia de los sefalamientos de la Lex Artis19 o “estado del arte médico”
que es el conjunto de normas o criterios valorativos que el médico, en posesion de conocimientos,
habilidades y destrezas, debe aplicar diligentemente en la situacion concreta de un enfermo y que han
sido universalmente aceptados por sus pares.20
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En otras palabras, la lex artis implica la obligaciéon del profesional de la salud a proporcionar al paciente
los cuidados necesarios para lograr el fin deseado, a través de los conocimientos de su ciencia y pericia,
actuar con prudencia a efectos de evitar ser responsable de un desenlace funesto de la enfermedad que
padece el paciente o por la no curacion de la enfermedad. En ese sentido, el profesional de la salud sélo
podra ser responsable de sus actos cuando se demuestre que incurrié en culpa por haber abandonado
o descuidado al enfermo o por no haber utilizado diligentemente en su atencién sus conocimientos
cientificos o por no haberle aplicado el tratamiento adecuado a su dolencia a pesar de que sabia que
era el indicado.21

Las violaciones a la lex artis o la mala préctica bajo las modalidades ya sefialadas se ubican en tres grandes
grupos de faltas en el proceso de la atencién médica:

 Error de diagnostico o eleccion de terapéutica. o Es fundamental considerar el sitio donde se presta la
atencion médica, las circunstancias personales del profesional, las causas o hechos que pudieron influir en el
resultado.
 Faltas instrumentales o técnica.
o Las lesiones o dafios surgidos con el uso de equipos por fallas técnicas del operador o del propio equipo
utilizado.
» Falta, producto de confusién en la identificacion del paciente o bien del 6rgano enfermo.

En este tipo de faltas deben delimitarse las responsabilidades de cada uno de los integrantes del equipo de
salud.

Desde el punto de vista del derecho sanitario, esto se explica a través de la Teoria de res ipsa loquitur (las
cosas hablan por si mismas), la cual considera importante para dilucidar la mala practica a partir de los
elementos que la comprenden:

1. El acto no puede ser por accidente;
2. Debe ser producto de cualquier grado de culpa (impericia,
temeridad, negligencia o dolo);

3. No son sancionables los actos de proteccion a la salud, y
4. El efecto adverso (en su caso, el dafio) no debe ser atribuible a la idiosincrasia del paciente.
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Causas por las que un profesional de la salud queda liberado de la responsabilidad

Aparejadas a las causas que pueden originar responsabilidad por parte del profesional de la salud ya sea por
la accion u omision de sus actos se encuentran las causas por las cuales puede quedar absuelto de
responsabilidad, si los elementos reunidos para ello o las pruebas presentadas asi lo determinan. Entre esas
causas se encuentran:

1. Caso fortuito o fuerza mayor;

2. Un error excusable;

3. Conducta del enfermo;

4. Fracaso de tratamiento;

5. Estado de necesidad y prescindencia del consentimiento del paciente.22

Lex Artis Médica Mexicana para Especialistas en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello Consejo
Mexicano de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, A.C.



84

6. MARCO JURIDICO DE LA SALUD EN MEXICO

En México se cuenta con un marco juridico basto e importante, a través del cual se reconoce el derecho a la
salud, permite al Estado garantizarlo a través de la prestacion de los servicios en materia de salud y autoriza a
los profesionales en la materia a contribuir, con la aplicacion de sus conocimientos, al cumplimiento de ese
objetivo, disponiendo a su vez de mecanismos e instrumentos que permitan clarificar la responsabilidad que
existe o se deriva de una mala praxis.

Entre los principales ordenamientos juridicos que la regulan el derecho a la salud, su proteccion y las
responsabilidades de los profesionales de la salud se encuentran:

» Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos;
* LaLey General de Educacion;

 LaLey de Profesiones;

+ LaLey General de Salud;

» Codigos Penal y Civil;

» Normas Oficiales Mexicanas.

Ademas de los instrumentos internacionales de los que México sea parte y la jurisprudencia que se ha emitido
en la materia.

Es importante sefialar que en cuanto a los profesionales de la salud la Ley en comento dispone de un capitulo
denominado Profesionales, Técnicos y Auxiliares (articulos 78 al 83), por medio del cual se regula el
ejercicio de las profesiones, de las actividades técnicas y auxiliares y de las especialidades para la salud.

Entre las disposiciones que se encuentran en el capitulo que se sefiala se ubican las relativas a la normatividad
a la cual debera sujetarse el ejercicio de las profesiones, de las actividades técnicas y auxiliares y de las
especialidades para la salud, entre ellas a la Ley de Profesiones; el requerimiento de que los titulos
profesionales o certificados de especializacion hayan sido legalmente expedidos y registrados por las
autoridades educativas competentes; se establece que para dichas actividades se requiere del debido
entrenamiento para la realizacién de procedimientos médicos quirirgicos de especialidad; se otorgan
facultades al Comité Normativo Nacional de Consejos de Especialidades Médicas para supervisar el
entrenamiento, habilidades, destrezas y calificacion de la pericia que se requiere para la certificacion y
recertificacion de la misma en las diferentes especialidades de la medicina reconocidas por el Consejo.

Por otro lado, esta Ley regula lo correspondiente a la responsabilidad administrativa, estableciendo las
sanciones que seran aplicables a los profesionales de la salud que se les finque este tipo de responsabilidad
por las violaciones a los preceptos establecidos en ella tal y como lo sefiala el art. 417, aclarando que esto se
hara sin perjuicio de las penas que correspondan cuando sean constitutivas de delitos.
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Las sanciones administrativas que podra imponer son:

1) Amonestacién con apercibimiento;

2) Multa;

3) Clausura temporal o definitiva, que podra ser parcial o total, y
4) Arresto hasta por treinta y seis horas.

Asimismo, se establecen los supuestos bajo los cuales se fundara y motivara una resolucién que imponga una
sancion administrativa.

Cadigo Civil Federal 31

Como se ha mencionado en el apartado del marco tedrico conceptual, el profesional de la salud puede incurrir
en diversos tipos de responsabilidad y la de caracter civil se encuentra regulada por el Codigo Federal de la
materia, en el que se alberga lo correspondiente a la reparacion del dafio, para lo cual contempla diversos
supuestos.

En ese sentido el articulo 1910 sefiala de manera genérica que el que obrando ilicitamente o contra las buenas
costumbres cause dafio a otro, esta obligado a repararlo, a menos que demuestre que el dafio se produjo como
consecuencia de culpa o negligencia inexcusable de la victima.

Sobre el dafio el articulo 1915 indica que dicha reparacion consiste en el restablecimiento de la situacion
anterior (cuando sea posible) o en el pago de dafios y perjuicios, lo cual se dara a eleccion del ofendido,
sefialando como excepcion que, cuando el dafo se cause a las personas y produzca la muerte, incapacidad
total permanente, parcial permanente, total temporal o parcial temporal la reparacion se determinara atendiendo
a lo dispuesto por la Ley Federal del Trabajo.

Ahora bien, se ha comentado que la reparacion del dafio no solamente se da de manera material, sino
también se ubica el dafo moral, al cual este ordenamiento a través del articulo 1916, define de la
siguiente manera:

“Articulo 1916.- Por dafio moral se entiende la afectacion que una persona sufre en sus sentimientos,
afectos, creencias, decoro, honor, reputacion, vida privada, configuracion y aspecto fisicos, o bien en
la consideracion que de si misma tienen los demas.”

Bajo la misma linea, el articulo 2028 también contempla el supuesto en el que puede incurrir un profesional de
la salud cuando éste en el ejercicio de su profesién debiendo no efectuar un procedimiento, protocolo, etc.
meédico lo hace, por lo que ante tal escenario éste quedara sujeto al pago de dafios y perjuicios por haber
contravenido lo establecido.

Por ultimo, se identifica que el articulo 2615 prevé la responsabilidad expresa del que presta servicios
profesionales cuando éste lo hace con negligencia, impericia o dolo. Establece que sera responsable solo ante
quien prestd el servicio, pero también contempla que esta responsabilidad sera independiente a las penas que
merezca en caso de que su actuacién se tipifique como un delito.
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“Articulo 2615.- El que preste servicios profesionales, s6lo es responsable, hacia las personas a quienes
sirve, por negligencia, impericia o dolo, sin perjuicio de las penas que merezca en caso de delito.”

Bajo toda esta logica juridica puede advertirse que los dafios y perjuicios causados, deben ser consecuencia
directa e inmediata de la falta de cumplimiento de la obligacion o del deber juridico del profesional de la salud,
lo que implica actuar o ejercer la profesion con responsabilidad, pericia y prudencia.

Cadigo Penal Federal 32

Desde el ambito penal la responsabilidad de los profesionales de la salud puede encuadrarse dentro de
diversos tipos penales y por lo tanto, observada desde la teoria del delito, pues la accion u omision del
profesional de la salud, que causa el dafio al paciente, trae consecuencias de tipo juridico que dan pauta al
fincamiento de responsabilidades y por ende a una sancién que puede ir desde la amonestacion, la
pecuniaria hasta la privacion de la libertad. Ahora bien, dichas acciones u omisiones, de conformidad con el
articulo 8 del Cdédigo Penal Federal sélo pueden realizarse dolosa o culposamente.

En ese sentido, el articulo 9 nos define como se determina si alguien obra dolosa o culposamente y al
respecto establece:

» Obra dolosamente el que, conociendo los elementos del tipo penal, o previendo como posible el resultado
tipico, quiere o acepta la realizacion del hecho descrito por la ley, y

» Obra culposamente el que produce el resultado tipico, que no previé siendo previsible o previé confiando
en que no se produciria, en virtud de la violacion a un deber de cuidado, que debia y podia observar segun las
circunstancias y condiciones personales.

Asi que bajo el elemento de la culpa se puede encuadrar la actuacion de los profesionales de la salud en el
ejercicio de la profesion, bajo las hipotesis de la negligencia, la imprudencia y la impericia que recaen en un
deber de cuidado que debia y podia observarse, que fue omitido y que traen como consecuencia la comisién
de un hecho tipificado penalmente.

En ese tenor, se encuentran diversos tipos penales en los que puede encuadrarse el resultado del
ejercicio del profesional de la salud, cuando éste es producto como se ha sefalado de la negligencia,
impericia o imprudencia entre ellos:

+ Homicidio

» Cooperacion o induccion al suicidio;

» Aborto

* Lesiones

* Omision de socorro y denegacion de auxilio,
 abandono de tratamiento;

» Falsedades (falsificacion de documentos)
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El Codigo Penal también contempla lo relativo a la reparacion del dafo y al respecto sefala las
caracteristicas y/o los elementos que deben cubrirse o reunirse que permiten considerarla integral:

“Articulo 30. La reparacion del dafio debe ser integral, adecuada, eficaz, efectiva, proporcional a la gravedad
del dafio causado y a la afectacion sufrida, comprendera cuando menos:

I. La restitucidn de la cosa obtenida por el delito y si no fuere posible, el pago del precio de la misma, a su
valor actualizado;

II. La indemnizacion del dafio material y moral causado, incluyendo la atencién médica y psicoldgica, de los
servicios sociales y de rehabilitacion o tratamientos curativos necesarios para la recuperacion de la salud, que
hubiere requerido o requiera la victima, como consecuencia del delito. En los casos de delitos contra el libre
desarrollo de la personalidad, la libertad y el normal desarrollo psicosexual y en su salud mental, asi como de
violencia familiar, ademas comprendera el pago de los tratamientos psicoterapéuticos que sean necesarios
para la victima;

[11.El resarcimiento de los perjuicios ocasionados;

V. El pago de la pérdida de ingreso econdmico y lucro cesante, para ello se tomara como base el
salario que en el momento de sufrir el delito tenia la victima y en caso de no contar con esa informacion, sera
conforme al salario minimo vigente en el lugar en que ocurra el hecho;

V. El costo de la pérdida de oportunidades, en particular el empleo, educacion y prestaciones sociales, acorde
a sus circunstancias;

VI. La declaracion que restablezca la dignidad y reputacion de la victima, a través de medios
electronicos o escritos;
VII. La disculpa publica, la aceptacion de responsabilidad, asi como la garantia de no repeticion, cuando

el delito se cometa por servidores publicos. Los medios para la rehabilitacion deben ser lo mas completos
posible, y deberan permitir a la victima participar de forma plena en la vida publica, privada y social.

“Articulo 60.- En los casos de delitos culposos se impondra hasta la cuarta parte de las penas y medidas de
seguridad asignadas por la ley al tipo basico del delito doloso, con excepcion de aquéllos para los que la ley
sefiale una pena especifica. Ademas, se impondra, en su caso, suspension hasta de tres afos de derechos
para ejercer profesion, oficio, autorizacién, licencia o permiso.”

Por ultimo, cabe hacer mencién a los articulos que dan fundamento directo a la responsabilidad penal de los
profesionistas, los cuales se encuentran albergados en el Titulo Décimo segundo denominado Responsabilidad
Profesional y el cual para efectos de este trabajo es aplicable a los profesionales de la salud. Asi se tiene que
el articulo 228 responsabiliza penalmente a los profesionistas que comentan delitos en el ejercicio de su
profesion (sin perjuicio -para los del ambito de la salud- de las prevenciones contenidas en la Ley General de
Salud, o en otras normas sobre el ejercicio profesional).

Sobre este articulo se observan las sanciones y la obligacion de reparar el dafio por los actos propios
y los de sus auxiliares, para éstos ultimos bajo la condicionante de que la comisién del tipo penal se
haya dado bajo las instrucciones de los profesionistas hacia los auxiliares: “Articulo 228.- Los
profesionistas, artistas o técnicos y sus auxiliares, seran responsables de los delitos que cometan en el gjercicio
de su profesion, en los términos siguientes y sin perjuicio de las prevenciones contenidas en la Ley General de
Salud o en otras normas sobre ejercicio profesional, en su caso:
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|.- Ademas de las sanciones fijadas para los delitos que resulten consumados, segun sean dolosos o culposos,
se les aplicara suspension de un mes a dos afios en el ejercicio de la profesion o definitiva en caso de
reincidencia; y

|l.- Estaran obligados a la reparacidn del dafio por sus actos propios y por los de sus auxiliares, cuando éstos
obren de acuerdo con las instrucciones de aquéllos.”

Destaca el articulo 229 porque en este se hace alusion expresa a la responsabilidad penal de los médicos, al
sefalar que el articulo 228 -que se refiere como se ha visto- a las sanciones y obligacion de la reparacion del
dafio sera aplicable a éstos cuando habiendo otorgado responsiva para hacerse cargo de la atencion de un
lesionado o enfermo, lo abandonen en su tratamiento sin causa justificada, y sin dar aviso inmediato a la
autoridad correspondiente.

“Articulo 229.- El articulo anterior se aplicara a los médicos que habiendo otorgado responsiva para hacerse
cargo de la atencién de un lesionado o enfermo, lo abandonen en su tratamiento sin causa justificada, y sin dar
aviso inmediato a la autoridad correspondiente.”

Por su parte, el articulo 230 establece la responsabilidad penal de directores, encargados o administradores
de centros de salud cuando impidan la salida de un paciente, asi como de los encargados, empleados 0
dependientes de una farmacia, que al surtir una receta sustituyan la medicina, especificamente recetada por
otra que cause dafo 0 sea evidentemente inapropiada al padecimiento para el cual se prescribio.

Como se observa, la responsabilidad penal trae aparejada ademas de las penas privativas de libertad
que pudieran derivar como sancion de los delitos en los que pudieran incurrir los profesionales de la
salud en el ejercicio de su profesion, la suspension del derecho a ejercer la profesion y la reparacion
del dano, teniendo ésta Ultima de acuerdo con el articulo 34 del Codigo en comento el caracter de pena publica,
misma que se exigira de oficio por el Ministerio Publico, sefialandose que los afectados o sus derechohabientes
pueden aportar las pruebas para demostrar la procedencia y el monto de la indemnizacion.

Sobre el particular, también se observa que al igual que en la materia civil, la responsabilidad penal contempla
la reparacion del dafio tanto material como moral, en donde se incluyen el pago de los gastos de tratamientos
curativos en los que incurrié la victima, tal y como se desprende del articulo 30. Cabe apuntar que la
responsabilidad penal se encuentra muy bien definida ~como se vera en la segunda parte de este trabajo,
correspondiente a Derecho Comparado- en los Codigos Penales de cada una de las entidades federativas.
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Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicio de Atencién Médica33

Este ordenamiento resulta importante porque de éste se desprende la responsabilidad que tienen tanto el
médico como el equipo multidisciplinario que coadyuva en el ejercicio profesional de atencion a la salud a los
pacientes o usuarios de los servicios de salud. Estableciendo:

‘“ARTICULO 138 Bis 14.- Es responsabilidad del médico tratante y del equipo multidisciplinario identificar,
valorar y atender en forma oportuna, el dolor y sintomas asociados que el usuario refiera, sin importar las
distintas localizaciones o grados de intensidad de los mismos, indicar el tratamiento adecuado a cada sintoma
segun las mejores evidencias médicas, con apego a los principios cientificos y éticos que orientan la practica
médica, sin incurrir en ningdn momento en acciones o conductas consideradas como obstinacion terapéutica
ni que tengan como finalidad terminar con la vida del paciente.”

Resulta de gran importancia esta disposicion dado que en este articulo se resumen reglas que deberan atender
el médico tratante y su equipo, destacando:

+ Laidentificacion y valoracién oportuna para la atencion del paciente de acuerdo a los sintomas que refiera;
» Laindicacién de un tratamiento adecuado segun las mejores evidencias médicas, y

» Apegarse a los principios cientificos y éticos que orientan la practica médica.

Lo anterior con el objeto de:

» No incurrir en acciones o conductas consideradas como obstinacion terapéutica, y

* Nitener como finalidad terminar con la vida del paciente.

NORMA Oficial Mexicana NOM-027-SSA3-2013

Regulacién de los servicios de salud. Que establece los criterios de funcionamiento y atencion en los servicios
de urgencias de los establecimientos para la atencion médica34

Esta norma tiene por objeto, precisar las caracteristicas y requerimientos minimos de infraestructura fisica y
equipamiento, los criterios de organizacion y funcionamiento del servicio de urgencias en los establecimientos
para la atencion médica, asi como las caracteristicas del personal profesional y técnico del area de la salud,
idéneo para proporcionar dicho servicio.”

A través de esta NOM se intenta sefialar que existen diversas especificaciones que se encaminan a que tanto
las instituciones como el personal que las integra proporcionen la atencion médica de urgencias con calidad y
seguridad.
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Cédigos de Etica y Derechos de los pacientes

Los derechos de los pacientes se veran protegidos en la medida en que los profesionales de la salud se
conduzcan bajo los principios éticos de su profesion. En ese sentido, es necesario sefialar que la ética resulta
de suma importancia en el ejercicio de los profesionales de la salud, pues les permitira que sus actos sean
realizados con responsabilidad y consciencia. Al respecto se han emitido diversos preceptos que los rigen en
este ambito, entre los que destacan:

Cédigo Internacional de Etica Médica 44

Sefiala los deberes de los médicos en general que indican entre otros:

1. El médico debe mantener siempre el nivel mas alto de conducta profesional;

2. El médico no debe permitir que motivos de lucro influyan el ejercicio libre e independiente de su juicio
profesional en favor de sus pacientes;

3. El médico debe, en todos los tipos de practica médica, dedicarse a proporcionar su servicio médico
competente, con plena independencia técnica y moral, con compasion y respeto por la dignidad humana, y
compromete a los médicos con los valores ahi plasmados los cuales les serviran de base para enfrentar los
problemas éticos y morales propios del ejercicio de la medicina. Sobre el particular destaca lo siguiente:

4. El médico debe tratar con honestidad a pacientes y colegas, y esforzarse por denunciar a los médicos faltos
de ética o de competencia profesional, 0 a quienes incurran en fraude o engafo. Respecto a estos deberes
destacan otros que deben considerarse como conducta no ética:

- La publicidad hecha por un médico, a menos que esté permitida por las leyes del pais y el Cédigo de Etica
de la Asociacion Médica Nacional;

- El pago o la recepcion de cualquier honorario o retribucién por la remisién de un paciente a otro facultativo
o institucion o por alguna prescripcién o receta.

5. El médico debe respetar el derecho del paciente, de sus colegas y de otros profesionales de la salud, asi
como salvaguardar las confidencias de los pacientes.

6. El médico debe de obrar con suma cautela al divulgar descubrimientos o nuevas técnicas o tratamientos a
través de conductos no profesionales.

7. El médico debe certificar inicamente lo que él ha verificado personalmente.

Por otro lado, dentro del Codigo también se establecen los deberes de los médicos hacia los enfermos:

El médico debe recordar siempre la obligacion de preservar la vida humana; El médico debe a sus pacientes
todos los recursos de su ciencia y toda su lealtad. Cuando un examen o tratamiento sobrepase su capacidad,
el médico debe llamar a otro médico calificado en la materia; El médico debe aln después de la muerte de un
paciente, preservar en absoluto secreto todo lo que le haya confiado;

El médico debe proporcionar atencién médica en caso de urgencia como deber humanitario, a menos de que
esté seguro de que otros médicos pueden y quieren brindar la atencion.
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Derechos Generales de los Pacientes 45

Tanto del marco juridico nacional como de los instrumentos internacionales se puede advertir que en los
Derechos Generales de los Pacientes que ofrece la Comisién Nacional de Arbitraje Médico (Conamed) se
recogen muchos de los preceptos a los que tiene derecho un paciente y que de no ser respetados violentan
derechos humanos como el de la vida, la salud y la integridad fisica de las personas que padecen una
enfermedad. Los derechos que sefiala dicha Comisién son:

Recibir atencion médica adecuada.

Recibir trato digno y respetuoso.

Recibir informacion suficiente, clara, oportuna y veraz.

Decidir libremente sobre tu atencion.

Otorgar o no tu consentimiento validamente informado.

Ser tratado con confidencialidad.

Contar con facilidades para obtener una segunda opinion.

Recibir atencion médica en caso de urgencia.

. Contar con un expediente clinico.

10.10.Ser atendido cuando te inconformes por la atencién médica recibida.

© N OOR~ODNRE

Cabe sefialar que dichos derechos se encuentran contemplados en la Ley General de Salud y su Reglamento
para que éstos sean protegidos y puedan ser ejercidos por los pacientes.
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7. NORMAS OFICIALES MEXICANAS
APLICABLES AL OTORRINOLARINGOLOGO Y

CIRUJANO DE CABEZA Y CUELLO ASI COMO A LOS
SUBESPECIALISTAS DE NUESTRA ESPECIALIDAD

NOM-001-SSA3-2012 Residencias Medicas

NOM-003-SSA3-2010 Para la Practica de la Hemodialisis

NOM-004-SSA3-2012 Expediente Clinico

NOM-005-SSA3-2010 Establece los requisitos minimos de infra estructura y equipamiento de
establecimientos para la atencion medica de pacientes ambulatorios

e NOM-006-SSA3-2011 Anestesiologia

o NOM-008-SSA3-2010 Atencion integral del sobre peso y de la obesidad

e NOM 009 SSA3 2010 Educacion de la salud. Campos clinicos servicio Social.

o NOM-010-SSA2-2010 Prevencién y control de la infeccién por virus de la inmunodeficiencia humana

e NOM -011-SSA2-2011 Para prevencion y control de la rabia.

e NOM- 012-SSA3-2012 Criterios proyectos de Investigacion en seres Humanos.

o NOM-016-SSA2-2012 Infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atencién médica
especializada.

o NOM-017-SSA2-2012 Vigilancia epidemiolégica.

o NOM-022-SSA3-2012 Administracion terapia de Infusion

o NOM -024 -SSA3-2012 Sistemas de informacion de registro electronico para la salud. Intercambio de
informacion en salud

o NOM-026-SSA3-2012 Para la practica de la cirugia mayor ambulatoria.

o NOM-027-SSA3-2013 Regulacién de los servicios de salud. Que establecen los criterios de
funcionamiento y atencion en los servicios de urgencias. De los establecimientos para la atencion médica.

e NOM-035-SSA3-2012 En materia de informacion en salud.

e NOM-071-SCF1-1994 Elementos normativos para la contratacion de servicios de atencion médica por
cobro directo

o NOM-253-SSA1-2012 Disposicion  de sangre humana y sus componentes
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8. JURISPRUDENCIA EN MATERIA DE RESPONSABILIDAD
PROFESIONAL MEDICA, MALA
PRACTICA Y NEGLIGENCIA MEDICA

En este apartado se presentan algunas tesis jurisprudenciales emitidas por la Suprema Corte de Justicia de la
Nacién, en materia de responsabilidad profesional médica, mala practica, negligencia médica,49 que han
derivado de diversas controversias en la materia.

RESPONSABILIDAD PROFESIONAL MEDICA. DISTINCION ENTRE ERROR Y MALA PRACTICA PARA
EFECTOS DE SU ACREDITACION.

Suele sefialarse que la medicina no es una ciencia exacta, pues existen matices en el curso de una enfermedad
0 padecimiento que pueden inducir a diagnosticos y terapias equivocadas. Asi, una interpretacion errada de
los hechos clinicos por parte del médico puede llevar a un diagndstico erroneo que, aunque no exime
de responsabilidad al médico que lo comete, no reviste la gravedad de la negligencia médica, por lo que
se habla entonces de un error excusable, pues lo que se le pide al "buen médico" es aplicar sus
conocimientos, habilidades y destrezas con diligencia, compartiendo con el paciente la informacion pertinente,
haciéndole presente sus dudas y certezas, tomando en cuenta sus valores y creencias en la toma de decisiones
y actuando con responsabilidad y prudencia.

Por otro lado, el término malpraxis (mala practica médica) se ha acufiado para sefalar conductas
impropias del profesional frente a un paciente y que no sigue las normas o pautas que sefala la lex artis
médica, pero no hay aqui un error de juicio, sino que, o la actuacion del médico que esta en posesion de
conocimientos y habilidades no ha sido diligente, o éste ha actuado con impericia e imprudencia frente a una
situacion clinica para la cual no esta capacitado; este tipo de conducta médica constituye un error médico
inexcusable y el profesional debe responder por esta conducta inapropiada.

Por tanto, la responsabilidad profesional esta subordinada a la previa acreditacion de una clara
negligencia en la prestacion de los servicios, independientemente del resultado.
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NEGLIGENCIA MEDICA. SUS CONSECUENCIAS EN EL PROCESO PENAL.

En algunos casos la negligencia médica puede dar lugar a la configuracién de diversos delitos, dependiendo
de las circunstancias del caso en concreto. Asi, algunos de los tipos penales en los que pueden incurrir
los médicos por actuar negligentemente son: responsabilidad profesional, lesiones, y homicidio, y su
objeto es imponer alguna pena al personal médico que hubiera actuado delictuosamente. De ahi que, si en el
proceso penal la victima tiene derecho a la reparacion del dafio, éste debera ser reparado por el médico
penalmente responsable y no por la entidad publica para la que labora.

NEGLIGENCIA MEDICA. OBJETIVOS Y FINES DEL JUICIO ORDINARIO CIVIL.

Mediante esta via no es posible demandar a ninguna entidad o dependencia publica federal, ya que para
este fin existe el procedimiento administrativo regulado en la Ley Federal de Responsabilidad Patrimonial del
Estado. Dicha responsabilidad tiene como base el dafio producido a los pacientes, que podria dar pie a una
responsabilidad de indole subjetiva, en la que es necesario que se demuestre la culpa o negligencia del médico
responsable.

RESPONSABILIDAD CIVIL DE LOS HOSPITALES PRIVADOS DERIVADA DE LA NEGLIGENCIA DE SUS
MEDICOS. CARGA DE LA PRUEBA.

En los casos de responsabilidad civil de los hospitales privados, derivada de la negligencia de sus médicos,
resulta excesivo establecer que el usuario del servicio de salud debe demostrar la relacion laboral o
profesional entre aquéllos y el hospital para que proceda la responsabilidad civil de ambos, pues no sélo
llevaria la carga de ser victima de la mala praxis o del acto que motivo el dafio, sino que judicialmente seria
revictimizado, al obligarsele a probar una cuestion fuera de su alcance. En esas condiciones, los usuarios de
los servicios de atencién médica, asi como sus familiares, estan en una condicién de desventaja por el
desconocimiento del personal del hospital que tiene la calidad de empleado y la de independiente, pues no
estan enterados de las complejidades técnicas de los acuerdos contractuales y de empleo entre el hospital y el
personal que opera ahi, al contrario del hospital, que si tiene conocimiento y, ademas, decide cémo organizarse
y representarse. De ahi que el usuario de los servicios de salud privada, al estar en una posicion de desventaja
frente a la institucion médica, no tiene la carga de la prueba.
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RESPONSABILIDAD PATRIMONIAL DEL ESTADO POR LA PRESTACION DEFICIENTE DE LOS
SERVICIOS DE SALUD PUBLICA. CUANDO SE CONFIGURA LA NEGLIGENCIA MEDICA EN ESTOS
CASOS.

La responsabilidad objetiva del Estado no se origina por cualquier dafo causado, sino que éste debe
ser consecuencia de su actuar administrativo irregular, es decir, derivado del incumplimiento de los deberes
legales de los servidores publicos, establecidos en leyes o reglamentos. Sin embargo, tratandose de la
prestacidn de los servicios de salud publica, dicha responsabilidad también se origina por el incumplimiento de
las prescripciones de la ciencia médica, al desempefiar sus actividades, esto es, por no sujetarse a las técnicas
médicas o cientificas exigibles para dichos servidores -lex artis ad hoc-, 0 al deber de actuar con la diligencia
que exige la lex artis.

PRESTACION DE SERVICIOS MEDICOS. RESPONSABILIDAD CONTRACTUAL EN RELACION CON LA
OBLIGACION DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL PACIENTE.

El error en el diagndstico compromete la responsabilidad del médico derivado de su ignorancia, de examen
insuficiente del enfermo y de equivocacion inexcusable. Existen tres tipos de error de diagnoéstico: a) Por
insuficiencia de conocimientos o ignorancia, en el que el médico elabora un diagnéstico errado como
consecuencia de la falta de conocimientos; b) Por negligencia, en el que el médico, por inexcusable
falta de cuidado, no recabd la informacion usual y necesaria para la elaboracion acertada del
diagnéstico; y, c) Cientifico, donde el médico frente a un cuadro clinico complejo y confuso que supone
sintomas asimilables a mas de una patologia, emite un diagnéstico incorrecto. El incumplimiento en la
obligacion de tratamiento propuesto al paciente se actualiza cuando emana de un diagnostico erréneo, pues
ello genera un tratamiento inadecuado o desacertado.

Sin embargo, cuando el diagnéstico es certero y se ha calificado la enfermedad en forma correcta, es posible
distinguir una serie de circunstancias que dan lugar a tratamientos culpables o negligentes, entre los que, a
modo de ejemplo, se puede citar:

1. Empleo de tratamientos no debidamente comprobados o experimentales;

2. Prolongacién excesiva de un tratamiento sin resultados;

3. Persistir en un tratamiento que empeora la salud del paciente o le provoca resultados adversos;

4. Abandono del paciente durante el tratamiento;

5. Prescripcién de medicamentos previamente contraindicados al paciente, o0 que puede resultar nocivos a
ciertos grupos de individuos, sin que se haya recabado la informacion oportuna;

6. Omisiones o errores en la receta médica, entregada al paciente como soporte material del tratamiento
prescrito; y,

7. Prescripcion, por parte del médico, de tratamientos que son propios de una especialidad que no posee.
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RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA ELEMENTOS QUE DEBEN ACREDITARSE, SEGUN SE TRATE DE
OBLIGACION DE MEDIOS O DE RESULTADOS.

El dafio puede ser patrimonial o moral, aunque ambas clases pueden concurrir al producirse por un mismo
evento, por ejemplo, en caso de lesiones fisicas, y su acreditacion requiere, tratandose de responsabilidad civil
médica, la comprobacién de que se produjeron las lesiones y fue el comportamiento lesivo del profesional de
la medicina el causante de la vulneracion a la integridad fisica, es decir, la existencia de un nexo causal entre
unas y otro.

Se aplica asi la regla general que rige en la materia, enunciada por la doctrina y la primera parte del articulo
1910 del Codigo Civil para el Distrito Federal, de cuyo texto se advierte el comportamiento, al referirse al obrar
ilicito, el dafio y la relacion de causalidad, al apuntar al responsable del dafio y a la conducta de éste como
causante de esa afectacion. Si no se reunen esos tres elementos, en modo alguno podra prosperar la
pretension de responsabilidad civil, sea contractual o extracontractual, por dafo proveniente del
ejercicio de la actividad médica. La demostracion de esos elementos no escapa a las reglas probatorias
generales, De esa manera, el actor que afirma que se genero el dafno por el médico, debe acreditar la
afectacion y la culpa del profesional, asi como el nexo causal entre ambas. Sin embargo, las
particularidades del ejercicio de la medicina y de la responsabilidad civil derivada de ello exigen precisiones en
materia probatoria.

Por regla general, la obligacion del profesional de la medicina es de medios, y no de resultados. La
primera clase de obligaciones supone que el profesionista no se obliga al logro de un concreto
resultado, sino al despliegue de una conducta diligente, cuya apreciacion esta en funcion de la
denominada lex artis ad hoc, entendida como el criterio valorativo de la correccion del concreto acto
médico ejecutado por el profesional de la medicina que tiene en cuenta las especiales caracteristicas
de su autor, de la profesion, de la complejidad y trascendencia vital del paciente y, en su caso, de la
influencia de otros factores endégenos estado e intervencion del enfermo, de sus familiares, o de la
misma organizacion sanitaria-, para calificar dicho acto de conforme o no con la técnica normal
requerida, segun informa la doctrina. En tal caso, la falta de diligencia y la negligencia del profesional médico
son las que habran de probarse. Distinto sucede cuando la obligacion es de resultado, que en el caso de la
medicina puede presentarse, entre otros casos, en el ejercicio de la odontologia, supuesto en el que el paciente
actor debe acreditar solamente que ese resultado no se obtuvo.
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ACTO MEDICO. DISTINTAS ETAPAS O FASES QUE LO CONFORMAN PARA EFECTOS DE
DETERMINAR LA EXISTENCIA DE UNA POSIBLE MALA PRACTICA MEDICA.

El acto médico se divide en distintas etapas o fases. La fase diagndstica, la fase terapéutica y la fase
recuperatoria. Sin embargo, cada una de estas fases constituye la totalidad del acto médico. Por tanto, para
determinar la existencia de mala practica médica, el acto médico no debe ser analizado de manera
separada, sino que debe hacerse de manera conjunta, pues cada una de las fases que lo componen se
encuentran estrechamente vinculadas. Asi las cosas, segmentar el acto médico sin tomar en consideracion
todas las etapas que forman el acto médico, como un conjunto inseparable para la determinacién en un caso
concreto sobre la existencia de mala practica médica, seria incongruente e ilogico, pues las fases siguen una
secuencia en el tiempo.

MALA PRACTICA MEDICA. DIAGNOSTICO ERRONEO COMO ELEMENTO PARA DETERMINAR SU
EXISTENCIA.

Para la exigencia de responsabilidad en contra de un médico por un diagnéstico equivocado, ha de
partirse de si dicho profesional ha realizado o no todas las comprobaciones necesarias, atendiendo al
estado de la ciencia médica, para emitir el diagnéstico. La actividad diagnostica comporta riesgos de error
que pueden mantenerse en ciertos casos dentro de los limites de lo tolerable, sin embargo, existe
responsabilidad si para la emision del diagnéstico el médico no se sirvio, en el momento oportuno, de todos los
medios que suelen ser utilizados en la practica de la medicina. De lo anterior se colige que el hecho de realizar
un diagnostico sin la diligencia debida por parte del personal médico constituye un riesgo innecesario para el
derecho a la vida y a la salud de los pacientes, riesgo que no encuentra justificacion dentro del riesgo implicito
que conlleva el ejercicio de la medicina.

ACTO  MEDICO.  MEJOR DECISION  POSIBLE PARA LA DETERMINACION DE
LA MALA PRACTICA MEDICA.

El médico, en principio, asume una obligacién de actividad, diligencia y prudencia, conforme al estado actual
de la ciencia médica siendo, por consiguiente, deudor de una obligacion de medios, por cuanto en su actividad
se halla un elemento aleatorio. EI médico no garantiza la curacion del enfermo, pero si el empleo de las
técnicas adecuadas conforme al estado actual de la ciencia médica y las circunstancias concurrentes
en cada caso. Consecuentemente, el médico cumple con su obligacién cuando desarrolla o despliega
el conjunto de curas y atenciones, en la fase diagndstica, terapéutica y recuperatoria, que son exigibles
a un profesional o especialista normal. En consecuencia, el médico debe adoptar, de forma continuada,
decisiones trascendentes para la vida humana. En el curso del acto médico deben efectuarse una serie de
elecciones alternativas, desde el momento en que se precisa indicar las exploraciones necesarias para llegar
a un diagndstico, hasta el de prescribir una concreta terapia, y todo ello en el ambito de la duda razonable sobre
la mejor decision posible. Por lo tanto, después de analizar de manera sistematica el acto médico, para
determinar la existencia de mala practica médica, el juzgador esta llamado a cuestionar si dentro de toda la
gama de posibilidades, dadas las circunstancias del caso y el estado de la ciencia médica, la decision tomada
fue la mejor posible.
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MALA PRACTICA MEDICA. AUSENCIA O DEFICIENCIA DE LA HISTORIA CLINICA.

La historia clinica constituye el relato patografico o biografia patoldgica del paciente, esto es, la transcripcion
de la relacion médico-paciente, por lo que ostenta un valor fundamental, no sélo desde el punto de vista clinico,
sino también a la hora de juzgar la actuacion de un profesional sanitario. Asi, la ausencia o deficiencia de la
historia clinica, genera una presuncion en contra de los médicos que trataron al paciente, respecto a la
existencia de una posible mala practica médica, pues tal ausencia o deficiencia no puede sino perjudicar
a quienes tienen el deber de confeccionarla y asentar en ella todos los pormenores necesarios segun
la ciencia médica y no al paciente, en atencion a que son precisamente los médicos quienes se
encuentran obligados a documentar detalladamente el curso del acto médico. De lo anterior se colige que
el hecho de documentar un historial clinico de forma incompleta o deficiente por parte del personal médico
constituye un riesgo innecesario para el derecho ala vida y a la salud de los pacientes, riesgo que no encuentra
justificacion dentro del riesgo implicito que conlleva el ejercicio de la medicina.

PENAS APLICABLES POR RESPONSABILIDAD MEDICA.

El delito de responsabilidad médica es de caracter autbnomo y no simple "modalidad" para aumentar la pena
de suspension de derechos en el ejercicio de la profesion de médico cirujano, de manera que, si concurre con
otro delito imprudencial, ejecutado en un s6lo acto, se debe sancionar con base en las reglas establecidas en
el articulo 58 del Codigo Penal para el Distrito Federal, por tratarse de un concurso ideal o formal.

RESPONSABILIDAD MEDICA Y DELITO IMPRUDENCIAL.

Existe doble imposicion de sanciones, tratdndose del delito de responsabilidad médica y de otro delito
imprudencial, que viola las garantias del quejoso, cuando el tribunal de alzada fija las penas del delito
imprudencial, con base en la regla general contemplada en el articulo 60 del Cddigo Penal para el Distrito
Federal, aplicando penas de prision y suspension en el ejercicio de profesién de médico cirujano, por lo cual ya
no procedia aumentar el lapso de suspension de derechos para ejercer la profesién de médico cirujano, con
base en lo que dispone el articulo 228, fraccion |, del mencionado Codigo Penal, pues tal precepto puede
aplicarse, cuando la norma general correspondiente no contenga como sancién la suspension de derechos
para ejercer profesion.

Lex Artis Médica Mexicana para Especialistas en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello Consejo
Mexicano de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, A.C.



99

RESPONSABILIDAD MEDICA Y TECNICA.

Si en el proceso que se instruyd a la quejosa, por los delitos de homicidio por imprudencia y responsabilidad
técnica, no se cuido de precisar si la hemorragia posterior al parto, que caus6 la muerte de la persona a quien
aquélla atendid, fue provocada por maniobras torpes indebidas de dicha quejosa, o bien si tal hemorragia se
debi6 exclusivamente a una cuestion fisiologica o patolégica de la enferma, y en este ultimo caso, si era
controlable 0 no, con los medios que la ciencia aconseja, debe estimarse que por falta de datos en el proceso,
que ilustren acerca del origen y naturaleza de la hemorragia y de la posibilidad de controlarla con los recursos
médicos, no se pueden fincar en contra de la agraviada, responsabilidad de los delitos antes mencionados, y
siendo en ultimo analisis dudosa esa responsabilidad, debio absolvérsele, de acuerdo con lo dispuesto por el
articulo 247 del Cédigo de Procedimientos Penales del Distrito Federal.
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9.LA BIOETICA EN LA OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA
DE CABEZA Y CUELLO

En primer lugar, reflexiones en relacién con que es la “BIOETICA”, la misma tiene su origen en los afios 20 del
siglo XX. Al desglosar su término, tenemos que “BIO” significa VIDA, razén por la que debemos de entender
que la bioética es la rama de la ética que trata la conducta del ser humano relacionada con la vida, ya sea vida
humana, animal o vegetal. En conclusion, bioética es la relacion moral del ser humano con los otros seres vivos.

El profesionista en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello debe de seguir los siguientes
principios:

a) El mantenimiento de la confidencialidad y

b) La emision de informes correctos, velando porque se hallen a disposicién del paciente en el lugar y momento
adecuados.

Un aspecto muy importante es la CONFIDENCIALIDAD, por lo que el profesionista en Otorrinolaringologia y
Cirugia de Cabeza y Cuello debe de establecer procedimientos que aseguren la confidencialidad con sus
pacientes, lo anterior para proteger la intimidad del paciente y evitarle algtn dafio en el futuro.

Un principio importante en la Bioética es la dignidad de las personas, en donde cobra relevancia el
consentimiento informado, ya que después de una informacion completa, el paciente debe autorizar el
procedimiento que se le propone. El consentimiento informado, tiene caracteristicas especiales, ya que ninguna
persona puede ser obligada a que le realicen una investigacion en contra de su voluntad; pero existen ciertas
excepciones:

1. Menores de edad,

2. Pacientes en estado de inconsciencia,

3. Pacientes ancianos con diversos tipos de demencia, y 4. Pacientes con retraso mental y trastornos
psiquiatricos.

En el Expediente Clinico debe constar la autorizacién para el procedimiento de diagndstico, es importante
resaltar que siempre se debe de otorgar al paciente la posibilidad de la eleccion libre.

Un tema importante en la bioética, es que sucede cuando un profesionista en Otorrinolaringologia y Cirugia
de Cabeza y Cuello a cometido errores en el abordaje preventivo, diagnéstico, terapéutico o de
rehabilitacion. Debemos de recordar que en todo momento al paciente debe de tratarsele con dignidad y
respeto, lo cual implica un comportamiento honesto sobre lo que sucede.

En conclusion, se debe de mencionar que la actividad del profesionista en Otorrinolaringologia y Cirugia
de Cabeza y Cuello debe orientarse al bien del paciente, respetando su dignidad y sus decisiones.
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10. CONSENTIMIENTO INFORMADO EN
OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

El consentimiento informado es la expresion tangible del respeto a la autonomia de las personas en el ambito
de la atencién médica y de la investigacion en salud. El consentimiento informado no es un documento, es un
proceso continuo y gradual que se da entre el personal de salud y el paciente y que se consolida en un
documento.

Mediante el consentimiento informado el personal de salud le informa al paciente competente, en calidad y en
cantidad suficientes, sobre la naturaleza de la enfermedad y del procedimiento diagnéstico o terapéutico que
se propone utilizar, los riesgos y beneficios que éste conlleva y las posibles alternativas. EI documento escrito
solo es el resguardo de que el personal médico ha informado y de que el paciente ha comprendido la
informacion. Por lo tanto, el consentimiento informado es la manifestacion de la actitud responsable y bioética
del personal médico o de investigacion en salud, que eleva la calidad de los servicios y que garantiza el respeto
a la dignidad y a la autonomia de las personas.

Existen pronunciamientos claros acerca de la obligatoriedad del consentimiento informado en: Ley General de
Salud, Reglamento de la Ley General de Salud, Leyes Estatales de Salud, Reglamento de Servicios Médicos
del IMSS, Normas Oficiales Mexicanas, Comision Nacional de Certificacion de Establecimientos de Salud y
Cartas de los Derechos de los Pacientes

(CONAMED).1

Los documentos de consentimiento informado que los pacientes firman antes de la cirugia brindan
generalmente a los cirujanos permiso para cambiar el plan quirdrgico en respuesta a complicaciones, eventos
no esperados o anatomia inusual. No obstante, los cirujanos ocasionalmente deben tomar decisiones criticas
intraoperatorias que pueden no haber sido discutidas con el paciente antes de la induccion anestésica.

Como en otras decisiones médicas, las decisiones intraoperatorias requieren un balance de los principios de
beneficencia (actuar en el mejor interés del paciente), no maleficencia (no hacer dafio) y autonomia (respetar
las preferencias del paciente).2

En el derecho sanitario mexicano el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion se
refiere al consentimiento informado como “...el acuerdo por escrito, mediante el cual el sujeto de Investigacion
0, €n su caso, su representante legal autoriza su participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de
la naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la capacidad de libre eleccidn y sin
coaccion alguna”.

Asi mismo, en la Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico (NOM-004SSA3-2012) se define a las cartas
de consentimiento informado como los documentos escritos, signados por el paciente o su representante legal
o familiar mas cercano en vinculo, mediante las cuales se acepta un procedimiento médico o quirurgico con
fines diagndsticos, terapéuticos, rehabilitadores, paliativos o de investigacion, una vez que se ha recibido
informacién de los riesgos y beneficios esperados para el paciente.
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El consentimiento esta intimamente relacionado con la informacion. Los pacientes tienen derecho a ser
informados, de manera clara, completa, veraz, oportuna y calificada4, respecto de su estado de salud, las
alternativas de trata- miento, los beneficios y riesgos razonablemente previsibles conforme a la practica médica;
de tal forma, que cuenten con todos los elementos que le permitan adoptar una decision racional y consciente.

La libre eleccidn “descansa sobre una informacion comprensible®d. La informacién que brinde el facultativo
debe adecuarse a las condiciones culturales y sociales, edad, estado fisico; y ser proporcionada de manera
inteligible con un minimo de términos técnicos.

Todo sujeto es duefio y responsable de las acciones y decisiones que tome. Las determinaciones respecto de
su salud son de su incumbencia exclusiva y personalisima siempre que no afecte a terceros.

Objeto

El objeto del consentimiento informado lo constituye el tratamiento médico quirdrgico ajustado a la lex artis ad
hoc y con los riesgos que le son inherentes, pero no comprende el resultado que es aleatorio, dada la incidencia
en el mismo de mdltiples factores endégenos y exdgenos, ajenos al actuar del facultativo interviniente y que

pueden truncar el fin perseguido.
Para realizar este proceso es necesario que el médico o equipo de salud analicen cada caso en especial, con

ello, el médico obtiene también un beneficio, ya que estara seguro de que puede hacerlo y de que su actuacién
esta previamente revisada, con lo que se hacen explicitos los limites y alcances, el entorno y sobre todo refrenda

confianza.

Requisitos basicos

Validez

* Libertad de decision. (ausente de error, violencia o dolo).
 Explicacion adecuada, suficiente y comprensible.

» Competencia para decidir.

» Suscrita por paciente, familiar o responsable
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Contenido

Un formulario escrito de consentimiento informado debe respetar, al menos, los siguientes criterios de
informacién respecto a la intervencion o tratamiento:

» Naturaleza: en qué consiste, qué se va hacer.

* Objetivos: para qué se hace.

* Beneficios: qué mejoria espera obtenerse.

* Riesgos, molestias y efectos secundarios posibles, incluidos los derivados de no llevar a cabo la
intervencion o el tratamiento.

 Alternativas posibles a lo propuesto.

 Explicacion breve del motivo que lleva al médico a elegir una y no otras.

* Posibilidad de retirar el consentimiento de forma libre cuando lo desee. Mas especificamente, en relacién
con la informacion sobre riesgos del tratamiento o intervencion en los formularios escritos de consentimiento
informado, debe ser la siguiente:

» Consecuencias posibles 0 seguras.

* Riesgos tipicos: aquellos cuya produccion debe normalmente esperarse, segun el estado y conocimiento
actual de la ciencia.

* Riesgos personalizados: aquellos que se derivan de las condiciones peculiares de la patologia o estado
fisico del sujeto, asi como de las circunstancias personales o profesionales relevantes.

+ Contraindicaciones.

+ Disponibilidad explicita a ampliar toda la informacién si el sujeto lo desea. EI Reglamento en Materia de
Prestacion de Servicios de Atencion Médica, establece en su articulo 82, que el documento en que conste la
autorizacion deberé ser redactado en forma clara, sin abreviaturas, enmendaduras o tachaduras y contener:

» Nombre de la institucion a que pertenezca el hospital.

* Nombre, razén o denominacion social del hospital.

« Titulo del documento.

* Lugary fecha.

» Nombre y firma de la persona que otorgue la autorizacion.

 Concepto por el que se da la autorizacion.

» Nombre y firma de los testigos. 5

Asi mismo debe contener la manifestacion del paciente de estar satisfecho con la informacién recibida,
aclaracion de las dudas planteadas y sobre la posibilidad de revocar en cualquier momento el consentimiento
informado, sin expresion de causa, asi como su consentimiento para someterse al procedimiento.

Titular

Todo paciente, como titular de derechos y obligaciones, tiene la capacidad de ejercitar sus derechos por si
mismo o, en algunos supuestos, a través de sus representantes.
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Como excepciones a la regla anterior podemos sefialar cuando:

» Lano intervencion suponga un riesgo para la salud publica.

» El paciente no esté capacitado para tomar decisiones; en este caso, el derecho correspondera a sus
familiares, representante legal o tutor.

» La urgencia no permita demoras porque puede ocasionar lesiones irreversibles o puede existir riesgo de
muerte.6

“Cuando no sea posible obtener la autorizacién por incapacidad del paciente y ausencia de las personas a que
se refiere el parrafo que antecede, los médicos autorizados del hospital de que se trate, previa valoracién del
caso y con el acuerdo de por lo menos dos de ellos, llevaran a cabo el procedimiento terapéutico que el caso
requiera, dejando constancia por escrito, en el expediente clinico.”

Representante Legal

En principio, el destinatario de la informacién es el propio paciente o usuario y, en su caso, la persona legitimada
para recibirla. Se presumiran legitimados para estos efectos el conyuge, concubina o concubinario, familiares
(segun la prelacién establecida en la legislacion civil), o por su representante legal. En el caso de menores o
incapaces se recurrira a la figura del representante o pariente mas préximo y, cuando asi lo exijan las leyes
para determinados supuestos especiales, se informara, si es preciso, al propio juez como es el caso del
internamiento psiquiatrico involuntario).

Tiempo

El consentimiento del paciente debe prestarse antes del acto médico que se pretende llevar a efecto, y ha de
subsistir a lo largo de todo el tratamiento, en tal forma que el consentimiento sea modulado en el proceso
terapéutico en el caso de enfermedades cronicas que precisan tratamiento en distintas fases, con lo que se
protege el derecho a la libertad del enfermo.

Forma

Es innegable que el consentimiento informado es un procedimiento gradual y debe ser explicado en forma
amplia y basicamente verbal, aun cuando la ley exija su forma escrita para determinados supuestos. En
cualquier caso, este documento, que debera presentarse al enfermo con suficiente antelacion, con el objeto de
que pueda reflexionar tranquilamente al respecto, no puede ni debe sustituir a la informacién que logre el
entendimiento mutuo que es, sin duda alguna, la mas relevante para el paciente.7,8
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Se requiere del consentimiento informado escrito del paciente (mayor de edad) o de su representante legal, en
los siguientes casos:9

¢ Ingreso hospitalario.

e Fertilizacion asistida.

e Cirugia mayor.

¢ Anestesia general.

 Salpingoclasia y vasectomia.

* |nvestigacioén clinica.

¢ Amputacion, mutilacién o extirpacion organica que produzca modificacion fisica permanente de la persona
0 en su condicion fisica o mental.

¢ Disposicion de érganos, tejidos y cadaveres.

¢ Necropsia hospitalaria.

¢ Procedimientos con fines diagnosticos y terapéuticos considerados de alto riesgo.9

Modo

El médico debe informar al paciente de todas aquellas circunstancias que puedan incidir de forma razonable
en la decision a adoptar por el mismo, por lo que debera hacerle saber sobre la forma (medios) y el fin del
tratamiento médico, sefialandole el diagndstico de su proceso, su prondstico y las alternativas terapéuticas que
existan, con sus riesgos y beneficios, 10 asi como la posibilidad, en caso de ser conveniente, de llevar a efecto
el tratamiento en otro centro sanitario mas adecuado.

El paciente tiene que saber lo que consiente (nihil volitum quem praecognitum, nada es querido si antes no es
conocido), esto es, el motivo, la urgencia, el alcance, la gravedad, los riesgos, las consecuencias, asi como los
posibles efectos secundarios de la actuacion proyectada y las eventuales alternativas de tratamiento, lo que en
modo alguno significa que el médico desarrolle una leccion magistral, para la que obviamente el enfermo no se
encuentra, a priori, preparado.

El facultativo debe poner en conocimiento del paciente la técnica o procedimiento curativo que es utilizado por
la ciencia médica dominante, cuando existen distintas alternativas terapéuticas.

El médico no en todos los casos determinara cual es la mejor para un paciente en particular, por cuanto las
personas poseen valores y objetivos que no siempre son coincidentes, en el sentido de que la eleccion no sera
indefectiblemente aquella que maximice la salud, sino la que promueva el maximo bienestar dentro de la escala
de valores individual de cada persona, en tal forma que habra situaciones en las que tratamiento y no
tratamiento podran considerarse alternativas aceptables y validas, en funcion del proyecto vital de cada
persona.

Resulta controvertido el uso de “porcentajes numéricos” en la expresion de riesgos. Por una parte, otorgan
precision a la informacion, pero por otra la vuelven méas incomprensible para los pacientes porque no tienen
costumbre de manejo de lenguajes probabilisticas. Ademas, la “relevancia estadistica” no se correlaciona
siempre necesariamente con la “relevancia clinica”. Con caracter general, se sugiere evitar el uso de
porcentajes.11
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Fuente
Consentimiento Informado. Conamed. 2a Edicion, noviembre 2016

ISBN 978-607-460-551-8
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11. EVENTOS ADVERSOS EN LA PRACTICA MEDICA Y
CONCEPTOS DE COMUNICACION EFECTIVA

Puntos clave

» Las complicaciones son situaciones inherentes a la practica médica entre humanos; puesto que siempre
son posibles se debe estar alerta para hacer o necesario para resolverlas.

» Esimportante que el paciente perciba la responsabilidad y compromiso de su medico y que, para cualquier
contratiempo, ahi estara para resolver la complicacion.

+ Cuando sobreviene un error, lo conducente es buscar la mejor opcion para resolverlo de inmediato y de la
manera mas conveniente, para no dar lugar a que el paciente no tenga méas remedio que emprender una accion
legal para reparar el dafo.

» Mantener una comunicacion efectiva ante el paciente.

» Todo debe quedar documentado en el expediente clinico, incluida la manera en que se reacciond ante la
complicacién; esto es lo que protege al médico ante una situacion de negligencia u omision.

Introduccion

Un evento adverso implica: dafo, lesion o complicacion causados por la intervencion médica. El riesgo en el
actuar del médico siempre existe, por lo que todo sistema de salud debe implementar medidas encaminadas a
disminuirlo. Una medida fundamental, pero frecuentemente olvidada, es establecer de forma temprana una
comunicacion efectiva adecuada entre el personal de salud, los pacientes y sus familiares. Es importante tener
en cada hospital estructuras que permitan el seguimiento en tiempo real de los eventos adversos, contando con
sistemas de reporte oportuno, anélisis del problema y planes de accion para corregir o disminuir la repercusion
del evento adverso. Después que ha sucedido deben efectuarse juntas analiticas de retroalimentacién e informe
del problema para corregir las causas y disefiar estrategias encaminadas a evitar que el evento vuelva a
repetirse. Para esto siempre haran falta: guias definidas para el buen actuar de forma efectiva y oportuna. Debe
crearse un sistema transparente de comunicacion para que los comités ejecutivos y clinicos tengan pleno
conocimiento de lo que ocurre en su hospital. Cuando sucede un evento adverso durante el tratamiento del
paciente es fundamental que el médico lo trate, en todo momento, de forma honesta y abierta, siempre con una
conducta ética.

La preocupacién con respecto a la responsabilidad legal que podria resultar en la comunicacién de la verdad
no debe afectar la honestidad del facultativo. El desconocimiento de como proceder ante un evento adverso
implica una serie de errores que pueden poner en riesgo la vida del paciente y, en ocasiones, la del equipo de
salud, independientemente de terminar en demandas judiciales. En este capitulo se revisan: la seguridad del
paciente, los fundamentos y aplicacion de la comunicacion efectiva con la institucion médica, con el paciente y
sus familiares; esto como competencia primordial del profesionista de la salud responsable de responder
profesionalmente cuando ocurren eventos adversos.
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Panorama general de la calidad de la atencion y seguridad del paciente

La calidad de la atencion en los servicios de salud es la que se espera pueda proporcionar al usuario el maximo

y mas completo bienestar, al menor costo posible, después de valorar el equilibrio entre riesgo y beneficio que
pueden acompafiar el proceso de atencion. La calidad de la atencion es un tema que poco a poco se ha
introducido en las instituciones de salud con miras a mejorar los servicios.

En pleno siglo XXI es un deber de todo sistema de salud proveer un medio ambiente en donde la calidad y la
seguridad existan; en las instituciones es parte del contrato social que el sistema de salud tiene con la poblacion.
Sin embargo, aun se encuentra personal del sistema de salud que trabaja sin conocer que puede haber
complicaciones debido a que no se siguen protocolos, ademas de que la comunicacion interinstitucional, con
los pacientes y sus familiares, se vuelve rigida, despersonalizada y caen en una inercia o rutina de
comunicacion, dejando de ser efectiva. De acuerdo con Donabedian, son tres los componentes que la calidad
asistencial debe tener en cuenta:

» Componente técnico de la calidad: se refiere a la aplicacién de la ciencia y tecnologia en la solucion del
problema de una persona de forma que rinda el maximo beneficio sin aumentar con ello los riesgos.

» Componente interpersonal de la calidad: se refiere a la relacion entre las personas segun normas y valores
sociales que gobiernan la interaccion de los individuos.

» Comodidades o servicios que brindan bienestar: son los elementos en torno al usuario que le proporciona
una atencién mas confortable.

El Instituto de Medicina de los Estados Unidos (Institute of Medicine, IOM) enlisté las propiedades que
constituyen la calidad en la atencion médica y para ello utilizé el acrénimo STEEP que se refieren a:

+ Safe. Seguridad: evita que los pacientes sean dafiados debido a las intervenciones médicas que se supone
intentan ayudarles.

 Timely. Oportuna: reduce el tiempo de espera y demoras en la atencién.

« Effective. Efectiva: provee servicios basados en el conocimiento cientifico.

+ Efficient. Eficiente: disminuye los desperdicios. 23

+ Equity. Equitativa: asegura que el servicio no variara de calidad debido a las caracteristicas personales del
paciente.

+ Patient centered. Atencion centrada en el paciente: procura que el servicio médico sea respetuoso y
responda a las necesidades de los pacientes haciéndolos participes de las decisiones para su atencion.

La seguridad del paciente se define, en sentido estricto, como la ausencia de accidentes, lesiones o
complicaciones evitables, producidos como consecuencia de la atencién a la salud. En el buen actuar de la
practica médica nadie ejerce la profesion para causar dafio intencionado; por lo tanto, es responsabilidad del
sistema de salud desarrollar procesos, politicas e instrumentos de comunicacion que disminuyan al maximo
posible o eliminen esas posibilidades. El Instituto de Medicina report6 en el afio 2000, que los errores médicos
fueron la causa de 44,000 a 98,000 muertes en los hospitales de Estados Unidos, lo que consideraba intolerable
y por lo que era necesario establecer acciones inmediatas enfocadas a la mejora de la seguridad del paciente.
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Se entiende por error una accidn equivocada. En la atencion de la salud un error es un acto de equivocacion,
ya sea por accion o por omision en la practica que puede contribuir a que ocurra un evento adverso. En el afio
2004, como respuesta al creciente interés por la seguridad del paciente, la Escuela de Salud Publica de
Harvard, junto con hospitales universitarios, llevaron a cabo una extensa investigacion al respecto y, de esa
forma, se emitié un documento que permitié desarrollar intervenciones en pro de la seguridad del paciente. En
el estudio “When things go wrong, respoding to adverse events” los eventos adversos se definen como: “un
dafio, lesién o complicacion causado por el trata- miento médico, més que por la enfermedad subyacente."
Desde luego no todos los errores terminan en un evento adverso. A veces, el error no produce dafio al paciente
porque se detecta a tiempo, por esta razon el esfuerzo por brindar seguridad se enfoca en establecer barreras
para hacer los procesos mas seguros dentro del sistema y minimizar los dafios que puedan afectarlo. Por esto,
la seguridad del paciente no es solo la ausencia de riesgos relacionados con la atencion de la salud sino un
proceso que exige la atencion permanente de todos los niveles de la organizacion: infraestructura, recursos
humanos y materiales, procesos y procedimientos e, incluso, los niveles politico y social.

El modelo del “queso suizo®, propuesto por James Reason para explicar por qué se producen errores en
sistemas complejos como el de salud, afirma que el ser humano es falible por naturaleza y, por ende, pueden
suceder muchos errores; sin embargo, con un analisis de enfoque sistémico pueden prevenirse. Por esta razdn,
insiste, los errores humanos mas que ser una causa son consecuencia de otros factores en el sistema. Asi,
puede afirmarse que un evento adverso se produce cuando una combi- nacion de factores permite la alineacion
de la trayectoria del accidente y este atraviesa las defensas del sistema. Este modelo equipara los agujeros
del queso con errores activos, cometidos por el personal de salud y que tiene un efecto directo en el peciente.
Existen otros agujeros debidos a factores latentes; es decir, que son responsabilidad de otra parte del personal
de salud que no tiene contacto directo con el paciente (directivos, administrativos, personal de laboratorio,
etcétera) y que, incluso, pueden existir mucho antes de que ocurra el error. Un ejemplo es el caso de un cirujano
de un hospital universitario que se encuentra fatigado luego de una jornada de varias intervenciones. Inicia el
cierre de una cavidad abdominal sin tener aun la cuenta de gasas y material completa; ademas, le fue asignado
como ayudante un médico residente que recién inicio la rotacion en su servicio. El personal de enfermeria no
efectud en forma oportuna la cuenta del material debido a que el enfermero circulante salié del quiréfano a
contestar una llamada telefonica y el instrumentista, inseguro de la cuenta completa, y por temor al enojo, no
pidi6 detener el cierre de la cavidad. De esta forma queda claro que no hay una sola causa del error, sino que
este es multifactorial.

Lex Artis Médica Mexicana para Especialistas en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello Consejo
Mexicano de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, A.C.



113

Eventos adversos ;causalidad o casualidad?

En un estudio reciente, Panagioti y sus colaboradores llevaron a cabo un metaanalisis de 70 estudios (33 de
Estados Unidos, 27 en Europa y 10 del resto del mundo) que incluyeron 337,025 pacientes y encontraron que
1 de cada 20 experiment6 algun tipo de dafio durante los cuidados de salud en los hospitales y, de ellos, la
mitad eran susceptibles de prevencion. El 12% de las lesiones fueron graves o mortales. Los incidentes
relacionados con medicamentos representaron 25% y los asociados con procedimientos 24%. La prevalencia
mas elevada se aprecio en los servicios de cirugia y terapia intensiva, donde sobrevienen errores por omision
en los trabajadores de la salud o falla en los sistemas de salud, 0 ambos. Los resultados son parecidos a los
reportados por el grupo de Vries hace mas de 10 afios. Los investigadores concluyen que, a pesar de que se
ha insistido en mejorar y emitir politicas internacionales en relacion con los procesos durante la atencion de los
pacientes, es posible que exista una limitada calidad en la implementacion de las estrategias. Esto ha traido
como consecuencia que las lesiones o dafios que sufren los pacientes durante los cuidados de la salud ocupen
el primer lugar de morbilidad y mortalidad, equivalente a la esclerosis multiple o al cancer cervical en paises
industrializados o a la tuberculosis 0 malaria en paises en vias de industrializacion. A lo largo del tiempo se ha
tomado conciencia de ciertas caracteristicas relacionadas con los eventos adversos en la practica médica:

1. Implican multiples variables en todo el sistema de salud que incluyen: condiciones laborales, factores
humanos y formas de gestién o cultura de organizacion. La Joint Commission International (JCI) los ha
agrupado en:

factores humanos, comunicacién, evaluacion y liderazgo. Cuadro 1

2. Los individuos no son causantes unicos de los errores.
3. Los sefialamientos punitivos lo Unico que provocan es que se intente ocultar o modificar el hecho y que no
exista una deteccion oportuna de los errores para poder prevenirlos.

Valga insistir en la premisa del enfoque sistémico sobre el hecho de que el hombre es falible por naturaleza y
los errores seran latentes. Esta demostrado que los errores en la comunicacion son una de las principales
causas por las cuales se inflige dafio al paciente; considerando que la atencién que se ofrece esta dada por un
equipo multidisciplinario y, por ende, conformado por diversos colaboradores, al no existir una comunicacion
efectiva entre todo el equipo la posibilidad del error se potencializa. De hecho, la Joint Commission International
efectud un estudio que analizd 2455 eventos centinela (que originaron la muerte o dafio permanente al paciente)
y encontrd, como causa principal de error, fallas en la comunicacion en 70% de los casos.

Hace poco se reconocio el término “silencio organizacional” que ilustra la falta de dialogo entre los miembros
del equipo o, incluso, la propia institucion, cuando una de las partes considera que el evento adverso implica
un riesgo y las cosas no saldran bien y prefieren el silencio a emitir una sugerencia o0 comentario, perdiendo asi
la comunicacion.
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Son muchos los factores que contribuyen para que se den estas fallas en la comunicacion. En primer lugar, los
médicos y enfermeras son adiestrados de forma diferente durante su formacion; por ejemplo, las enfermeras
hacen una descripcion muy detallada de los procesos mientras que los médicos son capacitados para dar
informacion muy concreta. Otro aspecto se demuestra en un estudio reciente del American College of Chest
Physicians que encontrd que mas de 71% de los médicos y 86% de las enfermeras de terapia intensiva
experimentaban fatiga emocional (burnout) en sus trabajos, lo que influia en la comunicacién efectiva.

Errores identificados como causa raiz de eventos adversos

Factor humano Comunicaciéon
Jerarquia rigida o ausente.
Falta de capacitacion, credencializacion y definicién de competencias del equipo y sus miembros.

Ausencia de supervision e integracion de equipos “ad hoc”. Diversos: Personal insuficiente, personalidad,
fatiga, distraccion, satisfaccion, etcétera.

Falta de comunicacion entre miembros del equipo, administra- dores y directivos.

Falta de informacion al paciente, familiares y directivos. Comunicacion verbal confusa, escrita no legible o con
abrevia- turas no aceptadas o por medios electronicos sin asegurarse que fueron revisados y entendidos.

Entre equipo multidisciplinario, el mismo equipo médico-enfermeria, con directivos y administracion clara y
honesta con el paciente y familiares.

Inadecuada, fuera de tiempo.
Inadecuada para la edad del paciente.

Insuficiente del historial clinico, alergias, uso o0 abuso de alcohol o drogas, examenes de laboratorio para toma
de decisiones. Indicaciones médicas Ausencia de planeacion y cultura organizacional.

Falla en relaciones interpersonales, asignacion de recursos, re- solucion de quejas, liderazgo colaborativo,
estandarizacion de procesos, direccion de departamentos y servicios, mejora continua, liderazgo con otras
areas como enfermeria.

Evaluacion
Liderazgo

Fuente. Joint Commission International.
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La jerarquia es otro factor que puede contribuir porque con frecuencia coacciona a parte del personal en el
momento en que desea dar una opinién diferente al personal con mayor jerarquia. Otros factores consisten en
asumir que la persona sabe lo que uno quiere decir o hacer, comunicacion en sefias, érdenes y abreviaturas
confusas, etcétera. No obstante, tanto la comunicacion efectiva como el trabajo en equipo son decisivos para
la creacion de una cultura de seguridad. Se trata de un sistema complejo que, combinado con las limitaciones
inherentes al ser humano, incrementa la probabilidad del error. Un sistema, parecido en lo complejo, es la
industria de la aviacién que durante mas de 30 afios ha aportado valiosas recomendaciones a las
organizaciones de salud en lo que a seguridad se refiere. Demostraron que 70% de los accidentes en vuelos
comerciales se producian por errores en la comunicacion entre la tripulacién. Después de analizar a fondo la
situacién encontraron que la seguridad del vuelo tenia una fuerte relacion con el trabajo en equipo, la actitud y
la comunicacion que tenian. A partir de ello implementaron herramientas estandarizadas, como el uso de listas
de verificacidn o cotejo, herramientas que han sido ejemplares para las organizaciones de salud porque
mostraron que invertir unos minutos al inicio de cada actividad, para situarse como equipo bajo el mismo con-
texto, puede ayudar a evitar fallas y crea un efecto positivo como equipo. Un ejemplo de la utilizacion de las
listas de cotejo en la practica médica se hace en los quiréfanos; sin embargo, aun en pleno siglo XXI surgen a
la opinién publica escandalos por errores graves en las cirugias al no seguir estos sencillos protocolos, como
lo fue una circuncision practicada a un hombre de 70 afios en lugar de una cistoscopia en un hospital de
Inglaterra. Lamentablemente, la realidad en nuestros hospitales de Latinoamérica es que no todos los errores
se reportan o afrontan.

En paralelo con el crecimiento del movimiento por la seguridad del paciente y la comunicacién efectiva para
evitar errores, también se ha insistido en la transparencia en la comunicacién, sobre todo después de que
ocurre un evento adverso; es decir, la manera en cémo se trasmite esta informacion a pacientes o familiares
afectados. Organizaciones como la American Medical Association y la Joint Commision International, en sus
estandares de acreditacion, mencionan que abrirse con los familiares y pacientes para hablar acerca del error
debe restringirse solo a los hechos conocidos y sin hacer conjeturas; ademas, se enfocan en la importancia de
adoptar politicas que apoyen este tipo de comunicacion, regulaciones intrahospitalarias y sistemas de atencion
que permitan mejorar la comunicacion entre el mismo equipo de salud y con los pacientes o sus familiares para
lograr que ésta sea transparente y honesta.

Lo anterior supone un giro en la gestion administrativa donde se cambia el enfoque punitivo por uno sistematico
que no se centra en el individuo, sino en todo el proceso. Por ello, el sistema de comunicacién efectiva que se
genera no solo concierne al personal de salud (médicos, enfermeras, paramédicos, personal administrativo y
otros) sino también al personal de salud con sus pacientes y familiares, lo que evidencia una madurez en la
calidad y seguridad de la atencién. Comunicacion efectiva como herramienta primordial después de un evento
adverso

La comunicacion efectiva es uno de los atributos mas importantes en una organizacién de salud; es un factor
decisivo en el éxito durante la atencion de un paciente y se define como el medio por el cual la persona emite
y recibe informacion para interactuar con otros por medio de palabras habladas, escritas, gestos y miradas que
denotan su efectividad. Se crea, asi, una capacidad de intercambio de informacion.
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Es evidente que la resolucidn de eventos adversos es un proceso muy complejo donde la comunicacion efectiva

juega un papel primordial, tanto para la relacion entre los profesionales de la salud, como con los pacientes y
sus familiares; es cardinal para dar respuesta a los pacientes después de un evento adverso. Asumir este tipo
de eventos de una forma colaborativa ayuda a enfrentar los traumas emocionales, y los perjuicios fisicos y
financieros por los que atraviesa el paciente.

Los eventos adversos médicos son traumaticos; la forma en que el personal médico trasmite esa informacion
a los pacientes es determinante para los resultados que se obtengan. Preguntarse ¢ cdmo se sentiria usted si
se da cuenta de que ocurrié una complicacion asociada con un error en su tratamiento y no le contaron toda la
verdad? Se sentiria enojado, traicionado, decepcionado o perderia la confianza en el equipo de salud.
Comunicarse abiertamente con el paciente es, simplemente, hacer lo correcto. Algunos estudios describen que
cuando las cosas salen mal durante la atencion clinica, los pacientes esperan una disculpa y un in- forme
detallado acerca de lo que ocurrio, asi como conocer las acciones que se llevaran a cabo para prevenir errores
semejantes en el futuro. En general, se sabe que para que un informe sea efectivo después de un error 0 evento
adverso se requiere otorgar la informacién relevante, de forma cuidadosa, siendo honestos en la disculpa, ya
que solo siendo sinceros se ayuda al paciente a entender las implicaciones del error; una descripcion de como
errores similares puede prevenirse en el futuro y un tratamiento muy efectivo de todas las respuestas a las que
nos podemos enfrentar.

Las disculpas sinceras, donde se establece empatia con el paciente y sus familiares, son un componente
importante y consisten, principalmente, en un reconocimiento del error, la explicacion del por qué ocurrio,
establecimiento de la empatia con el paciente y reparacion del dafio. Si los pacientes experimentan un dafio
fisico, emocional y financiero ademas de una variedad de emociones negativas debido a que sienten que
pueden existir errores adicionales que no les fueron comunicados; aunado a lo anterior experimentan cierta
frustracién al pensar que el error pudo haberse evitado.

El trauma emocional puede ser inversamente proporcional a la efectividad de la comunicacion establecida. Los
pacientes necesitan informacion que les ayude a sobrellevar los eventos adversos, pero se ha demostrado que
en muchas ocasiones el personal de salud oculta gran parte de la informacion.

Una de las buenas practicas implementadas en los hospitales respecto de los eventos adversos ha sido dar
una respuesta inmediata al error, por medio de un informe, lo que debe incluir una investigacién répida que
permita identificar los factores que contribuyeron. En respuesta a esos errores, sobre todo los que provocan
dafio al paciente, el personal debe seguir los pasos sefialados en el

Una de las ideas que ha prevalecido durante mucho tiempo en las instituciones de salud es negar los hechos
y defenderse como una primera respuesta ante algun error; sin embargo, cambiando hacia una cultura de
calidad y seguridad para el paciente, en la actualidad se recomienda hablar con el afectado acerca del error,
disculparse y compensarlo.
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La informacién acerca del error debe ofrecerse de una manera abierta, transparente y empatica. Cuando los
pacientes sufren algun dafio piden al personal de salud que tomen la responsabilidad y les ayuden a
recuperarse. Es frecuente que el personal de salud sienta temor por la posibilidad de afrontar una demanda
judicial y, por ello, evite la comunicacion con el paciente y su familia; pero la mayor parte de los pacientes y
familiares no entienden asi esta circunstancia y provoca en ellos un sentimiento de abandono tanto por el
personal que le brindé la atencién como del propio sistema de salud. Los pacientes y sus familiares ven al
médico y al sistema de salud como un todo y cuando el sistema esta disefiado para ocultar los errores, se
genera la desconfianza que impele a las acciones legales.

Acciones recomendadas a seguir después de ocurrir un evento adverso

Atencion al paciente
Comunicacion con los pacientes y familiares
Reporte a las partes correspondientes Documentar en el expediente clinico

Detenga el dafio y atienda al paciente. Retire cualquier amenaza para la
seguridad (trabajador incompetente o equipo).
No manipule el equipo que falld.

No deseche frascos o caja de medicamento si tienen relacion con el evento.
Designe un coordinador lider. Acompaniarse de otro médico y enfermera.

Explicar lo ocurrido incluyendo los efectos inmediatos y pronéstico. Manifieste respeto, empatia y comprension.
Proporcione a la familia la asistencia que requiera durante la crisis.

Informe a directivos, departamentos y areas de apoyo. Notifique a la institucion de su pais encargada de riesgos
sanitarios que se ha producido un evento adverso de proceder. *

Registro completo, conciso y preciso de la informacion clinica y acontecimiento imprevisto. Debe de incluir:

Estado previo al evento.

Detalles objetivos de forma clara y sin emitir juicios.
Acciones tomadas y la respuesta del paciente.

Notificacion al médico de cabecera y tratante.

Informacién compartida con el paciente o su representante.

Por todo lo anterior, los trabajadores de la salud que informan acerca del error a los familiares no deben
especular acerca de las causas ni de los factores que contribuyeron, asi como de las posibles consecuencias.
Ademas, una recomendacion importante es no dar informacion incompleta sino ser lo mas explicito posible
respecto de lo ocurrido.
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La comunicacidn pronta, compasiva y honesta con el paciente y su familia luego de un incidente es fundamental
para que no se pierda la confianza en el médico y el sistema de salud. Se recomienda recurrir al término de
‘comunicacion”, en lugar de “revelacion” porque trasmite un sentido de apertura y de reciprocidad e implica un
dialogo continuo. Para poder alcanzar este objetivo hace falta cumplir tres puntos decisivos:

1. Durante la comunicacion inicial: definir qué es lo que se va a comunicar y cuando es preferible hacerlo.

2. Durante la comunicacion inicial: ¢quién dara la informacion y cémo lo hara?

3. En el seguimiento de la comunicacion: mientras permanezca en el hospital es importante decidir quién dara
el seguimiento, incluso después del egreso.

Las disculpas son un componente importante y consisten en:

1. El reconocimiento del error.

2. La explicacion del por qué ocurrid.

3. El establecimiento de la empatia con el paciente.
4. Una propuesta de reparacién del dafo.

Los mismos principios generales de comunicacion que se aplican para trasmitir otro tipo de malas noticias en
la practica médica deben elegirse para este tipo de situaciones. La comunicacion del error, asi como de la
disculpa, debe hacerla el médico de mayor jerarquia o, incluso, un directivo del hospital y debe cumplir con un
conjunto de elementos que aseguren la efectividad de lo comunicado.

Esta demostrado que hablar acerca del error es algo que prefieren los pacientes y sus familiares e, incluso,
puede reducir las demandas; sin embargo, aun si el error llega a una demanda, ésta puede llevar menos tiempo
y ser menos costosa. La adecuada comunicacion le permite al paciente tener la vision de como se preveran
eventos similares.

Producto del estudio llevado a cabo por la JCI donde se atribuia a los errores de comunicacion ser una de las
principales causas de eventos centinela, se implementé como un nuevo requisito para la acreditacion de
hospitales “establecer una comunicacion efectiva’ como parte de las metas internacionales de seguridad del
paciente. Sin embargo, no es solo el paciente la Unica victima después de un evento adverso; existen en total
tres victimas: el paciente, los familiares y el personal de salud que resulté inmiscuido en el evento.

Una encuesta levantada entre directivos de organizaciones de salud de Estados Unidos demostré que el
informe que se daba a pacientes o a sus familiares después de un evento adverso ocurria, en promedio, solo
7.4 veces por cada 10 mil admisiones; 65% de los directivos mencion6 que este informe lo daban en caso de
que los dafos hubieran causado la muerte o lesiones permanentes, mientras que 37% indic6 que lo hacia sin
importar el grado de dafio que hubiera causado. Estos porcentajes también son menores si el informe lo solicitan
los mismos pacientes o sus familiares. Una encuesta similar a la anterior demostré que, aproximadamente,
30% de pacientes o sus familiares que creen haber sido victimas de un error durante su atencion, hablan con
el personal médico sobre lo ocurrido.
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Elementos de la comunicacioén efectiva con pacientes y familiares después de un error durante la
atencion

Contexto

Contenido

Presentar informacion de forma oportuna.

Si es apropiado, utilizar la informacién en multiples discusiones.

Utilizar un lenguaje entendible para el paciente y sus familiares.

Enfocarse en las metas y resultados acerca de las necesidades del paciente y sus familiares.

Explicar como ocurrié el error.

Dar disculpas sinceras acerca del error, incluyendo manifestaciones de empatia y compasion, por ejemplo:
“Estoy tan apenado de que le haya ocurrido esto”, me apoyaré en la atencidn con.... En ningun momento dejaré
de estar al pendiente hasta que el paciente se recupere.

“Esto es lo que sabemos... No quiero especular...... Lo que puedo prometerle es que haremos todos los
esfuerzos necesarios para asegurarnos de que esté fuera de peligro”. Trasmitir los elementos que llevaron al
error.

Evaluar la causa raiz para saber coémo asumir el error. Concertar varias reuniones si es necesario con el
paciente y familiares.

Esperar y ser capaz de dar atencion a las diferentes reacciones emocionales que puedan tener el paciente y
sus familiares.

Consideraciones adicionales

Existen diferentes razones por las que resulta dificil a los médicos hablar con sus pacientes acerca de los
errores que ocurren durante su atencion. Entre ellas estan:

. Una reaccion psicoldgicamente necesaria de autopreservacion.
. Miedo a admitir la responsabilidad de un error que puede haber
. dafiado a alguien.

. Miedo al enojo del paciente o0 alguien superior en autoridad.

. Miedo a perder el trabajo o la posicion.

Amenaza de despido.

. Amenaza de demanda por mala practica.

. Miedo a la desaprobacion de sus colegas.

. Miedo a la publicidad negativa.

NoOUAWNRNE

Si bien existen diferentes puntos de vista en cuanto a cuales son las caracteristicas ideales para lograr una
comunicacion efectiva, es un hecho que lo primordial para que cualquier sistema de comunicacion tenga éxito
es que se dé bajo el amparo de una institucion con bases sostenibles en una cultura de seguridad del paciente
donde se recoja, analice y difunda toda la informacion relacionada con los errores durante la atencidn, con
sistemas de comunicacién disefiados bajo un enfoque de seguridad del paciente, mas que con un enfoque
punitivo para el personal de salud. En algunas de nuestras instituciones existen grupos multidisciplinarios
integrados por psicologos, trabajadoras sociales, otros médicos y enfermeras de apoyo al personal de salud
que han vivido una experiencia con eventos adversos y tienen el propdsito de orientar y motivar a seguir
adelante a los afectados.
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Existen pocos datos acerca del proceso que tiene que seguir el médico para poder dar un informe de esta
indole. Hay personal médico que prefiere escoger sus propias palabras evitando ser tan explicito acerca del
error. Un gran numero de médicos prefiere comenzar disculpandose, pero cuidandose de no aceptar errores
que puedan llevarse al ambito legal. En contraste, los pacientes y sus familiares refieren que desearian
enterarse de qué fue lo que sucedio, por qué y qué implicaciones trae consigo, cdmo lo corregiran y como
evitaran errores similares en un futuro.

Es asi como la comunicacion efectiva, centrada en el paciente, reduce el riesgo de dafio y facilita la deteccion
y correccion de fallas durante los procesos de atencion que puedan dafiar a los pacientes. Es frecuente que,
entre los elementos identificados para la calidad y seguridad del paciente, sean justamente la falta de
comunicacion, colaboracion y el trabajo en equipo los causantes de la mayor parte de los errores. Hablar
abiertamente acerca de la seguridad es un proceso dindmico y social, que depende del contexto cultural y que
es influido por multiples personas, grupos y organizaciones.

Conclusiones

La comunicacién efectiva promueve la seguridad del paciente y ayuda en la toma de decisiones. Durante los
eventos adversos en la practica médica se recomienda: controlar el dafio o evitar que evolucione.

Ademas, explicar a los pacientes y familiares la incidencia del evento adverso y las causas de éste. Una
comunicacion efectiva, honesta y abierta ayuda a que ni el paciente ni sus familiares tengan la sensacién de
haber sido engafiados, abandonados o decepcionados por el equipo de salud. Ademas, ayuda a prevenir
demandas legales, pero si se llegan a presentar, pueden demostrar a la autoridad que se identificé el evento
adverso oportunamente y se hizo lo posible para corregir o minimizar el dafio y demostrar que siempre hubo un
trato honesto, respetuoso y abierto con el paciente y su familia. Los hospitales o sistemas de salud deben
implementar y supervisar las estrategias para identificar, asumir y comunicar eventos adversos para que en la
medida de lo posible no se repitan, pero si llegan a suceder, cuenten con protocolos de atencién que permitan
actuar de forma inmediata y organizada.

Fuente

Francisco de Jesus Takao Kaneko Wada, Alejandro Cristobal Arroliga, Ariadna Marcela Colmenares Vasquez,
Guillermo Dominguez Cherit

En: Complicaciones en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabezay Cuello, la visién latinoamericana, Caretta-B
S, Saynes-M FJ Editores, https://doi.org/10.24245/aorl.v1id.4056 © 2020 Sociedad Mexicana de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, AC Edicién y Farmacia SA de CV (Nieto Editores)

Lex Artis Médica Mexicana para Especialistas en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello Consejo
Mexicano de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, A.C.



121

REFERENCIAS

1. Institute of Medicine (US) Committee on Quality of Health Care in America. (2001). Crossing the Quality
Chasm: A New Health System for the 21 st Century. Washin- gton: National Academies Press.
2. Suresh GK, Godfrey MM, Nelson, E. C., & Batalden, P. B. (2011). Improving Safety and Anticipating Hazards
in Clinical Microsystems. In E. C. Nelson , P. B. Batalden, M. M. Godfrey, & J. S. Lazar, Value by design (pp.
87-111). San Francisco: Jissey-Bass.
3. Ministerio  de  Sanidad 'y  Consumo. (n.d.). En:  http://www.seguridaddelpaciente.
es/formacion/tutoriales/MSC-CD1/contenidos/unidad4.1.html#cita2
4. A Consensus Statement of the Harvard Hospitals. Burlington: Massachusetts Coalition for the Prevention of
Medical Errors; (2006). When Things go Wrong. Responding to adverse events.
5. Gémez-Arnau JI, Bartolomé A, Santa-Ursula JA, Gonzélez A. Sistemas de comu- nicacién de incidentes y
seguridad del paciente en anestesia. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2006;53:488-99.
6. White BAA, et al. Facilitators and barriers to ad hoc team performance. Proc

(Bayl Univ Med Cent). 2018, 31(3):380-84.

https://doi.org/10.1080/08998280.2018.1457879

7. Panagioti M, Khan K, Keers RN, Abuzour A, Phipps D, Kontopantelis E et al. Pre- valence, severity, and
nature of preventable patient harm across medical care settings: systematic review and meta-analysis. BMJ
2019; 366: 14185.
8. Vries EN, et al. The incidence and nature of in-hospital adverse events: A syste- matic review. Quality and
safety in health care. 2008; 17 (3), 216-23. http://dx.doi. org/10.1136/gshc.2007.023622
9. Joint Commission International. (n.d.). En: http://www.jointcommission.org/
assets/1/18/Root_Causes_by_Event_Type_2004-2Q2013.pdf
10. Leonard M, Graham S, Bonacum D. The huaman factor: the critical importance of effective teamwork
and communication in providing safe care. Qual Saf Health Care , 2004; 13: 185-90.
11. Duclos CW, et al. Patient perspectives of patient-provider communication af- ter adverse events. Int
J Quality Health Care. 2005; 17 (6): 479-86. https://doi. org/10.1093/intghc/mzi065
12. Lazare A. Apology in medical practice: an emerging clinical skill. JAMA , 2006; 296 (11): 1401-404.
doi:10.1001/jama.296.11.1401
13. White BAA, et al. Avoiding organizational silence and creating team dialogue. Proc (Bayl Univ Med
Cent). 2019;32(3):446-48. https://doi.org/10.1080/089982 80.2019.1593707
14. Moss M, et al. An Official Critical Care Societies Collaborative Statement: Burnout Syndrome in
Critical Care Health Care Professionals: A Call for Action. Am J Crit Care 2016; 25(4): 368-76.
https://doi.org/10.4037/ajcc2016133
15. O’Connor E, et al. Disclosure of patient safety incidents: a comprehensive review. Int -~ J

Quality Health Care. 2010; 22 (5):  371-79. https://doi.org/10.1093/intghc/mzq042
16. Brock D, et al. Physician Assistants and the Disclosure of Medical Error. Academic Medicine. 2014;
89: 858-62. doi: 10.1097/ACM.0000000000000261
17. Gathuam K. Surech, M. M. (2011). Improving safety and antiipating hazatds in clinical microsystems.
In P. B. Eugene C. Nelson, Value by Design (pp. 87-111). San Francisco, CA: Jossey-Bass.

Lex Artis Médica Mexicana para Especialistas en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello Consejo
Mexicano de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, A.C.



122

18. Mazor KM, et al. Communicating with patients about medical errors. Arch Intern Med, 2004;164:
1690-1697. doi:10.1001/archinte.164.15.1690
19. Banja JD. (2005). Medical errors and medical narcissism. Ed. Jones and Bartlett.

Lex Artis Médica Mexicana para Especialistas en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello Consejo
Mexicano de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, A.C.



123

12. EVALUACION DE SUSTENTANTES A INGRESO AL
CONSEJO MEXICANO DE OTORRINOLAIRNOGLOGIA Y
CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

El libro de texto fundamental para la revision de conceptos técnicos en la especialidad, y donde se fundamenta
la mayor parte de la evaluacién de los sustentantes para ingreso al Consejo Mexicano de Otorrinolaringologia
y Cirugia de Cabeza y Cuello, AC es

Cummings Otolaryngology: Head and Neck Surgery, 3-Volume Set Pasta dura — 11 mayo 2020

Edicidn Inglés por Paul W Flint (Autor), Bruce H Haughey (Autor), Valerie J Lund (Autor), K Thomas Robbins
(Autor), J Regan Thomas (Autor), Marci M Lesperance

(Autor), Howard W Francis (Autor)
Editorial: ELSEVIER HEALTH
Paginas:3568

Edicion:7 Edicion

Idioma: INGLES

Pes0:6500 gr

Alto:50 mm

Ancho:220 mm

Largo:280 mm
Encuadernacion: CARTONE
Ah02020
ISBN:9780323611794

Lex Artis Médica Mexicana para Especialistas en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello Consejo
Mexicano de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, A.C.



A fin de su acreditacion, los sustentantes son evaluados en los temas mencionados a continuacion:

|: Measuring Outcomes and Performance

1. Outcomes Research
2. Interpreting Medical Data
3. Evidence-Based Performance Measurement

|I: General Otolaryngology

4. History, Physical Examination, and the Preoperative Evaluation

5. General Considerations of Anesthesia and Management of the Difficult Airway
6. Surgical Management of the Difficult Adult Airway

7. Tracheotomy

8. Overview of Diagnostic Imaging of the Head and Neck

9. Deep Neck and Odontogenic Infections

10. Head and Neck Manifestations in the Immunocompromised Host
11. Laryngeal and Tracheal Manifestations of Systemic Disease

12. Oral Manifestations of Systemic Diseases

13. Otolaryngology in the Elderly

14. Pain Management in the Head and Neck Patient

15. Sleep Apnea and Sleep Disorders
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III: Facial Plastic and Reconstructive Surgery

Section 1: Facial Surgery

16. Aesthetic Facial Analysis

17. Recognition and Treatment of Skin Lesions

18. Scar Revision, Keloids, and Camouflage

19. Facial Trauma: Soft Tissue Lacerations and Burns
20. Maxillofacial Trauma

21. Reconstruction of Facial Defects

22. Hair Restoration: Medical and Surgical Techniques
23. Management of Aging Skin

24. Rhytidectomy and Facial Liposuction

25. The Aesthetic Brow and Forehead

26. Blepharoplasty

27. Mentoplasty

28. Otoplasty

Section 2: Rhinoplasty

29. The Nasal Septum

30. Nasal Fractures

31. Rhinoplasty

32. Special Rhinoplasty Techniques
33. Non-Caucasian Rhinoplasty
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34. Revision Rhinoplasty

IV: Sinus, Rhinology and Allergy/Immunology

35. Allergy and Immunology of the Upper Airway

36. Olfactory function and dysfunction

37. Objective Assessment of Nasal Function

38. Imaging of Nose and Sinuses

39. Non-allergic Rhinitis

40. Acute Rhinosinusitis: Pathogenesis, Treatment and Complications
41. Pathogenesis of Chronic Rhinosinusitis

42. Chronic Rhinosinusitis: Evidence based Medical Treatment

43. Chronic Rhinosinusitis: Outcomes of Medical and Surgical Treatment
44, Primary Sinus Surgery

45. Causes of Failure, Revision Surgery for Rhinosinusitis, and Management of Complications in
Endoscopic Sinus Surgery

46. Management of the Frontal Sinuses

47. Epistaxis

48. Cerebrospinal Fluid Rhinorrhea

49. Sino-orbital Interface

50. Benign Tumors of the Sinonasal Tract

51. Systemic Disease of the Nose and Sinuses

52. Facial Pain
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V: Laryngology and Bronchoesophagology

53. Laryngeal and Pharyngeal Function

54. Visual Documentation of the Larynx

55. Voice Evaluation and Therapy

56. Neurologic Evaluation of the Larynx and Pharynx
57. Neurologic Disorders of the Larynx

58. The Professional Voice

59. Laser Surgery: Basic Principles and Safety Considerations
60. Benign Vocal Fold Mucosal Disorders

61. Acute and Chronic Laryngopharyngitis

62. Medialization Thyroplasty

63. Arytenoid Adduction and Abduction

64. Laryngeal Reinnervation

65. Chronic Aspiration

66. Laryngeal and Esophageal Trauma

67. Surgical Management of Upper Airway Stenosis
68. Diseases of the Esophagus

69. Transnasal Esophagoscopy

70. Zenker Diverticulum

71. Tracheobronchial Endoscopy
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VI: Head and Neck Surgery and Oncology

Section 1: General Considerations

72. Fundamentals of Molecular Biology and Gene Therapy

73. Biology of Head and Neck Cancers

74. Human Papillomavirus (HPV) and the Epidemiology of Head and Neck Cancer

75. Radiotherapy for Head and Neck Cancer: Radiation Physics, Radiobiology, and Clinical Principles
76. Chemotherapy and Targeted Biologic Agents for Head and Neck Cancer

77. Skin Flap Physiology and Wound Healing

78. Free Tissue Transfer

79. Integrating Palliative and Curative Care Strategies in the Practice of Otolaryngology
80. The Management of Cutaneous Head and Neck Melanoma

81. Physiology of the Salivary Glands

82. Diagnostic Imaging and Fine-needle Aspiration of the Salivary Glands

83. Inflammatory Disorders of the Salivary Glands

84. Benign Neoplasms of the Salivary Glands

85. Malignant Neoplasms of the Salivary Glands

86. Physiology of the Oral Cavity

87. Oral Mucosal Lesions

88. Odontogenesis, Odontogenic Cysts, and Odontogenic Tumors
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ANEXO |

COMPILACION DE LA LEX ARTIS MEDICA
MEXICANA PARA EL ESPECIALISTA
GENERAL
EN OTORRINOLARINGOLOGIA Y
CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO
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GENERALIDADES

La autoridad de los consejos de certificacion estd normados por el Comité Normativo Nacional de
Consejos de Especialidades Médicas (CONACEM), con la participacion de la Academia Nacional de
Medicina de México, la Academia Mexicana de Cirugia, que es reflejado ampliamente en la aceptacion
académica y social de que gozan, los especialistas médicos que se encuentran reconocidos por este
comité normativo en sus correspondientes consejos.

Con el sustento de lo anteriormente mencionado la Responsabilidad del CONSEJO MEXICANO DE
OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO A.C. sera realizar, dentro del margen de
la ética la Certificacion y renovacion de habilitades y destrezas para el ejercicio de nuestra especialidad
en la Republica Mexicana.

La ciencia médica para su aplicacion depende de varios
factores, entre ellos la disponibilidad de los recursos
tecnologicos e institucionales.

Por tal motivo, se realiza una recopilacion de recursos
académicos nacionales, para conformar la Lex Artis Ad Hoc
Nacional.

Estos recursos academicos son publicaciones cientificas y
libros de texto realizados por profesores mexicanos, adaptadas
a nuestra realidad nacional.
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lll. Lex Artis Médica Mexicana*
en Otologia para Especialistas en
Otorrinolaringologia y Cirugia de Caheza y
Cuello.

*Basada en textos y comunicaciones cientificas nacionales recientes, en nuestro entorno clinico y con
referencias actualizadas
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Patologia del oido externo

La ofitis externa aguda es una enfermedad inflamatoria de la piel del conducto auditivo externo. Puede ser
difusa o localizada.1 Esta inflamacién puede localizarse en el canal auditivo o incluir parte del pabellén auricular,
como la oreja o el trago. La otitis externa aguda es la inflamacion que dura, al menos, 6 semanas y la cronica
la que continua, al menos, tres meses 0 mas. La otitis externa aguda, u oreja de nadador, suele tener como
origen una infeccién y la forma crénica lo comin es que sea causada por alergias. La frecuencia de ésta es
menor al 5% sin que por eso pueda dejar de ser un padecimiento inquietante y, algunas veces, discapacitante
para un 3 a 5% de la poblacion afectada. También puede ser causada por dermatitis alérgica de contacto,
enfermedades autoinmunitarias, enfermedades dermatoldgicas crénicas, como la psoriasis o infecciones
cronicas por hongos y bacterias.2

Epidemiologia

La otitis externa aguda afecta, cada afio, al 1% de la poblacion mundial. Su incidencia es de 8.1 casos por
cada 1000 habitantes de la poblacion general, con un pico de incidencia reportado en nifios de 5 a 14 afios.3
La otitis externa aguda puede afectar a todos los grupos de edad, aunque los menos son los nifios menores de
dos afos.3 El pico de incidencia en nifios entre los 7 a 12 afios es cinco veces mas comun en los nadadores
regulares.2

Cualquier factor que condicione humedad prolongada en el canal auditivo puede causar otitis externa, incluidos
los auxiliares auditivos externos, el drenaje constante de otitis media con perforacion de la membrana timpanica,
la exposicion a la radiacién y el sistema inmunitario afectado.4

Etiologia

Cualquier condicién o situacion que altere el equilibrio acido-lipidico del oido externo puede predisponer a otitis
externa. Los patdgenos con participacién mas comun en la otitis externa aguda incluyen: Pseudomonas
aeruginosa (50%), Staphylococcus aureus (23%), anaerobios, organismos gramnegativos (12.5%) y hongos
(12.5%).1

La otitis externa aguda es una infeccion polimicrobiana, pocas veces por bacterias gramnegativas y mas raro
aun por hongos (Candida o Aspergillus).2

Previo al inicio de los sintomas existe el antecedente de natacion en alberca; los factores de riesgo asociados
incluyen: ambiente calido y humedo, limpieza del conducto con cotonetes que condicionan dafio a la piel del
conducto. Los sintomas tipicos son: dolor, inflamacion, disminucion de la audicion, plenitud aural y otorrea.5
Practicamente todas las otitis externas agudas son causadas por Pseudomonas aeruginosa y Staphylococcus
spp, que son los patdgenos mas comunes en todos los grupos de edad; sin embargo, Staphylococcus spp
parece ser el mas prevalente en adultos. Otros factores de riesgo incluyen: altas temperaturas, traumatismos,
cuerpos extrafios, anormalidades anatoémicas y estados de inmunocompromiso.3
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El cerumen es un protector del canal auditivo por sus caracteristicas acidas e hidrofobicas. También contiene
quimicos bactericidas, como: lisozimas que impiden el crecimiento bacteriano y fungico. Ademas, el canal
auditivo tiene un mecanismo Unico de limpieza por si mismo, la migracién lateral del epitelio de la membrana
timpanica al meato del conducto auditivo externo lleva hacia afuera los detritus celulares. Los factores mas
comunes para la otitis externa aguda son el exceso de humedad y la exposicion a agua contaminada, que
actan incrementando el pH del canal auditivo y macerando el epitelio de revestimiento. El ambiente alcalino
facilita el crecimiento de patdgenos que entran por la via de maceracion del epitelio.3

El incremento en la humedad del canal auditivo, la pérdida del efecto protector del cerumen y los traumatismos
son los principales factores para condicionar la infeccién. El cerumen impactado puede causar retencion de
agua en el canal auditivo y predisponer a la otitis externa aguda. La remocidn excesiva del cerumen permite
que se pierda la barrera protectora y se dafie el epitelio. El traumatismo al canal auditivo es frecuente por el
uso de auxiliares auditivos o tapones auditivos protectores. La otitis externa aguda es mas comudn en los
pacientes con alteraciones dermatoldgicas cronicas, como la psoriasis o la dermatitis atdpica, que condicionan
exceso de detritus o facil laceracion de la piel del conducto. En los pacientes inmunocomprometidos, como los
diabéticos, el padecimiento es mas severo y con mas casos de resistencia al tratamiento.2

Los agentes etioldgicos en individuos sanos son Staphylococcus coagulasa negativo, Corynebacterium y
micrococos. Con la exposicion al agua predominan entre las bacterias gramnegativas. Pseudomonas
aeruginosa es la responsable, en muchos casos asociada con la natacion u otorrea persistente por tubos de
ventilacion. Aspergillus spp causa dos tercios de las infecciones por hongos y Candida spp el tercio restante.
El factor de riesgo mas frecuente para estos microorganismos es el uso prolongado de gotas éticas bactericidas.
Los virus raramente causan otitis externa, pero la reactivacion del virus de la varicela-zoster en el séptimo par
craneal ocasiona herpes zoster 6tico, caracterizado por otalgia unilateral, vesiculas auriculares, acompafado
de sintomas auditivos y vestibulares en las formas mas severas. El complejo de estos sintomas es el sindrome
de Ramsay Hunt.4

Fisiopatologia

El cerumen tiene funciones de proteccidn en el conducto auditivo externo. En primer lugar, provee una barrera
cerosa que protege al epitelio de la laceracidn causada por la exposicion excesiva a la humedad. En segundo
lugar, el cerumen tiene un pH ligeramente &cido y actividad lisosomal que inhibe el crecimiento de bacterias y
hongos. Las alteraciones en el ambiente &cido normal, por falta de cerumen y traumatismos al revestimiento
epitelial, facilitan la infeccion bacteriana o micética del canal auditivo, que son la causa de la reaccion
inflamatoria severa.2

Cuando la piel del canal auditivo se encuentra hiumeda por periodos prolongados, los mecanismos de defensa
se alteran, el cerumen, que tiene propiedades antimicrobianas, es barrido, la capa de queratina se reduce; el
pH del conducto se incrementa, la piel se macera y se producen fisuras microscépicas.4
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Diagnéstico

Lo comUn es que los pacientes cursen con otalgia, otorrea, prurito y pérdida auditiva. En la exploracion fisica
suele encontrarse estrechez en el conducto estrecho, hiperémico, edematoso, muy sensible a la manipulacion
del trago y con secrecidn purulenta, linfadenitis e inflamacion de estructuras adyacentes. En casos severos se
asocia con pericondritis o celulitis auricular.1

Por lo tanto, el diagndstico de la otitis externa aguda se basa en el inicio rapido de los signos y sintomas de
inflamacién del conducto auditivo externo; en alrededor de 48 horas se inician los sintomas.2 También puede
haber eritema de la membrana timpanica, que debe diferenciarse de la otitis media supurativa. Otros
diagndsticos diferenciales son: dermatosis del conducto auditivo, forunculosis, otomicosis y sindrome de
Ramsay Hunt.3

Los casos severos y avanzados de otitis externa son dificiles de diferenciar de la otitis externa necrotizante,
que es una pericondritis del tercio externo del conducto auditivo. Otras enfermedades no infecciosas que
pueden coexistir son las neoplasias malignas: rabdomiosarcoma, histiocitosis de Langerhans y granulomatosis
de Wegener.4

Tratamiento

No existe un consenso con respecto al tratamiento de la otitis externa. Lo comun es el tratamiento basado en
la limpieza constante de detritus y de la secrecion del conducto auditivo, con aplicacion de medicamentos
topicos, en forma de gotas o aerosoles o uso de férulas oticas cuando el conducto se encuentra muy
estenosado. El tratamiento con antibiéticos no debe ser el de primera linea. En casos severos, con edema
significativo del conducto auditivo externo, se prefieren las mechas oticas para que los medicamentos tdpicos
penetren en forma adecuada. Johnston y su grupo demostraron que agregar esteroide a un antibiético resulta
en un mejor control de los signos de la otitis externa. La limpieza cuidadosa del conducto auditivo es un paso
importante para el inicio del tratamiento, al igual que el control del dolor y del edema del conducto auditivo
externo.1

La solucién al 10% de glicerina con ictalmol es una mezcla de glicerol puro en una proporcién de 9:1 con
ictalmol. El ictalmol es un preparado con sulfato de amonio que contiene, sobre todo, sales de amonio de &cido
sulfarico y menos del 10% del sulfuro organico. La glicerina es un liquido hidroscépico que ejerce su efecto,
principalmente, mediante su accion hidratante. Esta solucion tiene una accion especifica antiestafilocdcica. Las
cremas combinadas esteroide-antibiético tienen ambas funciones. El esteroide reduce el edema por su accion
sobre el tono de las paredes capilares y el antibiotico controla la infeccion; la colocacién de antibiético y
esteroide sobre una mecha 6tica disminuye el dolor de la otitis externa aguda.1

De acuerdo con las guias de practica clinica de la American Academy of Otolaryngology-Head and Neck, los
antibioticos sistémicos no deben ser prescritos como terapia inicial; sin embargo, estas guias contemplan a
nifios menores de 2 afios.3
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Los pilares del tratamiento de la otitis externa aguda incluyen: control del dolor, tratamiento de la infeccion y
evitar los factores precipitantes, ademas de limpieza 6tica constante, antibitico y esteroide topico. Los mas
indicados son los aminoglucésidos y las fluoroquinolonas, que tienen accion en contra de Pseudomonas y
Staphylococo spp. Las preparaciones de acido acéticotopico se utilizan como secantes del oido y tienen
efectividad similar a los antibiéticos topicos. En la revision de Cochrane 2010 no se encontré diferencia en la
eficacia entre las clases de antibioticos; por lo tanto, la eleccion de estos se fundamenta en los factores de:
ototoxicidad, sensibilidad al contacto, disponibilidad, costo, horarios de dosificacion y conformidad del paciente.
Las mechas dticas permiten una adecuada penetracion del antibiético en pacientes con edema severo. Estas
mechas estan elaboradas con material de celulosa que se expanden al contacto con la humedad, esto permite
la entrada del medicamento y reduce de forma importante el edema.2 Algunas otras gotas topicas son las de
ofloxacino, ciprofloxacino con hidrocortisona o dexametasona, y las de neomicina, polimixina B e hidrocortisona.
En una revision de Cochrane demostraron ser igual de efectivas y superiores al placebo. Las soluciones de
clotrimazol al 1% son las mas utilizadas para la otomicosis, tienen una actividad excelente contra Aspergilus y
Candida.4

Prevencion

Para la prevencion de la otitis externa aguda, los pacientes deben dejar de utilizar cotonetes y con ello prevenir
los traumatismos al conducto auditivo. Los pacientes con auxiliar auditivo externo deben asegurarse de que les
amolde adecuadamente para evitar laceraciones de la piel y deben ser tratadas las condiciones dermatoldgicas
en forma adecuada.2

Para reducir la colonizacion con Pseudomonas puede recurrirse a la aplicacion de gotas profilacticas de acido
acético al 2%.4

Complicaciones

La otitis externa necrotizante es una complicacion rara, caracterizada por pobre respuesta al tratamiento inicial,
se asocia en pacientes adultos mayores y enfermedades que condicionen inmunosupresion, como la diabetes
mellitus, entre otras. El diagnéstico se fundamenta en la existencia de tejido de granulacion en el conducto
auditivo externo, con dolor severo, velocidad de sedimentacién globular elevada, crecimiento de Pseudomonas
aeruginosa y osteomielitis del hueso temporal detectada por tomografia axial computada o resonancia
magnética y toxicidad sistémica. Sin embargo, en la etapa inicial es dificil distinguir entre otitis externa aguda o
necrotizante.5

La infeccion por otitis externa aguda puede diseminarse del canal auditivo a estructuras adyacentes y ocasionar

celulitis auricular o facial, pericondritis 0 condritis. La cronicidad de la infeccion puede dar como resultado
estenosis del conducto y pérdida auditiva. La pseudomona es el microorganismo de mayor participacion. La
mayoria de los pacientes son tratados en un periodo de siete dias en los que debe haber remisién de los
sintomas, con mejoria entre el tercero y sexto dia de tratamiento. Para los pacientes que no reaccionan
adecuadamente a esas medidas debe considerarse la posibilidad de ofitis externa maligna, sobre todo en
pacientes inmunocomprometidos.4
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La ofitis externa necrotizante (maligna) es el resultado de la invasion de la infeccion del cartilago y el hueso del
conducto auditivo externo. El término mas adecuado es una osteomielitis de la base del craneo debida a otitis
externa. Esa infeccion se inicia en el conducto auditivo externo y se disemina a la base del craneo por la fisura
de Santorini (pequefias perforaciones en la porcion cartilaginosa del canal auditivo), posteriormente se disemina
a lo largo de los canales venosos y de los planos de fascias. El hueso compacto de la base del craneo es
reemplazado por tejido de granulacién que causa destruccion 6sea y afecta la porcién mastoidea del hueso
temporal .4

La otitis externa necrotizante es mas frecuente en pacientes adultos con diabetes mellitus. Otros factores
predisponentes son: inmunodeficiencias (VIH), neutropenia inducida por quimioterapia y las alteraciones
funcionales de los neutréfilos. La manifestacién mas comun es la otalgia severa y la otorrea constante; sucede
en 90% de los pacientes. Alrededor de 25% de los pacientes pueden sufrir parélisis del nervio facial.6

En la exploracion fisica se observa un conducto edematizado y muy sensible, con tejido de granulacion o
exposicion de hueso en el piso del canal auditivo, en la unién con el cartilago.7

Los estudios de imagen incluyen: tomografia computada, resonancia magnética, gamagrama con gadolinio y
tecnecio. La tomografia computada es sensible a la deteccion de la erosion de hueso y la disminucion de la
densidad de la base de craneo. El gamagrama con gadolinio tiene una sensibilidad similar; se utiliza mas para
la monitorizacién de la respuesta al tratamiento.8

Otras complicaciones pueden incluir: meningitis, trombosis de seno, absceso craneal y paralisis de nervios
craneales, sobre todo el nervio facial, que es el de mayor participacion en etapas tempranas. Estas
complicaciones resultan de la diseminacion a las estructuras cercanas. La diseminacion al agujero
estilomastoideo resulta en la paralisis del nervio facial. Menos comun es que se afecte el foramen yugular que
resulta en paralisis del glosofaringeo, vago y nervio accesorio. También puede ocurrir tromboflebitis séptica de
la vena yugular interna y del seno sigmoides.2

La extension intracraneal condiciona meningitis, absceso cerebral, trombosis de los senos durales, con muy
mal pronostico. Pseudomonas aeruginosa es, por mucho, la causante de la otitis externa necrotizante seguida
por Streptococcus aureus. Se puede aislar en algunos casos Aspergillus spp es el mas comun el Aspergillus
fumigatis. En especial en pacientes con VIH avanzado.9

En el pasado, la otitis externa necrotizante se trataba con cirugia; en la actualidad, casi todos los casos se
tratan con cursos prolongados de antibiéticos. La cirugia juega un papel importante en dos aspectos: para la
obtencién de tejido para cultivo e histologia y para la debridacién de tejido necrético, en contraste con una
reseccion agresiva que puede propagar la infeccion.10

El tratamiento antimicrobiano puede iniciarse con dos agentes con actividad antipseudomona: cefepime y
gentamicina. Las fluoroquinolonas deben evitarse en pacientes que recientemente hayan recibido tratamiento
tdpico con fluoroquinolonas porque la incidencia de resistencia es alta. La vancomicina puede indicarse como
tratamiento inicial contra Staphylococcus spp. No debe descartarse la posibilidad de infeccion por hongos
filamentosos y contemplar el tratamiento antifungico, como la anfotericina liposomal o el voriconazol. La
duracién del tratamiento es, al menos, de seis semanas, sin dejar de lado que algunos pacientes pueden
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cambiar a terapia oral en forma temprana. También se ha propuesto el tratamiento con oxigeno hiperbarico
como adyuvante del antimicrobiano, aunque no existe suficiente coadyuvante.4

Fuente

Alfredo Vega Alarcén, Nancy Elizabeth Aguilar Mufioz

En: Terapéutica en Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello. Chavolla-M RMA, Fajardo-D G Editores,
ISBN 978-607-7548-62-10 2022 Universidad Nacional Autdnoma de México Edicion y Farmacia SA de CV
(Nieto Editores)
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Otitis Media Aguda

Consideraciones Conceptuales

El oido medio es un espacio continuo que se extiende del orificio nasofaringeo de la trompa de Eustaquio hasta
las celdillas mastoideas.

La otitis media es la inflamacion de la mucosa que recubre el espacio del oido medio. Esa inflamacién se
desencadena, principalmente, por disfuncion de la tuba de Eustaquio que da como resultado la retencién de las
secreciones. Si hay ruptura de la membrana timpanica, la otitis media aguda puede asociarse con otorrea
purulenta.

Clasificacion

Otitis media sin derrame

Aun sin derrame puede haber inflamacién de la mucosa del oido medio y membrana timpanica. La apariencia
de ésta, a través de la otoscopia neumatica, revela miringitis, eritema y opacificacion del timpano, con movilidad
relativamente normal. Por lo regular, la otitis media sin derrame se encuentra en los estadios tempranos del
proceso agudo y de resolucion.

Otitis media aguda
Hace referencia al rapido inicio de los signos y sintomas de infeccion aguda dentro del oido medio.
Otitis media con derrame

Alude a una inflamacion del oido medio acompafiada de acumulacion de liquido, sin signos ni sintomas de
infeccion aguda y sin datos de perforacion de la membrana timpanica. El derrame puede ser seroso (liquido
acuoso y no espeso), mucoide (liquido grueso y viscoso) o purulento (liquido parecido al pus), una combinacion
de ellos.

Segun la duracion del derrame, la otitis media puede ser aguda (menos de tres semanas), subaguda (de tres
semanas a tres meses) o cronica (mas de tres meses).

La incidencia del derrame tiene un pico durante el segundo afio de vida y es mas prevalente en los meses de
invierno y primavera.

Epidemiologia

La otitis media aguda es uno de los diagnésticos mas frecuentes en nifios; y menos en otros grupos de edad.
Representa del 20 al 40% de las consultas en los primeros cinco afios de vida. La mayor incidencia de casos
se registra en lactantes y preescolares de 6 a 24 meses y disminuye, significativamente, después de los 5 afios.
La otitis media es menos comun en nifios de siete afios y mayores.
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Factores de riesgo

Entre ellos, el de mayor correlacion para otitis media es la asistencia a guarderias, la alimentacion con biberén,
el uso de chupones, hermano con la enfermedad, episodios previos de otitis media, alergias, estrato
socioecondmico bajo, tabaquismo en la madre, infecciones virales en casa y las malformaciones craneofaciales.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la otitis media se relaciona con anormalidades en la funcién de la trompa de Eustaquio.
Las tres funciones tipicas de ésta son: aireacion, limpieza y proteccién del oido medio.

Se sugiere que la otitis media es consecuencia del ingreso de bacterias al oido medio debido a que la trompa
de Eustaquio estd anormalmente permeable, pero no obstruida. La obstruccion de la trompa y la limpieza
insuficiente son hallazgos comunes en nifios con otitis media aguda; pueden ser procesos secundarios mas
que primarios.

Otitis media aguda

En todo el mundo se han cultivado los mismos patdgenos con una frecuencia bastante similar del oido medio
de nifios con otitis media aguda. La llegada de bacterias al oido medio tiene las siguientes vias probables:

» Primero: en casos comunes la infeccion nasal viral precede a la infeccién del oido.

e Segundo: las bacterias patégenas aparecen de forma subsecuente y se encuentran en la nasofaringe en
97% de los pacientes con otitis media aguda, con correspondencia de los organismos en los derrames del oido
medio en 69%.

e Tercero: los adenoides de los nifios con otitis media aguda recurrente contienen bacterias patdégenas en
cantidades clinicamente significativas, por lo que parece que éstas son un reservorio bacteriano en la
nasofaringe.

La obstruccién de la trompa de Eustaquio puede ser funcional o mecanica (anatémica) o una combinacioén de
ambas.

La obstruccion funcional puede originarse por un colapso persistente de la trompa de Eustaquio debido a un
aumento de su adaptabilidad, un mecanismo de abertura ineficiente 0 ambos.

La obstruccién mecanica de la trompa de Eustaquio puede ser intrinseca o extrinseca. La primera puede ser
consecuencia de una geometria anormal o de factores intraluminales o murales que puedan afectar la luz de la
trompa de Eustaquio. Lo mas comun es la inflamacién debida a infeccion o por alergia. La obstruccion
extrinseca puede ser el efecto de la elevacion de la presion extramural, tal como ocurre en el sujeto en posicion
supina o cuando hay compresion peritubular por un tumor.
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Causas de ventilacion deficiente

Casi siempre se deben a una disfuncion de la trompa de Eustaquio. Los factores que pueden afectar la funcién
ventilatoria de la tuba son varios:

o Estenosis de la luz de la trompa debida a inflamacion de la mucosa, casi siempre causada por infecciones
de la via aérea alta.

 Presidn negativa que provoca el colapso e inflamacion de la mucosa.

Obstruccion extrinseca de la trompa; por ejemplo, un tumor.

Activacién de apertura deficiente de la trompa por el musculo tensor velo del palatino.

Alguna enfermedad congénita o adquirida que ocasiona una estenosis dsea, 0 estenosis por cicatrizacion.

Infeccion e inflamacion

La infeccion y la inflamacion no infecciosa juegan un papel importante en la patogénesis de la otitis media.

El contacto inicial con microorganismos y diversos agentes ambientales en lactantes, preescolares y escolares
puede inducir una respuesta inflamatoria inmunolégica intensa; estos cambios pueden afectar al tejido del anillo
de Waldeyer.

A su vez, las infecciones virales o bacterianas de la via aérea superior, comunes en escolares, tienden a
diseminarse de manera ascendente por la tuba de Eustaquio al oido medio.

Microbiologia

En nifios, el agente patégeno aislado con mas frecuencia es Streptococcus pneumoniae, seguido de
Haemophilus influenzae y Moraxella catarrhalis. S pneumoniae y H influenzae, en conjunto, son responsables
del 50 al 60% de casos de otitis media aguda en la poblacion pediatrica. M catarrhalis es responsable del 3 al
14% de los casos.

Streptococus del grupo A y Staphylococcus aureus son menos frecuentes en pacientes pediatricos. El patdgeno
se aislé en menos del 3% de las muestras de liquido del oido medio de nifios con infeccién aguda, aunque S
aureus puede ser un agente causal significativo en adultos, segun se reporta en estudios recientes.

En lactantes de seis meses y menores Chlamydia trachomatis es causa de algunos episodios de otitis media.

Después del periodo neonatal la bacteriologia de la otitis media es similar en todos los grupos de edad. Esto
orienta a que el tratamiento inicial es el mismo para todos.

Una infeccién viral puede participar como un iniciador de una otitis media aguda al congestionar la mucosa de
las vias aéreas superiores, que puede evolucionar a obstruccion de la trompa de Eustaquio, con acumulacion
de secreciones en el oido medio por detras de la obstruccion. Los brotes de infecciones virales coinciden con
las epidemias de otitis media. Los cuadros de otitis media se incrementan en los 14 dias posteriores al
aislamiento tomado de la via respiratoria superior del virus sincitial respiratorio, adenovirus, virus de la influenza
tipos A y B, virus de la para influenza, sarampion y enterovirus.
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Otros microorganismos poco comunes vinculados con la otitis media son Corynebacterium diphtheriae,
Mycobacterium tuberculosis, Clostridium tetani y Ascaris lumbricoides.

Factores de proteccion

» Lactancia materna exclusiva
» Vacunacion en contra de neumococo

La vacuna contra neumococo no esta indicada para la prevencion de otitis media en nifios menores de dos
afos, pero puede ser de valor en nifios mayores de esta edad que aun experimentan episodios recurrentes de
otitis media aguda. Ahora se dispone de las nuevas vacunas conjugadas, que combinan polisacaridos de
neumococos o H influenzae de tipo B con portador de proteina, como toxoides de difteria o tétanos, un mutante
no toxico de la toxina de la difteria, o una proteina de la membrana externa del meningococo del grupo B. Estos
productos son inmunogénicos, incluso en nifios menores de tres meses de edad.

Cuadro clinico

Al paciente con infeccién de la via respiratoria durante varios dias pueden agregarse: otalgia, fiebre e
hipoacusia de manera subita.

A la exploracion, la otoscopia neumatica revela una membrana timpanica hiperémica, opaca y abultada con
poca movilidad. La otorrea purulenta es, también, un signo confiable.

Ademas de la fiebre puede haber: irritabilidad, letargia, anorexia, vémito y diarrea.

Patologia

En pacientes con otitis media aguda tipica puede encontrarse que el mucoperiostio del oido medio y las celdillas
mastoideas estén hiperémicas y edematosas. A ello le sigue la exudacién de leucocitos polimorfonucleares y
liquido serofibrinoso dentro del oido medio. La cantidad de liquido en el oido medio aumenta hasta que éste se
llena y se ejerce presién sobre la membrana timpanica. Si la enfermedad avanza, espontaneamente puede
romperse la membrana timpanica. La descarga resultante es serosanguinolenta y, posteriormente,
mucopurulenta.
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Diagnéstico

En el caso de pacientes en quienes se sospecha otitis media aguda, el diagnéstico se confirma con las
caracteristicas clinicas y los hallazgos tipicos en la otoscopia neumatica.

El derrame del oido medio persistente por mas de tres meses después de un episodio de otitis media aguda
se denomina: otitis media crénica con derrame.

Otros estudios que pueden incluirse son: el cultivo de nasofaringe, hemocultivos, biometria hematica completa,
determinacion de proteina C reactiva en suero o plasma y velocidad de sedimentacion globular.

Otras pruebas mas son: la determinacion cutanea o RAST para alergia, radiografias simples, tomografia o
resonancia magnética; biopsia de nasofaringe cuando se sospecha un tumor como causa de otitis media;
audiometria logotonal e impedanciometria; potenciales auditivos del tallo cerebral y endoscopia de las vias
respiratorias superiores.

Diagndsticos diferenciales

El diagnéstico diferencial de otitis media aguda debe establecerse con:

Otitis media recurrente

Es el caso de cinco o méas episodios de otitis media aguda en un afo, o la inflamacion del oido medio en tres
ocasiones en un lapso de seis meses. Es una enfermedad frecuente en nifios. Ocurre en alrededor del 10% de
nifios que han tenido un cuadro previo de otitis media aguda. Los sintomas y hallazgos en la otoscopia son los
mismos que los descritos para la otitis media aguda. La exclusion de un colesteatoma, adquirido o congénito,
es particularmente importante en estos casos.

Se trata de la misma manera que un episodio aislado de otitis media aguda. Pero, ademas, deben llevarse a
cabo ciertas acciones:

= Profilaxis antibidtica, diversos estudios han demostrado que es efectiva pero su prescripcidn suscita
controversia por la resistencia.

= Lavacunacién contra neumococo es efectiva para prevenir nuevos episodios.

= La adenotomia puede disminuir la carga bacteriana en la nasofaringe y mejorar la funcién de la trompa de

Eustaquio.

Otitis media secretora

También denominada otitis media serosa. Se refiere a una descarga inflamatoria detras de una membrana
timpanica intacta y no esta asociada con sintomas otologicos agudos o signos sistéemicos. La otitis media
secretora puede ser consecuencia de una infeccion viral reciente, barotrauma o alergia; y puede preceder o
seguir a un cuadro de otitis media aguda. Se puede clasificar en:
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e Aguda, descarga al menos por tres semanas.
e Subaguda, descarga durante tres meses.
e Crbnica, descarga por mas de tres meses.

A menudo se caracteriza por pérdida temporal de la audicion conductiva y sensacién de plenitud auditiva. El
dolor es un sintoma aislado. Algunos pacientes se quejan de percibir un sonido como si “algo estallara”. A la
otoscopia puede apreciarse un liquido amarillento, aunque en ocasiones puede ser claro, detras de la
membrana timpanica. En pacientes con disfuncion de la trompa de Eustaquio, la membrana timpanica puede
estar retraida. A la otoscopia neumatica se aprecia disminucién de la movilidad.

A los pacientes con sintomas de plenitud auditiva asociada con pérdida de la audicién o visualizacién de una
membrana timpanica o amarillenta debe solicitarseles timpanometria con audiometria. Esta revelara la pérdida
auditiva conductiva de leve a moderada.

En la mayoria de los casos la otitis media secretora desaparece sin tratamiento en un lapso de 12 semanas;
sin embargo, en un pequefio porcentaje de los casos, la secrecion persistira y se requerira de otras
intervenciones, como la colocacién de tubos ecualizadores de presion.

Miringitis bullosa

Es una enfermedad infecciosa caracterizada por la formacién de ampollas o vesiculas en la membrana
timpanica. Se desconoce la causa, pero se cree que es viral. El trastorno puede simular una otitis media aguda
con una membrana timpanica engrosada y eritematosa; el proceso patologico se limita solo a la membrana
timpanica y no afecta el contenido del oido medio. En comparacion con la otitis media aguda, la miringitis bullosa
suele ser extremadamente dolorosa.

Otitis externa

Se caracteriza por dolor en el conducto auditivo ademas de inflamacion y eritema que, a veces, llega a ocupar
una pequefia porcion de la auricula. A la otoscopia, la membrana timpanica se aprecia de caracteristicas
normales, en la mayoria de los casos, aunque puede haber un minimo eritema.

Tratamiento

Los antibidticos son el pilar del tratamiento de la otitis media aguda no complicada, y su eleccion esta
condicionada por el conocimiento de los agentes patégenos causales mas comunes.

Otro pilar fundamental en el tratamiento de la otitis media aguda es el control del dolor, que puede aliviarse con
antiinflamatorios no esteroideos o acetaminofén. Si bien existen muchos farmacos con aprobacion para
indicacion en el tratamiento de la otitis media aguda, la amoxicilina con &cido clavulanico es aun el farmaco
para inicio actual porque sigue siendo efectivo, seguro y relativamente barato. La dosis recomendada de
amoxicilina es de 875 mg con 125 mg de clavulanato, por via oral, dos veces al dia. Otros farmacos con
aprobacion para el tratamiento de la otitis media aguda son: cefuroxima, cefixima, cefprozilo, cefpodoxima y
loracarceb, dos combinaciones de sulfonamidas, eritromicina y sulfisoxazol y trimetroprima-sulfametoxazol y un
macrolido, la claritromicina.
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La duracion del tratamiento, en la mayor parte de los ensayos clinicos y la practica pediatrica debe ser de
cursos de 10 dias. El curso clinico de un nifio que recibe una terapia antimicrobiana adecuada incluye la
disminucion significativa de los sintomas agudos en las primeras 48 a 72 horas.

La persistencia de otodinia o signos sistémicos, entre ellos la fiebre, hace necesaria la reevaluacion y la
busqueda de otros focos de infeccion para determinar la necesidad de un nuevo agente antimicrobiano o
proceder a la timpanocentesis o miringotomia y drenar el absceso del oido medio, y cultivar el liquido e
identificar el patgeno.

El tratamiento sintomatico incluye: analgésicos, antipiréticos y calor local.

Después de cada episodio de otitis media aguda el derrame puede persistir por semanas 0 meses. La duracion
promedio del derrame persistente del oido medio se aproxima a 23 dias. Cuando el oido medio se llena de
liquido siempre existe cierta hipoacusia de tipo conductivo.

Las siguientes opciones se han investigado para el tratamiento de un nifio con persistencia de liquido en el
oido medio o el nifio con otitis media con derrame:

1. Esquema de 10 dias con antimicrobiano de amplio espectro que incluya actividad contra microorganismos
productores de betalactamasas, porque los patégenos bacterianos se encuentran casi
en una cuarta parte de los individuos con derrame persistente del oido medio.

2. Miringotomia o ésta més la colocacion de tubos de timpanostomia para drenar el liquido del oido medio y
permitir que la mucosa del oido medio regrese a la normalidad.

3. Adenoidectomia, con o sin amigdalectomia, para nifios que sufren recurrencias después de la colocacion
inicial de tubos de timpanostomia.

4. Insuflacién de la trompa de Eustaquio y oido medio mediante el método de Valsalva o Politzer.

5. Para lactantes o nifios que padecen episodios frecuentes de otitis media aguda (tres 0 més episodios en
los seis meses precedentes o cuatro en un afo), la profilaxis con amoxicilina ha demostrado éxito en la
prevencion de nuevos episodios sintomaticos de infecciones del oido medio.

Una infeccion complicada requiere un tratamiento mas agresivo, en donde se incluyan antibioticos intravenosos
0 una intervencion quirurgica.

Miringotomia y timpanocentesis

La miringotomia es la incision de la membrana timpanica en casos de otitis media aguda, que inicialmente
describi6 Sir Ashley Cooper en 1802. Por lo general, las indicaciones se limitan a los nifios con otalgia grave o,
en casos de falla al tratamiento antimicrobiano o complicaciones supurativas.

Siempre que la timpanocentesis diagnéstica esta indicada, la miringotomia para drenaje puede seguir a la
aspiracion con aguja, en particular cuando se identifica una gran cantidad de liquido en el oido medio durante
la timpanocentesis.
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Las complicaciones de una miringotomia practicada adecuadamente son pocas. La otorrea persistente que
sobreviene después del procedimiento es el hallazgo mas comun, dificiimente se considera una complicacién
porque es el resultado buscado; sin embargo, el derrame puede volverse abundante y ocasionar una otitis
externa irritativa. Si esto sucede, el problema puede superarse con limpieza cuidadosa del conducto auditivo
externo con un hisopo y aplicacion de gotas 6ticas de hidrocortisona, neomicina y polimixina.

Complicaciones de la otitis media aguda

Laberinitis

Apicitis petrosa

Paresia o paralisis del nervio facial
Hipoacusia neurosensorial
Mastoiditis coalescente
Fistula laberintica
Meningitis

Absceso epidural
Absceso subdural
Absceso cerebral
Trombosis del seno lateral

Hidrocefalia otitica

Fuente

Mario Sabas Hernandez Palestina

En: Terapéutica en Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello. Chavolla-M RMA, Fajardo-D G Editores,
ISBN 978-607-7548-62-10 2022 Universidad Nacional Auténoma de México Edicién y Farmacia SA de CV
(Nieto Editores)
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Hipoacusia conductiva

Consideraciones Conceptuales

En general, la identificacion de la causa de la hipoacusia conductiva se hace mediante el interrogatorio y la
exploracion fisica, ademés de utilizar auxiliares de diagndstico: audiometria, timpanometria y estudios de
imagen: tomografia axial computada y la resonancia magnética.

Las causas de la hipoacusia conductiva son: cuerpos extrafnos, otocerosis, otitis externa, exostosis y osteomas,
estenosis del conducto, otitis media con efusion, perforacion de la membrana timpénica, paraganglioma,
dislocacion de la cadena, placas de miringoesclerosis, colesteatoma, otosclerosis y alteraciones congénitas. La
causa mas comun de hipoacusia conductiva en nifios son las malformaciones congénitas, seguidas de
traumatismos y otosclerosis.

El tratamiento de cada una de estas alteraciones varia desde la desaparicion espontanea con medidas y
cuidados generales, instrumentacion en consultorio, cirugia, colocacion de prétesis y, en su caso, auxiliares
auditivos, etcétera.

Definiciones

El sonido es la energia vibratoria producida por un objeto inerte y elastico. El rango de frecuencia de la
percepcidn humana del sonido es de 10 Hz a 24 kHz. La impedancia es la resistencia acustica al paso del
sonido a través de un medio. Existen tres palancas para la transformacién de la presion: catenaria (por la
membrana timpanica), osicular (cuando el yunque rota sobre el martillo) e hidraulica (movimiento pistén de la
presion acumulada a lo largo de la membrana timpanica).

El pabellon auricular localiza el sonido en un arco de 135 grados, aumentando la presion del sonido en 6 dB.
El conducto auditivo externo tiene una transduccion de sonido acumulada hacia la membrana timpanica de 15-
22 dB.En el oido medio y la membrana timpanica la presion del sonido es de 34 dB.

Para identificar la pérdida conductiva, los diapasones son Utiles para orientar acerca de si la pérdida es
conductiva o sensorial para luego proceder a un estudio de audiometria. Los diapasones se utilizan de la
siguiente manera: el de 256Hz es el mas sensible para las frecuencias disponibles; sin embargo, puede dar
falsos negativos, por lo tanto, el mas utilizado en la clinica es el de 512 Hz.
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Los hallazgos con los diapasones son:

» Weber: conductivo (ipsilateral), sensorial (contralateral).
* Rinne: positivo (normal, la conduccion aérea es mayor que la conduccion 6sea), negativo (la conduccion
dsea es mayor que la aérea).Schwabach: conductivo (alargado), sensorial (acortado).

La hipoacusia conductiva mediante diapasones se identifica con: Weber lateralizado hacia el oido enfermo,
Rinne negativo y Schwabach prolongado. Estas pruebas son cualitativas, por lo que siempre hara falta la
audiometria tonal. La audiometria es de mayor utilidad para identificar una hipoacusia conductiva y se presenta
de la siguiente manera:

Audiometria: el diagnéstico de una hipoacusia conductiva se establece cuando hay un gap aéreo-6seo en tonos
puros.

Otro método auxiliar es la timpanometria:

La timpanometria mide la distensibilidad (la normal es de 0.3-1.6 mL) y se representa en curvas:
A: distensibilidad normal.

As: fijacién de la cadena osicular.

Ad: discontinuidad de la cadena.

B: otitis media con efusién, impactacion de cerumen o perforacion timpanica.

C: enfermedades con presion negativa en el oido medio.

La medicion del reflejo acustico es otro método de diagndstico auxiliar.

El reflejo acustico es un arco reflejo entre la coclea, el nervio auditivo, nucleo coclear, cuerpo trapezoide,
complejo olivar superior medial, nicleo motor y el VI nervio craneal.

La hipoacusia conductiva interfiere con esta via aferente, indicando la ausencia de reflejo acustico de una
alteracion de la cadena de huesecillos.

Un reflejo acustico normal con una hipoacusia conductiva indica una fijacion parcial de la cadena o una tercera
ventana (como en dehiscencia del canal semicircular superior o un sindrome de acueducto vestibular dilatado).

La logoaudiometria se basa en la presentacion de una lista de palabras calibradas, util también para evaluar
las hipoacusias.

La mayor parte de estas hipoacusias conductivas pueden recuperarse si se identifica la causa.1

En primera instancia es importante identificar un conducto auditivo externo y una membrana timpanica sin
alteraciones.
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Cuerpos extrafos

Los cuerpos extrafios en el conducto auditivo externo pueden producir hipoacusia conductiva transitoria. Si no
hay mejoria luego de su extraccion ello puede sugerir una hipoacusia de origen en el oido medio o interno. Los
cuerpos extrafios en los oidos se encuentran con mas frecuencia en pacientes entre los 2 y 8 afios (cuentas de
collar, piezas de joyeria, semillas, piedras, botones, insectos, pilas). En adultos desde algodon por el uso de
cotonetes, impactacion de cerumen, insectos o fragmentos de metales.2 Algunas veces pueden pasar
inadvertidos, entre los sintomas estan: otalgia, ruidos, hemorragia e hipoacusia. Se visualizan mediante la
otoscopia, aunque a veces el cerumen puede enmascararlos. El tratamiento se indica segun el tipo, forma y
naturaleza del cuerpo extrafio. Consiste en la extraccion mediante irrigacion, aspiracion o con instrumentos con
vision con lampara frontal o microscopio.

Principales causas que pueden provocar hipoacusia conductiva por regién anatomica

Cuerpos extrafios

Otitis externa

Otocerosis

Exostosis y osteomas

Estenosis del conducto

Otitis media con efusién

Perforacién de membrana timpanica

Placas de miringoesclerosis Colesteatoma

Otitis externa aguda

La otitis externa aguda es la inflamacion generalizada del conducto auditivo externo, con posible alcance del
pabellén auricular. El sintoma principal es la otalgia, pero en casos avanzados puede haber otorrea e
hipoacusia. Un signo distintivo es el dolor al tocar o manipular el trago, pabellén auricular 0 ambos, que suele
ser intenso. Se observa hiperemia y edema del conducto. Los principales microrganismos causales son
Pseudomonas aeruginosa (20-60%) y

Staphylococcus aureus (10-70%). El tratamiento es con antimicrobianos tépicos y medicamentos para disminuir
el dolor. Si el canal auditivo externo esta obstruido debe hacerse la limpieza del conducto, colocar una mecha
o practicar ambas maniobras. Los antimicrobianos sistémicos solo estan indicados si la enfermedad se extiende
al pabelldn auricular u otras areas, o los factores del huésped condicionen inmunosupresion. La hipoacusia
conductiva desaparece después del tratamiento.3
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Otocerosis

La otocerosis es la acumulacion sintomatica de cerumen en el conducto auditivo externo. El cerumen es una
mezcla de la secrecion de las glandulas apocrinas modificadas y el epitelio escamoso, excesivo o impactado.
La padecen 1 de cada 10 nifios, 1 de cada 20 adultos y un tercio de los adultos mayores. Esto ocurre porque
falla el mecanismo de autolimpieza, manipulacion excesiva o atrofia glandular. Cuando el cerumen se impacta,
los sintomas son: otalgia, acufeno, sensacion de plenitud ética, tos e hipoacusia conductiva. Si la obstruccion
del 50 al 80% da lugar a una hipoacusia conductiva con un gap igual o menor a 10 dB en dos frecuencias, si
es del 80% produce una pérdida conductiva, con un gap mayor de 10 dB en dos o0 mas frecuencias. Si es mayor
de 80% puede producir una pérdida auditiva de 20 hasta 40 dB. El tratamiento puede ser: irrigacion,
cerumenoliticos y extraccién con cucharilla.4

Exostosis y osteomas

La exostosis del canal auditivo externo es unica en los seres humanos. Son lesiones firmes, sésiles, masa 6sea
multinodular que se origina en el anillo timpanico de la porcién 6sea del conducto auditivo externo. Se debe a
una prolongada irritacién del canal, relacionada con actividades acuaticas, sobre todo en agua fria. El dolor
ocurre por irritacién o sintomas de obstruccién. La pérdida auditiva conductiva es secundaria a obstruccion del
canal por cerumen impactado u otitis externa aguda agregada o colesteatoma secundario. El tratamiento es
quirargico por reseccion transcanal en caso de ser sintomaticos o con complicaciones.5

La estenosis adquirida del conducto auditivo externo es rara y debida a una obliteracion de la parte medial del
conducto por tejido fibroso blando. En la mayoria de los casos ocurre luego de una otitis externa, con tejido de
granulacion que cicatriza y obstruye el conducto, con o sin enfermedad dermatoldgica. Otra causa puede ser
secundaria a una fractura del hueso temporal, por cirugia extensa del oido, posterior a radiacién y tumores del
conducto auditivo externo. También puede ser de origen congénito y el limite desde estenosis hasta atresia con
participacién de tejido blando hasta hueso asociada con otras malformaciones, como el pabellén auricular y
oido medio e interno, y los sindromes. Los sintomas son: hipoacusia conductiva, en su caso otorrea secundaria,
acumulacion de epitelio, entre otros. En caso de malformaciones del oido medio e interno puede ocurrir
hipoacusia sensorial o mixta. El tratamiento puede ser quirurgico, en el caso de las adquiridas con aplicacién
de colgajos.7 En el caso de las congénitas segun las malformaciones asociadas.
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Otitis media con efusion

La otitis media con efusion es la ocupacién de liquido en el oido medio, sin evidencia de signos o sintomas de
infeccion aguda del oido. No se ha documentado la existencia de microorganismos en este liquido y, en su
caso, es muy bajo. Es mas frecuente en nifios y desaparece espontaneamente. En otros, en nifios con
alteraciones en el desarrollo, 0 secundarias a reflujo, alergia, sintomas de obstrucciéon nasal e hipertrofia
adenoidea. En los adultos puede ocurrir por tumores en la nasofaringe. En los nifios menores de 7 afios se
incrementa el riesgo de otitis media debido a la inmadurez del sistema inmunoldgico y la pobre funcién de la
tuba auditiva que, normalmente, ventila el espacio del oido medio y equilibra la presion barométrica con el
exterior. A la otoscopia se observa liquido en el oido medio, sin evidencia de infeccion. La otoscopia neumatica
y la timpanometria (curva B) confirman el diagnéstico. Por lo general, en los nifios los sintomas pueden ir desde
plenitud aural hasta hipoacusia conductiva o sensorineural. En caso de una pérdida auditiva de 25 a 30 dB, o
mayor, por mas de tres meses a pesar del tratamiento médico previo o eliminacion de enfermedades de base,
esta indicada la colocacién de tubos de ventilacion que pueden llevar a desaparicion de la hipoacusia luego de
trascurridos 2 a 9 meses.7,8

Perforacion de la membrana timpanica

La pérdida de integridad de la membrana timpanica puede ocurrir por diversas causas: secundaria a una otitis
media aguda complicada, barotrauma, por explosiones, introduccion de cuerpos extrafios, traumatismo craneal,
entre otras. Los sintomas dependeran del origen o severidad y podran ser: hipoacusia conductiva leve,
moderada o severa, acufeno, otorragia, otorrea y vértigo. El tamafio de la perforacion se relaciona con la pérdida
auditiva y no con la localizacion de la perforacion. En general, suelen cicatrizar espontdneamente con la practica
de algunas medidas de prevencion y vigilancia hasta su desaparicion. En algunos casos puede evolucionar a
la cronicidad y tener complicaciones: otorrea cronica y colesteatoma secundario. El tratamiento, en caso de
persistir la perforacion, es la miringoplastia o timpanoplastia (en caso de revision del estado del oido medio y la
cadena), uso de pegamentos o estimulantes de la reparacion, parches, etc.9

Placas de miringoesclerosis

La miringoesclerosis afecta la lamina propia de la membrana timpanica con hialinizacion y calcificacion del
tejido conectivo de esa placa. Su apariencia clinica es de placas blancas o esclerdticas; también puede afectar
huesecillos y algunas zonas del oido medio. Se deben a procesos inflamatorios en el oido medio después de
otitis media con efusién, otitis media crénica, de multiples episodios de otitis media aguda y luego de la
colocacion de tubos de ventilacion. Origina diversos grados de afeccidn, entre ellos la pérdida auditiva de 0.5
dB; cuando afecta la mucosa del oido medio (timpanoesclerosis) el 60% de los pacientes puede tener pérdida
conductiva debido a fijacién de la cadena.10,11
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Colesteatoma

El colesteatoma se caracteriza por la acumulacién anormal de epitelio escamoso queratinizado que puede
localizarse en el oido medio. Puede ser congénito o adquirido. En la pars flacida de la membrana timpénica se
observa material blanquecino, con par tensa integra y debidamente delimitada (congénito), en una bolsa de
retraccién o extenderse al oido medio a través de la membrana timpénica perforada (adquirido), antro y
mastoides que provocan autocavidades y complicaciones: dehiscencias de los canales semicirculares, tegmen
timpanico o mastoideo, paralisis facial, etcétera. Provoca destruccion debido a la existencia de enzimas
proteoliticas. Ademas, tienden a ser recurrentes. Los sintomas pueden ser: otorrea, acufeno, vértigo, la
hipoacusia puede ser conductiva, sensorineural o mixta, paralisis facial, etcétera. Por el tamafio de la
perforacion y el colesteatoma se requieren estudios que documenten el grado de hipoacusia, aunque se ha
demostrado que a mayor perforacion y colesteatoma mayor hipoacusia cuando se compara con las
perforaciones pequefias sin colesteatoma.12 El tratamiento es quirdrgico de acuerdo con la extension de la
destruccién.

Paraganglioma timpanico

Se origina en el sistema parasimpatico, en la cabeza y el cuello, en cuatro regiones principales: cuerpo
carotideo, vagal, oido medio y laringe. Aparece entre la quinta y sexta década de la vida. EI 40% son hereditarios
y en las mujeres se incrementa su riesgo por hipoxia. Pocos son funcionales (menos de 1%). En el oido medio
aparece en los paraganglios relacionados con la rama timpéanica del nervio glosofaringeo, nervio de Jacobson
y la rama auricular del nervio vago (nervio de Arnold). Los sintomas del paraganglioma timpanico son: acufeno
pulsatil, pérdida auditiva conductiva y plenitud aural. La pérdida de la audicién es mayor dependiendo de la
extension. Pueden ser bilaterales y multifocales en cuerpo carotideo y vagal. Se relacionan con el sindrome de
neurofibromatosis tipo I. En la otoscopia se ven como lesiones detras de la membrana timpanica, segun su
extension como una masa pulsatil Existen algunas clasificaciones. En la histologia se observan células madre
en una configuracion clasica de “Zell Ballen” (células principales poligonales rodeadas de células alargadas
fibrosas sustentaculares) con canales vasculares prominentes. Los estudios de laboratorio identifican la
secrecion activa de epinefrina y norepinefrina a través de sus metabolitos en plasma y orina (acido
vaniliimandélico, norepinefrina y cromogranina). La resonancia magnética muestra la imagen en “sal y
pimienta”. El tratamiento puede ser cirugia, embolizacion y radioterapia.13

Otras causas de hipoacusia conductiva son las malformaciones o dislocaciones de la cadena osicular,
otosclerosis, secuelas de otitis media cronica, como la ausencia del proceso lenticular del yunque, entre otras.

Fuente

Bertha Beatriz Montafio Velazquez, Beatriz Flores Meza, Guillermo Pifia Uribe

En: Terapéutica en Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza'y cuello. Chavolla-M RMA, Fajardo-D G Editores,
ISBN 978-607-7548-62-10 2022 Universidad Nacional Autonoma de México Edicion y Farmacia SA de CV
(Nieto Editores)
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Tratamiento quirurgico de la otitis media cronica sin
colesteatoma

Consideraciones Conceptuales

El tratamiento quirlrgico de la otitis media crénica persigue tres objetivos fundamentales:

1) erradicar el proceso infeccioso,
2) mantener el contorno anatémico del oido y
3) restaurar la funcion auditiva.

Los objetivos pretenden lograr un espacio aéreo en el oido medio libre de enfermedad, un oido seguro sin
posibilidad de complicaciones, un injerto integro que haga las veces de membrana timpanica en su posicion
anatomica para ser funcional y una columna estable entre la membrana timpanica y los liquidos del oido interno
para mejorar la funcién auditiva.

El tratamiento de la otitis media cronica, sin evidencia de colesteatoma, que logra los objetivos enunciados, es
fundamentalmente quirurgico.

Las diferentes técnicas quirlrgicas que consiguen los objetivos enunciados se ejecutan con el microscopio
quirargico, aplicando en casi todas técnicas timpanoplasticas con o sin mastoidectomia. En la actualidad, esta
tendencia técnica del uso del microscopio para tratar pacientes con otitis media cronica esta cambiando en el
mundo con el advenimiento de los endoscopios, que aprovechan las ventajas de vision optica de diferentes
tamarfios en didmetro, longitud y con angulaciones diferentes, lo que permite una visién amplia del oido y una
vision de zonas antes ocultas al microscopio. Con esta instrumentacion y con la que se desarrolla paralela al
uso del endoscopio, se esta determinando una migracion paulatina a esta tecnologia emergente en el campo
de la otologia con buenos resultados y con técnicas de minima invasion.1 Sin embargo, no habra que perder
de vista que lo importante es alcanzar las metas del tratamiento. Los desenlaces son la parte fundamental: usar
el microscopio o el endoscopio dependera de la habilidad del cirujano, de su adiestramiento y del dominio de la
técnica, situaciones en donde deben juzgarse las ventajas y desventajas de su uso y del endoscopio para
conseguir los objetivos.
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Evaluacion preoperatoria

La otitis media crénica ofrece un amplio espectro de situaciones anatomopatolégicas
que deben de evaluarse en forma preoperatoria para decidir el tratamiento y tipo o técnica quirdrgica que pueda
resolver el problema.

La historia clinica es fundamental en este proceso porque permite poner en contexto al individuo con sus
antecedentes, a su enfermedad en cuanto a forma de inicio, sintomas y evolucion y a su repercusion en su
entorno bioldgico, psicoldgico y social. En ella debe resaltarse la importancia de una exploracion otoscépica
detallada y precisa realizada con el microscopio, con el endoscopio, o con ambos. Esto permitira obtener
informacién de la zona periauricular, del oido externo, de la membrana timpanica en su totalidad y de la caja
timpéanica. En el conducto auditivo externo debe evaluarse la integridad y la tortuosidad de sus paredes para
obtener informacion de la existencia 0 no de procesos destructivos en relacion con la enfermedad y aportara
datos acerca de su amplitud. Todo esto permitira, de inicio, determinar parte de la extension del proceso y para
seleccionar la mejor via de acceso quirlrgico a las estructuras del oido medio (via endomeatal, endaural o
retroauricular). En relacién con la exploracion de la membrana timpanica debera apreciarse, minuciosamente,
su estado, tanto en la parte flacida como en la tensa, su integridad, retraccion, grados, tamafio y sitio de la
perforacion, engrosamiento del borde y existencia o no de queratina en relacién con el colesteatoma. En la caja
timpanica podra determinarse el estado inflamatorio de la mucosa y si hay actividad infecciosa manifestada por
otorrea. Esto es muy importante porque obliga al cirujano otélogo a tratar de identificar su causa y plantear un
tratamiento médico con limpiezas exhaustivas del oido medio bajo vision microscopica o endoscopica. Ademas,
emitir las recomendaciones pertinentes en cuanto a cuidados higiénicos del oido y a la medicacion tdpica
antibiética2 y antiinflamatoria cuando sea preciso. La finalidad es poner en las mejores condiciones a la mucosa
del oido medio con fines de su tratamiento definitivo. Después de controlar el proceso activo de otorrea e
inflamacién de la mucosa del oido medio, se aconseja esperar un tiempo prudente para plantear cualquier
intervencion quirrgica. En la bibliografia no hay evidencia clara, con estudios controlados, que determine con
exactitud el tiempo minimo de espera. Las recomendaciones en tiempo difieren de un autor a otro. La guia
general que se recomienda es de tres semanas sin otorrea para operar a un paciente en las mejores condiciones
de la mucosa. Sin embargo, esta es una recomendacion general relativa porque en algunos casos la cirugia es
posible efectuarla, aun con otorrea activa, como puede ser el caso del tratamiento del colesteatoma o cuando
hay la sospecha de un granuloma de colesterol, que puede mantener activo el proceso, incluso con un
adecuado tratamiento médico preoperatorio. En la caja timpanica también es preciso identificar el estado de la
cadena osicular. De nuevo es importante resaltar el hecho de que, con el endoscopio de oido, con diferentes
angulaciones, es posible explorar zonas que no se advertirian con el microscopio y que pueden ayudar a revisar
areas de la caja timpanica y de la cadena osicular antes de una intervencion quirrgica.

La evaluacion audiométrica en pacientes con otitis media cronica es un paso muy importante en el analisis
preoperatorio: pueden determinarse objetivamente con ella el tipo de la sordera y cuantificarse su profundidad.
Esta informacion resulta de vital importancia para plantear un pronéstico funcional y para determinar si la
profundidad de la hipoacusia esta relacionada solo con la perforacion de la membrana timpanica, o bien,
establecer si hay alguna evidencia desde el punto de vista audiométrico que sugiera dafio de la cadena osicular.
Una pérdida profunda de tipo conductivo, generalmente indica este dafio en la cadena, ya sea por fijacion o por
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su interrupcion. La evidencia obtenida en el estudio audiométrico debe correlacionarse con la exploracion
otoscdpica con microscopio 0 endoscopio porque esta regla es una guia, pero no es absoluta.3

La evaluacion del funcionamiento de la trompa de Eustaquio no es una constante en la evaluacion cotidiana
preoperatoria. No existe una prueba objetiva validada que permita su uso preoperatorio generalizado para
determinar con exactitud su situacion funcional .4

Si el estudio radioldgico con tomografia computada del oido, indicada en forma rutinaria y para todos los
pacientes con otitis media cronica es un tema de debate, el estudio tomografico debe tener un fin. Debe
plantearse un objetivo; su indicacidn debe tener sentido para obtener informacién que sea de utilidad para el
otélogo en su toma de decisiones, ya sea para el diagnéstico diferencial o diagndstico de extension de la
patologia, que de esta manera determine las estructuras anatémicas involucradas y los cambios morfolégicos
dados por la entidad patoldgica, elementos que ayuden o modifiquen la planeacion quirurgica.

Consideraciones acerca de las indicaciones y tipos de cirugia

La otitis media crénica es un padecimiento que fundamentalmente se trata con cirugia. Las diferentes técnicas
quirurgicas para resolver el problema y que disefiaron multiples autores, se indican conforme al analisis de cada
caso en particular. Los datos clave para tomar las decisiones acerca de la extension de los procedimientos
quirurgicos se obtienen en la historia clinica, la exploracién otoscopica detallada y en la informacion
audiométrica y tomografica. La parte fundamental para entender sus indicaciones se basa en la extension de
la afectacion y el estado de la cadena osicular.

Por definicion, todos los procedimientos quirtrgicos se dirigen a erradicar el proceso infeccioso del oido medio
y la mastoides, a preservar y a mantener la unidad anatomica y funcional del oido medio y a reconstruir el
mecanismo transformador de la presién sonora para restaurar la funcién auditiva.5

La planeacion del tratamiento quirdrgico de los pacientes con otitis media crénica se inicia desde la propia
evaluacion del paciente en la consulta externa, en donde una vez que se cuenta con toda la informacion
necesaria obtenida en la clinica y en los estudios de gabinete, se determina la extension de la afectacion y las
estructuras anatomicas involucradas. Asi, se delimita si la correccion se hara solo en la membrana timpanica,
y en la cadena osicular y si se requiere la mastoidectomia como parte del procedimiento timpanoplastico.

Los procedimientos quirurgicos indicados para pacientes con otitis media crénica sin colesteatoma se sefialan
a continuacion, tomando en cuenta los objetivos fundamentales.
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Técnicas quirurgicas para otitis media cronica sin colesteatoma

= Miringoplastia

* Procedimiento quirtrgico encaminado a erradicar la infeccion del oido medio, reconstruyendo la membrana
timpanica. § Timpanoplastia

* Procedimiento quirirgico encaminado a erradicar la infeccién del oido medio, reconstruyendo el mecanismo
transformador de la presion sonora, membrana timpanica y cadena osicular.

= Timpanoplastia con mastoidectomia

» Procedimiento quirdrgico encaminado a erradicar la infeccion del oido medio y de la mastoides,
reconstruyendo el mecanismo transformador de la presién sonora.

En la timpanoplastia, la mastoidectomia esta indicada en los siguientes casos:6 cuando hay sospecha de
enfermedad en la mastoides y se requiere de su eliminacién, como es el caso del colesteatoma o de un
granuloma de colesterol, cuando se requiere explorar la mastoides y asegurar que no hay enfermedad, cuando
se quiere lograr un espacio con mayor volumen y proteger los cambios de presion del oido medio que no son
compensados totalmente por la trompa de Eustaquio, cuando se requiere crear rutas de ventilacion de la caja
timpéanica a través de una timpanotomia posterior, para la manipulacién de plasticos en la caja timpanica desde
la mastoides, para etapificar la cirugia y, ocasionalmente, cuando se requiere colocar un tubo de ventilacion
transmastoideo en el tratamiento de pacientes con otitis media cronica con gran afectacién mucosa.

Consideraciones quirurgicas

Para la ejecucion de cualquier procedimiento quirurgico debe contarse con el consentimiento informado escrito,

en donde el paciente manifieste que le fue explicada en forma clara y entendible su enfermedad de fondo, en
qué consiste el tratamiento quirurgico que se le propone, sus ventajas, sus posibles complicaciones, su
pronostico y la posibilidad de etapificacion de la cirugia.

Los procedimientos quirdrgicos mencionados para tratar pacientes con otitis media crénica sin evidencia de
colesteatoma se llevan a cabo en el quiréfano, con anestesia general. En el caso de la miringoplastia y la
timpanoplastia sin mastoidectomia en adultos, puede considerarse la anestesia local, de acuerdo con las
situaciones especificas de cada paciente en particular y en funcién de sus posibles riesgos.

Las unidades quirurgicas para practicar los procedimientos referidos para el tratamiento de la otitis media
cronica deben de contar con la instrumentacion requerida por el cirujano para la adecuada ejecucion del
procedimiento y garantizar la seguridad del paciente.

Desde la concepcion moderna de los procedimientos timpanoplasticos en el decenio de 1950, las técnicas de
reconstruccion de la membrana timpanica y los materiales utilizados para la reconstruccion osicular, han sido
multiples y variados. La aplicacion de las diferentes técnicas y el uso de distintos materiales para la
reconstruccion osicular, dependera de la formacion, de la experiencia y de la disponibilidad de materiales para
su uso y que permitan obtener resultados con el cumplimiento de los objetivos por arriba del 90% de los casos.
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La técnica de miringoplastia aplicada en la mayoria de los casos por el autor de este capitulo, es la técnica
lateral, promovida Sheehy7 del grupo otolégico House Eear Institute en Los Angeles, California, Implica ocho
pasos fundamentales.

1. Incisiones transmeatales y elevacion de la estria vascular.

2. Abordaje retroauricular y toma de fascia temporal para injerto de la membrana timpanica.

3. Remocién de la piel del conducto auditivo externo.

4. Ensachamiento del conducto auditivo externo removiendo los abultamientos de la pared anterior e inferior
del conducto.

5. Desepitelizacion de la capa cdrnea del remanente de la membrana timpanica.

6. Colocacion de la fascia temporal rehidratada por debajo del mango del martillo y sobre la superficie externa
del remanente de la membrana timpanica.

7. Recolocacion de la piel del conducto auditivo externo

8. Cierre de la incision retroauricular y recolocacion de la estria vascular transmeatalmente.

Esta técnica quirtrgica tiene, como cualquier otra, ventajas y desventajas. En cuanto a las primeras, es una
técnica que brinda una exposicion excelente; puede removerse tanto remanente como sea necesario para
eliminar la enfermedad. El indice de toma del injerto es alto y es una técnica que puede aplicarse en todos los
casos. Las desventajas estan en relacion con la complejidad de la técnica que requiere de cuidados muy
precisos en su desarrollo para evitar problemas con el tiempo de cicatrizacion, que es mas largo que con las
técnicas mediales y con la posibilidad de cursar con lateralizacion del injerto si no se cuidan los detalles para
estabilizar adecuadamente el injerto, lo que puede ocasionar problemas relacionados con la mejoria auditiva.

La aplicacion de otras técnicas de reconstruccion de membrana timpanica, desde luego que es posible. Queda
a juicio de cada cirujano, de acuerdo con su formacion y experiencia, practicarlas siempre y cuando consiga los
objetivos primarios.

La reconstruccion osicular en la timpanoplastia, la propongo con materiales biocompatibles de plastipore y de
hidroxiapatita, por ser esa nuestra experiencia. El tipo de protesis dependera del diagndstico del estado de la
cadena osicular utilizando prétesis de reemplazo parcial o total. En el caso del uso del plastipore, siempre
evitando contacto directo con el injerto de fascia temporal para impedir la extrusion de la protesis, interponiendo
para ello cartilago autélogo entre ambos.

En la actualidad existe en el &mbito otolégico una variedad enorme de prétesis de diferentes materiales, como
las de titanio de Ultima generacion,8 material que en nuestro medio no es de facil obtener por su elevado costo.
Valga insistir en la revision periédica de la experiencia mundial referente a los alcances de estos materiales,
estar atentos a sus ventajas, costos y posibles complicaciones para ser tomados en cuenta en el tratamiento
actualizado de las protesis en el oido medio cronicamente infectado.

Los criterios para la reconstruccidn osicular en la otitis media crénica, en uno o dos tiempos quirirgicos, para
lograr el mejor resultado funcional, ha sido un tema discutido por diversas escuelas. El planteamiento es lograr,
primero, la solucién del problema infeccioso, lograr una membrana timpénica integra en posicion anatdémica
con un espacio aéreo en la caja timpanica tapizado por una membrana mucosa normal y, posteriormente, en
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otro tiempo quirurgico, hacer la reconstruccion de la cadena de huesecillos con el mejor resultado funcional
auditivo.9

Los criterios utilizados para etapificar la cirugia y efectuar la reconstruccion osicular mediante una conexién
estable entre la membrana timpanica y los liquidos del oido interno con las mejores posibilidades de éxito
funcional, se basan en tres ejes: la posibilidad de enfermedad residual, el estado de la mucosa y el estado de
la cadena osicular.

Con respecto a las posibilidades de enfermedad residual en el caso del colesteatoma, se entiende,
perfectamente, la razén de etapificar la cirugia en dos 0 mas tiempos quirurgicos hasta lograr un oido libre de
enfermedad y seguro para reconstruirlo funcionalmente.

En relacion con el estado de la mucosa en los casos de otitis media cronica sin colesteatoma, pero con gran
extension de mucosa dafiada, se tiene que proceder, en primera instancia, en lograr el objetivo de un espacio
aéreo seguro y tapizado por mucosa sana. Para ello estan indicados los plasticos (silicon delgado o grueso)
para lograr un espacio aéreo en esta etapa de la cirugia, impidiendo asi que el proceso de cicatrizacion fibrosa
colapse, por un lado, el espacio aéreo al encontrarse dos superficies cruentas en oposicion (injerto-promontorio)
y, por el otro, que se formen diferentes grados de retraccion del injerto con bolsas de retraccion, lo que no
permitiria conseguir los objetivos primario pues se impediria su reconstruccion desde el punto de vista funcional.
La etapificacion, en estos casos, es deseable y, el segundo tiempo quirdrgico, puede efectuarse de 6 a 9 meses
después de la cirugia primaria, una vez alcanzadas las metas iniciales.

El tercer punto para decidir etapificar la cirugia y desarrollarla en dos tiempos quirdrgicos, esta guiado por el
estado de la cadena osicular. Esto sucede en los casos de fijacion de la cadena a nivel platinar en la ventana
oval. El riesgo de hipoacusia neurosensorial y anacusia por apertura del oido interno en los casos de intentar
liberar el estribo y la platina, exponiendo al oido interno a una infeccién por continuidad de un espacio séptico
en la caja timpanica, hace considerar el hecho de lograr erradicar la infeccion en el primer tiempo, y una vez
conseguido el efecto, con una membrana timpanica integra y un espacio aséptico, poder efectuar un
procedimiento en mejores condiciones para liberar la platina de su fijacion y reconstruir el mecanismo
transformador de la presion sonora.

Cuando la mastoidectomia esta indicada como parte del proceso timpanoplastico deben considerarse nueve
pasos fundamentales en su quehacer para lograr su objetivo.

En el desarrollo técnico de la mastoidectomia es importante destacar los siguientes aspectos: debe
desarrollarse como un procedimiento estandarizado que siga un orden y que identifique las estructuras vitales
que se encuentran contenidas en la mastoides; que su desarrollo implica explorar adecuadamente la estructura
para identificar la afectacion y proceder a su erradicacion. Es importante tener en cuenta que la anatomia de la
region se encuentra modificada por el proceso infeccioso crénico del oido medio, tal es el caso de la
degeneracion fibro-6sea que ocasiona esclerosis con pérdida del segmento neumatico contenido en ella. La
posicion de un seno sigmoides anterior y lateral y un tegmen mastoideo bajo y a las pérdidas de marcas dadas
por la patologia, que son vitales para poder identificar correctamente las estructuras, como el antro mastoideo
y el conducto semicircular horizontal. Finalmente, que el sangrado de la mucosa enferma puede ser copioso, lo
que dificulta la identificacion de estructuras volviéndolas mas vulnerables.
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Técnica de mastoidectomia

1. Exposicion retroauricular

2. |dentificacién de marcas

3. Decorticacién mastoidea

4. Desbridar celdillas mastoideas

5. Identificacién del tegmen mastoideo, del seno sigmoides y de la pared posterior del conducto auditivo
externo

6. Identificacidn del antro mastoideo y del conducto semicircular horizontal

7. Epitimpanotomia

8. Apertura del receso del facial cuando esté indicada, identificando correctamente las estructuras para su
abordaje, tal es el caso de la rodilla del nervio facial, la cuerda del timpano 'y el cuerpo del yunque en su fosa
9. Erradicacion de la mucosa enferma en la mastoides y en la caja timpanica en forma sistematica y ordenada,
protegiendo las estructuras que pueden poner en riesgo al oido interno como es el caso de las ventanas oval y
redonda y, a otras estructuras, como es el caso del seno sigmoides, nervio facial y conductos semicirculares.

Conclusiones

El tratamiento definitivo de la otitis media cronica sin colesteatoma es fundamentalmente quirdrgico. Para esto,
se requiere el analisis clinico y de gabinete exhaustivos para definir el tipo y la extensién de la cirugia que logre
erradicar el proceso infeccioso, mantener el contorno anatémico y restaurar la funcion auditiva. La seleccion de
la técnica quirtrgica y de los materiales utilizados que logren los objetivos fundamentales, dependeran del
criterio, de la formacién, de la experiencia, de la destreza y de la disponibilidad de recursos técnicos de cada

cirujano.

Fuente

Alfonso Miguel Kageyama Escobar

En: Terapéutica en Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello. Chavolla-M RMA, Fajardo-D G Editores,
ISBN 978-607-7548-62-10© 2022 Universidad Nacional Auténoma de México Edicion y Farmacia SA de CV
(Nieto Editores)
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Otomastoiditis cronica colesteatomatosa

Consideraciones Conceptuales

El tratamiento quirGrgico es la mejor alternativa terapéutica para la enfermedad inflamatoria crénica
otomastoidea colesteatomatosa y sus secuelas. El enfoque quirurgico tiene prioridad en la erradicacion de la
enfermedad irreversible y asegurar la aireacion del oido medio y, en forma secundaria, el restablecimiento de
los mecanismos que favorecen una audicion socialmente util. Con esto, se establecen los lineamientos
medulares terapéuticos del oido cronico infectado, con o sin colesteatoma. En especifico acerca del tratamiento
quirargico, ofrece criterios controversiales porque se han planteado varias técnicas, por diferentes grupos de
otologos. La diferencia de opinién entre los cirujanos radica en determinar cual es el procedimiento quirirgico
ideal para el control de la enfermedad y que, ademas, ofrezca al paciente la conservacion o restauracion de la
anatomia y de la audicion.

Existen, en general, dos procedimientos: la mastoidectomia de muro alto (conservadora) y la de muro bajo
(radical). Enseguida se enuncian la definicion y las variantes de cada uno de los procedimientos propuestos,
con los términos utilizados con mas frecuencia en nuestro medio, asi como sus indicaciones:

» Mastoidectomia radical (muro bajo).

Es la eliminacion de la pared posterior del conducto auditivo externo que convierte a la mastoides, el antro y la
caja timpénica en una sola cavidad exteriorizada; se puede ocluir la trompa de Eustaquio en su apertura de la
caja. Es un procedimiento cada vez menos utilizado en nuestro medio debido a lo limitado de sus indicaciones:
infecciones activas colesteatomatosas severas con grandes destrucciones dseas de las paredes del oido medio
y de la cadena osicular; ademas, en complicaciones intra y extra-temporales, sin considerar en general el grado
de deterioro auditivo.

¢ Mastoidectomia radical con timpanoplastia (mastoidectomia radical modificada).

Es el mismo procedimiento anterior, pero con la reconstruccion hacia una mini caja timpanica, con la colocacion
de un injerto timpanico y la reconstruccion de la cadena osicular. Se indica cuando el colesteatoma afecta la
mastoides, antro y caja timpanica y se acompana de la reconstruccion de la cadena osicular en los casos en
que existe una adecuada reserva coclear ya sea la hipoacusia mixta o conductiva pura. Este es el procedimiento
que mas se practica en nuestro medio, debido a la extension mas limitada que presenta el colesteatoma al
momento del tratamiento.

¢ Aticotomia

Este procedimiento mastoideo consiste en la eliminacion parcial del conducto auditivo externo dseo, casi
siempre el tercio posterosuperior del conducto y al término de la eliminacién de la enfermedad, el defecto se
reconstruye con cartilago o hueso. Esta indicado en pequefios colesteatomas de atico en donde solo vulneran
el espolon dseo.
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¢ Obliteracién mastoidea
Después de una mastoidectomia radical, a la cavidad resultante se le introducen tejidos blandos autdlogos de

musculo, grasa y polvo de hueso, con la finalidad de reducir esa gran cavidad que, posteriormente, puede dar
problemas de limpieza y secreciones en el posoperatorio mediano y tardio. Es util en los casos de grandes
resecciones 0seas temporales por colesteatomas gigantes o complicaciones severas como fistulas de liquido
de las fosas media y posterior, por vulneracion de los tegmen. Por lo general, en nuestro medio se encuentra
poca indicacién debido a que la mayor parte de las otomastoiditis cronicas colesteatomatosas nos presentan
mastoides muy contraidas; es decir, eburneas.1

¢ Mastoidectomia de muro alto, con o sin timpanoplastia (mastoidectomia conservadora).

Ya se tratd en extenso en el tema de oido medio no colesteatomatoso.

En todos estos procedimientos, indicados especialmente por colesteatoma, tiene lugar mas que nunca, la
maxima frase de “la cirugia debe ser tan extensa como la enfermedad lo dicte” y para ello, son dos vias de
acceso quirurgico al hueso temporal en esta patologia:

e Via retroauricular
Es la mas utilizada; permite una exposicion muy completa del hueso temporal y facilita la disponibilidad de

tejido atil en reconstruccion durante el transoperatorio: musculo, fascia, hueso y cartilago.

e Viaendaural
Es un acceso con menor manipulacion de tejidos blandos y muy recomendable en pequefios colesteatomas

de atico con mastoides pequefas, eburneas. Es menos utilizada en nuestro medio, incluso en centros de
formacion otorrinolaringolégica.

En todos estos procedimientos se recomienda la anestesia general para pacientes orointubados; la duracion
promedio de estas intervenciones puede ser de 30 hasta 90 minutos. La preparacion de un campo operatorio
transquirdrgico, sin sangrado, siempre es deseable, mas ain en procedimientos microendoscopicos. Se
aconseja la infiltracion en el oido de xilocaina al 2%, con adrenalina al 1:50,000, contando siempre con la
autorizacion del anestesidlogo. En algunos casos aislados, por enfermedad cardiocirculatoria existente, no se
recomienda.

Complicaciones

El tratamiento quirdrgico del colesteatoma no esta exento de complicaciones, independientemente de la técnica
aplicada (muro alto y muro bajo). Las posibles complicaciones pueden:

» Evitarse: con la capacitacion del cirujano en el conocimiento de la anatomia del hueso temporal,
especificamente en las relaciones con los elementos nerviosos, vasculares y neuroepiteliales, lo que solo es
posible con el trabajo cuidadoso y repetido en el laboratorio de hueso temporal, siempre guiado por un tutor
que dirija y oriente esta actividad.
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* Prevenir y anticiparse: esto se consigue con una adecuada evaluacion del cuadro clinico y estudios
audioldgicos, neurofisiologicos y de imagen que permitan visualizar: las meninges bajas, falopios dehiscentes,
osteolisis de las paredes de las fosas media y posterior, laberinticas etc. Estas son medidas de prevencion y
nunca estara demas informar al paciente de los acontecimientos esperados.

Dano al seno venoso lateral.

Su correccion depende de la magnitud del dafio. En un dario leve, basta con colocar gelfoam y presion digital
durante 3 a 5 minutos; es una complicacién menor y de facil correccion. En el dafio moderado se sugiere colocar
gelfoam, cera para hueso y presion digital con mayor paciencia. En el dafio severo se requiere la intervencion
de un otdlogo experimentado pues, en ocasiones, es necesaria la ligadura de la yugular interna intratemporal
0 de la regidn cervical; esto ultimo es muy raro que ocurra.

Otra complicacion es el dafio a la meninge, particularmente durante el fresado del angulo sinodural.

Lo recomendable es usar de fresas de diamante; sin embargo, cuando ocurre, pueden ser diferentes los grados

de dafio: desde la simple exposicion pequefia de la duramadre sin salida de liquido cefalorraquideo, no requiere
medida alguna. La ruptura meningea, con salida de liquido cefalorraquideo, debe repararse durante el
transoperatorio. Las fistulas pequefias pueden cerrarse espontaneamente por el abundante tejido aracnoideo
del sitio, que actiia como un tapén. En los orificios mayores se recomienda el fresado alrededor del sitio hasta
completar, aproximadamente, 5 a 6 mm de circunferencia y rellenar con fascia, musculo macerado o algunas
otras sustancias, como los pegamentos tisulares, hasta sellar el flujo. Durante el posoperatorio deberan tenerse
cuidados antifistula: reposo absoluto en cama con la cabeza elevada a 30 grados, ablandadores de heces y
evitar maniobras de Valsalva. Dependiendo de la evolucién, persistencia del flujo y la cantidad de gasto podra
considerar una puncién subaracnoidea, con la colocacién de un drenaje lumbar que disminuya la presion del
liquido. Esta puncidn puede hacerse desde el posoperatorio inmediato, si el gasto es mayor. Todo esto, siempre
con la indicacion de un antibiético. La indicacion de diuréticos es motivo de controversia; sin embargo, el autor
no los prescribe porque hay estudios que muestran su pobre influencia en la produccion del LCR.

Lesién del nervio facial

La complicacién més temida es el dafio parcial y total del nervio facial; es catastréfico para el paciente y para
el cirujano. En términos generales, el dafio iatrogénico va del 0.6 al 3% en cirugia primaria y del 4 al 10% en
cirugia de revision, esto es por la alteracién en la anatomia y en las lineas de demarcacion mas constantes del
nervio. Algunas medidas que evitan este problema son, por ejemplo, la irrigacion constante que evite el
calentamiento del nervio; ademas, no recurrir a la electrocoagulacion en sitios inmediatos. Todo cirujano otélogo
esta expuesto a esta circunstancia; en general, por variaciones del nervio, por no identificarlo durante la limpieza
del tejido con una reaccién inflamatoria de la mucosa, tejido de granulacion pericolesteatoma en falopios
dehiscentes y, desde luego, el gran riesgo de utilizar fresas cortantes en zonas cercanas. El sitio que con mayor
frecuencia se dafa es la segunda rodilla del nervio (unién del segmento timpanico con el segmento mastoideo)
y otra porcion muy expuesta al dafio es la porcion laberintica, lateral al ganglio geniculado. En ocasiones, el
cirujano no identifica el dafio en el transoperatorio; es la evolucién posoperatoria inmediata el fiel de la balanza
en determinarlo. Por ejemplo: en la identificacion de una parélisis incompleta (paresia) en las primeras horas,
lentamente progresiva, puede considerarse un dafio parcial al nervio que, casi siempre, ocurre por infiltracion
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anestésica, presion por empaquetamiento de gelfoam en la cavidad del mastoides en facial dehiscente, o por
calentamiento durante el fresado. Debe iniciarse la administracion de corticosteroides intravenosos vy la
observacién de la evolucién. Ante una paralisis completa, en evolucién, durante 48 horas valorar la necesidad
de reintervencion, aqui son fundamentales los estudios neurofisiologicos (electroneuronografia). Cuando el
dafio se reconoce en el transoperatorio, el Falopio debe abrirse alrededor del sitio dafiado; es decir,
descomprimir las porciones distales y proximales, preservando la vaina nerviosa. Cuando se identifica que el
dafio ocupa un tercio 0 mas del grosor del nervio, lo mejor es resecar el segmento e intentar la neurorrafia o
injerto. Cuando en el posoperatorio inmediato y al despertar de la anestesia general el enfermo tenga una
paralisis facial completa, indica que el cirujano no identifico el dafio, habitualmente severo que requiere de una
intervencion quirurgica inmediata. Se recomienda que lo haga con otro cirujano experimentado y estar
preparado para la descompresion, neurorrafia o el injerto nervioso, casi siempre usando nervio gran auricular,
sural e hipogloso.

Otra recomendacion en la patologia extensa es contar con la oportunidad de monitorizar el nervio facial, aun
mas cuando en los estudios de imagen preoperatorios se muestra un conducto de Falopio vulnerado, en cirugia
mastoidea de revisién, en complicaciones provocadas por la misma enfermedad y en el colesteatoma congénito
asociado con un oido congénito.

Fistula laberintica

En general, puede sospecharse en el cuadro clinico del colesteatoma, por la inestabilidad del paciente frente
a las pruebas especificas de esta complicacion. Esta sospecha se fortalece con el estudio de imagen
(tomografia computada) en este caso. Durante la cirugia se recomienda dejar, al final de la reseccion del
colesteatoma, el sitio de la osteolisis que, en general, ocurre en la curvatura mas procidente del conducto
semicircular horizontal (externo). En la mayor parte de estos casos el endostio del laberinto evita la salida de
perilinfa. Los otdlogos en nuestro medio retiran la bolsa del colesteatoma y se repara con una capa de polvo de
hueso y fascia del musculo temporal. En los casos en que este dafio se provoca durante el fresado, el
tratamiento es similar.

El dafio secundario sensorineural siempre debe estar en mente; sin embargo, en la fistula provocada por el
colesteatoma, en general, es menor que el que se provoca por el cirujano durante la cirugia.2

Fracasos del tratamiento

Se considera fracaso cuando persiste la otorrea después del procedimiento de muro bajo. Ello se asocia con
una técnica quirurgica inadecuada durante la cirugia primaria para remover la enfermedad.

Respecto a este procedimiento abierto, las causas mas frecuentes de fracaso en orden decreciente son:

a) Meato estrecho, sobre todo en grandes cavidades. La constriccion del meato evita una adecuada aereacion
de la cavidad, predispone a una infeccion secundaria y dificulta las maniobras de limpieza del cerumen y detritus
celulares que se lleva a cabo en la consulta externa. En la meatoplastia se recomienda la reseccion del cartilago
conchal, denominada meatoconchoplastia.
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b) Muro del facial alto: habitualmente es un error frecuente del cirujano con poca experiencia y que, por temor
al dafio del nervio durante el fresado, prefiere no exponerse; sin embargo, este muro alto divide en dos
cavidades el area operada, lo que dificulta la limpieza adecuada que resulta en acumulacién de descamacion
e infeccion, sobre todo en la punta mastoidea.

Existen otras causas, como: celdillas residuales en la punta mastoidea, angulo sinodural, perifaciales y
perilaberinticas. Esto ocurre por el temor del cirujano novel a tener un accidente con las estructuras nerviosas
vasculares e intracraneanas. Hoy dia la revisién endoscépica, con diferentes lentes de angulacién, facilita la
remocion de la enfermedad en estas regiones. Particular atencion merece la falta de revisién y limpieza de la
otorrea en la celdilla epitimpanica anterior dafiada, sobre todo en los casos en los que se conservd el martillo.
Un antecedente también importante a tomar en cuenta en la otorrea persistente es la falta de cuidados
higiénicos del paciente con su oido operado, en evitar que penetre agua o, bien, en pacientes indisciplinados
en no acudir a sus citas de limpieza con el cirujano. Es normal la existencia de una minima a moderada otorrea;
la primera cuatro semanas del posoperatorio; se corrige con la aplicacion de gotas oticas durante una semana
de polimixina B, neomicina e hidrocortisona. En condiciones normales es de esperar que la cavidad de
mastoidectomia radical se encuentre epitelizada y seca en los primeros cuatro meses del posoperatorio. Ante
la persistencia de otorrea durante mas tiempo debe reevaluarse el meato e iniciar estudios de imagen con la
idea de que se dej6 enfermedad residual y se requerira reintervencion quirurgica (mastoidectomia de revision).3

Consideraciones generales

Con esta informacion, los defensores de la técnica cerrada consideran que se ofrece al paciente la ventaja de
conservar, con mucho, la anatomia, que va a requerir de menores cuidados posoperatorios. Siempre hay que
tener en mente e informar al paciente de la necesidad de una cirugia de revision; guiado esto por los hallazgos
que muestren los estudios de imagen del hueso temporal de forma secuencial. La propuesta de la técnica de
muro bajo suele tener menos recidivas y mejor control de la enfermedad, en un solo tiempo quirurgico. La
desventaja es que se tiene una cavidad exteriorizada con la anatomia modificada y que, ademas, requiere
limpieza periddica por un otélogo. En nuestro medio, la mayoria de los autores reporta una recidiva mayor en
pacientes con técnica cerrada, atribuyendo esto a la mala exposicion transoperatoria; situacion que hoy en dia
es salvable con la ayuda de endoscopios.

En la experiencia del autor, en la practica institucional se revisaron 80 oidos intervenidos por colesteatoma en
un seguimiento de dos afios a mas. Se documentd que al 78% se le practico la mastoidectomia radical
modificada y al 22% con muro alto y timpanoplastia.

Resulté que en el 68% hubo recidiva de la enfermedad en cirugia de muro alto y solo el 13% de los casos de
muro bajo. Esta cifra es muy parecida a los resultados de diferentes series internacionales en donde la recidiva
fue del 26 al 70% para procedimientos cerrados y del 5 al 15% en procedimientos radicales. En nuestro trabajo
también se analizaron los desenlaces auditivos que compararon las dos técnicas en el pre y posoperatorio.
Aqui se promediaron los umbrales dseos y aéreos en las frecuencias 0.5, 1y 2 kHz, sin encontrar diferencias
estadisticamente significativas.4
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La consideracion final es que cada caso debe individualizarse, ordenando de manera precisa los factores que
puedan tomarse en cuenta para seleccionar a los pacientes aptos para una cirugia u otra; tomando en cuenta
no solo la extension del colesteatoma, sino también las condiciones del enfermo en cuanto a su cultura médica
y disponibilidad para continuar su seguimiento y vigilancia posoperatoria.

Recomendaciones

*|dentificacion del enfermo con saludo personalizado y del oido a operar; en pacientes menores de edad, el
saludo e informacién a familiares.

*Asegurar la disponibilidad en el quiréfano de estudios de imagen y audiometria.

+Verificar que el sistema de fresado y de electrocoagulacion funcionen y disponer al menos de fresas cortantes
(comedoras), pulidoras y diamantadas de varios calibres.

*Debido a lo tortuoso de la anatomia del hueso temporal y lo medular en erradicar el colesteatoma, no es facil
el acceso a una serie de recesos anatomicos en donde otra maxima es muy Util en esta cirugia. “La cirugia
otoldgica es una cirugia de angulos”. Estos dificiles accesos son de mucha ayuda a la lateralizacién gentil de
la cabeza del enfermo. Los movimientos anteriores y laterales que permitan las estructuras articulares del
microscopio Y, finalmente, la lateralizacién de la mesa operatoria. Hoy dia, la disponibilidad de endoscopios de
diferentes angulaciones y calibres simplifica la visualizacion de estos reductos.

Fuente
Mario Sabas Hernandez Palestina

En: Terapéutica en Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello. Chavolla-M RMA, Fajardo-D G Editores,
ISBN 978-607-7548-62-10© 2022 Universidad Nacional Auténoma de México Edicion y Farmacia SA de CV
(Nieto Editores)
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Patologia de la trompa de Eustaquio.

Consideraciones Conceptuales

En la actualidad persisten algunas incognitas debidas a la dificil anatomia de la trompa de Eustaquio, al
conocimiento parcial de su fisiologia, a la complejidad de las diversas patogenias, a las dificultades para
estudios de imagen que proporcionen informacién Util, a las pruebas funcionales que permitan establecer
mejores diagndsticos y a las limitaciones para resolver las variadas patologias.

Anatomia

La anatomia resulta compleja porque la trompa de Eustaquio esta en una posicion profunda en la base del
craneo, conectada con otros érganos y tiene en su vecindad elementos anatomicos importantes. No puede
estudiarse como una formacién tubular, en realidad es una hendidura con una longitud entre 31 y 44 mm en los
adultos y la mitad de la extension en los neonatos. En los adultos tiene una inclinacion de 45° en un plano
fronto-sagital y horizontal, que va desde la base del craneo hasta el orificio de la pared lateral nasofaringea. La
porcidn superior del cartilago y la ésea se imbrican.

La porcion cartilaginosa tiene una forma de “gancho”, la medial es mas larga y la lateral es corta. En lo tocante
a su estructura es un conducto-hendidura cuya mucosa tiene un sistema mucociliar con una porcion
cartilaginosa y una 6sea, hay tejidos blandos, una vascularizacion peculiar y una innervacion considerable. Los
musculos peritubaricos son importantes en relacion con su funcionalidad, en referencia a:

1. Tensor del velo del paladar que tensa la porcion antero-lateral y abre la valvula tubarica.

2. Elevador del velo del paladar que al elevarlo rota medialmente la porcion medial cartilaginosa.
3. Musculo salpingo-faringeo

4. Musculo pterigoideo medial. Modula la contraccién.

Fisiologia

Las funciones de la trompa de Eustaquio son: regulacion de presiones, intercambio de gases, proteccion
anatomica, efecto de bombeo muscular, drenaje mucociliar, inmunoldgica, factores de tension superficial y
sistema nervioso regulador central y periférico.

Patogenia

Puede englobarse de la siguiente forma: alteracion de la regulacion de las presiones, obstruccion anatomica
(intraluminal, periluminal y peritubarica), falla del mecanismo de apertura y disfuncion del sistema de drenaje.
Otro grupo lo integra la pérdida de la funcién protectora (trompa de Eustaquio abierta, trompa de Eustaquio
corta y presiones anormales de gas, sean intratimpanicas o nasofaringeas) y finalmente las debidas al complejo
otomastoideo dafiado.
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Diferencias anatémicas entre la trompa de Eustaquio del infante y la del adulto

Caracteristica
Adulto-infante Longitud Mayor vs menor
Relacién cartilago-hueso 8:1vs 4:1
Angulo con el plano horizontal Recta vs angulada
Angulo con el cartilago Variable vs estable

Tejido conectivo lat a la trompa de Eustaquio Mayor vs menor

Densidad de las células cartilaginosas Menor vs mayor

Eje elastico del cartilago Mayor vs menor
Colchon graso de Ostmann Menor vs mayor
Tamafio y volumen del diametro del conducto Mayor vs menor
Células mucosas en el conducto Muchas vs pocas
Glandulas serosas en el conducto Muchas vs pocas
Pliegues en el conducto Menores vs mayores
Afecciones

Las afecciones obstructivas se deben a la imposibilidad de equilibrar la presion del oido medio con la del medio
ambiente. Se calculan alrededor de dos millones de visitas al afio por este tipo de trastornos. Se subdividen por
el tiempo de duracion en agudas y cronicas.

Ejemplos de enfermedad aguda son la otitis media con derrame y la retraccion de la membrana timpanica.
Entre las cronicas estan las de atelectasias, colesteatoma, perforaciones timpanicas y la esclerosis de la
membrana o de la caja timpanica y los huesecillos. Existe un grupo intermedio donde estos fenémenos solo se
manifiestan cuando el oido es objeto de cambios bruscos de presion que modifican la capacidad de igualar las
presiones rapidamente cambiantes (barorretos).13

La afectacién por incapacidad de la trompa permanentemente abierta se asocia con: pérdidas abruptas de
peso en enfermedades degenerativas, en alteraciones alimenticias, como la bulimia o la anorexia, la
anticoncepcion hormonal crénica, enfermedades neuromusculares: esclerosis multiple, mitocondriales o
secuelas de eventos vasculares cerebrales.14
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Si bien los problemas obstructivos y los de la trompa permanentemente abierta se encuentran en lados
opuestos del espectro de la enfermedad, hay ocasiones en las que pueden compartir comorbilidades, como la
rinitis alérgica y cursar con fluctuaciones entre sintomas obstructivos y de trompa permanentemente abierta.
Esto exige un diagndstico diferencial debidamente dirigido.

Diagnéstico

Las armas que han demostrado utilidad para el diagnéstico de estas afecciones siguen siendo las bases de
toda préctica clinica.15

1. Historia clinica y exploracion fisica completa con otoscopia neumatica.

2. El paciente suele tener plenitud ética asociada, o no, con un cuadro respiratorio agudo, olfateo répido,
chasquidos de oido, incapacidad o dificultad para regular la presién en los oidos con cambios barométricos y
otalgia en algunos casos. A la exploracion fisica, la otoscopia permite valorar la movilidad de la membrana
timpanica con un otoscopio neumatico o0 con maniobras, como la de Valsalva, la de Toynbee o la de Politzer.15
Endoscopia nasal rigida de 30° o 45° o endoscopia flexible que permita visualizar la rinofaringe,
particularmente el torus tubario y la fosa de Rosenmuller.

Es de gran utilidad grabar el proceso de deglucion y revisarlo en camara lenta para visualizar la apertura y
cierre de la luz tubaria.15 Audiometria completa con timpanometria. En casos complejos, incluso O-Vemp, Ecog
o reflex decay. Esto permite evaluar y diferenciar otros problemas organicos.16

3. Estudios de imagen. La tomografia computada o la resonancia magnética permiten, en ocasiones, visualizar
el trayecto completo de la trompa. El uso de programas de computo para manipular las imagenes digitales en
distintos planos ha logrado que, practicamente, cualquier otorrinolaringélogo con un adiestramiento moderado
en estos programas, pueda seguir el trayecto de la trompa de Eustaquio desde el torus hasta el istmo. También
permite revisar la integridad del canal carotideo o la dehiscencia del canal semicircular superior (sindrome de
Minor).13

4. Pruebas manométricas. Las pruebas manomeétricas para evaluar la funcion de la trompa de Eustaquio son
muy socorridas en paises europeos y en Japon, no tanto en Estados Unidos, salvo la timapanometria.

Entre las pruebas conocidas esta la de desinflado de nueve pasos, la prueba modificada de desinflado, la
prueba de respuesta forzada, la sonotubometria acustica, la cdmara de presion y la electromiografia del tensor
y del elevador del velo del paladar. Ninguna ha demostrado una utilidad clinica que justifique su utilizacion en
forma habitual.

La tubomanometria es un estudio poco invasivo, de aplicacion relativamente reciente (1999). Si se asocia con
cuestionarios clinicos facilita el diagnostico de los trastornos de la trompa de Eustaquio.17,18

La tubomanometria funciona mediante la creacién de una presion positiva fija de 30, 40 y 50 mbar en la
rinofaringe y en la cavidad nasal mediante una sonda nasal, la monitorizaciéon de cambios de presion en el
conducto auditivo externo al abrir la trompa de Eustaquio durante la deglucion. Este cambio de presion se
trasmite a través de la trompa de Eustaquio y provoca movimientos en la membrana timpanica. El estudio mide
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la latencia entre el inicio del cambio de presion en la rinofaringe y el inicio del movimiento de la membrana
timpanica.19

Cuando se asocian signos y sintomas clinicos, como escuchar un clic al tragar y la respuesta a una maniobra
de Valsalva a los hallazgos de tubomanometria (Score de trompa de Eustaquio) se obtiene la capacidad de
medir objetivamente la DTE que puede tener una especificad de 72-91% y sensibilidad de 53-86%.

Si no se cuenta con un tubo-manometro, puede implementarse, entonces, un cuestionario (ETDQ-7) que
permite tener una alta sensibilidad (91-100%) y especificidad (95-100%) para el diagnéstico de esta
patologia.18

En un consenso publicado en 2019 se reviso la utilidad de estos dos auxiliares diagnosticos (Score de trompa
de Eustaquio y ETDQ-7) y ninguno de ellos alcanzé consenso, pero siguen teniendo utilidad diagndstica,
particularmente en el seguimiento postratamiento de los pacientes.13

Existe un grupo especial que es la poblacion pediatrica. Lo que principalmente se encuentra en ella son
cuadros de otitis media con derrame y perforaciones timpanicas.

Tratamiento

Una vez identificada la afeccion tubarica el tratamiento debe dirigirse hacia la enfermedad causal. No es el
objetivo de este capitulo extenderse en este tipo de tratamiento que se detalla extensamente en otros textos de
la especialidad. En los problemas obstructivos esto incluye: rinitis alérgica, rinosinusitis aguda o crénica o
reflujo faringolaringeo. Y en los de incapacidad de cierre es menester identificar si se trata de un problema
neurolégico, neuromuscular, alteraciones alimenticias, problemas genéticos o como ya se explicd, rinitis
alérgicas.

El tratamiento minimo dependera de la patologia subyacente, pero en los problemas obstructivos no debe ser
menor a tres meses antes de tomar una decision terapéutica quirtrgica.20

Problemas obstructivos

Kujawaski (1997) fue quien primero se refiri6 a los problemas obstructivos de la trompa de Eustaquio que
obliteran la mucosa y el cartilago del cojin posterior del torus mediante la utilizacion de laser. Posteriormente
Metson,21 en la primera década del siglo XXI utilizé el microdebridador en el cojinete posterior para tratar los
problemas obstructivos. Ockerman, en 2010,21 fue el primero en utilizar un balén de sinoplastia para abrir y
mejorar la ventilacion del oido medio. A partir de esa fecha se ha multiplicado el uso del balén como tratamiento
de los problemas obstructivos con resultados promisorios, con éxito que varia de 64 a 97% en casos bien
elegidos.

Ha demostrado, también, ser un procedimiento seguro donde las complicaciones mas serias son: sangrado
local, acufeno temporal y enfisema cervical (3%). EI mecanismo por el que el globo logra este beneficio se debe
a los siguientes factores: lesiona al epitelio sin dafiar la membrana basal, o que permite una rapida recuperacion
del procedimiento. Aplasta linfocitos y foliculos linfoides que provocan tejido cicatricial de reparacion. Ambos

Lex Artis Médica Mexicana para Especialistas en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello Consejo
Mexicano de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, A.C.



181

mecanismos disminuyen la inflamacion posdilatacion. También extiende los musculos peritubéricos durante el
procedimiento, lo que provoca su relajacion a mediano y largo plazo y esto se traduce en una mayor facilidad
para la apertura de la trompa de Eustaquio durante la deglucién.21

Las indicaciones para la dilatacién de la trompa de Eustaquio con balén son:
Adultos

 Qtitis media con derrame crénica: posterior al tratamiento médico adecuado sin respuesta y en que se hayan
practicado, al menos, dos miringotomias sin mejoria.

¢ Qtitis media adhesiva leve-moderada (grado I-ll de Sadé).

e Fracasos de la timpanoplastia: persistencia posoperatoria de la perforacion timpanica o proceso de
retraccién de la membrana secundaria a la disfuncién de la trompa de Eustaquio.

» Barotrauma (aviacion o buceo): otalgia o hipoacusia, 0 ambas, secundarias a los cambios de presion.

Pacientes pediatricos
A partir de los cuatro afios, en nifios con disfuncién obstructiva tubarica uni o bilateral.

 Qtitis media con derrame sin retraccion timpanica

e Posterior a la adenoidectomia y a dos miringotomias con colocacion de TVT sin desaparicion del problema
 Otitis media con derrame con sospecha de disfuncién cronica de la trompa de Eustaquio

e Posterior al fracaso de una primera, segunda o tercera miringotomia con colocaciéon de TVT mas
adenoidectomia con persistencia de la atelectasia timpanica.

» Perforacién timpanica en un oido y otitis media con derrame o adhesiva en el otro: valorar la necesidad de
dilatacién de la trompa de Eustaquio con balén en funcién de la evolucion de la disfuncion de cada oido.

Las contraindicaciones para la dilatacion de la trompa de Eustaquio con balén son las siguientes:

Absolutas

 Tratamiento previo con radiacién en la region de rinofaringe.

» Traumatismo craneoencefalico previo con alteraciones anatomicas de rinofaringe. Labio y paladar hendido-
fisura palatina.

Trompa de Eustaquio permanentemente abierta.

Sindrome de Down.

Tejido cicatricial abundante posquirtrgico en la region peri tubérica.

Procesos cicatriciales ~ secundarios  a enfermedades  autoinmunitarias, como la
granulomatosis de Wegener. Relativas

Malformaciones craneo-faciales.

Otitis media adhesiva grados IlI-IV de Sadé.

Fibrosis quistica o disquinesias.

Cirugia previa de trompa de Eustaquio (no incluye la dilatacion con balon).

Enfermedad nasal obstructiva: desviacidn septal, poliposis nasosinusal, sinusitis cronica (se recomienda
resolver esto previamente y solo en caso de persistencia efectuar la dilatacién de la trompa de Eustaquio con
baldn).20,22,23
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Técnica

La técnica es exactamente igual si se trata de un proceso ambulatorio en el consultorio o de un procedimiento
efectuado en el quiréfano. Lo unico que se modifica es la preparacién de la zona, sobre todo si se aplica
anestesia local.

Ambulatoria

Para ejecutar el procedimiento en el consultorio es indispensable la evaluacion previa del paciente mediante
endoscopia donde existan fosas nasales permeables, sin comorbilidades y que la rinofaringe no tenga tejido
adenoideo peritubarico; de lo contrario es mejor llevarlo a cabo en un ambiente mas controlado porque podria
dificultar su ejecucion.

Anestesia

Una buena anestesia es decisiva para el éxito de este procedimiento y debe tenerse en cuenta: a) Buena
anestesia topica nasal para poder trabajar sin molestar al paciente. b) Evitar que los barorreceptores de la
membrana timpéanica, promontorio y la nasofaringe pueden provocar un reflejo neuronal que regula la presion
del oido medio. Estos receptores son muy sensibles a los cambios barométricos que sobrevienen durante el
procedimiento. ¢) Los cambios de presion inducidos por el balon en el oido medio pueden provocar vértigo.

Premedicacion. Para evitar malestares, como el vertigo, es necesario premedicar al paciente con 10 mg de
diazepam alrededor de 90 minutos antes del procedimiento. Esto disminuira el estado ansioso y las respuestas
vertiginosas que pueda haber. Cuando se vaya a llevar a cabo el procedimiento deberé reevaluarse el estado
del paciente y si persiste la ansiedad considerar una nueva dosis de benzodiacepina y la posibilidad de un
analgésico opioide.

El paciente se coloca en una posicion de 45° en la silla de exploracion, se aplica oximetazolina localmente con
atomizador nasal, se colocan cotonoides con xilocaina al 10% y tetracaina oftalmica en la membrana timpanica
y, por Ultimo, tetracaina al 2% en gel en el piso de ambas fosas nasales, con un cotonoide que debe permanecer
al menos durante 10 minutos. Por ultimo, se colocan 0.5 mL de solucidn con xilocaina al 10% y tetracaina
oftalmica en el torus tubario con una canula tipo Weiss.16

Uso del dilatador

En el mercado existen mdltiples globos; sin embargo, las caracteristicas mas importantes de los globos son:
medir de 16 a 18 mm de largo por 6 mm de ancho en su inflado maximo, que tengan un sistema de introducciéon
que evite una insercidn mayor a 2 cm y que cuenten con una bomba de presion que obtenga de 10 a 12 ATM
de presion.

Con una lente de 0°, 30° 0 45° en forma ipsilateral o de 70° en forma contralateral se visualiza el torus tubario,
siempre diferenciandolo de la fosa de Rosenmiiller. Se coloca el aplicador, que idealmente debe tener una
curvatura de entre 45° y 60°, dentro del torus y se retrae el cojinete posterior para visualizar el lumen de la
trompa de Eustaquio. Se avanza el globo en esa direccion hasta llegar a la marca de los 2 ¢cm, sin enfrentar
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resistencia a la introduccion del mismo. Se procede a aumentar la presion del sistema a razén de 1 ATM por
segundo (segun el fabricante el inflado maximo oscila entre 10 o 12 ATM). Se mantiene inflado durante 2
minutos y, después, se procede a desinflarlo por completo antes de retirarlo.20,21,23

Complicaciones potenciales

Se han descrito en un 3% de los casos pequefios desgarros mucosos, epistaxis, vértigo, particularmente si no
se tiene cuidado de desinflar por completo el globo antes de retirarlo y aparicién o exhacerbacion temporal del
acufeno.

La formacién de una falsa via se minimiza al visualizar el lumen tubario y buscando la menor resistencia al
introducir el globo.13

Cuidados posoperatorios

Al término del procedimiento el paciente debera continuar con esteroides topicos nasales durante cuatro
semanas.

Solo realizara maniobras de Valsalva si hay la certeza de que no hubo desgarros mucosos para minimizar la
posibilidad de enfisema y éstas deberan continuar hasta por cuatro semanas. En caso contrario, ésta se iniciara
una semana despues.

Debe evitarse que los pacientes se sometan a cambios barométricos bruscos durante dos semanas
posoperatorias.

En caso de cirugia del oido medio, en conjunto con la dilatacion de la trompa de Eustaquio con balon, se
recomienda que el paciente no realice la maniobra de Valsalva hasta un mes después de la cirugia.20

Problemas por incapacidad de cierre

Los problemas de incapacidad de cierre o trompa permanentemente abierta se caracterizan por una apertura
anormal de la trompa de Eustaquio que afecta al 0.3% a 6.6% de la poblacién.24

Los sintomas principales son: autofonia aumentada (93.6%), aerofonia (78.2%), que es escuchar su propia
respiracion, acufeno pulsatil y plenitud ética (87.2%). Esto sintomas disminuyen cuando se encuentra en
decubito dorsal.14

Esta patologia se asocia, sobre todo, con pérdidas subitas de peso y, también, con otras situaciones:
embarazo, anticoncepcién hormonal crénica, olfatear en forma regular, secuelas de radioterapia en la
rinofaringe, reflujo faringolaringeo cronico, cirugias de seccion trigeminal, adenoidectomia y amigdalectomia,
problemas neuromusculares: poliomielitis, traumatismo y no olvidar que también existe un grupo grande
idiopatico.
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Los diagnosticos diferenciales son: dehiscencia del conducto semicircular superior, fistula perilinfatica,
disfuncion de la articulacion temporomandibular, hidrops endolinfatico, hipoacusia sensorineural de frecuencias
bajas, secuelas de otitis media crénica con membranas monoméricas.

Diagnéstico

Puesto que los sintomas de esta afeccion son similares a los de otras enfermedades, debe contarse con un
armamentario diagnéstico adecuado para lograr establecer el diagndstico diferencial correcto. Por ejemplo, la
autofonia que puede estar causada por algo tan simple como un tapén de cerumen en el conducto o por una
situacion mas compleja, como la dehiscencia del conducto semicirucular superior. Asi mismo la plenitud puede
asociarse con problemas de disfuncién de la articulacion temporomandibular o hidrops endolinfatico.25

A la exploracion fisica se observa, incluso hasta en el 69.1% de los casos, movimiento de la membrana
timpanica sincronico con la respiracion. La posicion ideal para advertir este fenémeno es con el paciente
sentado, como se explico antes al recostarse pueden disminuir o desaparecer los sintomas.24

La prueba mas utilizada es la “reflex decay” con la variante que debe durar un minuto. En este tiempo el
paciente respira enérgicamente por la fosa nasal del lado estudiado mientras ocluye la otra fosa y con un sonido
de entre 226 y 668 Hz. Esto permite ver la movilidad de la membrana timpanica. Ofrece una sensibilidad de
70% y especificidad de 95%.26

La tubomanometria, descrita antes, aunque aun sin estudios claros que demuestren sensibilidad y
especificidad alta, es un estudio promisorio para lograr un diagnéstico adecuado.

La Sociedad Otolégica de Japon (JOS) propuso unos criterios diagnésticos de facil implementacion para un
diagnéstico adecuado de esta entidad nosologica. 14,25 Definitivo: 1 +2 + 3
Posible: 1+(203)

. Sintomas subjetivos.

. Uno o0 més de los siguientes sintomas:

. Autofonia, plenitud aural y aerofonia

. La obstruccion de la trompa de Eustaquio por método A o B disminuye los sintomas

. Cambio de posicién supina a lordotica

. Obstruccién de la trompa de Eustaquio en su porcién faringea con gel o crema

. Al menos uno de los siguientes tres hallazgos que demuestren que la trompa de Eustaquio esta abierta:
. Fluctuacién de la membrana timpanica con la respiracién

. Variaciones de la presion del conducto auditivo externo sincronizado con cambios de presion nasofaringeos
(timpanometria)

Figura 8

9 WT 9 VT QD

c. La tubomanometria muestra: 1) un patrén de meseta o 2) una SPL menor a 100 dB en la sonda (el sonido
que se pasa en las fosas nasales a la rinofaringe)

La idea de estos criterios es unificar la informacion a nivel universal para hacer comparables los estudios y
quitar la incertidumbre de probabilidad o posibilidad de diagnéstico.
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Tratamiento

Se carece de un tratamiento efectivo para el tratamiento de pacientes con trompa permanentemente abierta.
Sin embargo, hay pacientes médicas y quirurgicas con desenlaces diversos.

El primer consejo a los pacientes es dejar de olfatear porque esto genera presiones negativas dentro del oido
medio, que quiza disminuya los otros sintomas, y que puede provocar otras alteraciones cronicas en la
ventilacion.

Tratamiento médico

Lo que se busca es hidratar las mucosas, por eso la lubricacion nasal con solucién salina es la primera opcion.
Aunado a esto deben suspenderse los vasoconstrictores sistémicos o topicos, [0 mismo que los esteroides
tdpicos nasales.

Se ha planteado la aplicacion de acido bérico o salicilico, acido clorhidrico diluido, alcohol o ioduro de potasio.
Hay casos de lesion del oido interno por lo que no se recomiendan.24

La aplicacion de estrégenos tépicos en la rinofaringe no tiene apoyo en la bibliografia médica y parece tratarse
de algo mas anecdético que real.24

Tratamiento quirargico

El tratamiento quirurgico se divide en:

1. Aumento de la masa de la membrana timpanica. Consiste en la colocacion de un parche en la MT (steri-
strip, micropore), timpanoplastia con cartilago o aplicar crema sobre la MT para darle mas rigidez y disminuir la
movilidad. Esto mejora la autofonia entre 47 'y 70% de los pacientes

2. El taponamiento de la trompa de Eustaquio

3. Colocar un taponamiento de cera o silicén en la luz de la trompa de Eustaquio que obstruye el paso del aire
por ella.

Solo 24.6% recurre a 12 meses.

La reconstruccion de la porcidn cartilaginosa de la trompa de Eustaquio

Se utiliza hidroxiapatita infiltrada en forma submucosa en la cara posterior de la trompa o la colocacion de
fragmentos de cartilago en el torus tubario que cierre la luz de la trompa de Eustaquio. La posibilidad de recaida
es de 60% a 12 meses y el 30% requiere TVT en las primeras semanas, por otitis media con derrame
secundaria.

4. La obliteracion de la trompa de Eustaquio.
Cerrar la apertura tubaria con suturas después de despegarla del cartilago. Todos los pacientes requieren TVT,
pero la recurrencia es 0%.
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La serie mas grande publicada es de 80 pacientes con 241 procedimientos. El promedio de procedimientos por
paciente es de 2.2.

Siguen siendo cirugias experimentales y se requiere mas informaciéon para poder determinar su utilidad
basados en evidencia cientifica. Por ahora, la recomendacion es la lubricacion nasal y esperar porque mas del

50% de los pacientes mejoran con el tiempo.24,25,27,28

Fuente

Pelayo Vilar Puig

En: Terapéutica en Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello. Chavolla-M RMA, Fajardo-D G Editores,
ISBN 978-607-7548-62-10 2022 Universidad Nacional Auténoma de México Edicion y Farmacia SA de CV

(Nieto Editores)
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Tubos de ventilacion auditiva.
Consideraciones y complicaciones asociadas

Puntos clave

e En pacientes adultos los tubos pueden colocarse con anestesia topica; en caso de tubos de corta duracién
se aplica ungliento anestésico en la membrana y se dejan pasar 20 minutos para obtener un efecto adecuado.
En pacientes poco tolerantes o en quienes se colocan tubos de larga duraciéon se recomienda infiltracion
endomeatica con lidocaina al 2% en los cuatro cuadrantes.

¢ Los pacientes pediatricos deben recibir sedacion o anestesia general, sin importar el dispositivo, pues los
conductos auditivos son estrechos y el riesgo de movilidad y complicaciones es alto.

e En caso de traumatismo accidental en el conducto, o sangrado abundante, durante la miringotomia se
recomienda la hemostasia con una torunda impregnada con adrenalina, acorde con el calibre del conducto
auditivo externo. Esto evitara la oclusion de la luz del tubo por los coagulos de sangre.

 Evitar la entrada de agua al oido mientras persista el tubo de ventilacion. Esto implica limitar actividades
acuaticas y ocluir el meato durante el bafio.

¢ En pacientes con tubos de larga duracion se recomienda realizar audiometrias cada seis meses para valorar
la funcidn auditiva.

* Mientras el paciente tenga el tubo de ventilacion se sugiere la valoracion mensual para corroborar su
permeabilidad y detectar casos de oclusion o extrusion de forma temprana.

Consideraciones Conceptuales

La miringotomia con colocacion de tubos de ventilacion es uno de los procedimientos mas realizados en la
practica otorrinolaringoldgica.1 Aunque es una técnica sencilla y segura, no esta exenta de complicaciones. La
colocacion de estos dispositivos permite que el oido medio tenga una ventilacion artificial, al crear una via
sustituta para el funcionamiento deficiente de la trompa de Eustaquio, creando un medio menos propicio para
infecciones provocadas por virus y bacterias. La principal causa por la que se colocan los tubos de ventilacion
es el tratamiento de la otitis media con derrame persistente; sin embargo, también estan indicados en casos de
otitis media aguda o infiltracién de medicamentos. En Estados Unidos se estima que 667,000 nifios menores a
15 afios se intervienen cada afio, y 1 de cada 15 nifios de 3 afios requiere la colocacion de este tipo de
dispositivos.2 Por su parte, la tasa quirtrgica de colocacion de tubos de ventilacion en Europa varia de 2 a 20
por cada 1000 nifios al afio.3

Caracteristicas generales de los tubos de ventilacion

Existen diversos materiales y modelos disponibles, dependiendo de las caracteristicas individuales del paciente
y especificaciones que requieran.4,5
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Materiales

Todos los materiales disponibles tienen biocompatibilidad comprobada; entre los principales destacan:

* Fluoroplastic: es un material con superficie no adherible, que reduce las adhesiones y el bloqueo de la luz
del tubo. El material rigido facilita su insercién.

+ Silicon: es un material suave, que después de comprimirse reto- ma su forma original. Particularmente se
utiliza para tubos en T.

* Acero inoxidable y titanio: material rigido, utilizado en tubos de larga duracién. Duracion

Corta duracion: se estima que su vida util sera de 6-18 meses. Suelen colocarse al momento de una
adenoamigdalectomia.

 Tubos en campana o boton: Shepard (1 x 2.46 mm), Paparella tipo | (1.0 mm) y II; Armstrong (1.15 x 1.15
mm).6

Mediana duracion: son los de mas reciente introduccion, combinan las ventajas de los tubos de larga estancia;
provocan menos complicaciones que los tubos de corta duracion.

 Tubo triune (1.27 mm).7,8

Larga duracién: indicados en pacientes con disfuncién tubaria que no mejoran con otros tratamientos. Su vida
util es de varios afios. Suelen colocarse en pacientes con secuelas de labio y paladar hendido, en quienes la
tasa de otitis media con derrame es alta y la alteracion de base no es reversible.

» Tubo en T: sus falanges anclan el tubo a la caja y evitan su extrusion.

» Tubo Reutter-Bobin: el diametro mas grande de las falanges permite la retencion a largo plazo. Pueden ser
de fluoroplastic o acero.

» Tubo de ventilacion Goode en "T"

 Tubo de ventilacion Ojal Shepard

 Tubo de ventilacion Triune

* Tubo de ventilacion Armstrong

Indicaciones generales para la colocacion de tubos de ventilacion en el oido

La colocacion de un tubo de ventilacion depende de: edad del paciente, estado del oido, sintomas asociados
y, en pacientes pediatricos, desarrollo de lenguaje. Los nifios menores de 7 afos representan una poblacion de
riesgo de otitis media con derrame, debido al sistemainmunitario inmaduro y las caracteristicas de la trompa de
Eustaquio. La colocacion de tubos de ventilacion aumenta significativamente la audicion, prevalencia de
derrame, incidencia de cuadros de otitis media aguda (5% de recurrencia vs 46% sin uso a los 6 meses, 1C95%:
2.38-37.8)9 y ofrece una via de administracion topica de medicamentos (esteroides o antibidticos).

Las recomendaciones actuales1 sugieren la colocacion de tubos de ventilacion en los siguientes casos:

+ Ofitis media con derrame persistente de tres meses (periodo minimo) de evolucion, previa valoracion
auditiva que incluya timpanometria y audiometria de acuerdo con la edad del paciente.
« Otitis media aguda recurrente, particularmente si se acompafia de derrame posterior al evento agudo.
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» Administracion topica de medicamentos.
* Tubos de ventilacion auditiva
+ Disfuncién tubaria persistente documentada, que genere sintomas y retraccidn timpanica considerable.

Método de aplicacion

El procedimiento puede efectuarse con administracién de anestesia general (especialmente en los casos de
adenoidectomia, con o sin amigdalectomia), sedacién o anestesia local. Existen varias técnicas descritas para
su colocacion; sin embargo, la tradicional es con vision microscopica y, actualmente, uso de endoscopio rigido.
Ambas opciones son validas y su colocacion depende del cirujano y disponibilidad entre uno y otro equipo.

Material

* Aspirador de oidos

* Asa para aseo del conducto

+ Miringotomo

» Pinza de caiman, copas o introductor de tubo
» Pick angulado o recto

» Equipo de aspiracién

» Espéculos de otoscopio

La técnica es similar con todos los tubos. Consiste en realizar el aseo mecanico del conducto auditivo, para
lograr una exposicion adecuada de la membrana timpanica. Se practica una incision radial en el cuadrante
antero-inferior con el miringotomo, y posteriormente se aspira y evacua el contenido de la caja timpanica. En
este paso, si se desea enviar a cultivo la secrecién, debe reservarse el material aspirado. El tubo puede
sujetarse con pinzas caiman o de copas, o utilizar introductores disefiados para esta funcion. Se introduce el
tubo en el orificio de la miringotomia y se acomoda con un pick para comprobar su adecuada colocacion y
permeabilidad.

Complicaciones y secuelas

Otorrea y cicatrizacién de la membrana timpanica

Las secuelas reportadas con mayor frecuencia incluyen: otorrea transitoria posterior a la colocacion del tubo y
cicatrizacion timpanica (ya sea en forma de membrana monomérica o miringoesclerosis), incluso se han
informado pequefias retracciones en las areas de cicatrizacidn monomérica. Estas secuelas no suelen afectar
la funcién auditiva y pueden tratarse de forma conservadora.5
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Extrusion temprana de los tubos de ventilacion

Esta complicacién ocurre en 4% de los pacientes, con principal afectacion en quienes se colocan tubos de
corta duracién.5 EI 50% de los nifios requiere reintervencion en los siguientes tres afios.1

Bloqueo de la luz del tubo de ventilacion

Es importante el seguimiento mensual o bimensual en pacientes con tubos de ventilacion, con la intencion de
identificar alguna obstruccion de la luz de forma temprana. Se estima que 7% de los tubos se bloquea.5 Como
medida preventiva deben limpiarse y permeabilizarse en el consultorio (si se requiere mediante sedacion).1

Retencion de los tubos de ventilacién

Se considera retenciéon de los tubos de ventilacion a los dispositivos que persisten insertados en la membrana
timpanica por mas de dos afios, que representa su tiempo de estancia calculada menor a éste. En estos
pacientes aumenta la tasa de complicaciones, principalmente: perforacion con retencién (entre 2 y 3 afios varia
de 5.2-13.8% y por méas de 5 afios de 40-46.7%), persistencia de otorrea (13.4-23.7%) y formacion de tejido de
granulacion (7.4-25.4%). La extrusion espontanea a partir de los 30 meses es rara, y en el caso de extrusion
provocada por el médico, los porcentajes de requerimiento y reinsercion en menores de 7 afios es de 11.9%,
mientras que en los mayores es de 1.7%.10

Perforacion y colesteatoma

En casos poco frecuentes puede persistir la perforacion timpanica posterior a la extrusion del tubo de
ventilacion (2.2%) y requerir tratamiento quirdrgico.11 Estos pacientes deben recibir el mismo protocolo que
quienes sufren perforacion timpanica por otra causa. Es decir, cuidados del oido hasta decidir el tiempo 6ptimo
para su reparacion, mediante miringoplastia o timpanoplastia.

Existen reportes de casos de colesteatoma provocado por la colocacién del tubo de ventilacion. Representa
una complicacion rara (1.1%), asociada con invaginacion del epitelio del conducto auditivo externo.1,14 Incluso
hay reportes que indican que los tubos de ventilacion reducen el riesgo, a largo plazo, de colesteatoma en nifios
con otitis media con derrame recurrente.12

Desplazamiento al interior de la caja

Puede acontecer durante el transoperatorio o identificarse en citas subsecuentes. Se asocia con miringotomias
amplias y traumatismos en el conducto. Ocurre en aproximadamente 0.5% de los casos.11 Cuando se identifica
durante la colocacion del tubo de ventilacion, debe realizarse la exploracion del oido medio para retirar el cuerpo
extrafio;13 en caso de sospecha puede mantenerse en vigilancia en las citas médicas posteriores.
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Fuente

Julio César Augusto Mena Ayala, Victor Rojas Figueroa

En: Complicaciones en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, la visién latinoamericana, Caretta-B
S, Saynes-M FJ Editores, https://doi.org/10.24245/aorl.v1id.4056 © 2020 Sociedad Mexicana de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, AC Edicién y Farmacia SA de CV (Nieto Editores)
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Complicaciones en Estapedectomia

Puntos clave

¢ La cirugia del estribo debe basarse en un diagnéstico clinico y audiolégico de hipoacusia conductiva.

e El espacio anatdémico relacionado con la ventana oval es estrecho; por esto se requiere habilidad,
experiencia e identificacion correcta de las estructuras.

e Para efectuar una estapedectomia se requiere iluminacién, visualizacion adecuada y la posibilidad de
magnificacion de la imagen.

¢ Es imprescindible disponer de instrumental fino, completo y variedad de prétesis de estribo y de cadena
osicular (o sistema de fresado para su disefio).

La manipulacion en el érea de la ventana oval y el nervio facial debe ser delicada y escasa.

Preferir la estapedotomia en vez de estapedectomia para limitar la manipulacién del oido interno.

Elegir correctamente el diametro y longitud de la prétesis.

Es imperativo identificar las complicaciones transoperatorias para resolverlas o solicitar ayuda de un
experto.

» Evaluar si hay vertigo e hipoacusia sensorial como indicadores tempranos de complicacion posoperatoria.

Consideraciones Conceptuales

La cirugia del oido medio, y en particular del estribo, requiere un detallado conocimiento de la anatomia para
lograr el mejor desenlace anatémico y funcional.

La caja timpanica corresponde a un pequefio espacio en el oido medio, menor a un centimetro cubico, donde
se localiza la cadena osicular; el estribo es el mas pequeno y el ultimo de los huesecillos en la trasmision del
sonido, con un tamafio global de 3.5 x 3.15 mm. Su estructura anatomica se compone de base o platina que
sella la ventana oval mediante el ligamento anular, la supraestructura o arco con una crura anterior y una
posterior, donde se inserta el tendén del musculo estapedial, y una cabeza de forma concava que se articula
(diartrosis) con la convexidad de la apdfisis lenticular de la rama larga del yunque.1 El trayecto del nervio facial
en las porciones timpanica y mastoidea, cercanas a la segunda rodilla, se localiza alrededor de la zona de la
ventana oval; puede haber procidencia o dehiscencia del canal de Falopio. Estas delicadas estructuras estan
protegidas por el hueso de la pared posterosuperior del conducto auditivo externo; para acceder a su
manipulacion es necesario resecar parcialmente algunos milimetros, previa diseccion del nervio cuerda del
timpano, que se localiza dentro del anillo timpanico 6seo, a ese nivel.

El estribo se relaciona con el vestibulo del oido interno, a través de la ventana oval. La manipulacion del primero
puede causar alteraciones leves o severas en el epitelio sensorial auditivo y en el vestibular. El utriculo y el
saculo se localizan a escasos milimetros de la cara medial de la platina del estribo; esto los hace sumamente
susceptibles de lesionarse.

Con la introduccion del endoscopio a la cirugia del oido medio se han logrado obtener imagenes amplificadas
de mejor calidad que permiten explorar incluso las zonas més ocultas y retomar la descripcidn con mayor detalle
de las estructuras y regiones de la caja timpanica.2
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Existen varios padecimientos que pueden afectar la movilidad o trasmision del sonido a través del estribo y
originar hipoacusia conductiva. Para tratar estos casos puede ser necesaria una cirugia, indicada cuando hay
repercusion auditiva social o laboral o cuando el paciente no acepta colocarse un auxiliar auditivo externo.

La hipoacusia conductiva por fijacion del estribo, secundaria a otoesclerosis 0 menos comun a malformacion
congeénita o timpanoesclerosis, puede requerir tratamiento quirirgico mediante estapedectomia, procedimiento
utilizado desde hace 60 afios con una posibilidad de éxito mayor al 90% de los casos, pero no por ello exenta
de complicaciones menores 0 mayores, como las que se describen en este capitulo.

Al paso de los afos, con el desarrollo de mejor tecnologia de instrumentacion, iluminacién e imagen, las
complicaciones han disminuido, pero aun asi suceden.

Generalidades

Para llevar a cabo cualquier procedimiento quirdrgico es indispensable la planeacidn preoperatoria completa y
correcta que permita obtener el mejor desenlace y evitar o disminuir al minimo el riesgo de complicaciones.3

El tratamiento de las condiciones anatémicas y patologicas del conducto auditivo externo se inicia con una
otoscopia adecuada que permita evaluar signos de procesos infecciosos: ofitis externa o media, algunas
alteraciones de la cadena osicular o variantes vasculares que puedan poner en riesgo el éxito.

Las pequefias exostosis posteriores pueden retirarse al levantar el colgajo dermotimpanico, pero si se requiere
un fresado extenso la cirugia del estribo debe posponerse para un segundo tiempo.

La meta de la estapedectomia es crear, sin originar traumatismos, un orificio en la platina del estribo y sustituir
el arco crural con una protesis de tamario y longitud adecuados. El desenlace auditivo generalmente es bueno
y muy predecible, aunque pueden ocurrir complicaciones, algunas menores y rara vez mayores,4 si se
consideran segun la severidad o permanencia del dafio.

Se denominan menores cuando pueden resolverse integramente o su repercusion clinica es escasa como lo
es el desgarro del colgajo dermotimpanico, la perforacion de la membrana, el sangrado leve, la movilizacion del
estribo o la subluxacién del yunque.

Las complicaciones mayores afectan de manera importante la funcién del paciente, como la hipoacusia
neurosensorial o la paralisis facial permanente, o inclusive la vida, como la meningitis.5

Las complicaciones mas frecuentes son: sangrado menor, lesion de la cuerda del timpano, perforacion
timpanica, luxacion del yunque y problemas con la platina.3 Las complicaciones se dividen en transoperatorias,
posoperatorias mediatas y tardias.
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Complicaciones derivadas de la estapedectomia

Complicaciones transoperatorias

Su diagnéstico oportuno depende de la adecuada identificacion por parte del cirujano porque pueden pasar
inadvertidas durante el procedimiento; en el resto, sera necesario resolverla para poder completar la cirugia o
decidir diferirla.

Por tratarse de un area de trabajo muy estrecha, la prevencion en general radica en la suficiente exposicion
(abordaje endomeatico o endaural), un campo quirurgico exangue, adecuada iluminacién y magnificacién de
imagenes, y manipulacién delicada de estructuras mediante instrumental especifico.3

En los afos recientes, con el empleo del endoscopio para la cirugia del oido medio, se ha logrado obtener
mejor calidad de imagenes, magnificacion e iluminacion del sitio quirdrgico, factores que deben favorecer el
manejo de las estructuras para disminuir las complicaciones, aunque también conlleva una nueva curva de
aprendizaje y la limitacion del empleo de una sola mano en la manipulacién de los tejidos.6

La seleccion preoperatoria del paciente “ideal” que pueda disminuir el riesgo de complicaciones incluye:
pacientes jovenes, diagndstico de hipoacusia puramente conductiva con brecha de 30DB, ausencia de otra
patologia otoldgica, signos o sintomas vestibulares, conducto auditivo externo amplio y sin alteraciones en la
coagulacion.

Desgarro del colgajo dérmico

Una parte esencial en la realizacion de muchas cirugias otologicas lo representa la diseccion del colgajo
dérmico, tejido fragil compuesto por una capa muy delgada de piel que requiere manipulacion delicada para
conservarlo integro hasta el final del procedimiento.

El desgarro del colgajo suele ocurrir durante la curva de aprendizaje debido a manipulacion exagerada,
aspiracion constante, visualizacion deficiente por mala posicion del paciente o del cirujano, inadecuada
iluminacién o magnificacion, sangrado transoperatorio 0 a variantes anatémicas o patologia que dificulta su
tratamiento.

Es vital mantener su integridad para evitar la necesidad de efectuar su reparacidn una vez concluido el objetivo
de la cirugia original. En caso de desgarro debe detectarse oportunamente para disminuir la posibilidad de que
se incremente al estarlo movilizando.

Las recomendaciones para evitarlo son: despegamiento sutil en un campo exangue, poca aspiracion sobre
material protector (algodon) o el mismo disector, colgajo de tamafio adecuado (distancia de 6-8mm del anulus)
con liberacion de zonas de tension. En casos seleccionados pudiera requerirse una canaloplastia para mejorar
las condiciones anatémicas del conducto auditivo externo.

El tratamiento del desgarro sin pérdida de tejido puede solucionarse solo con la aproximacion de los bordes
para cubrir el hueso. En caso de exposicion dsea amplia se requiere la colocacion de un injerto, generalmente
de fascia o pericondrio, que cubra mas alla del area del defecto en todos sus bordes y sea colocado por debajo
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de tejido sano que le provea vascularizacion. Otra opcion es el empleo de un fragmento libre de piel que
contacte con la periferia del desgarro. En ambos casos debe ferulizarse el conducto para mantener en posicién
el tejido colocado.

Perforacion de la membrana timpanica

Una vez concluida la elevacion de la piel, el procedimiento continta con la diseccién de la membrana timpanica
que permita acceder a la mitad posterior del mesotimpano.

La manipulacién de la membrana timpanica, al igual que la piel, debe ser muy fina, con adecuada exposicion,
poca aspiracion o sobre material protector e identificacién del anulus y del sulcus para mantenerse en el plano
de diseccién. Se recomienda visualizar la zona de la espina timpanica posterior para iniciar el acceso al oido
medio y evitar el desgarro timpanico. La presencia de un timpano atréfico puede provocar desgarros en su
superficie.

Aligual que la anterior, debe mantenerse su integridad para evitar la necesidad de efectuar su reparacion una
vez concluido el objetivo de la cirugia original. En caso de presentarse la complicacion debe identificarse
oportunamente para disminuir el riesgo de que se incremente al estarla movilizando.

El tratamiento de una perforacién timpanica muy pequefia puede corregirse con el afrontamiento de los bordes
0 mediante miringoplastia con colocacion de injerto de grasa o tejido conectivo a través de la técnica in lay.
Para perforaciones mayores se requiere un injerto de fascia o pericondrio que cubra ampliamente todos sus
bordes y colocarlo con técnica underlay (debajo del remanente) mediante el abordaje ya efectuado. 7
hemorragia transoperatoria

La hemorragia transoperatoria durante la estapedectomia es un evento que generalmente se puede prevenir
con una minuciosa infiltracién local con adrenalina en concentracion recomendada de 1:50,000, asi como un
adecuado control de la presion arterial sistémica y manipulacién delicada de los tejidos durante la diseccion.3

Las complicaciones en la estapedectomia suelen asociarse con mala visualizacion en el campo quirurgico,
sangrado, desconocimiento anatémico o manipulacion inadecuada.

El sangrado puede provenir del colgajo dermotimpanico y requerir compresion con torundas con
vasoconstrictor, aunque generalmente es escaso y cede una vez que se le ha terminado de disecar y replegado
sobre si mismo. También puede provenir del hueso expuesto del con- ducto auditivo externo y necesitar
electrocauterizacion a baja intensidad o aplicacion de cera quirirgica. Finalmente puede originarse por el
traumatismo a la mucosa del oido medio, sobre todo al liberar bridas alrededor del estribo o sobre la platina, se
trata con el mismo tipo de microtorundas. Se recomienda no manipular la mucosa a menos que obstruya el
area de trabajo.

Mencidn especial debe hacerse respecto al sangrado durante la técnica endoscopica ya que el hecho de no
poder utilizar dos manos puede complicar su manejo; sin embargo, se ha visto que las medidas mencionadas
son adecuadas durante estos procedimientos.8

En raras ocasiones puede haber hemorragia intensa provocada por variantes anatomicas vasculares,
incluyendo aquellas con dehiscencia de su cubierta 6sea, como:
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El cirujano poco experimentado debe seleccionar preoperatoriamente los casos en los que las condiciones del
conducto auditivo externo permitan realizar una cirugia confortable.

Persistencia de la arteria estapedial

La arteria estapedial persistente es una rara variante anatomica (0.02- 0.48%) originada del segundo arco
adrtico que puede ser un hallazgo durante la estapedectomia. Filogenéticamente debe desaparecer cuando la
arteria meningea media se desarrolla a partir de la maxilar interna. La arteria estapedial persiste cuando la
maxilar interna no logra contribuir a la vascularizacion de las meninges.9

Su lesién puede provocar sangrado importante y requerir cauterizacion bipolar.

La persistencia de la arteria estapedial es una contraindicacion relativa para realizar una estapedectomia; sin
embargo, su identificacion oportuna y manipulacién adecuada permitira, en manos expertas, su cauterizacion
0 movilizacion y realizacion del procedimiento.

Arteria carétida interna aberrante

La arteria cardtida interna transcurre con una localizacion habitual anteromedial a la céclea; sin embargo, en
muy raras ocasiones puede localizarse posterolateral acercandose al vestibulo, o que la coloca en riesgo de
lesion en las cirugias del oido medio, mas aun si ademas se encuentra dehiscente.

En caso de hemorragia debera efectuarse el empaquetamiento de la caja timpanica e intentarse la
embolizacion.

Su prevencion radica en la identificacion de: acufeno pulsatil y una masa rojiza por detras de los cuadrantes
anteriores de la membrana timpanica. 1

Bulbo de la vena yugular interna

La vena yugular interna es una continuacion directa del seno lateral o sigmoides que se origina en la base del
craneo a nivel del foramen yugular, generalmente inferomedial al laberinto.

En algunos casos puede localizarse dentro del oido medio, entre el area de la ventana redonda y el anillo
timpanico, con una cubierta 6sea dehiscente en 6-7% de los casos, situacidn que la hace muy susceptible de
lesion durante el acceso a la caja timpanica. 1

La hemorragia suele controlarse con compresion y gelfoam e interrupcion de la cirugia original, permitiendo su
cicatrizacion al paso de las semanas.

La prevencion se efectla con la deteccién de una masa rojoviolacea en el piso de la caja timpanica. Seno
sigmoides con localizacion anterior

Esta variante suele verse en pacientes con mastoides esclerosas pero muy raro en neumatizadas. Se trata de
un trayecto muy anterior relacionado con la pared posterior del conducto auditivo externo y adelgazamiento o
dehiscencia de su cubierta 6sea. Al lesionarlo existe sangrado profuso que puede controlarse con compresion
local y aplicacidn de materiales hemostaticos: celulosa oxidada regenerada, permitiendo completar el
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procedimiento. La oclusion extensa y prolongada del seno, si éste es el dominante 0 no existe circulacion
contralateral a través del seno transverso, puede provocar hipertensién e infarto venoso. 10

Seccidn de la cuerda del timpano

La estapedectomia con técnica microscoépica requiere una adecuada exposicion del area del estribo mediante
la reseccion parcial de la pared posterosuperior del conducto auditivo externo a nivel del anillo timpa- nal. Para
ello es necesario disecar el nervio cuerda del timpano desde su emergencia hasta su trayecto por debajo del
martillo.

Después de efectuar la diseccidn del colgajo dérmico debe identificarse y preservar el anulus timpanico,
reconociéndolo como un engrosamiento blanco-amarillento de la piel firmemente adherido al sulcus timpanico.

La manipulacion de la cuerda conlleva el riesgo de distender o seccionar sus fibras con el desarrollo de
disgeusia temporal o permanente11 asi como xerostomia parcial. Debe considerarse la prevencion de esta
complicacion sobre todo cuando se planea la estapedectomia contra- lateral en un futuro.7 Su lesién puede
ocurrir al disecarla o también, en forma inadvertida, al estar realizando diversos pasos de la estapedectomia,
como la reseccion de hueso del conducto, la manipulacion de la cadena osicular o la colocacion de la prétesis
debido al estrecho espacio de trabajo.

La prevencion radica en el conocimiento anatémico y su delicada manipulacién. La identificacion de la cuerda
del timpano debe efectuarse inmediatamente después de la diseccién del anulus, que es mas sencilla en la
region posterosuperior a nivel de la espina timpanica posterior. Es importante evitar zonas de tension mediante
el desplazamiento inferior en diferentes puntos de su trayecto para evitar la seccion, incluyendo la liberacion de
adherencias mucosas hacia el conducto, el timpano o los huesecillos.

En la actualidad, una de las ventajas de la estapedectomia endoscépica es la visualizacion angulada que
permite menor diseccion de tejidos, incluyendo la cuerda del timpano, con escaso riesgo de lesidn.6 No existe
un tratamiento para esta complicacién. Si se ha mantenido integra la cuerda del timpano la disgeusia debe ser
temporal, variando su recuperacion entre varias semanas a meses. En caso de haberse seccionado, el dafio
sera irreversible, aunque generalmente el paciente puede mantener una adecuada percepcion de los sabores
mediante las terminaciones nerviosas contralaterales y de los tercios posteriores linguales.

Lesion de la cadena osicular

El érea de trabajo durante la estapedectomia suele ser menor de 0.5 cm3, lo que dificulta la visualizacién y
libre movilidad de los instrumentos, favoreciendo el riesgo de lesién a las estructuras de forma irregular que
ocupan gran parte de la regién posterosuperior del mesotimpano.

Subluxacion, luxacion o fractura del estribo o del yunque

Puede ocurrir por la identificacion tardia de las referencias anatomicas o manipulacién excesiva durante la
estapedectomia, sobre todo al momento de:12
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* Liberar bridas durante la diseccion del colgajo dermotimpanico, la cuerda del timpano o la cadena osicular.
» Rebajar la pared posterosuperior del conducto auditivo externo.

 Evaluar la movilidad de la cadena osicular o la integridad del canal de Falopio.

* Aspirar bruscamente.

+ Colocar materiales hemostaticos.

* Realizar la puncion de la platina o la ampliacion de la estapedotomia.

* Desarticular la union incudoestapedial.

+ Seccionar el tenddn del musculo estapedial.

* Resecar la supraestructura del estribo.

 Colocar la protesis osicular

Para tratar estas complicaciones, en general, puede requerirse de la habilidad y experiencia del cirujano
otologo. A falta de ello, se recomienda suspender la cirugia, solicitar apoyo experto o0 adaptar un auxiliar auditivo
externo.

La subluxacién del yunque sucede en 4% de las cirugias3 y en general puede permitir mantener la continuidad
osicular, requiriendo recolocar en posicion anatémica al huesecillo para esperar la cicatrizacion de sus
ligamentos, asi como trabajar “a dos manos” con la ayuda de otro instrumento que ofrezca su fijacion al
momento de colocar la protesis de estribo.

Para tratar la luxacion del yunque se puede intentar recolocarlo en la posicion natural y esperar varios meses
ante la posibilidad de formacion de adhesiones que permitan su neofijacion. De no lograrse o desde el
procedimiento primario puede retirarse el huesecillo y colocar una prétesis osicular parcial con aplicacién de
injerto en la platinotomia. Otra opcion es la timpanoestapedopexia mediante la colocacion de una prétesis
anclada a la apofisis larga del martillo y dirigida a la ventana oval.

En caso de no corregirse la complicacion habra hipoacusia conductiva persistente que puede ser igual, mayor
0 menor que la preoperatoria.

En el caso del estribo es posible que accidentalmente se provoque la fractura no intencional de una o ambas
cruras, lo cual impedira continuar con el procedimiento por riesgo a la introduccion del mismo en el vestibulo al
momento de intentar la platinotomia.

Si no se tiene experiencia se recomienda concluir el procedimiento.

La prevencion radica en la adecuada visualizacién, identificacion y manipulacion de instrumentos y estructuras.
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Movilizacién de la platina

La lesion primaria en la cadena osicular consiste en la movilizacion no intencional de la platina del estribo, lo
cual, si bien mejorara al menos temporalmente la trasmision del sonido, probablemente no permitira continuar
con la estapedectomia por riesgo de dafio al vestibulo.

La platinotomia debe realizarse en la zona mas transparente de la platina con punzén de 0.3 0 0.5 mm,
microfresa de 0.8 mm o laser.

Platina flotante

Uno de los puntos mas criticos en la estapedotomia es precisamente la apertura de la platina, que debe
efectuarse con mucha delicadeza para evitar la “platina flotante” y el riesgo del hundimiento de la misma; esta
es una de las complicaciones transoperatorias que requiere la mayor experiencia y destreza del cirujano.7

En casos de foco otoescleroso uni o bipolar suele existir suficiente hueso delgado hacia el centro de la platina,
que se identifica con una coloracién grisacea traslucida, que permite su apertura con punzones, fresa manual
0 eléctrica, o laser. Cuando existe obstruccion en la ventana oval, la platina es opaca, blanquecina y muy
engrosada lo que requiere la aplicacion de mayor presion al efectuar la platinotomia y la posibilidad
incrementada de movilizacion no deseada.

El tratamiento de la “platina flotante” tiene dos vertientes; la primera es conservadora, dando por finalizado el
procedimiento esperando alguna ganancia auditiva temporal secundaria a la liberacién de la fijacion. La
segunda es intentar la apertura de la ventana oval con el empleo de instrumental convencional, ya sea en su
borde inferior a través del ligamento anular, si es que el espacio permite la introduccion de un microgancho, o
la realizacién de un orificio mediante fresado que permitan la extraccion de la platina.7 Otra posibilidad es con
laser que permite efectuar la platinotomia sin presionar la estructura y evitar el riesgo de hundimiento.12

Como parte de la prevencion y mejor tratamiento de la posible complicacion, se sugiere efectuar platinotomia
previa a la desarticulacion incudoestapedial y seccion del tendén del musculo del estribo con la finalidad de
tener mayor fijacién del huesecillo. Es requisito indispensable asegurarse de la hipoacusia conductiva
corroborada por la prueba de diapasones y el audiograma.

Fragmentos de platina en el vestibulo

Durante la platinotomia o su ampliacion existe el riesgo de desplaza- miento de fragmentos de la platina al
interior del vestibulo pudiendo provocar en ese momento o en dias subsecuentes vértigo, habitualmente de
leve a mediana intensidad, que disminuira con el paso del tiempo, incluso con ejercicios de habituacion
vestibular.

Intentar extraer los fragmentos aumenta el riesgo de lesionar el laberinto membranoso causando hipoacusia
sensorial irreversible, por lo tanto, no debe realizarse ningun manejo transoperatorio para esta complicacion.

La prevencion radica en efectuar una platinotomia delicada y precisa. El empleo de rayo laser puede evitar la
formacion de los fragmentos 6seos y la utilizacién de instrumental muy fino permite la ampliacién y extraccion
del interior del vestibulo hacia el oido medio.
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Intrusion de la prétesis

La prétesis de estapedectomia debe ser anclada en la apdfisis larga del yunque y dirigida hacia la ventana
oval. Durante su manipulacion se puede soltar de la micropinza y caer al interior del vestibulo, provocando
vértigo intenso e inclusive lesion al epitelio sensorial.

Se requiere su retiro con prontitud con el empleo de microgancho para evitar una mayor introduccion.

La forma de evitar esta complicacion requiere una adecuada “toma” de la protesis con la pinza, asegurandose
en dejar libre la totalidad del espacio interior del aro y no abrir el instrumento hasta verificar la colocacion en el
yunque.

Hipoacusia sensorial

La pérdida auditiva sensorial durante la estapedectomia puede deberse a la manipulacion del vestibulo una
vez abierta la ventana oval, ya sea por la introduccién de instrumentos o por la presencia de perilinfa o sangre
que requiera aspiracion para permitir la visualizacion del area.

Después de la platinotomia se contraindica la aspiracion sobre la ven- tana para evitar provocar un “vestibulo
vacio” y el riesgo de hipoacusia sensorial permanente.

En caso de requerirse se puede aspirar con baja presion y desde el promontorio la sangre o la perilinfa.

Al sobrevenir la complicacién hay cirujanos que no realizan ningun procedimiento y esperan que la produccion
normal de perilinfa rellene el vestibulo. Otros sugieren la aplicacion de solucion electrolitica tipo Hartmann para
reponer la pérdida.

Esta contraindicada la aspiracion directa en el vesti- bulo abierto debido al riesgo de hipoacusia sensorial
irreversible.

El epitelio sensorial de la coclea es sensible al calor, por lo que el empleo del endoscopio puede causar dafio
irreversible.

Se recomienda emplear una fuente de luz tipo LED, un lente de diametro de 3 mm, evitar acercarse con el
endoscopio a menos de 8 mm del laberinto y retirarlo del oido frecuentemente, asi como realizar irrigaciones
intermitentes del oido medio con solucion tibia.13, 14

Paralisis facial

La lesion al nervio facial durante la estapedectomia es un evento muy raro. La manipulacion hacia la porcion
superior de la ventana oval puede lesionar el nervio de manera temporal 0 permanente, sobre todo cuando éste
se encuentra dehiscente o procidente, situacion descrita hasta en 60% de los casos.15 Sin embargo, en los
pacientes con otoesclerosis la incidencia de dehiscencia es menor (47%), situacién atribuida a la propia
actividad otoesclerosa de la enfermedad que puede sellar el defecto.16
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La lesion suele ocurrir al recargar sobre el nervio los instrumentos utilizados durante la platinotomia o su
ampliacion, sobre todo con la microfresa; al utilizar energia laser por mala posicion o calibracién del cursor,
incluso se ha observado aumento de la temperatura del nervio posterior a la seccion del tendén o la
crurotomia;17 también se ha relacionado al controlar hemorragias.15 Durante la cirugia sera dificil predecir si
habra paralisis facial en el posoperatorio, a menos que la lesién haya sido muy evidente. En el primer caso,
seguramente la alteracion sera temporal y responderé al tratamiento con esteroide sistémico. En el segundo,
podra requerirse en otro tiempo quirdrgico, con anestesia general, de descompresion y la colocacion de un
injerto neural por un cirujano con experiencia.

Se requiere un espacio suficiente, entre el estribo y el nervio facial, para la manipulacién adecuada de la platina.
En caso de dehiscencia o procidencia debe evitarse el procedimiento.

Se ha descrito la posibilidad de dafio térmico al nervio facial con el empleo del endoscopio en el oido medio,
principalmente cuando se utiliza una fuente de luz de xenon, al emplear un lente de 4 mm o colocarla muy
cercana al nervio o por tiempo prolongado.13, 14

Es muy importante identificar y visualizar el nervio en todo su trayecto timpanico; palpar su cubierta y detectar
las dehiscencias. Si la procidencia sobre la platina es muy extensa, es preferible suspender la cirugia e indicar
un auxiliar auditivo.

Vértigo
Cuando la estapedectomia se practica con anestesia local, trabajar sobre la ventana oval puede provocar
vértigo de leve a intenso en diversos momentos del procedimiento como: la platinotomia, su ampliacién o la

colocacion de la protesis.3 En la cirugia de revision también puede suceder por la liberacién de bridas a la
entrada del vestibulo.

Se recomienda efectuar la apertura hacia el centro o en la region posterior de la platina debido a la mayor
distancia entre la ventana y el saculo y utriculo, pero tomar en cuenta que colocar la protesis en la zona mas
posterior y superior puede irritar a las terminaciones del nervio singular y provocar inestabilidad.15

Este sintoma debe alertar al cirujano sobre manipulacion excesiva y el riesgo de lesion sensorial. La técnica
de orificio pequefio provoca menos sintomas que la reseccion total; sin embargo, en manos “delicadas” suele
ser muy escasa y similar.

Es indispensable la medicién exacta de la longitud de la prétesis, to- mando en cuenta de la rama larga del
yunque a la ventana oval, mas 0.25 mm de intrusion al vestibulo.

La complicacion del vértigo transoperatorio radica en la insercion de una prétesis de estribo mas larga de lo
requerido, que penetra en el vestibulo (0.5 mm o mas) estimulando al laberinto membranoso.18 La
manifestacidn clinica es inmediata y requiere el rapido y cuidadoso retiro, corregir la medicién de la longitud y
recolocarla.7 Se trata de una situacion facilmente identificable y factible de resolucion total.
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Hiperpresion perilinfatica

La hiperpresion perilinfatica consiste en la salida subita y profusa de perilinfa19 y, por ende, liquido
cefalorraquideo, al oido medio y externo posterior a la apertura de la ventana oval. Su incidencia se ha reporta-
do entre 0.03 y 0.1% de los pacientes intervenidos de estapedectomia, con uno a dos casos en la vida
profesional de la mitad de los otélogos. Se ha utilizado el término “gusher” para referirse a esta situacion en
similitud con el comportamiento del fluido que emerge a presion de los pozos petroleros y el término "oozer"
para el mismo hecho, pero cuando el flujo es escaso.20 La primera situacion se ha relacionado con un defecto
en el fondo del conducto auditivo interno y la segunda con un acueducto coclear amplio, aunque Jackler y
Hwang no encontraron imagenes convincentes de esta alteracion.21

La complicacion ocurre al realizar la puncion de la platina, incluso al efectuar la ampliacion de la misma. El
cirujano observara que el campo quirdrgico se llena de liquido hialino o serohematico cuando hubo sangrado
mucoso en la caja timpanica, el cual puede ser tan abundante que llene la cavidad y salga al conducto auditivo
externo y ain mas alla.

La produccion de liquido cefalorraquideo es aproximadamente de 0.35 ml/min (500 ml/dia), con un volumen
circulante de 100 a 150 ml, por lo que debe esperarse algunos minutos para que disminuya y con ello permita
la adecuada observacion del area de trabajo, sin embargo, en algunos casos esto no ocurre; en este momento
el cirujano debe decidir entre continuar esperando, sellar el vestibulo o colocar la prétesis, acciones que
dependen del grado de experiencia. En el primer caso puede colocarse al paciente en posicién de semifowler
(posible contaminacion del campo quirtrgico) y administrar por via intravenosa un diurético (puede requerir
colocacion de sonda vesical) para continuar esperando, aunque el efecto anestésico local puede terminarse. Si
se intenta sellar la platina se requiere de un fragmento grande de tejido conectivo o pericondrio y habra que
colocarlo con rapidez y con el uso de aspiracion simultanea en el promontorio, porque la fuga perilinfatica
tendera a mover el material de sellado. Si la decision ha sido colocar la protesis habra que asegurarse que la
platinotomia es de tamafio suficiente y se requiere de aspiracion simultanea. La presencia de perilinfa dificultara
la visualizacion de la ventana oval y provocara la imagen pseudoangulada de la prétesis. Posteriormente se
debe efectuar sellado amplio, y si es necesario colocar un tapon heméatico autologo y empaquetamiento del
conducto auditivo externo. Si el flujo perilinfatico persiste en el posoperatorio inmediato se debe continuar con
diurético, restriccion hidrica y valorar la colocacion de un drenaje subdural.

La evolucidn posoperatoria debe ser favorable con cese de fuga perilinfatica, sin embargo, en relacién con la
ganancia auditiva el pronostico es reservado ya que puede existir pérdida sensorial leve a profunda.

Esta rara complicacion se ha relacionado con anormalidades anatémicas asociadas con la fijacion congénita
del estribo, sobre todo en los nifios con afeccion ligada al cromosoma X, quiza por una delecién Xqg21,22 por lo
que la evaluacion minuciosa de la tomografia computada del oido interno puede poner en evidencia una
anormalidad del conducto auditivo interno hacia el vestibulo 0 un acueducto coclear amplio, principalmente con
audiogramas con pérdida auditiva mixta.20
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Causse ha sefialado dos guias que pueden alertar al cirujano en el transperatorio sobre la posibilidad de
hiperpresion perilinfatica: oido medio avascular congénito e insercién andémala (mas anterior) de la crura
posterior del estribo.23

Se requiere un espacio suficiente, entre el estribo y el nervio facial, para la manipulacién adecuada de la platina.
En caso de dehiscencia o procidencia debe evitarse el procedimiento.

Haber realizado una técnica de “orificio pequefo” y detectar oportuna- mente la salida de perilinfa a presion
permitira al cirujano el adecuado tratamiento de la complicacion con menor posibilidad de pérdida auditiva.

La hipoacusia mixta, acueducto coclear amplio o fondo del conducto auditivo interno muy cercano al vestibulo
deben alertar sobre la posibilidad de hiperpresion perilinfatica.

Complicaciones posoperatorias inmediatas y mediatas tempranas

Desde el posoperatorio inmediato hasta varios dias o algunas semanas después pueden ocurrir complicaciones
secundarias a la estapedectomia que requieren la evaluacion y el tratamiento correspondientes.

Vertigo

El vértigo aislado después de la estapedectomia suele curarse de forma espontanea. Su manifestacion
asociada con hipoacusia sensorial obliga a pensar en una complicacion.

Los sintomas vestibulares en el posoperatorio inmediato o mediato al realizar una cirugia del estribo pueden
presentarse hasta en 82% de los pacientes y desequilibrio en 66%.24 Se trata de una situacion que requiere
un analisis minucioso para la toma de decisiones, porque el sintoma pue- de deberse al mismo procedimiento
quirurgico o a la posibilidad de una complicacién, que habitualmente se manifiesta con hipoacusia sensorial
simultanea, como en la fistula perilinfatica o el granuloma de reparacion.

Los pacientes suelen manifestar nistagmus espontaneo de origen periférico con supresion visual y acorde con
la ley de Alexander, la mayoria de tipo excitatorio.25

El vértigo aislado suele deberse a manipulacién transoperatoria con irritacion del vestibulo, cambios en la
presion laberintica, cuerpos extrafios en el oido interno (sangre o fragmentos 6seos), procesos enzimaticos,
alteracion del aporte sanguineo, o laberintitis serosa,24 situaciones que se presentan sin pérdida auditiva
sensorial, dentro de los primeros dias posteriores a la cirugia, no obstante desaparecen de forma espontanea
y solo requieren tratamiento sintomatico o a veces esteroide intravenoso.

La ferulizacién del conducto auditivo externo con gelfoam, algodon o gasa no debe provocar presion sobre la
membrana timpanica, ya que puede desplazar medialmente la protesis con estimulacion de los 6rganos del
vestibulo.15

Se ha descrito veértigo postural paroxistico benigno después de la estapedectomia (entre el dia 5y 21),
manifestado por induccion de nistagmus postural, atribuido al desprendimiento de otolitos por el trauma
quirurgico o a un sistema otolitico “fragil”. El tratamiento consiste en reposicionamiento tipo Epley.26

Lex Artis Médica Mexicana para Especialistas en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello Consejo
Mexicano de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, A.C.



207

La prevencion nuevamente requiere de una gentil y minuciosa cirugia que evite, en lo posible, la manipulacion
del oido interno.

El vértigo, hipoacusia sensorial progresiva, acufeno y membrana timpanica engrosada e hiperémica en las dos
primeras semanas después de la estapedectomia sugieren un granuloma y requerimiento de cirugia inmediata.

Granuloma de reparacion

El granuloma de reparacion en la década de 1960 fue una alteracion rara en la costa oeste de los Estados
Unidos comparado con el lado este, atribuido a los diferentes tipos de gelfoam utilizados y a la retencion del
dxido de etileno empleado en la esterilizacion de las prétesis de alambre con dicho material. 12

Esta rara pero importante complicacion aparece alrededor de la segunda semana del posoperatorio,
acompafiada de hipoacusia sensorineural y vértigo. Requiere una pronta evaluacion retirando cualquier material
del oido externo para observar el timpano que presentara edema y eritema. El diapason mostrara datos de
dafio sensorial que se corrobora con el audiograma.3 La tomografia computada mostraré tejido con densidad
similar a tejidos blandos alrededor de la ventana oval con extension al interior del vestibulo.

El tratamiento consiste en revision quirurgica urgente, con limpieza de la ventana oval y retiro del tejido
granulomatoso tratando de evitar mayor pérdida auditiva.

No existe un protocolo de prevencion de esta complicacion ya que depende de una respuesta individual del
paciente que puede ser a cualquier tipo de protesis 0 a la colocacion de material sintético en la ventana.

Hipoacusia sensorineural

La hipoacusia sensorineural en el posoperatorio es una complicacion que si bien se ha observado de intensidad
leve y transitoria en pacientes sometidos a cirugia del estribo27 debe alertar por la posibilidad de ser irreversible.
La laberintitis serosa o purulenta que se manifiesta ademas con vértigo y acufeno requiere de un estudio
audiométrico que demuestre la hipoacusia y del manejo con esteroides sistémicos y, en su caso,
antimicrobianos.

La prevencion se efectia mediante la antisepsia y profilaxis preoperatoria, adecuada esterilidad del
instrumental, asi como evitar la contaminacion transoperatoria.3

Hemorragia

En el posoperatorio es muy raro observar hemorragia. Suele originarse en los sitios de incisiones o diseccion
del colgajo, como lo es la via endomeatica o con mayor frecuencia en la endaural.

Puede haber salida de material hematico por el conducto auditivo externo que humedezca una torunda de
algoddn en cada uno de los primeros dias posteriores a la cirugia. Cantidad mayor a ello requiere la exploracion
de los tejidos, que puede realizarse mientras esta hospitalizado o en consultorio.
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La compresion, gelfoam o una torunda con adrenalina diluida es suficiente para efectuar la hemostasia. De ser
mas intensa puede requerir cauterizacion bajo anestesia local.

Es indispensable realizar la verificacion del control hemostatico antes de finalizar la cirugia como la mejor
medida preventiva.

El espacio quirlrgico para la estapedectomia es muy reducido, lo que implica la manipulacién precisa de las
estructuras.

Paralisis facial

La movilidad de los musculos de la expresion facial debe evaluarse desde el posoperatorio inmediato para
determinar su relacion directa o no con la estapedectomia.

La causa mas frecuente obedece a una infiltracién anestésica amplia que alcanzo al nervio entre el agujero
estilomastoideo y la regién anteroinferior al meato auditivo. Siendo asi, se espera que al paso de unas horas la
movilidad se vaya recuperando, de lo contrario debe establecerse si hubo lesion transoperatoria que requiere
tratamiento médico o quirdrgico.

El empleo de laser puede generar paralisis varios dias después de la cirugia debido al edema provocado por
el calentamiento del nervio.17

En casos aislados, puede ocurrir paralisis facial idiopatica tipo Bell en forma simultanea al posoperatorio,
debiendo indicarse el manejo habitual para dicha alteracion.

El conocimiento anatémico del trayecto del nervio y evitar la infiltracién cercana a su trayecto contribuyen a
evitar este tipo de afeccion.

Persistencia de hipoacusia conductiva

El objetivo de la estapedectomia es tratar la hipoacusia conductiva; sin embargo, es posible que no se logre
debido a varias causas;3 la primera de ellas se relaciona con la protesis debido a longitud inadecuada (corta)
0 a movilizacién temprana por mala fijacién al yunque o deficiente insercion en la ventana oval.

Otra causa es atribuible a alteraciones en el resto de la cadena osicular como: luxacion del yunque o fijacion
de éste o del martillo en el epitimpano, o a calcificacion del tenddn del musculo tensor del timpano, todas ellas
situaciones que deberian haber sido evaluadas en el transoperatorio.

Finalmente, también puede persistir la hipoacusia por afeccion otoesclerosa de la ventana redonda.

El tratamiento consiste en cirugia de revision, preferentemente por un otdlogo experto, o la colocacién de un
auxiliar auditivo externo. La obliteracion de la ventana redonda no debe manipularse por el riesgo de lesién
sensorial.

La correcta medicion de la longitud y la colocacion de la protesis, asi como la exploracion de la movilidad de
toda la cadena osicular duran- te la cirugia primaria puede prevenir la persistencia de la hipoacusia conductiva.
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Fistula perilinfatica

La salida de liquido perilinfatico hacia el oido medio puede ocurrir en cualquier momento, posterior a la
estapedectomia, manifestandose con sintomas leves o intensos, intermitentes o progresivos, de hipoacusia
sensorial y vértigo.

La exploracién fisica debe incluir pruebas especificas como Henebert y Tulio para apoyar el diagnéstico.

Ante la sospecha de una fistula debe efectuarse timpanotomia exploradora con sellado de las ventanas aun
cuando no se compruebe la fuga perilinfética.

En el procedimiento primario debe llevarse a cabo un sellado minucioso de la ventana oval para prevenir la
complicacioén.

Barotrauma

Para llevar a cabo una cirugia en la caja timpanica, como lo es la estapedectomia, es necesario disecar un
colgajo dermotimpanico que al final del evento habra que reposicionarlo para que en el transcurso de los dias
se adhiera nuevamente al hueso. Si durante este periodo ocurre un incremento de la presion dentro del oido
medio podré provocarse un desplazamiento del colgajo dando lugar a una dehiscencia y dejando comunicacion
entre la caja y el oido externo.

De igual forma, al haber abierto la platina y colocado tejido alrededor de la prétesis para sellar el orificio, un
aumento de presidn puede movilizar el tejido y provocar una fistula perilinfatica.

Las manifestaciones clinicas suelen ser inmediatas con presencia de hipoacusia conductiva en el primer caso
y con vértigo e hipoacusia sensorial en el segundo.

En ambos se requerira un procedimiento bajo anestesia local para recolocar el colgajo en su sitio anatomico o
para sellar la ventana oval.

Entre las recomendaciones posestapedectomia que debe seguir un paciente es evitar el aumento de presion
en el oido medio, se sugiere no limpiarse (sonar) la nariz y en caso de requerirlo, toser y estornudar con la boca
abierta.

Infeccion

Cualquier procedimiento quirrgico tiene el riesgo de infectarse. El oido externo, que es una estructura
potencialmente contaminada, y la caja timpanica (estéril), que se comunica con la nasofaringe, constituyen las
rutas que pueden provocar enfermedad en el mismo oido medio o en el interno y con ello generar otitis media,
laberintitis 0, muy raramente, meningitis.3

La otalgia e hiperemia del colgajo dermotimpénico deben alertar sobre la presencia de otitis media; vértigo,
hipoacusia y acufeno pueden indicar laberintitis serosa o purulenta y fiebre, cefalea y alteraciones neurologicas
sugieren infeccion del sistema nervioso central.
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Se debe aislar el germen para indicar el farmaco especifico. El tratamiento antimicrobiano profilactico es la
mejor manera de prevenir la infeccion.

Complicaciones tardias

Con el transcurso de los meses, incluso afios, de la estapedectomia pueden aparecer complicaciones que el
especialista debe detectar y establecer el tratamiento apropiado.

Hipoacusia conductiva

Una vez conseguido el objetivo de la estapedectomia respecto a mejorar la conduccion del sonido, y con ello
la hipoacusia, es posible que en el transcurso de meses o, mas frecuente, de afios vuelva a presentarse la
pérdida auditiva, progresiva o repentina, debido a varias causas por movilizacién o fijacion de la prétesis.28

La correcta fijacion del aro de la prétesis al yunque representa un factor fundamental, por lo que ésta debe ser
completa y uniforme. Si la protesis ha quedado muy abierta permitira su desplazamiento fuera del yunque
alterando la transmision sonora.

La amputacién de la rama larga del yunque puede originarse cuando existe fijacion parcial del aro que provoca
friccion con el desplazamiento de la prétesis y a largo plazo se comporta como una cuchilla. También puede
ocurrir si el aro esta demasiado apretado, causando compromiso vascular y necrosis.

El paciente requerira revaloraciéon con audiograma y tomografia para planear una cirugia de revision que
permita recolocar la prétesis en caso de encontrar un yunque completo o, a falta de ello, dirigirla al martillo
(estapedopexia).29

Para prevenir esta complicacion, debe asegurarse que el aro de la protesis ha quedado uniformemente
adherido a la circunferencia del yunque, permitiendo su flujo sanguineo.

Vértigo
El vértigo en el posoperatorio tardio es un sintoma muy raro que puede estar asociado con la estimulacion por
sonido intenso en un paciente que gano audicion con una prétesis de mayor longitud a la debida y que por

manifestarse de manera intermitente y leve no se consider6 apropiada su revision quirdrgica por el riesgo de
hipoacusia sensorial.3

Se debe incluir al paciente en un programa de rehabilitacion vestibular que le permita realizar una vida normal.

Incluso puede existir mareo intermitente secundario a una fistula peri- linfatica que haya ocurrido desde el
posoperatorio mediato o aparecer tardiamente. También suele manifestarse con sonido intenso, maniobras de
Valsalva o esfuerzos fisicos. Puede acompafarse de hipoacusia sensorial, lo que indicaria un tratamiento
urgente.

El tratamiento consiste en la exploracién quirtrgica, localizacion de la fistula y sellado de las ventanas.
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Retraccion timpanica o del colgajo

La exposicion adecuada del area de la ventana oval requiere, en mayor o menor grado, reseccion medial de la
pared posterosuperior del conducto auditivo externo, que puede ocasionar en forma tardia la pérdida de soporte
para el colgajo dermotimpanico y en consecuencia su retraccion en esta zona.

Se trata de una complicacion poco frecuente que de manera inicial puede manejarse con observacion y en
caso de progresar esté indicado realizar un procedimiento para colocar un fragmento de cartilago que permita
reconstruir el defecto.

Para evitar esta situacion es recomendable resecar solo el hueso necesario para tener acceso al estribo y la
ventana oval. El empleo del endoscopio permite resecciones muy limitadas o, incluso, no requerirse este paso
del procedimiento.

Colesteatoma

La incidencia de colesteatoma secundario a estapedectomia es menor de 1%, localizandose principalmente en
el oido externo debido a un reposicionamiento incorrecto del colgajo dermotimpanico mas que a una
implantacion en el oido medio.

El diagnostico se establece con la observacion del tejido caracteristico y su tratamiento implica la reseccion de
este.

Su prevencién requiere evitar el “barrido” de células del oido externo al medio y la adecuada extension del
colgajo al finalizar la cirugia.15

Conclusiones

La cirugia del estribo, propiamente la estapedectomia, es un procedimiento quirurgico que requiere la
conjuncion de diversos requisitos para evitar complicaciones, sobre todo porque se considera “una cirugia de
una sola oportunidad”. En ellos se incluye adecuada visualizacién del campo quirurgico, campo exangue,
conocimiento anatémico preciso y manejo delicado de las estructuras.

La identificacion y tratamiento oportuno de las complicaciones permitirda resolver el problema
satisfactoriamente.

Fuente

Leodn Felipe Garcia Lara, Carlo Pane Pianese

En: Complicaciones en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, la visién latinoamericana, Caretta-B
S, Saynes-M FJ Editores,
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Tabla de verificacion para estapedectomia

1. Diagnéstico clinico de hipoacusia conductiva

2. Diapaso6n 512 Hz con Weber lateralizado y Rinne negativo, ambos del lado dafiado

3. Diagnostico audiologico de hipoacusia conductiva, presencia de nicho de Carhart, logoaudiometria
conductiva, ausencia de reflejo estapedial y timpanograma tipo As de Jerger

4. Tomografia computada que descarte otros diagndsticos y otoesclerosis coclear

5. Equipo, instrumental y material suficiente y adecuado con disponibilidad de varios tipos y longitudes de
protesis

6. Posicion comoda del paciente y manipulacion del equipo quirdrgico

7. Evaluacion del conducto auditivo externo (forma, tamafio)

8. Eleccion del abordaje (endomeadtico, endaural)

9. Eleccion de la técnica quirurgica: microscopica o endoscopica

10. Anestesia general o sedacion superficial y monitoreo por un anestesidlogo
11. Infiltracion anestésica y vasoconstriccion correctas

12. Seleccion y ejecucion adecuada de incisiones

13. Manipulacion delicada de tejidos

14. Exposicion suficiente del area de la ventana oval con visualizacién de la apéfisis piramidal
15. Identificacion y exploracion de estructuras

16. Revision de la movilidad de toda la cadena osicular

17. Observacion del nicho de la ventana redonda

18. Deteccion de anormalidades o variantes anatémicas

19. Confirmacién del diagnostico de otoesclerosis

20. Ejecucidn correcta del procedimiento

21. Evaluacion subjetiva de la audicion (en casos de sedacion)

Lex Artis Médica Mexicana para Especialistas en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello Consejo
Mexicano de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, A.C.



213

REFERENCIAS

1. Gulya J, Schukneecht H. Anatomy of the temporal bone. Informa 3a Ed.2007 pp 46-80

2. Isaacson B, Hunter J, Rivas A. Endoscopic stapes surgery. Otolaryn Clin North Am 2018;51:415-28

3. Schick B, Dluaiczyck J. Surgery of the ear and lateral skull base: pitfalls ans complications. Curr Topics
Otolaryngol Head Neck Surg 2013;12:1-45.

4. Gacek R. Otosclerosis surgery complications, in Ear Surgery, Ed Springer, Germany, 2008, pp 1-12.

5. Nielsen T, Thomsen J. Meningitis followed stapedotomy. J Laryngol Otol 2000;114:781-3.

6. Alicandri M, Marchioni D, Pavesi G, Canzano F, Feletti A, Presutti A. Acquisition of surgical skills for
endoscopic ear and lateral skull base surgery: a staged training programme. Acta Otorhino Ital 2018; 38:151-9
7. House H, Kwartler J. Total stapedectomy, in Ear Surgery, Ed Springer, Germany, 2008 pp 253-261.

8. Anschuetz L, Bonali M, Guarino P, Fabbri F, Alicandri-Ciufelli M, Villari D, CaversaccioM, Presutti L.
Management of Bleeding in Exclusive Endoscopic Ear Surgery: Pilot Clinical Experience. Otolaryngology—Head
and Neck Surgery 2017;155:1-7

9. Hitier M, et al. Persistent stapedial arteries in human. Surg Radiol Anat 2013(35)883-891.

10.Ulug T, et al. An unusual complication of stapes surgery: profuse bleeding from the anteriorly located sigmoid
sinus. Eur Arch Otorhinolaryngol 2004; 261:39799.

11.Miuchi S, et al. Taste disturbance after stapes surgery. Acta Otolaryngol 2009;129 (suppl 562)71-8.
12.Shelton C. Laser stapedectomy, in Brackmann D, Shelton C, Arriaga M. Otologic Surgery, 3a Ed,
Saunders,USA,2010, 263-273.

13.0zturan O, Dogan R, Baki S, Aksoy F. Intraoperative thermal safety of endoscopic ear surgery utilizing a
holder. Am J Otolaryngol 2018; 39:585-91

14.Shah P, Kozin E, Remenschneider A, Dedmon M, Nakajima H, Cohen M, Lee D. Prolonged Radiant
Exposure of the Middle Ear during Transcanal Endoscopic Ear Surgery. Otolaryngol Head Neck Surg
2015;153:102-104

15.Bernal-Sperklensen M, et al. Riesgos y complicaciones en la cirugia otorrinolaringolégica, Ediciones
meédicas SL, Barcelona 2008, pp 21-26.

16.Nomiya S, et al. Histopathological incidence of facial canal dehiscence in otoes- clerosis Eur Arch
Otolaryngol 2011;268:1267-71.

17.Mills R, Szymanski M, Abel E. Delayed facial palsy following laser stapedectomy. Clin Otolaryngol 2003,
28:211-14.

18.Yehudai N, et al. Depth of stapes prosthesis in the vestibule. Acta otolaryngol 2010;130:904-8.

19.Krouchi L, et al. Preoperative computed tomography may fail to detect patients at risk for perilymph gusher.
Ann Otol Rhinol Laryngol 2013;122(6)374-7.

20.Rebol J. The unilateral stapes gusher. Wien Klin Wochenschr 2004, 116 (Suppl 2) 90-92.

21.Jackler R., Hwang PH. Enlargement of the cochlear aqueduct: fact or fiction? Otolaryngol Head Neck Surg
1993, 109:14-25.

22.Bach [, et al. Microdeletions in patients with gusher associated X-linked mixed deaess, Am J Human Genet
1992, 51:38-44.

23.Causse JB, et al. Complications of stapedectomies. Am J otol 1983, 4:275-80 24. Ozmen A,et al. Balance
after stapedotomy. Clin Otolaryngol 2009,34:212-17.

25.Hirvonen T, Aalto H. Immediate postoperative nystagmus and vestibular symptoms after stapes surgery.
Acta Otolaryngol 2013, 133:842-845

Lex Artis Médica Mexicana para Especialistas en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello Consejo
Mexicano de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, A.C.



214

26.Maguiulo G, et al. Stapedotomy and postoperative benign paroxysmal positional vertigo. J Vestib Res 15
(2005)169-72.

27.Somers T, Vercruysse JP, Zarowski A, et al: Stapedotomy with microdrill or carbon dioxide laser: Influence
on inner ear function. Ann Otol Rhinol Laryngol 115:880-885, 2006.

28.Thiel G, Mills R. Persistent and recurrent conductive deafness following stapedotomy. J Laryngol Otol
2011;125:460-66.

29.0zler M, et al. Revision stapes surgery. Otolaryngol Head Meck Surg 2011;146(1)109-113.

Lex Artis Médica Mexicana para Especialistas en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello Consejo
Mexicano de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, A.C.



215

Complicaciones en cirugia de la mastoides

Puntos clave

¢ Elotdlogo debe tener en mente el riesgo de trauma acustico inducido por el fresado y considerar los factores
especificos del paciente: vulnerabilidad individual o dafio preoperatorio del oido interno.

e La preservacién de la audicion es un objetivo importante en el tratamiento de las fistulas. El desenlace
auditivo posoperatorio varia ampliamente.

¢ Se estima que la incidencia de paralisis facial posterior a cirugia del oido es de entre 1:600 y 1:1200 y varia
entre 0.6 a 3.6%, excediendo 5% en cirugias de revision.

¢ Durante la mastoidectomia, es comun exponer la cubierta o la duramadre debido a que la identificacion del
techo es una referencia muy util para practicar una cirugia segura.

¢ Una ruptura de la pared causa pérdida importante de la volemia en poco tiempo, a menos que haya un
control inmediato del sangrado

(generalmente con empaquetamiento y presion)

Consideraciones Conceptuales

El cirujano otblogo se desempefia en una de las regiones mas complejas del cuerpo y los riesgos vy
complicaciones son parte integral de cada procedimiento quirurgico. Las complicaciones de la cirugia del oido
son excepcionales; su incidencia es menor a 1%. En una revision retrospectiva de un hospital publico de
Estados Unidos se identificaron casos de pacientes operados por indicacion de otitis media cronica complicada
que fueron quienes incrementaron sustancialmente la demanda de recursos. 1

Las complicaciones quirurgicas de la cirugia del oido pueden ser devastadoras, no solo desde el punto de vista
médico-quirurgico sino legal. En algunos paises se ha estimado que aproximadamente 80% de los médicos
con especialidades quirtrgicas estaran implicados en procesos legales antes de cumplir los 45 afios.2

Las cirugias del oido medio, interno y mastoides ocupan el segundo lugar entre los cinco procedimientos
quirurgicos en Otorrinolaringologia que son motivo de demandas y reclamo de indemnizaciones.3

Ningun cirujano, aun contando con una vasta experiencia, esta exento de las complicaciones. Cuando éstas
se originan, el cirujano primero debe reconocer que existen y tratarlas de tal forma que disminuya la morbilidad.
La capacidad de poder actuar adecuadamente ante una complicacion quirlrgica requiere compostura,
conocimiento y juicio. En muchas ocasiones no debe dudarse en consultar a un colega experto, sobre todo si
no se tiene la suficiente experiencia. El interconsultante vera la situacion con mayor objetividad y la toma de
decisiones estara mas apegada a la experiencia.
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Consejos preoperatorios

Cada paciente debera estar informado de las indicaciones, alternativas y complicaciones potenciales de la
cirugia. Debe insistirse en la posibilidad de éxito y de fracaso dependientes de la experiencia y desenlaces
individuales y solo se tomaran las experiencias publicadas por otros cirujanos como un patron de referencia. Al
paciente debe explicarsele el riesgo potencial de hipoacusia parcial o total, vértigo, paralisis facial, lesiones
vasculares o al sistema nervioso etc., asi como de la disposicion de tratamientos alternativos en caso de existir.
El paciente debe tener claro los objetivos de la cirugia y los procedimientos que se implementaran para
conseguirlos. Los motivos mas comunes de queja de los pacientes, e incluso de demandas legales, se deben
a una mala préactica quirirgica, fallas en el diagnostico y a deficiencias en el consentimiento informado. El
cirujano debe valorar sus propias capacidades, referir a otro especialista ante cualquier duda, informar
apropiadamente al paciente y sus familiares y asegurar la atencion perioperatoria.4

El consejo preoperatorio dependera de lo que se encuentre durante la integracion de la historia clinica, del
examen clinico general, otoldgico y de los reportes de los examenes audiolégicos. Es importante documentar
los antecedentes de vértigo (los hallazgos neuro-otologicos pre y posoperatorios permiten al cirujano obtener
informacién de los efectos vestibulares subclinicos del procedimiento y le ayudan a refinar su técnica
quirdrgica), funcion facial, hipoacusia sensorineural, condiciones de la membrana timpanica, bolsas de
retraccion, colesteatoma, cirugias previas, enfermedades coexistentes, etc.

El papel de los estudios de imagen preoperatorios en la cirugia de oido casi siempre es motivo de controversia.
Para muchos autores, en la mayoria de los casos, la sospecha clinica puede conformarse y tratarse
adecuadamente durante la cirugia. Cuando la valoracion intraoperatoria no apoya el diagnostico de sospecha,
el procedimiento debe suspenderse y practicar examenes mas profundos. Si el cirujano percibe que hacen falta
estudios de imagen, antes debera plantearse los siguientes cuestionamientos: ¢ El estudio tendra repercusiones
en el diagnostico? ;Cambiara la decision y el procedimiento quirtrgico? ;Disminuira el riesgo de posibles
complicaciones?5

En este sentido, debe ponerse en la balanza el beneficio esperado y los riesgos de costo y radiaciones. Los
estudios de imagen, como la tomografia computada, aportan informacion detallada de la anatomia del hueso
temporal. Sus variaciones anatémicas pueden ser un obstaculo para la incision quirdrgica o predisponer a
incidentes intraoperatorios o fallas en el procedimiento quirurgico. En una serie de 178 casos de tomografia
computada del hueso temporal se aprecié aumento en la altura del bulbo yugular en 32% de los pacientes, 34%
en el seno sigmoides anterior, 26% en descenso de la duramadre y 0.02% en la carétida interna aberrante.6

La tomografia computada con medio de contraste debe solicitarse en casos seleccionados: enfermedad
inflamatoria 0 sospecha de neoplasia.7 Es imperativo el reconocimiento preoperatorio de dehiscencias del
nervio facial, arteria carétida interna aberrante, descenso de la duramadre, bulbo de la yugular alto, o seno
sigmoide en posicion anterior.
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En resumen, la tomografia computada preoperatoria es obligatoria en la evaluacion de la anatomia detallada
del hueso temporal porque disminuye la posibilidad de complicaciones quirrgicas. Esta indicada en casos de:
colesteatoma, tumores o enfermedades inflamatorias (mastoiditis, paralisis facial), antecedentes de meningitis
o traumatismo, cirugia programada en oido Unico, implante coclear, vértigo, hipoacusia sensorineural y ante la
sospecha de alguna malformacién.

La resonancia magnética ofrece la posibilidad de valorar la coclea, nervio auditivo, angulo pontocerebeloso y
cerebro. Solo se recomienda en casos seleccionados: valoracion de la extension de tumores o enfermedades
malignas del conducto auditivo externo.

Complicaciones de la cirugia de oido

Traumatismo acustico generado por el fresado

Para evitar el traumatismo acustico generado por el fresado, el cirujano debe manipular cuidadosamente las
partes dseas cercanas a los huesecillos y al endostio coclear. Pueden utilizarse instrumentos alternativos, como
la cucharilla de House. Se han propuesto dos mecanismos generadores de trauma acustico: contacto directo
de la fresa con la cadena osicular, que puede dar lugar a niveles de presion sonora incluso de 130 dB8 y dafio
directo a la membrana endosteal de la céclea.9

Se ha podido medir el desplazamiento del estribo durante episodios cortos de fresado en huesos temporales
mediante vibrometria laser Doppler. Se compararon los desenlaces con una sefial acustica de las fresas
diamantadas y cortantes de diferentes diametros. Asi, se calcul6 el nivel de ruido equivalente (al nivel de presién
sonora dB [SPL eq]). Los niveles de ruido equivalentes que se generaron estuvieronentre 93 y 125 dB SPL eq.
Para una fresa cortante de 1 mm, el nivel de ruido equivalente mas alto fue de 108 dB SPL eq, mientras que
una fresa cortante de 2.3 mm produjo un nivel maximo de 125 dB SPL eq. Las fresas diamantadas generaron
menos ruido que las cortantes. Una fresa diamantada de 2.3 mm produjo un nivel de ruido mas alto equivalente
a 102 dB SPL eq. La energia del ruido aumentd en el extremo més alto del espectro de frecuencias. Una fresa
cortante de 2.3 mm produce un nivel de ruido de 105 dB SPL eq a 1 kHz y 125 dB SPL eq a 8 kHz. Por el
contrario, la fresa diamantada del mismo tamario produjo 96 dB SPL eq a 1 kHz y 99 dB a 8 kHz. Este estudio
sugiere que el fresado en la cadena osicular puede producir fuerzas vibratorias que son analogas a los niveles
de ruido conocidos para producir trauma acustico.10 Otros estudios efectuados en cadaveres humanos, a
quienes se practicd mastoidectomia y se les colocaron sensores de fibra dptica en las rampas timpénica y
vestibular para medir la presién intracoclear, sugieren que el fresado accidental sobre la cadena osicular puede
generar presion dentro de la coclea comparable al de una estimulacion acustica de alta intensidad. La velocidad
del fresado, y no el tipo de fresa, afectd significativamente la magnitud de la presion intracoclear.11 Estos
hallazgos estan en discrepancia con las observaciones reportadas por otros autores acerca del tamafio y tipo
de fresa como factores que impactan el nivel de ruido.12, 13
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En resumen, se ha establecido que el fresado inadvertido sobre la cadena osicular produce una estimulacion
coclear intensa que puede causar hipoacusia sensorineural. La conduccion ésea del ruido asociado al fresado
hacia el oido interno, como causa temporal de hipoacusia sensorineural, ha sido motivo de discusiones y no
esta claro su papel durante la cirugia mastoidea. El otdlogo debe tener en mente el riesgo de trauma acustico
inducido por el fresado y considerar los factores especificos del paciente: vulnerabilidad individual o dafio
preoperatorio del oido interno.

Luxacion de la cadena osicular

Durante el fresado puede luxarse la cadena osicular y, aunque es raro a la altura del martillo debido a la
estabilizacién que proporciona la membrana timpanica y los ligamentos maleolares, si es probable que suceda
en el yunque. Si sobreviene este accidente durante la intervencion, el cirujano debe tomar la decision de
reposicionar o retirarlo y reconstruir la cadena osicular. En este sentido, deberan considerarse los limites y
posibilidades de reconstruir exitosamente la cadena osicular, en términos de ganancia auditiva.

La luxacion accidental del estribo, con apertura del vestibulo, puede suceder durante la remocion de un
colesteatoma en la nariz. Se aconseja efectuar la limpieza en direccion dorso ventral aprovechando la fuerza
de estabilizacidn del tenddn estapedial, previniendo la subluxacion. En caso de que esto suceda, el estribo, por
lo general, puede reposicionarse juntamente con el sellado de la platina. Si el estribo tiene que retirarse después
de una dislocacion, se recomienda sellar la ventana oval y tratar al paciente con antibidticos parenterales y
esteroides.14

Si la platina del estribo se fractura durante la cirugia, se aconseja sellar la ventana oval. En estas situaciones,
algunos cirujanos sugieren la re- construccion de la cadena osicular en un segundo tiempo.

Apertura del oido interno

Cuando se realiza una mastoidectomia por infeccion cronica, con o sin colesteatoma, se corre el riesgo de
lesionar el oido interno y dafar la cdclea y el vestibulo. Al respecto, la cirugia del colesteatoma amerita atencion
especial porque, per se, puede afectar el oido interno a nivel de ventana redonda, oval y conducto semicircular
lateral. Se recomienda separar la matriz del laberinto membranoso sin abrirlo; para ello, el cirujano debe trabajar
cuidadosamente cada paso y evitar aspirar directamente el laberinto.

Si durante la cirugia se abre el oido interno debe sellarse el defecto con tejido autdlogo a fin de evitar la
inflamacién o la pérdida de la funcion. Si no se tiene una vision suficiente, esta estrictamente contraindicada la
succién directa del laberinto exteriorizado. El cirujano debe usar irrigacion y colocar su tubo de aspiracion a
cierta distancia del laberinto, con el objeto de mejorar la vision sin poner en riesgo la funcion del oido interno.

Algunos cirujanos sugieren que en pacientes en quienes se contemple combinar el sellado de una ventana
oval exteriorizada con reconstruccion osicular en un solo tiempo, se utilice cartilago de trago. Una buena opcion
consiste en insertar una pieza de este tejido dandole forma de T y colocar su parte vertical sobre el nicho de la
ventana oval, antes de sellarla con fascia.15 La parte vertical es capaz de trasmitir las ondas sonoras a la
coclea, mientras que la parte transversa impide el desplazamiento del cartilago a la profundidad del vestibulo.
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Lesion en los conductos semicirculares

Durante la cirugia, sobre todo en casos de colesteatoma extenso, se debe ser muy cuidadoso en la eliminacion
de la matriz del conducto semicircular lateral, que es el sitio mas comun de fistula laberintica.16 De acuerdo
con diversos reportes, la prevalencia de fistula relacionada con colesteatoma es de 5.8, 7 y 7.5%,
respectivamente.17,18,19

Si el paciente tiene diagnostico de colesteatoma y muestra datos clinicos sugerentes de fistula laberintica antes
de la cirugia, la tomografia computada preoperatoria puede ser de utilidad para localizar el defecto 6se0.17,20

Los sintomas vestibulares aumentan la probabilidad de fistula laberintica. Sheehy y colaboradores21 sefialan
que casi dos terceras partes de sus pacientes tuvieron vértigo y en 12% fue constante. Otros autores 22 lo
reportan en 76% de sus enfermos, con duracién de segundos a minutos. El vértigo es mucho menos frecuente
en pacientes con otitis media cronica, sin fistula. Una revision reportd prevalencia de 15% y la mayoria se
relacion6 con la edad, méas que con la duracion de la enfermedad.23

La hipoacusia sensorineural es otro dato que puede hacer sospechar una fistula. Los niveles de audicion estan
disminuidos, sobre todo en pacientes con fistulas extensas, en sitios distintos al conducto semicircular lateral.

La paresia facial preoperatoria, aunque rara, es mas comun con fistulas que en ausencia de ellas: 4 vs 1%.21

La lesion accidental por fresado del conducto semicircular lateral es menos comun. Ha sido motivo de
controversia la conducta a seguir cuando se aprecia la matriz del colesteatoma cubriendo una fistula. Algunos
cirujanos proponen retirar por completo la matriz en casos de fistulas pequefias, como las que se localizan en
la capsula dtica y miden menos de 2 mm.24 En este caso, la matriz debe retirarse si no esta muy adherida al
laberinto membranoso.

En términos generales, todos los autores apoyan tres conceptos en el tratamiento de pacientes con fistulas
laberinticas:

1. Abrir y evacuar cualquier colesteatoma en la mastoides y palpar, cuidadosamente, la pared medial para
detectar cualquier erosion 6sea (en particular sobre el domo del canal semicircular lateral).

2. Dejar la matriz sobre cualquier fistula para protegerla, aun si se planea retirarla y enfocarse en el resto de
la enfermedad otica.

3. Dejar la matriz solo cuando se trate de fistulas muy extensas, abarquen més de un conducto semicircular o
afecten el vestibulo o la cdclea. Si el paciente se encuentra en cualquiera de estas situaciones y se elimina la
matriz, se corre el riesgo de hipoacusia sensorineural profunda en 50% de los caso0s.25

Para otros cirujanos, la matriz debe retirarse por completo en todos los casos26 y se argumenta que la
preservacion de la audicion preoperatoria se mantiene en 70 a 80% después de su eliminacién total.17, 19
Otros estudios han mostrado disminucién auditiva posoperatoria.27
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Estamos de acuerdo con Gacek28 en que la decision de retirar la matriz debe basarse en los siguientes
factores:

1. Habilidad y experiencia del cirujano: el cirujano no debe tratar una fistula si no tiene confianza.

2. Localizacién y sitio de la fistula: la remocién de la matriz es segura con fistulas del conducto semicircular
lateral, menores de 2 mm y solo un cirujano experimentado debera intentar manipularlas cuando sean mayores
de 2 mm. La diseccion debera interrumpirse si la matriz esta adherida al laberinto membranoso.

3. Funcionalidad de ambos oidos: solo un cirujano experimentado intentaré remover la matriz en el mejor oido
y la fistula debera ser menor de 2 mm.

4. Mecanismo de erosion Osea: cuando la osteolisis parece deberse a la presion del colesteatoma en
expansion, debera descomprimirse y exteriorizar el saco, dejando la matriz por debajo. Esto generalmente
sucede cuando el colesteatoma no esté infectado y la queratina no esta en proceso de licuefaccion y permanece
impactada dentro del saco. Por el contrario, sera mejor retirar el colesteatoma si se aprecia destruccion dsea.

Existen una variedad de procedimientos quirtrgicos para tratar las fistulas laberinticas y van desde
exteriorizacion de la enfermedad, con mantenimiento de la matriz sobre la fistula hasta su eliminacion a través
de una mastoidectomia cerrada.22, 29 Otros cirujanos prefieren situarse entre estos dos extremos.

Por ultimo, si se decide retirar el colesteatoma de la fistula, debera sellarse el defecto 6seo resultante con polvo
de hueso y goma de fibrina,30 cera para hueso,31 musculo,32 fascia temporal, vena o cartilago. Una técnica
propuesta hace mas de una década consiste en la utilizacion de hidroxiapatita.33

En este caso, se eleva la matriz, se coloca un fragmento de facia y, posteriormente, el cemento. Luego que el
cemento se endurece se cubre con otra capa de facia para facilitar su cobertura con la mucosa (si se realiz6
cirugia de muro alto) o epitelio (en mastoidectomias radicales).

Si la fistula afecta el laberinto membranoso se propone la oclusion del conducto semicircular afectado. Con
este procedimiento se han obtenido buenos resultados auditivos posoperatorios.34

La apertura accidental del oido interno es mas comun en la ventana oval que el conducto semicircular lateral
(avulsion completa de la platina del estribo, dislocacién, fracturas sin dislocacion).

Se han propuesto una serie de consejos para proteger la ventana oval:*

Disecar el colesteatoma en forma paralela al tenddn del estribo para estabilizarlo. La manipulacion del estribo
en direccidn supero inferior o su depresion puede lesionar el ligamento anular.

e Ser cautelosos en la limpieza de cualquier tejido de granulacion o mucosa inflamada que se encuentre
alrededor del estribo. Esta area cicatriza en forma natural cuando el oido medio esta libre de enfermedad.

¢ Sila diseccidn se torna dificil, se deja el colesteatoma, reconstruye la membrana timpanica y se programa
el segundo tiempo quirirgico en 6 a 9 meses.

¢ Debe cubrirse inmediatamente cualquier apertura con facia y evitar la succion.
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La preservacion de la audicidn es un objetivo importante en el tratamiento de las fistulas. El desenlace auditivo
posoperatorio varia ampliamente entre los autores, de tal forma que las comparaciones directas resultan
imposibles debido a diferencias en los accesos quirurgicos y extension de la enfermedad. La destruccion
laberintica extensa no origina, necesariamente, hipoacusia. Se han descrito casos de colesteatomas extensos
que involucran el vestibulo y la vuelta basal y media de la coclea que mantuvieron la audicion, aunque se perdio
durante la cirugia.35

Pardlisis facial

La parélisis facial iatrogénica es una experiencia desagradable que es mejor evitar. La bibliografia apoya el
precepto de que la mejor manera de prevenirla es poseer un conocimiento profundo de la anatomia. Los puntos
de referencia para el nervio facial y las posibles variaciones en su trayecto deben estar fijos en la mente del
cirujano. Esto requiere adiestramiento a través de disecciones en el laboratorio de hueso temporal, destreza
quirurgica y experiencia. Muchos cirujanos utilizan, rutinariamente, la monitorizacién del nervio facial durante la
cirugia. Sin embargo, la falta de este equipo no impide poder realizar adecuadamente la cirugia, sin lesionar el
nervio.

Los estudios de imagen del hueso temporal preoperatorios pueden mostrar o sugerir un trayecto anémalo o
dehiscencia del nervio, ya sea per se 0 debido a la enfermedad. Estos hallazgos permiten al cirujano identificar
las areas potenciales de dafio. Se ha establecido que incluso 50% de los oidos normales pueden tener
pequefas dehiscencias (menos de 0.4 mm de diametro) en el segmento timpanico.36 No obstante, se han
identificado otras areas naturales de dehiscencia normal, como en el ganglio geniculado, receso facial y area
mastoidea (sobre todo cuando la mucosa de una celdilla cubre el nervio facial).37 Un estudio que incluy6 416
cirugias por colesteatoma mostré dehiscencia del nervio facial en casi 20%.38 La region méas comun de
dehiscencia (80%) fue en la zona superior 0 adyacente a la ventana oval. Incluso en casos de enfermedad
extensa, solo 1% de los pacientes tuvieron una dehiscencia que involucro el segmento mastoideo. También
existe la posibilidad que el nervio pueda estar dehiscente en el espacio epitimpanico anterior. En este estudio,
7% de las dehiscencias se localizaron en esta area. Existio correlacion estadisticamente significativa entre la
edad del paciente y la frecuencia de la dehiscencia. Los enfermos mayores de 19 afios tuvieron 3.6 veces mas
posibilidades de dehiscencias.

Se estima que la incidencia de parélisis facial posterior a cirugia del oido es de entre 1:600 y 1:120039 y varia
entre 0.6 a 3.6%, excediendo 5% en cirugias de revision.40

En 70% de los casos las lesiones iatrogénicas se localizan en el segmento piramidal del nervio facial (entre los
segmentos timpanico y mastoideo) a la altura de la segunda rodilla (inferior al conducto semicircular lateral). El
20% de los casos se han observado después de una timpanoosiculoplastia (particularmente en
timpanosclerosis).41

La infiltracién con anestesia local puede causar paralisis facial temporal y recuperarse después de varias horas.
Si no existe mejoria debera considerarse la posibilidad de lesién parcial o total.
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El dafio mas frecuente en el nervio facial durante la cirugia es la lesion ocasionada durante el fresado. El control
de la fresa debe ser absoluto y los movimientos estaran dirigidos en direccién al nervio y no en sentido
perpendicular. Es fundamental hacer el fresado bajo irrigacién continua para evitar lesion térmica.40

La pregunta sigue siendo qué hacer ante un nervio lesionado. Primero, exponer dos escenarios: cuando la
lesion se reconoce en el quiréfano y cuando se identifica en la sala de recuperacion.

Si la lesion se identifica en el quiréfano, el cirujano debe determinar primero el grado de lesion. La exposicidn
del nervio (remocién inadvertida de hueso por encima del nervio) no requiere, necesariamente, alguna conducta
adicional por parte del cirujano. Lo mismo sucede en caso de contusion menor en el nervio. El nervio facial es,
en realidad, bastante resistente y puede manipularse sin efecto significativo. Si el hematoma o la contusion
parecen extensos, se recomienda descomprimir de 5 a 10 mm de hueso a ambos lados de la dehiscencia.42

La apertura de la cubierta del nervio, para disminuir el efecto del edema o hematoma y, en este caso, la toma
de decisiones sigue siendo motivo de controversia. Muchos cirujanos consideran que, si se reconoce una lesion
durante el procedimiento, debe abrirse el canal del facial, en su trayecto proximal y distal, para descomprimirlo
y examinarlo. Ademas, algunos autores43 sugieren preservar la cubierta nerviosa, a menos que haya
discontinuidad, debido a que la diseccion adicional puede provocar proliferacion fibrosa y poner en riesgo el
recrecimiento del nervio.

Otros cirujanos prefieren la descompresion del segmento edematoso abriendo la cubierta nerviosa hasta
observar una apariencia normal en los segmentos proximal y distal a la lesion.40

A veces, la lesidn es mas extensa, ya sea una seccion parcial o total del nervio. La seccion completa es facil
de identificar, pero es mas dificil saber si una lesién parcial es leve (es decir, menos de un tercio del nervio) o
es mayor que un tercio. Cuando la lesién comprende menos de un tercio del nervio, el consenso general es
descomprimir a cada lado de la lesién.44 Si es mayor se coloca un injerto porque se tienen mas posibilidades
de preservar la funcion facial en el nivel 3 en la escala de House-Brackman.45 Si el nervio puede volverse a
unir facilmente y sin tension se prosigue a la anastomosis recanalizando los segmentos nerviosos. Si los
extremos del nervio se logran aproximar (haciendo cortes de sus extremos en forma oblicua) pero existe
tension, la mejor conducta sera colocar un injerto que una los cabos: proximal y distal. Se ha establecido que
una separacién de 1 cm es el punto de corte para recanalizar y anastomosar.45 Los estudios anatémicos
demuestran que es posible lograr anastomosis sin tensién, con defectos de 17 mm.46

Diversos autores piensan que los injertos de interposicion tienen resultados similares a los de la anastomosis
término-terminal, al menos cuando los injertos utilizados son mayores de 1 cm.47, 48

Se ha sugerido resecar 1 a 2 mm de epineuro para evitar cicatrices entre las terminaciones nerviosas.49

La reparacion del nervio seccionado puede acompafarse de sutura con monofilamento de 9-0 o 10-0. No
resulta sencillo unir los fragmentos con sutura y, gracias a que el nervio facial descansa sobre el conducto de
Falopio, las posibilidades de que se movilice después de su reparacion son casi nulas. Por esta razon, los
segmentos pueden fijarse con goma de fibrina, trombina tépica, esponja de gelatina absorbible, ld&mina de oro,
etc., sin ser necesarias las suturas.
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Elinjerto que se utiliza con mas frecuencia proviene del nervio sural o auricular mayor. El nervio auricular mayor
es facilmente asequible y proporciona la longitud necesaria para la reparacion.

En cuanto al pronéstico con la aplicacién de injertos, los familiares o el paciente deben estar informados que
los resultados de la funcién facial se podran apreciar hasta 1 afio posterior a la reparacion y seran de 75% de
la funcién normal.47 También se debera informar la posibilidad de secuelas: sincinesias.

El otro escenario es cuando la paralisis se advierte en la sala de recuperacion. También en este caso la toma
de decisiones debe ser realista y objetiva y, de preferencia, con la ayuda de un colega independiente, ya que
el cirujano frecuentemente tiende a minimizar el dafio. Si la parélisis es incompleta existen muchas
probabilidades de que el nervio no esta totalmente seccionado y la lesion sera menos grave. En estos casos
puede prescribirse un curso de esteroide y monitoreo. Si la paralisis es completa, se realizan pruebas eléctricas
y se plantea la posibilidad de tratamiento quirurgico adicional (descompresion del nervio facial). Se ha
considerado a la electroneuronografia (ENOG) como la prueba preferida. Una pérdida de excitabilidad eléctrica
mayor de 90% de degeneracién demostrada por ENOG en las primeras dos semanas posteriores a la cirugia,
es una indicacion de exploracion quirirgica.

Si el cirujano esta razonablemente seguro de que el nervio esta lesionado, entonces debe volver a explorar,
generalmente lo mas rapido posible (en 24 a 72 horas).50 La exploracién debe completarse con la reparacion.
Algunos cirujanos prefieren esperar algunas semanas; sin embargo, la mayoria no estan a favor de esperar 3
a 4 semanas para volver a inter- venir. La bibliografia apoya la reparacion temprana en los primeros dias
posteriores a la lesion.51, 52

Si el cirujano esta seguro de que durante la cirugia identificé el nervio y no hubo ninguna lesién, puede ser
prudente dar un seguimiento con pruebas eléctricas. Debe considerarse la Re exploracion o descompresion si
hay paralisis facial grado VI de House- Brackman con mas de 90 a 95% de degeneracion en estudios ENOG.

Las lesiones térmicas ocasionadas por fresado, sin irrigacion suficiente, suelen mejorar con el tiempo, pero
pueden necesitarse de 5 a 9 meses para advertir una mejoria significativa en la funcién. La mayor parte de las
veces se utilizan esquemas de esteroides y el papel de la descompresidn es incierto. Parélisis facial tardia
posquirurgica

Es la que sobreviene 2 a 20 dias después de la intervencion. La paralisis puede manifestarse con diversos
tipos de cirugia otoldgica: timpanoplastia, mastoidectomia, estapedectomia, implante coclear y cirugia del saco
endolinfatico por enfermedad de Meniére. Su incidencia varia segun los distintos reportes que recoge la
bibliografia, y es de entre 0.2'y 3%.

Se han sugerido multiples etiologias, incluidas la reactivacion del virus herpes, dafio retrégrado al nervio facial
causado por manipulacion de la cuerda del timpano y sensibilidad del segmento horizontal del nervio facial, con
dehiscencia del canal 6seo. Debido a su baja incidencia, la informacién de la fisiopatologia y tratamiento es
limitada. Por la misma razon, la incidencia y pronéstico son de estudios con tamafio de muestra muy reducido.
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Un metaanélisis reciente reporto una incidencia global de 0.65%, con diferencias segun el tipo de cirugia. El
tiempo promedio de inicio de la paralisis fue de 8.47 + 3.98 dias posteriores a la cirugia, y 95.3% tuvieron
recuperacion completa.

En sintesis, esta forma de complicacion posquirurgica es de baja incidencia. Su etiologia no ha sido totalmente
esclarecida. La informacion no es concluyente en relacién con la mejor estrategia de tratamiento; sin embargo,
el pronostico es excelente, independientemente del tipo de tratamiento. Debido a que el mecanismo mas
probable es la reactivacion viral, parece razonable el tratamiento con esteroides sistémicos y antivirales. Hacen
falta estudios controlados e investigacion histopatoldgica que permitan resolver las controversias que rodean a
esta forma de presentacion de parélisis facial.53

Lesiones en la duramadre

Durante la mastoidectomia, es comun exponer la cubierta o la duramadre debido a que la identificacion del
techo es una referencia muy Util para practicar una cirugia segura. El tegmen (techo) se identifica para
determinar el limite superior de la mastoides. La exposicion de la duramadre, por lo general, no requiere ninguna
accion correctiva debido a que es un tejido firme, capaz de soportar al cerebro sin soporte 6seo. La exposicion
de una pequefia zona de duramadre, sin abrasion significativa en la superficie, es comun en la cirugia de la
mastoides y rara vez tiene consecuencias.

Cuando, ademas de exposicion hay lesién, la situacion se torna mas grave. Un desgarro dural o una abrasion
significativa con herniacion de tejido aracnoideo, con o sin fistula de liquido cefalorraquideo, requiere
reparacion.

En ocasiones se lesiona la duramadre cuando se abusa de la cauterizacion, sobre todo si es monopolar. Sin
embargo, lo mas comun es que se lesione durante el fresado de la mastoidectomia. Si se tiene un analisis
tomografico preoperatorio es posible evitar esta complicacion al apreciar el descenso del tegmen mastoideo,
que se aprecia comunmente en oidos cronicamente infectados y con pobre neumatizacion. Dependiendo del
grado de lesion se podra apreciar salida de liquido cefalorraquideo, en forma profusa o goteando por la abertura.
Las lesiones pequefias en la duramadre de la fosa media a veces se ocultan por el abundante tejido aracnoideo
existente en esa area. Cualquier lesion dural debe repararse después de identificarla. Cuando se hay una lesién
en la duramadre de la fosa media, se recomienda retirar 5 mm de hueso circundante para inspeccionar la
duramadre y el cerebro.43

Puede colocarse un injerto de fascia entre la duramadre normal y el hueso circundante. Si se trata de un defecto
lineal puede intentarse el cierre con suturas. EI musculo es otro material muy util en estos casos. Luego de
macerarlo se coloca suavemente en el defecto. Este empaquetamiento detiene gran parte de las fugas;
conviene reforzar con una sutura superpuesta a través de los bordes de la duramadre. Si la lesién esta limitada
al I6bulo temporal se procede de la misma manera, pero si existen indicios de lesion cerebral deberé solicitarse
una interconsulta con el neurocirujano, ante posibles complicaciones potencialmente mortales.

Por lo que hace a los materiales utilizados para el cierre de grandes defectos durales, se ha descrito el uso de
fascia, piel y hueso para reparar el defecto a través de una craneotomia de fosa media.
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Otros cirujanos54 han utilizado injertos de cartilago-pericondrio para reparar los defectos de la fosa media.
Otro material utilizado por muchos cirujanos es el cemento 6seo de hidroxiapatita. La técnica consiste en colocar
los tapones de tejido habituales (musculo) en el sitio de la lesién. Se procede a secar el area con tapones de
algoddn. Se coloca el cemento encima del tapén muscular y se cubre con fascia para favorecer el crecimiento
de la mucosa por encima de ella.

Lesiones vasculares

Las tres estructuras vasculares que corren el riesgo de lesionarse durante la mastoidectomia son: el seno
sigmoide, el bulbo yugular y la arteria carotida interna. Las variantes anatoémicas, mastoides esclerdtica y
cirugias de revisidn son factores que se asocian con complicaciones iatrogénicas.

Seno sigmoide

El seno sigmoide se identifica, rutinariamente, durante la cirugia de mastoides. Su localizacion es intradural, al
igual que todos los senos intracraneales y se aprecia como una estructura de tono azulado bajo una fina placa
de hueso. Esta formado por dos capas de duramadre que se dividen para envolverlo. La capa externa es la
mas delgada. Las paredes del seno carecen de musculo liso, de tal forma que no puede colapsarse sin eliminar
el hueso que lo cubre y comprimirlo. La anomalia mas comun del seno sigmoide es el desplazamiento anterior
en la cavidad mastoidea. Esta localizacion debe detectarse en cualquier tomografia preoperatoria. El sangrado
del seno sigmoide puede ser minimo o profuso, dependiendo de la lesion. A veces se producen pequefias
laceraciones al tratar de remover fragmentos de hueso que ocasionan un traumatismo a los vasos que se
encuentran sobre el seno. Este tipo de sangrado se controla facilmente con cauterizacion bipolar o esponja de
gelatina empapada en trombina.

Las laceraciones mas grandes requieren empaquetar el sitio de sangrado. Se aplica celulosa regenerada
oxidada (Surgicel®) o esponja de gelatina, manteniéndolas con gasa u otro material durante aproximadamente
2 a 5 minutos. Con esta técnica se consigue controlar el sangrado. También puede retirarse el hueso alrededor
de la lesion, en forma circunferencial y se procede a obliterar el seno de forma extraluminal, colocando una
gran lamina de Surgicel® entre el hueso y la pared del seno. A veces se consigue el objetivo sin obstruir
completamente la luz, pero también puede empujarse todo el seno antes de detener el sangrado.

El seno también puede obliterar de forma intraluminal. En este caso se requerira una hoja grande de Surgicel®
para evitar la embolizacion.55 Algunos cirujanos dejan un extremo de Surgicel® afuera de la abertura para
evitar la migracion y embolizacion.55 Otra opcion consiste en colocar un fragmento de Surgicel® directamente
en la lesion y asegurarlo con cera para hueso. También puede asegurarse con suturas, a través de la
duramadre, a ambos lados del seno.55 Con esta técnica se evita la obstruccién total del lumen. El sangrado
masivo se controla con obliteracién por arriba y por debajo de la lesién. El control temporal del sangrado se
consigue manteniendo presion directa, y se procede a ligar la vena yugular interna para evitar la embolizacion.
La luz del seno se empaqueta por debajo de la abertura, mientras se controla el sangrado desde arriba, con
compresién extraluminal.55 Otra opcidn consiste en procurar una amplia exposicion de la duramadre alrededor
de la lesion. Se punciona la duramadre y se liga el seno con hemoclips o suturas.56
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Bulbo de la yugular

El bulbo de la yugular tiene grandes variaciones anatémicas. El derecho es ligeramente mas grande que el
izquierdo. El domo esta cubierto, generalmente, por hueso y se ubica en el hipotimpano, pero cuanto mas
anterior es el seno sigmoide, el domo estara mas alto.57

Al igual que el seno sigmoide, el bulbo de la yugular es un sistema de baja presion que puede sangrar
profusamente en poco tiempo. Esta estructura puede tener una localizacion alta (por encima del anulus inferior
de la membrana timpanica) hasta en 7% de las personas. A veces puede estar dehiscente, lo que permite
lesionarlo cuando se levanta un colgajo timpanomeatal, se trabaja el hipotimpano o se hace una miringotomia.

Aligual que en el seno sigmoide, el sangrado del bulbo de la yugular puede controlarse facilmente con presion
y aplicacion de esponja de gelatina o Surgicel®. El material se mantiene en el lugar y, una vez que se detiene
el sangrado, se deja y se sella con cera para hueso.

Si el sangrado es profuso puede ser necesario ligar la vena yugular interna y empaquetar de forma extraluminal
o intraluminal el sigmoides-bulbo de la yugular.

La vena petrosa inferior también drena alrededor de esta area, de tal forma que resulta esencial ejercer presion
sobre el bulbo de la yugular. Por lo tanto, el cirujano no puede esperar detener todo el sangrado ligando solo la
vena yugular interna y comprimiendo el seno sigmoide. El sangrado puede persistir a través del flujo retrogrado
de la vena petrosa inferior.

Arteria carétida

La lesion en la arteria carétida es poco frecuente en la cirugia del oido crénicamente infectado; sin embargo,
la arteria esta estrechamente relacionada con varias estructuras del oido medio. Por fortuna, la lesién en la
arteria carétida es muy rara. La arteria, normalmente, esta cubierta por hueso de buen espesor y se localiza
medial al orificio de la trompa de Eustaquio, antero-medial a la céclea, y anteroinferior a la apdfisis
cocleariforme. Los estudios de imagen preoperatorios pueden ayudar a identificar una alteracién de la arteria
carotida. Es importante tener cuidado cuando se trabaja esta area porque puede haber una falta de pulsacion
en su porcion petrosa, lo que contribuye a hacer mas dificil su identificacion. El sangrado de la arteria carétida
interna proviene, frecuentemente, de los vasa vasorum, en vez del lumen. El sangrado que deriva de la pared
de la arteria casi siempre se controla adecuadamente con Surgicel®. El verdadero sangrado de la carétida es
un desafio significativo. Una ruptura de la pared causa pérdida importante de la volemia en poco tiempo, a
menos que haya un control inmediato del sangrado (generalmente con empaquetamiento y presion). El cirujano
debe aplicar presion directa y comenzar la reanimacion mientras un radi6logo intervencionista procede a la
oclusién temporal con baldn bajo vision fluoroscépica. De lo contrario, el paciente debera ser transportado a
una sala de radiologia intervencionista para estudio angiografico. La oclusién endovascular permanente es
aceptable si la angiografia muestra una circulacién colateral adecuada, a través del poligono de Willis.58 Desde
hace algunos afos se han utilizado stents para controlar lesiones de la arteria carétida interna intracraneal sin
sacrificar los vas0s.59 El area dafiada también puede resecarla e injertarla un neurocirujano vascular, si la
oclusion permanente o el stent no logra ser exitoso.
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Lesiones quirurgicas del nervio facial en el oido medio

Puntos clave

e La lesidn del nervio facial y su expresion clinica (paresia o paralisis facial) representan un riesgo o
complicacion potencial en cirugia otologica.

» Después de identificar el sitio de lesion y evaluar la profundidad y extensién del dafio debe decidirse entre
la descompresion epineural, anastomosis término-terminal o colocacion de un injerto nervioso.

e Es importante identificar los casos con factores de riesgo de lesién del nervio facial, fomentar el
consentimiento informado y establecer una buena relacion médico-paciente.

e La prevencion de las complicaciones en cirugia otolégica debe fundamentarse con el estudio,
adiestramiento y experiencia del cirujano.

Consideraciones Conceptuales

Las complicaciones asociadas con la cirugia otologica pueden originarse por alteraciones nerviosas,
vasculares, durales, de la capsula 6tica, osiculares, etc. En este capitulo se considerara la lesion al nervio facial
durante la mastoidectomia, cuya manifestacion clinica es la paralisis facial posoperatoria.

La paralisis facial iatrogénica es, quiza, una las complicaciones con mayor preocupacion en la cirugia otologica,
pues es devastadora para el paciente en su esfera cosmética, psicolégica y social, y para el cirujano en cuanto
a responsabilidad profesional.

La incidencia de paralisis facial posmastoidectomia no esta bien establecida en México. En Estados Unidos
supone 1% en cirugia primaria (limites de 0.6 a 3.6%) y 4 a 10% en cirugia de revisién.1,2

La lesion del nervio facial y su expresion clinica (paresia o paralisis facial) representa un riesgo o complicacion
potencial en ciertas intervenciones, por ejemplo: cirugia del oido crénicamente infectado, tratamiento de
tumores del oido medio y de la base del craneo, estapedectomia, colocacion de implante coclear, entre otras.

El sitio mas comun de lesion del nervio facial durante la mastoidectomia es la segunda rodilla del nervio,
seguido de la porcion mastoidea y la timpanica; sin embargo, estos datos varian segun las series analizadas
en la bibliografia médica.2,3

La lesion transoperatoria del nervio facial se considera iatrogenia (concepto que implica afectacion);
conjuntamente es una acepcion que tiende a calificar y estigmatizar, y propicia un animo persecutorio y punitivo.

La correcta evaluacion de pacientes con alteraciones del oido, ademas de la indicacion correcta de la cirugia
otolégica para resolver el problema, estrecha relacidn médico-paciente, consentimiento informado,
instrumentacion adecuada para la ejecucion detallada y cuidadosa de la técnica quirirgica y el reconocimiento
de las complicaciones para brindar un tratamiento oportuno y adecuado son factores fundamentales desde el
punto de vista médico y legal.
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En pacientes con lesion del nervio facial es importante la evaluacién certera de la extension del dafio para
determinar el tipo de tratamiento (descompresion nerviosa, neurorrafia término-terminal o con injerto), pues de
ello depende el pronostico de recuperacién funcional.

Son decisivas las medidas preventivas para evitar el dafio del nervio facial. Desde el punto de vista pronostico,
la prevencion siempre es mejor que la curacion, sobre todo cuando la lesion es evidente.

Generalidades

El conocimiento anatémico del trayecto del nervio facial, principalmente en la caja timpanica y la mastoides, es
fundamental para su reconocimiento durante la cirugia. A continuacién, se exponen las marcas anatémico-
quirurgicas para reconocer la posicion del nervio facial, desde el ganglio geniculado hasta el inicio de la porcidn
extratemporal del nervio, en el agujero estilomastoideo

El nervio facial se ubica medialmente entre dos lineas, una de ellas siguiendo la pared superior del conducto
auditivo externo al seno sigmoides y la otra continuando la pared inferior del conducto auditivo externo hacia el
seno sigmoides, en el tercio medio, atras de la pared posterior del conducto auditivo externo; a partir del
conducto semiauricular horizontal hasta el agujero estilomastoideo se encuentra la porcion descendente o
mastoidea del nervio facial.

Paralisis facial, clasificacion de House Brackmann 6

» Grado [: funcion facial normal

» Grado ll: disfuncion facial leve

» Grado llI: disfuncién facial moderada

» Grado IV: disfuncién moderada-severa
» Grado V: disfuncion severa

» Grado VI: paralisis total

Puntos clave para la diseccion segura durante la mastoidectomia
La diseccion mastoidea debe ser metddica y sistematizada.

» Es importante utilizar todos los puntos de referencia conocidos para ubicar y reconocer las estructuras en
todo momento.

» Exponer adecuadamente la mastoides. La exposicion debe ser amplia, dos veces el diametro medial, con
la intencion de tener una vision angular y el control adecuado de las estructuras.

» Eldafio a las diferentes estructuras puede ocasionarse por su deficiente exposicién.

Controlar el sangrado para mejorar la visibilidad de toda la anatomia.

Evitar utilizar diatermia para controlar el sangrado cerca del nervio facial.

Ubicar el antro mastoideo como punto clave para localizar el conducto semiauricular, que es la referencia
mas constante para ubicar el nervio facial:
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» El antro mastoideo se encuentra en la mastoides, por detras de la pared postero-superior del conducto
auditivo externo, entre el tegmen mastoideo y la pared postero-superior del conducto auditivo externo.

* Adelgazar adecuadamente la pared postero-superior y ubicar el tegmen mastoideo en esta region ayuda a
localizar el antro mastoideo.

» En caso de no identificar el antro mastoideo se sugiere dirigir el fresado hacia arriba y adelante, siguiendo
la pared postero-superior del canal auditivo externo, en direccién al atico, hasta identificarlo.

» Enesta zona del atico se identifica el cuerpo del yunque en su fosa, el proceso corto del yunque y el aditus,
con la intencién de redireccionar el fresado en direccion postero-inferior para ubicar el conducto semuauricular
horizontal y la zona de la segunda rodilla del nervio facial.

» Considerar y buscar intencionadamente las estructuras.

« Utilizar la fresa mecanica mas grande posible.

 Ajustar la longitud de la fresa en la profundidad del campo.

* Las fresas cortas se controlan mejor.

» La mayor parte del trabajo 6seo se efectua con fresas cortantes.

+ Las fresas pulidoras con polvo de diamante se reservan para trabajar cerca de estructuras delicadas.

» La pieza de mano recta se controla mejor que las anguladas.

* El control de pedal permite concentrarse mejor en la manipulacién de la pieza de mano.

 Ladireccion del fresado debe ser tangencial y no perpendicular a las estructuras.

 Fresar en una sola direccion

+ Elfresado se realiza mejor con la porcion lateral que con la punta de la fresa.

* Aplicar minima presién durante el fresado, sobre todo cerca de estructuras importantes.

+ Eliminar las fresas que han perdido el corte, pues usarlas de esta forma incrementa el riesgo de dafio a las
estructuras circunvecinas.

+ Ajustar la rotacion de la fresa en el trabajo delicado cerca de alguna estructura.

 Elgiro de la fresa permite alejarse, mas que acercarse a la estructura.

+ Siempre estar apoyado en el trabajo fino.

» Asegurarse de la suficiente irrigacion-succion para limpiar el campo operatorio y evitar que la fresa se
empaste, con lo que disminuye su poder de corte.

* Las fresas pulidoras con polvo de diamante aumentan la temperatura local, por lo que la irrigacién con agua
fria es de vital importancia para enfriar el campo y evitar lesiones por calentamiento.

* Dos puntos importantes para reconocer el facial en su acerca- miento son:

 Sangrado de vasos intimamente relacionados con el nervio, pero que estan externos al canal dseo.

» Notar el cambio de color (blanco-rosado) del epineuro y su vascularidad intrinseca a través del hueso
adelgazado.

+ La diseccion mastoidea es una “obra de arte” que requiere los puntos clave referidos para mantener seguro
el procedimiento.
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La caja timpanica y la mastoides son areas anatomicas a las que diversos cirujanos otorrinolaring6logos tienen
acceso; por lo tanto, la lesién transoperatoria del nervio facial es un riesgo potencial y el desenlace puede ser
‘paralisis facial iatrogénica”, con los conceptos relacionados que esta aseveracién implica. Es importante
recalcar que cuando ocurre la lesion del nervio, nos enfrentamos a una nueva situacién patolégica que debe
solucionarse, por lo que es importante el conocimiento y la experiencia médica; se requiere compostura ante el
evento y un andlisis cuidadoso de todas las variables, con sus posibles opciones terapéuticas, para conseguir
el mejor prondstico de recuperacion.

Causas relacionadas con lesiones al nervio facial

Entre las causas mas frecuentes de parélisis facial posmastoidectomia se encuentran las relacionadas con el
cirujano, la alteracién, el tipo de cirugia o la combinacién de todas estas. Las relacionadas con el cirujano
incluyen: falta de conocimiento, experiencia y destreza; con la alteracion (inflamatoria, tumoral benigna o
maligna): pérdida de marcas quirtrgicas y cambios morfoldgicos de la anatomia mastoidea provocadas por la
inflamacidn cronica que causa degeneracion fibro-6sea; por la destruccion que origina la extension y expansion
de masas tumorales y del propio colesteatoma; por trayectos congénitos anémalos (alteraciones en las
angulaciones conocidas del nervio, de la posible bifurcacion del mismo a nivel de la ventana oval y de las
dehiscencias del acueducto de Falopio en la porcién timpanica y, con menos frecuencia, en la mastoidea).5 En
cuanto a las relacionadas con el tipo de cirugia (primaria, revision, o ambas): pérdida o modificacién de los
puntos anatémicos de referencia.

Diagnéstico, tratamiento y prondstico

En pacientes con lesion del nervio facial, independientemente del motivo original de la cirugia, el
otorrinolaringdlogo debe reconocer que se encuentra en una situacion de caracter médico, psicolégico v,
probablemente, legal.

Cuando se identifica el problema, ya sea en el transoperatorio (donde se tiene evidencia anatémica del dafio)
0, bien, en el posoperatorio inmediato, incluso cuando sucede la lesion del nervio, es decir, la paralisis facial, el
cirujano debe decidir y demostrar compostura, conocimiento y juicio critico para resolver el problema.

Existen diversos cuestionamientos que invariablemente vendran a la mente de todo cirujano de oido cuando
deviene la paralisis facial total en el posoperatorio inmediato (en caso de solo paresia, las consideraciones son
diferentes, pues concierne la integridad del tronco nervioso); la respuesta a los cuestionamientos, que son
secuenciales, orientaran las posibilidades diagnésticas (¢ Qué fue lo que ocurrié?) y determinaran el tratamiento
(¢,Cémo debo tratarla?) y prondstico de recuperacion (¢, Se va a recuperar?).

En relacién con la primera pregunta: ;Qué fue lo que ocurri6?, que seguramente sera el cuestionamiento
cuando se detecta el problema, el cirujano debe analizar qué sucedid, porque su respuesta se orienta a
establecer el diagnostico del posible dafio del nervio; hace meditar acerca del tratamiento de la alteracion en
relacidn con el trayecto nervioso en la caja timpanica y mastoides, y genera, a su vez, otras preguntas cuyas
respuestas daran la pauta para la toma de decisiones; por ejemplo: ¢ Se identifico positivamente el nervio facial
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durante el desarrollo técnico del procedimiento? ¢ Esta seguro de su integridad anatémica?, si la respuesta a
las anteriores es Si, la conducta debe ser conservadora y considerar otras posibilidades relacionadas con la
causa, por ejemplo: aplicacion de anestesia local o tépica con lidocaina; en estos casos, las siguientes horas
seran decisivas para determinar la conducta, pues en caso de anestesia, el paciente debe recuperar
progresivamente la movilidad facial hasta su normalidad. Si la respuesta es No y la paralisis facial total persiste
a pesar de haber considerado la anestesia local como una causa, el cirujano debe pensar en la exploracion
quirurgica, con la intencion de evaluar el nervio facial y determinar la conducta a seguir.

La exploracién del nervio facial se realiza en forma sistematica y cuidadosa. Debe ubicarse y exponer el nervio
facial, identificar el sitio de la lesién y evaluar la extension y profundidad del dafio; la evaluacion debe ser
objetiva y lo mas precisa posible, pues la mala apreciacion de su magnitud repercutira en implementar el
tratamiento inadecuado, que indudablemente influira en el pronéstico de recuperacion.

Después de identificar el sitio de lesién y evaluar la profundidad y extensién del dafio, debe decidirse entre
realizar descompresion epineural, anastomosis término-terminal o colocacién de un injerto nervioso; cuando la
lesion anatémica del nervio es menor de 50%, el tratamiento de eleccion consiste en descompresion epineural,
pues con un porcentaje de 50% o mayor de nervio residual intacto existe buena probabilidad de recuperacion
de la funcion facial: funcion facial normal (HB 1) en 13%,4 disfuncién leve (HB I1) en 25%,4 disfuncion moderada
(HB 1ll) en 38%4 y disfuncién moderada a severa (HB V) en 25%.4 En pacientes intervenidos con esta técnica,
cuya recuperacion no supone una paresia moderada (HB Ill) o moderadasevera (HB V), es posible que la
evaluacion del dafio se haya subestimado y, por lo tanto, la decision del tratamiento fue incorrecta. El dafio
mayor de 50% es una indicacién de anastomosis nerviosa término-terminal (preferentemente con técnica “re-
routing”), con posibilidad de recuperacién funcional a una disfuncion moderada (HB ) en 100% de los casos,4
o colocacion de un injerto nervioso para recuperar la funcion facial en grado moderado (HB Ill) en 22%,4 como
mejor pronéstico funcional y disfuncion moderada-severa (HB V) en 78%.7

La extension y profundidad del dafio puede subestimarse por diferentes circunstancias; existe una tendencia
natural del ser humano a negar los hechos y minimizar el dafio cuando no se actta en forma objetiva y con la
mente “fria”. El cirujano puede perder la objetividad deseada para la toma de decisiones cuando se ve
impactado psicolégicamente por la evidencia del dafio; si esto ocurre, es importante la opinion alterna de un
colega (ajeno a la situacion y con conocimiento de la causa-efecto), que apoye la situacion con un juicio critico
y sereno. No obstante, todo cirujano debe estar adiestrado para resolver sus propias complicaciones, ademas
de reconocerlas y enfrentarlas con conocimiento de causa y en forma objetiva, asi estard en posicién de
solucionarlas adecuadamente, para minimizar el dafio con la mejor posibilidad de recuperacion funcional.

Otras razones que pueden influir en la correcta evaluacion del dafio, relacionadas con la alteracion y la situacion
anatémica, son el tejido de granulacién cuando la cirugia se realiza dias posteriores al evento y por encontrarse
el dafo del nervio en zonas de dificil diagnostico (posicién del nervio facial entre el conducto semicircular
horizontal y el estribo).

En cuanto al prondstico de recuperacion funcional, después del dafio al nervio facial y posterior a su tratamiento

con la mejor técnica quirdrgica, la posibilidad de recuperacion a un grado normal (HB 1) no es posible en todos
los casos y menos aun en quienes se realiza anastomosis término-terminal o se coloca un injerto nervioso; en
estos casos, la mejor posibilidad de recuperacion se clasifica en disfuncion moderada (HB |lI).
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Ante la situacién planteada, la mejor posibilidad de mantener la funcién facial intacta en cirugia otoldgica
durante la mastoidectomia es la “prevencion”, pues cuando ocurre el dafio al nervio existen altas posibilidades
de recuperacion funcional con algin grado de secuela, aun si se ha evaluado y atendido correctamente al
paciente.

Prevencion

Las medidas preventivas para minimizar el riesgo de lesion del nervio facial estan en el método de formacion
y educacion del otorrinolaringologo. La mastoidectomia debe cumplir con su objetivo y tener un bajo potencial
de morbilidad; para lograrlo es importante estandarizar el proceso, encontrando una manera practica de
realizarla, desarrollando técnicas de diseccion que disminuyan sustancialmente el error. El cirujano debe
conocer la anatomia, estructuras interrelacionadas y patologia del oido; cémo se madifica el entorno anatémico,
aprender a aplicar el conocimiento de anatomia en tercera dimension y a desarrollar destrezas quirdrgicas con
un método de diseccion seguro.

El adiestramiento de los otorrinolaringélogos se fundamenta en cursos de anatomia y diseccion de hueso
temporal y analisis sobre conceptos de patologia, donde ademéas de aprender anatomia tridimensional,
conozcan las destrezas necesarias y desarrollar las diferentes técnicas quirlrgicas y microquirurgicas
transtemporales.

La vigilancia transoperatoria del nervio facial es un método preventivo evaluado en diversos estudios. Este
procedimiento se utiliza cada dia mas en los centros hospitalarios como medida de ubicacion y prevencion de
dario del nervio facial; sin embargo, hasta la fecha no existe un consenso de indicacion de cirugia otoldgica; sin
duda, debe considerarse un elemento util y agregarse a otras medidas preventivas aqui enumeradas. Se trata
de un complemento a lo ya referido, el monitoreo transoperatorio del nervio facial no es un complemento, no
suple el conocimiento anatémico, ni el comportamiento de la patologia, destreza y experiencia del cirujano.

Desde el inicio de la cirugia otoldgica, la lesion del nervio facial representa una posibilidad de incidente
quirargico adverso; no obstante, es la unica técnica capaz de resolver diversas alteraciones patoldgicas del
oido.

La prevencion de las complicaciones en cirugia otologica debe funda- mentarse con el estudio, adiestramiento
y experiencia del cirujano, cuyo desenlace se vera reflejado en la disminucion sustancial del error médico.
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Conclusiones

La paralisis facial iatrogénica es una complicacion grave para el paciente y el cirujano, que puede ocurrir en
manos experimentadas. El cirujano debe reconocer la posibilidad de lesionar el nervio facial antes de que ésta
ocurra. La capacidad de un cirujano para enfrentar una complicacion requiere: “mesura, conocimiento y juicio”.
Es importante identificar los casos con factores de riesgo, fomentar el consentimiento informado y establecer
una buena relacién médico-paciente. Prevenir es la clave; la prevencidn siempre es mejor que la curacién. Es
importante refinar y sistematizar el procedimiento quirdrgico. Deben evitarse justificaciones como: “No entiendo
qué pas6”’, “Nunca me acerqué al nervio” y “Ni siquiera lo vi”, y considerar en todo momento la regla de las tres
‘E” “Estudio’, “Entrenamiento” y “Experiencia”.

Fuente

Alfonso Miguel Kageyama Escobar

En: Complicaciones en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, la visién latinoamericana, Caretta-B
S, Saynes-M FJ Editores,
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Complicaciones en reconstruccion de la cadena osicular

Puntos clave

e El mantenimiento de la integridad de la membrana timpanica es decisivo en el tratamiento de la cadena
osicular dafada.

» En casi 60 % de los casos de complicaciones del tratamiento de la cadena osicular el hueso mas afectado
es el yunque.

 Para tratar las complicaciones puede recurrirse a tejidos autélogos, prétesis predisefiadas 0 ambos.

e En caso de lisis parcial de la rama larga del yunque se recomienda la utilizacion de una prétesis de
reemplazo total recortada para formar una columnela entre la platina del estribo y el mango del martillo.

Consideraciones Conceptuales

La membrana timpanica ideal es la que tiene integridad y funcionalidad normales. Cuando se altera casi
siempre es por un traumatismo y la articulacion més afectada es la del yunque-estribo. Cuando el paciente tiene
antecedente de otitis media cronica suelen encontrarse placas de miringoesclerosis, que pueden influir en una
recuperacion inadecuada de la funcién y movilidad de la membrana timpanica; lo mismo sucederé si existen
areas de neotimpano.

La posicion de la membrana timpanica, que esta en relacion directa con la funcién de la trompa de Eustaquio,
se clasifica en varios grados: leve, moderada o severa, cuya expresion maxima es la epidermizacion de la caja
timpanica, situacion que préacticamente contraindica la reconstruccion osicular, por el peligro de dejar restos de
epitelio sobre el promontorio, con la posible consecuencia de un colesteatoma secundario.

Protocolo de estudio

Estudios audioldgicos

Los basicos son: audiometria tonal, logoaudiometria y timpanometria. Para la reconstruccion osicular la
situacion ideal es que la hipoacusia sea conductiva pura; la mixta, con factor predominante conductivo, también
debe tratarse con un procedimiento quirurgico. Si la hipoacusia es superficial (menor a 40 decibeles) no suele
haber afectacion osicular; por lo tanto, en hipoacusias mayores debe pensarse en lisis de alguno de los
huesecillos. El cirujano debe tener la idea de llevar a cabo una reconstruccion osicular.
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Oido medio

El estado de la mucosa puede influir en el desenlace de la reconstruccidn osicular; la mucosa normal, con oido
seco, es la ideal. Aun si hay una discreta humedad puede realizarse, siempre y cuando no exista una severa
hiperplasia, fibrosis o colesteatoma que haya lisado en forma total la cadena quedando habitualmente solo el
estribo o su platina.1 Las placas de timpanoesclerosis en la membrana timpanica y sobre el promontorio no
contraindican la cirugia, a menos que fijen en forma severa al remanente timpanico, en cuyo caso habra que
retirarlas. En casos de otitis adhesiva bilateral, en que en ambos oidos haya este hallazgo y audioldgicamente
exista hipoacusia conductiva y con membrana timpanica integra, puede intentarse una estapedectomia,
siempre y cuando exista movilidad en el resto de la cadena osicular o esté indicada la colocacion de una protesis
de reemplazo total. Otra situacién para tomar en cuenta son las placas de timpanoesclerosis sobre la cadena
que afectan la porcion timpanica del acueducto de Falopio; intentar retirarlas implica el riesgo de lesionar tronco
del nervio facial.

La hipoacusia preoperatoria de media a severa obliga a pensar en lisis de alguno de los huesecillos:
habitualmente el yunque y, en ocasiones, de la supraestructura del estribo. El cirujano debe estar preparado
para la reconstruccion osicular con material autélogo o aloplastico y aplicar un injerto para sellar la perforacion
timpanica.

La funcionalidad de la trompa de Eustaquio es basica para el éxito de la reconstruccion osicular, y aunque no
hay una prueba precisa para determinarla, clinicamente la posicién de la membrana timpanica, el estado de la
mucosa que reviste el oido medio y la timpanometria son parametros que deben considerarse. La membrana
timpanica retraida e hipomévil puede indicar una disfuncién tubaria y, en ocasiones, a largo plazo después de
una reconstruccion osicular aparentemente exitosa inicial. Puede convertirse en otitis media adhesiva con el
consecuente fracaso funcional.2

En relacidn con la cadena oscicular hay que tomar en cuenta las siguientes consideraciones:

+ Cirugia en uno o dos tiempos

 Grado de afectacion de la cadena

 Posicion

» Materiales para utilizar en la reconstruccion

Intentar retirar las placas de timpanoesclerosis sobre la cadena, que también involucran a la porcién timpéanica
del acueducto de Falopio, implica el riesgo de lesionar al tronco del nervio facial y o luxar al estribo de la ventana
oval.

La cirugia en un solo tiempo, 0 en dos, es una situacién que aun no se define con claridad, aunque lo ideas es
en el primer tiempo reconstruir la membrana timpanica y tener una mucosa de oido medio sana para lograr un
espacio neumatico ideal para la reconstruccion osicular en el segundo tiempo, con mayor tasa de éxito. Esta
no es la situacion real en la mayoria de los casos en los que la infecciones otoégenas repetidas y la demanda
de cirugia de oido en los hospitales gubernamentales en las que la lista de espera es a veces de meses, obliga
a practicar en un solo tiempo la reconstruccion de la membrana timpanica y de la cadena osicular.3
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Otro punto en ocasiones de controversia es la practica de cirugia cerrada o de muro alto (con conservacion de
la pared posterior y superior del conducto auditivo externo y un método abierto o canal bajo.4 En la experiencia
del autor, en el ejercicio institucional y privado, la otitis media cronica colesteatomatosa es la que prevalece,
por lo que en aproximadamente 75 a 80% se practica el método abierto, 10% método cerrado y en 5 a 10%
mastoidectomia radical.

En la reconstruccion osicular con interposicion del yunque puede haber dos variantes: una con estribo integro
y otra con ausencia de su supraestructura con fines de reconstruccion y con estribo mévil. Es importante
establecer una relacién espacial en sentido latero-lateral de la cabeza del estribo con el mango y superoinferior
entre ambas estructuras. En la primera situacién habra que esculpir el cuerpo del yunque en forma de “horqueta”
para lograr una continuidad adecuada. Si la distancia es menor (variante 2) podra moldearse al yunque creando
un acetabulo en el cuerpo donde “encajara” la cabeza del estribo y la rama larga hara contacto con el mango
del martillo. También puede utilizarse un fragmento de cartilago de trago o concha con su pericondrio
parcialmente disecado, lo que le dara mayor estabilidad. Incluso, también hueso cortical moldeado sobre la
cabeza del estribo y dejar al mango del martillo unicamente como sostén del remanente timpanico o de injerto
de fascia del musculo temporal a utilizar.5

Cuando solo existe martillo y platina del estribo puede moldearse al yunque y colocarlo medial a la MT o al
injerto de fascia, o aplicar un fragmento de cortical mastoidea en forma de “7”, como si fuera una prétesis de
reemplazo total. Si el mango del martillo se encuentra en posicion adecuada y mévil, al cuerpo del yunque se
le realizara un surco donde descansara el mango. Para esta ultima reconstruccion es menester tener la medida
adecuada en distancia entre la platina y el mango del martillo porque para colocar el yunque moldeado es
basico levantar éste con un pico de 900 hacia lateral, para colocarlo de tal forma que quede anclado y fijo. Es
importante evitar que se produzca una sobrepresion sobre la platina que origine una subluxacion, con la
consecuente salida de liquido perilinfatico y posible formacion de una fistula perilinfatica; para esto puede
colocarse un fragmento de fascia o pericondrio.

Para la reconstruccion osicular, en que solo exista martillo y platina del estribo, es menester tener la medida
adecuada entre la platina y el mango del martillo. Para colocar el yunque moldeado o una prétesis de material
aloplastico es basico levantarlo con un pico de 90° hacia lateral, para colocar la protesis de tal forma que quede
anclada y fija.

Para la reconstruccion oscicular pueden utilizarse tejidos autélogos: huesecillos, cortical mastoidea, cartilago
de concha o de trago, que habitualmente pueden obtenerse en el mismo transoperatorio, 0 materiales
aloplasticos: polycel, hidroxiapatita o titanio. Para evitar su extrusion a mediano o largo plazo siempre debe
colocarse un fragmento de cartilago sobre “la sombrilla” de la protesis, utilizando una prétesis de reemplazo
total, segun sea el caso.3 Para la reconstruccion oscicular algunos autores, como Quaranta, reportan la
utilizacion de cartilago costal de banco.6 En caso de lisis parcial de la rama larga del yunque se recomienda la
utilizacion de una prétesis de reemplazo total recortada para formar una columnela entre la platina del estribo
y el mango del martillo, procedimiento que al no guardar contacto con la prétesis no requiere la colocacién de
un fragmento de cartilago sobre la “sombrilla de la top”.
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Fuente
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Fracturas del hueso temporal

Consideraciones conceptuales

Las fracturas del hueso temporal se observan en pacientes politraumatizados, con diversos grados de
traumatismo craneoencefélico. Lo mas frecuente es que se produzcan por mecanismo indirecto; el golpe se
produce en la boveda craneal y la fuerza se transmite a la base del craneo.

Se han descrito tres tipos de fracturas con base en el trayecto que siguen a lo largo del hueso temporal; la
estructura que determina el tipo de fractura es el pefiasco y se clasifican en:

1. Fracturas longitudinales.
2. Fracturas transversas.
3. Fracturas mixtas.

Cada una aporta un cuadro clinico, que se determina con base en |a historia clinica, exploracién fisica, y con
ayuda de estudios de imagen se corrobora la presencia de las mismas, su clasificacion y se decide el

tratamiento.

Fracturas longitudinales o axiles

Son las mas frecuentes (80%). El trazo se observa paralelo al pefiasco; por lo general son el resultado de un
golpe en la parte lateral del craneo; en su trayecto puede recorrer: mastoides, techo del conducto auditivo
externo, techo del oido medio, trompa de Eustaquio, por delante de la capsula laberintica respetando el oido

interno y el nervio facial.
El cuadro clinico varia segun la gravedad del traumatismo craneoencefélico; puede observarse otorragia,

otorraquia, con o sin perforacién de la membrana timpanica, y en ocasiones paresia facial; si hay paralisis facial
(10 a 20%), es tardia; hipoacusia conductiva; los sintomas vestibulares son poco frecuentes en este tipo de

fracturas.

Fracturas transversas

Desde el punto de vista clinico, se observa hemotimpano con membrana timpanica integra generalmente;
paralisis facial (50%), la cual puede aparecer de inmediato la hipoacusia neurosensitiva y profunda, y las
alteraciones del equilibrio estan presentes con nistagmo esponténeo hasta que se llega a la compensacion.
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Fracturas mixtas o timpanolaberinticas

Son fracturas con multiples trayectos, por lo general con rasgos de las longitudinales y transversas; representan
5 a 10%. Las caracteristicas clinicas pueden ser la combinacion de las anteriores.

Tratamiento

Cuando las fracturas son secundarias a un traumatismo craneoencefélico, inicialmente es prioritario el estado
neuroquirurgico del paciente; por lo general se presenta con grado moderado a grave del traumatismo; si el
paciente se encuentra orientado en tiempo, lugar y persona,

También se conocen como intralaberinticas; se producen por golpes sobre la regién occipital del craneo. El
trazo de fractura va desde el agujero rasgado posterior hacia la fosa craneal media y se continta hacia la
piramide petrosa perpendicularmente a su eje mayor. En su trayecto puede incluir y afectar a los elementos del
oido interno, conducto auditivo interno, nervios vestibular y coclear, facial y el laberinto.

A la exploracion fisica, el hemotimpano con membrana timpanica integra se trata de manera conservadora,
hasta que se reabsorba.

La hipoacusia neurosensitiva sélo requiere rehabilitacion y valorar el uso de protesis auditiva o implante coclear
en pacientes con una sordera profunda bilateral. La hipoacusia de transmisién puede requerir una posterior
cirugia.

En principio, el tratamiento del vértigo es conservador, pudiendo ser necesaria la administracion, en un primer
momento, de sedantes vestibulares y ansioliticos; luego, rehabilitacion. La paralisis facial postraumatica
requiere intervencion quirdrgica de urgencia en las fracturas trans- versas con exploracion completa de las
mismas.

Complicaciones Inmediatas

Aparecen dentro de las primeras 48 horas (neuroquirdrgicas) edema cerebral, hipertermia central, hematoma
subdural o intracerebral, trombosis del seno sigmoides y meningitis.
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Las complicaciones inmediatas otologicas incluyen:

OTITIS MEDIA AGUDA CON MASTOIDITIS

La caja timpanica y la mastoides pueden sufrir un fenémeno inflamatorio postraumatico.
LABERINTITIS INFECCIOSA

Migracién bacteriana a los conductos semicirculares.

MENINGITIS OTOGENA

La presencia de soluciones de continuidad en las barreras 6seas y meningeas puede permitir una facil
propagacion infecciosa.

FISTULAS PERILINFATICAS

Mas que complicacion son efecto del traumatismo craneoencefalico en el que se producen fracturas parciales
en la proximidad de las ventanas oval y redonda del oido interno.

PARALISIS FACIAL

Puede ser inmediata o tardia y se presenta por fractura o contusion al acueducto de Falopio.

Tardias

Otitis media cronica con mastoiditis, meningitis otogena tardia, absceso epidural y absceso cerebral otdgeno,
trombosis aséptica del seno sigmoides, hiperostosis, fijacion de cadena y timpanoesclerosis.

Fuente
Gustavo Origel Quintana

En: Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y Cuello, Rodriguez-P M.A., Saynes-

M FJ, Hernandez-V G.R Editores, ISBN 10: 970-10-6683-9 ISBN 13: 978-970-106683-6 Editorial Mc Graw Hill
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Alteraciones estructurales del tabique y la piramide nasal

Consideraciones Conceptuales

Los sindromes participantes en las alteraciones del tabique y la piramide nasal se refieren, en gran parte, a la
variedad de configuraciones anatomicas influidas por factores étnicos, familiares, efectos que a corto, mediano
0 largo plazo puedan causar los traumatismos de la zona. Su posicién prominente en el centro de la region
facial hace a la nariz susceptible a muchos posibles traumatismos. La velocidad y direccion de la fuerza del
golpe determinaran la extension de la deformidad.

La deformidad resultante se vera, entonces, influida por las caracteristicas raciales y familiares, aunado a los
factores de crecimiento y desarrollo nasofacial. En muchos casos, lo que parece un traumatismo sin mayor
significado en el nifio resulta en una gran deformacién del adulto. Asi, estos factores en conjunto van a
determinar la forma y tamafio y qué tan bien funcione la nariz, debido a que la funcién nasal apropiada va a
depender de la correcta interrelacion de todas las estructuras que componen al complejo nasal. Por ello, para
llegar a una adecuada solucion desde el punto de vista quirurgico, es muy importante que el cirujano tenga el
conocimiento necesario de los elementos anatémicos que la componen.

La piramide nasal consta de cuatro estructuras: la pirdmide 6sea, la boveda cartilaginosa, el I6bulo y el tabique
nasal, las cuales deben guardar una relacién arménica entre ellas, pero es muy raro que una deformidad nasal
sea exactamente igual en algun otro caso, por lo que se enfrenta un problema serio para encontrar un método
uniforme que haga que retorne la funcién de una nariz afectada. En todo caso, la correccion del padecimiento
nasal debe basarse en la reconstruccion para lograr el regreso de la adecuada relacion estructural, en lugar de
tratar de disimular la deformidad.

En general, para lograr una solucion idonea de los problemas, las deformidades nasales se clasifican en tres
grupos principales: la nariz ancha, la nariz a tension y la nariz torcida; en cada uno de estos tipos, la funcién
nasal disminuida mostrara alteraciones en la presion nasal, el flujo nasal y la consecuente repercusion en la
creacion de la resistencia respiratoria.

En la nariz ancha se encuentra abombamiento y retorno valvular y en ocasiones formacién de costras y atrofia
de mucosa. La nariz tensional ocasiona estrechamiento de la via respiratoria, con disminucion notable del paso
aéreo en la zona valvular, asi como tendencia al colapso alar. La nariz torcida engloba una gran mezcla de
sintomas de los dos tipos de deformidades mencionadas anteriormente.

Cuando se encuentra una alteracion anatémica, generalmente se acompana de alguna deformidad septal o de
modificaciones del tabique y la pirdmide nasal, lo cual ocasionara una alteracién importante en las proporciones
de la nariz interna, con el consecuente cambio en la relacion flujo-presion intranasal.

Si las areas se encuentran a tension, atrofia o hipertrofia, se apreciaran alteradas las corrientes aéreas
inspiratorias y espiratorias, con repercusion en la modificacion de los reflejos nasales y cambios naturales en
la profundidad y eficiencia de la respiracién nasal.
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Para entender la patologia creada por la alteracion de la relacion arménica de las estructuras, se debe conocer
la anatomia y las consecuencias que la modificacion de ésta va a tener en la funcion respiratoria. Asi, las
alteraciones del contorno de la nariz pueden involucrar y afectar al tabique nasal, la piramide nasal 6sea, la
bdveda cartilaginosa y su relacion con la piramide 6sea y el tabique, y el Iébulo nasal, aunque es una estructura
independiente, puede ser afectada por la fuerza que marcan el tabique nasal y los cartilagos laterales
superiores.

La nariz del adulto esta compuesta por elementos mucocuténeos, cartilaginosos y éseos. Al nacer, el tabique
es practicamente de tipo cartilaginoso y las unicas porciones dseas son las que constituyen al vomer y a la
premaxila. Ocasionalmente puede existir una capa extra de cartilago uni o bilateralmente y a los lados del
cartilago central, que recibe el nombre de cartilago paraseptal y ocasionalmente se adhiere firmemente al
vomerobstruyendo la via respiratoria nasal. Una deficiencia en la osificacién de la lamina perpendicular del
etmoides puede permanecer como una l&mina etmoidal cartilaginizada, que derivaria en un tabique nasal muy
grueso, con la consecuente obstruccion.

El érgano de Jacobson es un elemento de vestigio en el ser humano, que aparece durante la sexta semana de
vida embrionaria como una parte del epitelio olfatorio, extendiéndose hacia la porcion inferior del tabique nasal,
para permanecer como un simple vestigio a partir del quinto mes de vida fetal. En la escala animal este 6rgano
juega un papel importante, pero en el ser humano no tiene mayor trascendencia y queda como un vestigio,
aunque en ocasiones induce obstruccion nasal, al estar enclavado en la region septal.

La columnela es la porcion inferior del tabique, que separa las fosas nasales y los vestibulos. El borde caudal
del tabique es la parte del cartilago septal que se proyecta hacia delante de la punta y de la espina nasal. El
tabigue membranoso es la parte de tejido que se encuentra entre el borde anteroinferior del tabique
cartilaginoso y la columnela. Parece ser una zona sin importancia, pero mide entre 6 y 10 mm, en él se
encuentran ubicadas las vibrisas. El tabique nasal guarda importantes y complejas conexiones con los
componentes nasales externos, como son la béveda dsea, los cartilagos laterales superiores, los cartilagos
laterales inferiores, las aperturas piriformes y los cornetes.

Los cartilagos laterales superiores estan fusionados con el cartilago septal en sus dos tercios cefalicos, pero
se articulan con el tabique mediante una unién fibrosa en su porcion caudal, para formar una valvula, que se
incrementa de 10° en la zona tabiquevalvular, a 40° en la zona del techo y 90° en el area de unién de los
cartilagos laterales superiores con los huesos nasales, conocida también como area “K”. La articulacidn con el
area valvular varia dependiendo del grupo étnico al que el sujeto pertenezca, siendo mas anterior y cercana a
la porcion inferior del tabique en el leptorrino y mas posterior en el platirrino.

La pared nasal

La pared lateral nasal es el &rea méas extensa y compleja en la que estan involucrados seis huesos craneales
en su formacion: maxila, lacrimal, etmoides, concha nasal inferior, la platina y el hueso esfenoides.

La pared de cada fosa nasal esté caracteristicamente configurada en 3 o 4 proyecciones. Esta subdivide de
manera incompleta cada fosa nasal en una cantidad correspondiente de surcos primarios como pasajes, que
son los meatos nasales.
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Estos se localizan inferior y lateralmente a la concha correspondiente. El espacio entre la concha nasal y el
tabique nasal en el que el meato nasal se abre se designa como el meato nasal comun. La region limitada que
se encuentra posterosuperiormente a la concha nasal mas superior y anterior al cuerpo de esfenoides se
conoce como el receso esfenoetmoidal. Cominmente contienen en su pared posterior la apertura del
esfenoides. El camino medio entre la extremidad anterior de la concha nasal media y la superficie interna del
dorso nasal es una cresta que se conoce como el agger nasi. La depresion del meato medio nasal que se
localiza entre el agger nasi y la concha nasal media es el atrio del meato medio. Un espacio como hendidura
estrecha, el carina nasi se localiza entre el agger nasi y la superficie interna del dorsum nasi, llevando del
vestibulo nasal al techo de la fosa nasal. La carina continta en el techo de la fosa nasal, se vuelve confluente
con el receso esfenoetmoidal. La pared de cada fosa nasal se delimita por detras por el surco nasal y posterior
superficial que se extiende de las extremidades posteriores a la concha media e inferior a la coana y limitada
por las paredes mediales y laterales de la fosa nasal es el meato nasofaringe.

El meato inferior nasal se delimita superiormente por la union arcada del borde de la concha nasal inferior.
Mide de 4.5 a 5.8 cm de longitud, empieza variablemente de 2.5 a 3.7 cm posterior a la punta de la nariz. El
meato inferior es angosto anteriormente, se expande con rapidez en longitud y altura para volverse a estrechar
otra vez hacia la coana. El ostrium del conducto nasolagrimal se localiza en la porcion anterior de la pared nasal
del meato inferior de 15 a 20 mm posterior al limen vestibular y de 30 a 40 mm posterior a la narina.

El ostium generalmente tiene solo una apertura, pero se ha observado duplicacién o triplicacion.

El meato nasal medio es el mas complejo e importante de los meatos nasales. Se divide en ramas ascendente
y descendente. La ultima, espaciosa y anclada, conforma el contorno de la concha inferior y media; la inferior
se llama receso del frontal, que es menos amplio y puramente una extension hacia el frontal del meato medio,
propiamente.

Entre el borde libre del proceso encinado y la bola etmoidal hay una hendidura creciente de 15 a 20 mm de
longitud, el hiato semilunar, que va del meato medio nasal a la hendidura creciente, el infundibulo etmoidal.
Anteriormente, el infundibulo etmoidal casi siempre termina ciegamente al formar una o mas celdillas aire
etmoidales anteriores, posteriormente al infundibulo recibe el ostium del seno maxilar. La pared del meato
medio nasal entre el borde uncido del proceso uncinado y la concha nasal inferior es en su totalidad
membranosa y tiene un ostium maxilar accesorio en el 25 al 40% de los casos, comunicando que comunica
directamente al meato medio y al seno maxilar.

La porcidn anterosuperior del meato medio nasal, que es la porcion vertical 0 mara ascendente, es una
extension que funciona como bolsa comunicante con el grupo frontal de las celdillas anteriores etmoidales y el
seno frontal.
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Deformidad nasal y vascularizacion

La nariz se clasifica en areas; los sintomas que experimenta el paciente se deben al efecto que ocasionan los
cambios de la relacion flujo-presion-aire, los que afectan la irrigacion nasal y las conexiones neurovasculares,
estimulando los reflejos neurales que producen los sintomas.

Algunos sindromes nasales son: espacio abierto, techo abierto, incompetencia valvular asociada con
variaciones étnicas y nariz tensa, entre otros. Los sintomas pueden ocurrir debido a las alteraciones anatdémicas
de los cornetes.

Division de la nariz

Areas descriptivas y anatémicas
Area [: vestibulo

Existen muchos problemas en esta area: deformidad del extremo caudal del tabique, luxacion de la espina
nasal o de la premaxila, reduplicacion, ausencia de la espina nasal o hipertrofia. Puede existir un
sobrecrecimiento de la parte distal del cartilago septal provocado por tensién de la mucosa y esto, a su vez,
produce atrofia, hipertrofia o deformidad del alar.

Un concepto fundamental acerca del acceso a la via maxila-premaxila es la preservacion de mucosa y tejido.
Area lI: valvular

Corresponde al area mas importante para el flujo del aire nasal. Cualquier traumatismo en esta zona puede
ocasionar desviacion septal con tension que afecta, a su vez, al cartilago lateral superior, que mejora con
liberacion quirargica. El sobrecrecimiento septal con tension puede llevar a un colapso valvular. En esta area
se encuentran las alas de la premaxila, la cresta piriforme y el os internum, que se afecta con la cicatriz o
hipertrofia, y que finalmente lleva al abombamiento del cartilago lateral superior.

La cirugia del cartilago lateral superior consiste en tratamiento del tabique y de las osteotomias mediales o de
linea media (ya que dichos cartilagos se encuentran unidos a los huesos propios), por tanto, se debe mantener
la mucosa por debajo de los huesos nasales y del proceso frontal del maxilar durante el adelgazamiento,
acortamiento o cualquier modificacién de los cartilagos laterales superiores.

Area IlI: atico

Se encuentra por debajo de la estructura 6sea y sufre pocas malformaciones. Una lamina perpendicular gruesa,
un pdlipo, un proceso septal grueso del hueso nasal o del frontal, una fractura antigua o una rinoplastia pueden
producir su estrechamiento.

Area IV: relacién del tabique con la cabeza y cuerpo del cornete medio
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Tal vez sea una de las areas de mayor importancia debido a que el traumatismo nasal resulta en desviacion,
obstrucciéon (que mejora con vasoconstriccion) o impactaciéon (que no es reducible). Se deben buscar
impactaciones del cornete en todos los casos de alergias no resueltos. La obstruccion a este nivel se debe a la
existencia de polipos o de hipertrofia de cornetes y en algunos casos a insuficiencia del ostium maxilar.

Area V: relacion del tabique con la porcion posterior del cornete medio Junto con el ganglio esfenopalatino
forman el area de mayor importancia. La obstruccién e impactacion producen sintomas, por lo que es de suma
relevancia conocer la reseccion septal subtotal y total y el reposicionamiento del tabique a linea media.

Vascularidad interna de la nariz

Otorga basicamente los ciclos ritmicos de los cornetes, donde gran parte de la irrigacion proviene de las ramas
anteriores y posteriores de la arteria oftalmica y de la esfenopalatina, rama de la maxilar interna. La red de
capilares dentro de los cornetes se situa profundamente a la lamina propia, muestra anastomosis con vénulas
que contienen esfinteres y son responsables de la respuesta eréctil. Esta respuesta produce cambios en la
temperatura y actividad del cornete, provocando una accion valvular de los mismos.

Irrigacion del tabique

Se deriva de la arteria etmoidal anterior, etmoidal posterior y esfenopalatina, que se anastomosa con ramas de
la arteria palatina anterior. Se localizan junto al pericondrio. Durante la diseccion septal, se debe evitar realizar
incisiones verticales ya que puede ocasionarse rinitis atrofica.

Inervacion vasomotora de la nariz

Depende del sistema nervioso auténomo, con fibras simpaticas pre y posganglionares que pasan junto a la
carotida interna via el nervio petroso, nervio vidiano y ganglio esfenopalatino hacia los cornetes.

Sindromes de la piramide nasal externa, tension, retorno, punta pinchada, nariz ancha y estrecha

Los sindromes de deformidad nasal se refieren a las distintas formas del contorno de la nariz que se ven
influidas por la raza, familia y efectos a largo plazo de traumatismos recurrentes. La situacion central y
prominente de la nariz en relacion con la cara la hace susceptible a muchas lesiones. La direccion y velocidad
de la fuerza del traumatismo determina la extension de la deformidad resultante que, posteriormente, se ve
afectada por las caracteristicas familiares, raciales y del crecimiento. En algunos casos, una lesién no tratada
en un nifio se convierte en una deformidad nasal mayor en el adulto. Todos los factores anteriormente
mencionados determinan el tamafio, forma y funcionalidad nasal. La funcién nasal depende de la adecuada
relacidn entre las estructuras, por lo que si por alguna razén se altera esta relacion su correccion quirdrgica
requerira una comprension completa de su importancia en la funcionalidad.
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Basicamente, la piramide nasal consiste en cuatro estructuras: pirdmide 6sea, caja cartilaginosa, l6bulo y
tabique. El hecho de que rara vez haya dos deformidades nasales exactamente iguales representa un problema
para el andlisis de la restauracion quirurgica. La correccion se basa en la filosofia de la reconstruccion para
regresar a la adecuada relacion y camuflaje de la deformidad.

En general, las deformidades se clasifican en tres grupos o conceptos:

1. Nariz ancha
2. Nariz a tensioén
3. Nariz torcida

Como resultado de ellas se aprecian cambios en el contorno nasal; cada una indica una pobre funcion que
provoca peculiaridades en el flujo, resistencia y conductancia nasal. El flujo nasal de aire alterado tiene efectos
en la mucosa nasorrespiratoria y explica la neurosis, dolor toracico y fatiga asociados con problemas nasales.

La nariz ancha se distingue por abombamiento y regresion con el sindrome de narinas abiertas con costras y
atrofia. La nariz a tension con una nariz angosta y pinchada tiene tendencia al colapso. Finalmente, la nariz
torcida se asocia con alteraciones obstructivas.

La nariz ancha, descrita hace algunos afios, es la de la raza blanca con lesion y cambios en el crecimiento, por
lo que asumié una forma plana y ancha. La pérdida de la proyeccién y el ensanchamiento son problemas
cosméticos; sin embargo, se consideran patologicos si se asocia con sindrome de la narina abierta con rinitis
atréfica, abombamiento y regresion con cambios rinomanomeétricos de baja presion y alto flujo.

La nariz a tension, prominente, con giba 6sea y cartilaginosa, que frecuentemente muestra pinchamiento en la
region valvular, cartilagos lobulares anchos y rigidos y puede tener una columnella colgante, ocasionada por
un extremo caudal septal largo. En este caso, el tabique cartilaginoso es muy largo para su envoltura, por lo
que resulta en una giba cartilaginosa y formacién de cresta por luxacion de la articulacion osteocartilaginosa.
La valvula es angosta, se asocia con el edema de mucosa en el area |l de Cottle y ocasiona obstruccién nasal.
En general, las membranas estén en tension y con su adelgazamiento se ve afectada la irrigacion vascular y
nerviosa. Las narinas son largas y angostas y su ala colapsa durante la inspiracion.

Otro problema de la nariz larga a tension es el retiro de la giba durante la cirugia por medio de un cincel o
bisturi. El techo 6seo y cartilaginoso se remueve dejando un area abierta entre la piel del dorso y la mucosa
nasal; hay aplanamiento del dorso y se forma el sindrome del techo abierto, que ocasiona dolor local, cefalea
frontal baja y sensibilidad a cambios en la temperatura.

La nariz torcida, usualmente de tamafo excesivo, manifiesta sintomas similares a los de la nariz a tension,
excepto por la mayor frecuencia de sintomas obstructivos, debidos a la desviacion del tabique. La correccién
septal se debe realizar mediante un procedimiento conservador de la piramide nasal.

Lex Artis Médica Mexicana para Especialistas en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello Consejo
Mexicano de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, A.C.



255

Las siguientes formas bésicas de la nariz crean problemas en relacion con la distorsion:

» Valvula colapsada

» Conretorno y globosa

* Colapso del ala

En la correccion de estas deformidades basicas, que se describen en otros capitulos, se encuentran muchas
dificultades. Donde se corrige un problema, se puede crear uno nuevo, como:

 Depresion posoperatoria

 Punta corta rotada

* Lobulo rigido e irregular con cambios en el flujo de aire

» Columnela retraida

« Areas con rinitis atréfica causadas por el dafio a la valvula

Valvula nasal

La valvula nasal fue descrita inicialmente por Mink, en 1903, y constituye el paso méas estrecho entre el margen
inferior del cartilago lateral superior y el tabique. Se encarga de controlar el flujo de aire inspiratorio,
cambiandolo de una columna a una hoja de aire, por lo que da forma, velocidad, direccién y resistencia a las
corrientes de aire.

El flujo de aire a través de la nariz normalmente permite que se lleve a cabo el ciclo nasal, que esta bajo un
control inconsciente autorregulado y ocurre cada hora a dos horas y media en la mayoria de la poblacion. Para
entender este ciclo, Mink (1903) realizé investigaciones de la resistencia nasal y su influencia en la capacidad
respiratoria; esto fue estudiado posteriormente por van Dishoeck (entre 1935-1942) y Uddstromer (1940),
quienes encontraron que la resistencia nasal esta dada en promedio por los cornetes en 30% y por el ostium
interno o valvula en 70%.

Al revisar la funcion del ostium interno o area valvular, van Dishoeck llegd a una conclusién: “El hecho de que
el ostium interno juegue un papel mayor en la regulacion de la presion y la inspiracion demuestra que las
dificultades en la respiracién en muchas circunstancias no son causadas por desviaciones septales e hipertrofia
de cornetes, sino también por un ostium interno alterado. En estos casos, la correccion septal y remodelacion
turbinal son ineficientes si no se acompafian o son precedidas por una adecuacién del ostium interno y por
consiguiente de la valvula nasal’.

Anatémicamente, el cartilago lateral superior esta formado por tres partes:

1. El &rea de union, que se extiende por debajo del margen caudal de los huesos nasales.

2. El techo de cartilago, que se fusiona anterior o dorsalmente con el tabique.

3. La porcion terminal o caudal, que se aleja del tabique, pero esta unida por la aponeurosis, que es delgada
y flexible y se extiende por debajo del margen cefalico del cartilago lobular, forma un angulo de 10-15° con el
tabique y se convierte en una valvula que controla la entrada de aire y da resistencia, forma, direccion y
velocidad al aire inspirado. La pared del ostium interno esta constituida por el cartilago lateral superior que
forma la parte flexible de la valvula. La pared medial o tabique es la torsion fija de la valvula. La relacion del
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cartilago lateral superior debe tener la capacidad de movimiento con la respiracion y resistir los cambios de
posicion de la cabeza durante el suefio.

La musculatura de la nariz normal es muy importante para controlar la funcién de la valvula. Van Dishoeck
demostré por medio de electromiografia que solo existe accién de estos musculos en la respiracion forzada.
Hay dos grupos de musculos que afectan el control del movimiento alar:

1. Los que se extienden desde arriba para dilatar y elevar el ala.
2. Los que se extienden desde abajo para contraer y deprimir el ala.

El punto que debe destacarse es que la movilidad del I6bulo y del cartilago lateral superior con el tabique es
muy importante para una buena funcién nasal. Debido a esta movilidad de las estructuras de la valvula a través
de la musculatura es que es necesaria una reconstruccion quirurgica de la deformidad de esta area en lugar de
la insercidn incorrecta de algunos materiales inertes tales como el silicon, silastic o polietileno.

El origen de la deformidad de la valvula es cualquier lesion que cause un aplanamiento de la nariz o una
desviacién de la piramide nasal y del tabique de la linea media. Las alteraciones de la anatomia normal
secundarias a un traumatismo o por cicatrices cambian las relaciones de los cartilagos laterales superiores con
el tabique. Estas relaciones patolégicas fueron descritas en primer lugar por Cottle (1953), como abombamiento
(ballooning) y enrollamiento (returning).

La pérdida de la relacion de los cartilagos laterales superiores con el tabique menoscaba el control inspiratorio
y modifica la resistencia nasal total. El traumatismo de la nariz causa un aplanamiento de la pirdmide nasal,
que a su vez ocasiona retorno del cartilago lateral superior y rigidez del area valvular, con la consecuente
alteracion del control del flujo del aire inspirado.

Fuent’e
José Angel Gutiérrez Marcos

En: Terapéutica en Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello. Chavolla-M RMA, Fajardo-D G Editores,
ISBN 978-607-7548-62-10 2022 Universidad Nacional Autdnoma de México Edicién y Farmacia SA de CV
(Nieto Editores)
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Rinoplastia

Las deformidades nasales son las alteraciones del aspecto externo de la nariz que la alejan del ideal estético
del grupo étnico o racial al que pertenece cada individuo. Es, por tanto, una definicion centrada en aspectos
subjetivos muy marcados. No obstante, para cada raza hay una serie de medidas faciales y proporciones que
relacionan el tamafio de las estructuras nasales entre si con el resto de la cara y el craneo, y a partir de ellas
pueden establecerse ciertas aproximaciones a un ideal de armonia nasal y facial. Se desaconseja la cirugia si
el paciente tiene expectativas irreales sobre el resultado final.

La rinoplastia es una de las intervenciones de cirugia cosmética y funcional mas complejas.

Diagnéstico

La exploracion fisica debe incluir la inspeccion de las proporciones generales de la cara y de la nariz, asi como
una evaluacién del color, calidad y grosor de la piel. La palpacion es necesaria para determinar el tamafio y la
forma de los huesos nasales, la posicion de los cartilagos de la nariz y su fortaleza. La exploracién con
rinoscopio muestra la angulacién de la valvula nasal interna (valor normal 10 a 15°) y su eventual colapso, asi
como de las diversas alteraciones intranasales que puedan incidir en el resultado (desviacion septal, hipertrofia
de cornetes, perforaciones septales, mucosidad excesiva, etc.).

Ademas, hay que realizar analisis cefalométrico, examenes de insuficiencia respiratoria nasal significativa y
test de Cottle. Debe interrogarse si hay sintomas que orienten hacia la rinitis alérgica o no alérgica, susceptibles
de tratamiento médico.

El analisis fotografico facial es fundamental; debe hacerse con un lente que no distorsione la imagen (90-100
mm), en proyecciones frontal, lateral, basal y oblicua en %, y fotografias dinamicas. Debe valorarse la indicacién
de exdmenes de sangre complementarios, endoscopia nasal, tomografia computada de senos paranasales y
la consulta al psiquiatra (si el caso lo amerita). Enseguida se tratan los aspectos referentes a la rinoplastia.

Injertos

Son de dos tipos:

1. Autdlogo: tabique, concha auricular, fascia temporal, cartilago costal o cresta iliaca.
2. Aloplastico.
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Dorso nasal

» Pueden realizarse varios procedimientos:

» Reduccién gradual o gifectomia del dorso éseo y cartilaginoso.

» Reconstruccion del dorso: suturas, colgajo, injerto expansor 0 ambos.
Permite mantener permeable la valvula nasal interna.

» Osteotomia: medial, lateral e intermedia.
» Reduccidn gradual de cartilagos laterales superiores.2

Osteotomias

Su funcién es estrechar o ampliar (menos frecuente) la pared nasal, cerrar la deformidad en techo abierto y
movilizar la piramide nasal desviada.2 Siempre hay que preservar el triangulo de Webster.

Aumento de dorso

Indicado en angulo nasofrontal bajo, altura dorso bajo o convexidad excesiva del perfil en la vista lateral, nariz
en silla de montar.3

Relacion ala-columnela

Esta es evaluada mejor en la vista lateral. Clasificacion y tratamiento:4

» | Columnela colgante: reseccion y aproximacion del tabique membranoso con el borde septal caudal,
reseccion del margen caudal de las cruras mediales, o reseccion de cruras intermedias.

+ |l Ala retraida: injerto contorno alar, injerto compuesto o reposicionar caudalmente la crura lateral.

+ |l Combinacién de las anteriores.

+ |V Ala colgante: reseccion de huso de piel vestibular.

» V columnela retraida: Injerto strut columnelar, vitaplastia.

VI combinacion de IV y V.

Injerto de contorno alar

Indicado en alteracion del borde alar, sea funcional (colapso valvula nasal externa) o estético (punta pellizcada
0 cuadrada).

Tipos

* Injerto de contorno alar extendido
* Injerto expansor alar

* Injerto estructural de la punta nasal
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Formas de usar: proyeccion

1. Injerto estructural (poste) entre cruras medias Crura lateral concava
2. Injerto crura lateral Crura lateral convexa Crura lateral en S

3. Mala posicion cefalica de las cruras laterales

4. Cartilagos laterales inferiores débiles o cortos

Correccion de la punta nasal cuadrada

|: Angulo divergencia menor a 30°, ancho domos menor a 4 mm
II: Angulo divergencia normal 30°, ancho domo mayor a 4 mm punta

III: Angulo divergencia mayor a 30°, ancho domo mayor a 4 mm

Tratamiento posquirurgico

 Antibidticos

* Antiinflamatorios

» Medicacién

* Antieméticos

* Ferulizacion nasal

 Dieta liquida progresiva a las horas

* Indicaciones

» Compresas frias

» Control alos 5, 15y 45 dias

« Control fotografico al segundo control

Fuente

Fernando Juan Ramirez Oropeza, Eleasar Helbert Nina Flores, Marcos Antonio Pichardo Pandelo, Alfonso
Reyes Escobedo, Blanca Elena Vallejo Dominguez, Rebeca Vélez Castillo, Alfonso Villasefior Herrero

En: Terapéutica en Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello. Chavolla-M RMA, Fajardo-D G Editores,
ISBN 978-607-7548-62-10 2022 Universidad Nacional Autonoma de México Edicion y Farmacia SA de CV
(Nieto Editores)
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Perforaciones del tabique

Consideraciones Conceptuales

La perforacion septal consiste en una solucién de continuidad que afecta a todas las capas que constituyen el
septum nasal (mucosa, mucopericondrio y cartilago), produciéndose asi una comunicacion entre ambas fosas
y alterando la funcionalidad de las mismas. La repercusion funcional de este tipo de lesiones dependera tanto
de la magnitud del defecto como de su localizacion. La perforacion septal no es una patologia en si, sino una
expresion y una amplia gama de condiciones que pueden afectar el tabique nasal.1

La evolucion fisiopatolégica de estas lesiones se inicia con la aparicion de una Ulcera en la mucosa septal,
generalmente por el efecto lesivo local de una sustancia toxica o un traumatismo crénico sobre una zona de la
mucosa septal. Si dicho agente agresivo persiste en el tiempo, la Ulcera progresa en profundidad hasta afectar
al cartilago conduciendo a necrosis, ya sea por isquemia 0 infeccion.2

Causas

Las causas de las perforaciones septales son multiples y se recuerdan en el cuadro I. A veces asintomaticas,
las perforaciones se descubren en ocasion de un examen rinoldgico sistematico.3

Cuadro I. - Causas de las perforaciones septales.

Traumatismos Agentes quimicos
— Cirugia nasal (septal sobre todo) — Cocaina (ostedlisis con posibilidad
— Traumatismo digital de destrucciones Gseas extensas) '
— Cauterizaciones septales, demasiado | — Heroina inhalada
vigorosas, repetidas (sobre todo si | — Vasoconstrictores locales
los dos lados se hacen simulti- | — Particulas de polvo de cal, cemento,
neamente) vidrio, sal
— Tap jent iado d Alqui
— Hematoma o absceso septal (a [ — Vapores de &acido crémico y de
menudo tras fractura de los huesos acido sulfirico
propios de la nariz) — Acido fluorhidrico
— Criocirugia — Carboenato de sodio
— Intubaciones (nasogdstrica, nasotra- | — Arsénico y compuestos
queal) ™ — Compuestos orgdnicos de mercurio

— Desecacion de la mucosa {ocena, (fulminatos sobre todo)
desviacién septal) Particulas de polvo alcalinas (pol-

|

— Radioterapia vos de jabon)
— Heridas por arma de fuego 0 arma | — Sales de cobre

blanca — Capsicina (principio activo del cap-
— Cuerpos extranos sicum)

Vanadio

Dimetilsulfato

Nitrato de calcio

Cianida

Fosforo

Pilas eléctricas nasales (Brown)

Infecciones Cancer del tabique nasal

— Sifilis (perforacién del septum 6seo)

— Tuberculosis

— Tifoide

— Difteria

— Rinoescleroma

— Lepra lepromatosa

— Leishmaniasis {naso-oral)

— Micosis nasal {candidiasis, mucor-
micosis, etc.)

Enfermedades inflamatorias
— Sarcoidosis
— Enfermedad de Crohn
— Dermatomiositis
— Artritis reumatoide
— Policondritis
— Enfermedad de Wegener
— Granuloma maligno de la cara
— Lupus eritematoso sistémico

Perforaciones tréficas

(tras ulcus rodens de Hajek)
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Fisiopatologia

Se postula que el problema inicia con la formacion de un hematoma del tabique que puede ser secundario a
traumatismo o yatrogeno; se acumula en ambos lados entre el cartilago y el mucopericondrio, separando el
tabique de su aporte sanguineo, lo que pudiera ocasionar atrofia cartilaginosa y necrosis; la sangre provee un
medio adecuado para las bacterias con lo que se forma el absceso del tabique.

Sin embargo, en muchas ocasiones no se identifica una causa claramente relacionada, lo que hace esta
entidad un reto diagnostico y terapéutico, que es dificil de asimilar por los pacientes dado que tienden a culpar
al médico por la presentacion del problema. Otras causas reconocidas son sifilis, tuberculosis, lepra y
rinoescleroma. Las causas inflamatorias incluyen granulomatosis de Wegener, sarcoidosis, lupus, y otras
enfermedades vasculares del colageno. Entre las neoplasias que ocasionan esta enfermedad se encuentra el
linfoma nasal.1

En ocasiones, cuando no existe una causa organica bien definida, se considera que el habito tabaquico puede
ser un condicionante importante. Ante la exposicion al tabaco o0 a otros irritantes, las vias aéreas experimentan
importantes cambios en su estructura histoldgica. Con el objetivo de describir la influencia del habito de fumar
en la aparicion de modificaciones histolégicas del epitelio respiratorio, se revisaron un total de 29 articulos
cientificos. Se concluyé que el habito de fumar determina estas trasformaciones, las cuales se hacen
progresivas y severas en la medida que aumenta el consumo. Los principales cambios histologicos a nivel del
epitelio respiratorio, consecuencia de su exposicion al humo del tabaco, son: atrofia celular, hiperplasia,
metaplasia y displasia, asi como alteraciones de la olfacion, diferentes tipos de rinitis y enfermedades
neoplasicas.4

Algunos pacientes no presentan sintomas y desconocen tener perforacion del tabique hasta que se descubre
la misma en la exploracion fisica. Una perforacion pequefia pasa en la mayoria de las ocasiones desapercibida,
dependiendo del umbral sintomatico del paciente, de su esquema de personalidad o de la busqueda de
ganancias secundarias. En estos casos, la perforacion generalmente es posterior y fuera del area de flujo
maximo de la nariz. El paciente puede referir epistaxis, silbido, formacién de costras y obstruccién nasal, En los
casos graves, puede presentar rinitis atréfica secundaria a pérdida de la actividad mucociliar con infeccién
cronica de la perforacion; otros refieren cefalea o dolor por irritacion de los bordes. El flujo turbulento, sobre
todo en los sometidos a cirugia del seno etmoidal, puede predisponer a sinusitis recurrente.2 Las perforaciones
de aspecto regular y limpias son con frecuencia secundarias a traumatismo, cirugia y uso de cocaina; las de
aspecto irregular y sangrantes, sin antecedentes que expliquen el diagnostico, deben considerarse
sospechosas.
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Diagnéstico

Se debe realizar un interrogatorio dirigido en relacién con el uso cronico de drogas, traumatismos nasales,
cirugias previas, tabaquismo crénico y enfermedades inflamatorias crénicas.

La exploracién fisica mediante rinoscopia o endoscopia nasal delimita la extension de la perforacion.

La rinomanometria es una técnica de exploracion clinica objetiva, cuantitativa y estandarizada que registra
las variaciones de flujo y de presion que se producen en el interior de las fosas nasales durante las distintas
fases de la respiracion, lo que permite valorar de manera cuantitativa el grado de permeabilidad de las mismas.
Utiliza una mascara que se ubica sobre la nariz, donde se mide el flujo y presién de la respiracion. Es una
prueba no invasiva y fécil de realizar, cuyas principales aportaciones o ventajas son:

« Permite valorar adecuadamente la relacion existente entre las deformaciones anatomicas nasales, como
las desviaciones de tabique, y su repercusién funcional, evitando sobrestimarlas o infravalorarlas.

- Permite diferenciar las causas nasales de las no nasales en los casos de insuficiencia respiratoria.

« Evita la subjetividad del paciente en el momento de realizar el diagnéstico.

« Facilita la valoracion de la eficiencia funcional de los tratamientos médicos o quirdrgicos.

Las lesiones sospechosas deben ser evaluadas con prueba de absorcion de anticuerpos treponémicos
fluorescentes (FTA-ABS), biometria hematica completa, velocidad de sedimentacion globular, examen general
de orina, nitrdgeno ureico sanguineo, creatinina y, si se sospecha tumor maligno, biopsia de los bordes de la
perforacion.

Tratamiento

El tratamiento incluye: irrigaciones nasales, “botones” de diferentes materiales que sellen la perforacion del
tabique, los cuales ayudan a minimizar la formacién de costras, hemorragia y dolor. Idealmente, se debe realizar
cirugia mediante cierre con colgajos mucosos.

Los pacientes que se benefician con la cirugia son aquellos que no mejoran su sintomatologia con cuidado
nasal sistematico, que incluye la aplicacion de aerosoles salinos, irrigaciones y humidificacion apropiada del
ambiente. La principal consideracion para recomendar una reparacion es el tamafio y la anatomia de la
perforacion; el aspecto mas importante es la altura (inferior a superior) y no su longitud, debido a que en la
técnica de colgajos se toma mucosa del tabique por arriba de la perforacion y del piso de la nariz.5

La maxima altura que puede ser reparada es aproximadamente de 2 cm. La técnica quirurgica es similar a la
de septoplastia con acceso transnasal mediante incision de hemitransfixion para las perforaciones pequefias y
anteriores.

La rinoplastia externa se utiliza para perforaciones méas grandes. Se libera la mucosa alrededor de la
perforacion y se hacen incisiones de relajacion obteniendo colgajos mucosos bipediculados que se desplazan
en sentido superior e inferior como colgajos de avance; se elimina el tejido de granulacién de los restos, se
coloca injerto de fascia o Alloderm en el defecto cartilaginoso; se cierran las incisiones, y se coloca
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taponamiento nasal para ferulizar el tabique por un minimo de cinco dias. En los casos de cierre dificil y
perforaciones grandes, se deja una semana adicional.

Para el cierre de perforaciones del tabique mas extensas o recurrentes que las mencionadas, debido a su reto
de manejo, hay otras alternativas: colgajos regionales pediculados y colgajos microvasculares. En estas
circunstancias la disminucién del tamafio de la perforacion se considera un resultado satisfactorio.6

Fuente

Dr. Marcos Antonio Rodriguez Perales

En: Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y Cuello, Rodriguez-P M.A., Saynes-

M FJ, Hernandez-V G.R Editores, ISBN 10: 970-10-6683-9 ISBN 13: 978-970-106683-6 Editorial Mc Graw Hill
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Tratamiento de la cicatrizacion y fibrosis anémalas

Puntos clave

¢ Laintencidn de este capitulo es dejar de lado la explicacion del proceso celular o quimico de la cicatrizacion
y concentrarse en codmo lograr, de manera practica y eficiente, una cicatrizaciéon estética a partir de la
identificacion de la fase de su proceso y del analisis de los aspectos relevantes de las cicatrices. El analisis
correcto permitira establecer un diagndstico acertado del que se desprenderan, cuando haya complicaciones,
los tratamientos a seguir.

» Para establecer diagnosticos se propone el uso de herramientas o instrumentos que permitan considerar,
en conjunto, los signos o variables implicadas en el proceso de cicatrizacién. Con el uso de estas herramientas
(considerando que existe una gran variedad de cirugias en la cabeza y el cuello cuya fase final, cada vez mas,
es la cicatrizacion estética) el cirujano podra desempefiarse con dedicacion y tendra la oportunidad de elevar
el nivel de su desempefio y favorecer la cicatrizacion lo mas estética posible y prevenir la antiestética. Tanto el
uso de herramientas como las teorias expuestas se analizan en la descripcion de ocho casos practicos que
constituyen paradigmas basicos en otorrinolaringologia.

Herramientas para el diagnéstico de las cicatrices

A pesar de que en el mundo existen diversas clasificaciones de cica- trices, en nuestra experiencia hemos
encontrado que no siempre son de utilidad en la practica clinica; por esto, luego de mas de diez afios en el
tratamiento de cicatrices formulé mi propia clasificacion. Solo se mencionan las herramientas que permiten
determinar, en un proceso de cicatrizacion, las variables necesarias para establecer un diagnéstico en funcion
del que podra elegirse el tratamiento optimo.

Herramientas para determinar si la cicatriz es patologica

Para determinar si una cicatriz es patolégica debe evaluarse cémo se manifiestan tres variables: elevacion,
color y dureza. El método consiste en asignar un puntaje a las variables, de acuerdo con los parametros que
se exponen en el Cuadro 1y sumarlos. Es necesario considerar cada cicatriz en sus diferentes segmentos y
en el contexto de curacion; también lo es recordar que al momento de evaluar una cicatriz es recomendable
considerar el grosor y la extension, junto con las variables en cuestion.

Dureza

La importancia de evaluar la dureza radica en que permite determinar la fuerza o contractura de la cicatriz,
aspecto determinante para definir el tratamiento (cantidad de corticosteroide que debe indicarse). A mayor
dureza, mayor complejidad del tratamiento porque aumenta la dificultad para infiltrar y genera mas molestia en
el paciente porque la dureza tensa el tejido y produce prurito o dolor.
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Después de practicar la prueba de digitopresion la dureza se considera cero si tiene la misma elasticidad y
resistencia que la piel. Si es ligera- mente dura, como los pémulos, se asigna 1 punto. Dura como la nariz 2
puntos, y dura como el codo 3.

Coloracion

Es necesario observar con detenimiento cada zona de la cicatriz para definir las tonalidades que muestra en
diferentes partes. La coloracion debe observarse en funcién del proceso de cicatrizacidén porque puede ser
indicativa de cicatriz reciente de anomalias.

Si es color piel se le otorgan 0 puntos. Si es rosa palido 1 punto. Si es roja 2 puntos. Si es rojo-morada 3 puntos.
Todos los tonos que van del morado al morado oscuro reciben 4 puntos.

Acerca del puntaje

Para considerar que una cicatriz es patoldgica deben sumarse, al menos, 3 puntos, asegurando que cada
variable da un puntaje mayor a 0. De 3 a 10 es patoldgica, expresara una afectacion mayor de acuerdo con el
puntaje. El andlisis de las variables en conjunto permite definir el tratamiento. Ademas, el puntaje es Util para
controlar el avance del tratamiento que permita determinar si aumenta o disminuye la afeccién.

Es comUn que en una cicatriz haya zonas con diversa elevacion, diferente dureza y tonalidades combinadas.
En estos casos debe tomarse en cuenta la zona mas elevada, mas dura y oscura que permita determinar si la
cicatriz es patologica, o no.

Prueba de palpacion

Esta prueba sirve para determinar el grosor, la profundidad y dureza de la cicatriz o fibrosis. Se otorga el puntaje
0 cuando la cicatriz es blanda (ain mas que la piel). Si es igual de resistente que la piel le corresponde 1 punto.
Si esta mas dura que la piel 2 puntos. Y 3 puntos si esté tan dura como la piel de abajo (indicativo de fibrosis).

Prueba de extension y palpacion

La prueba de extension y palpacion indica si hay fibrosis, adherencias o bandas de tensién que afectan a la
cicatriz. De esta prueba se desprende la necesidad de tratar otras zonas que se localizan fuera de la cicatriz.
Prueba dermatofibromuscular

Para practicar esta prueba se pide al paciente que gesticule (arrugue) el dorso de la nariz con la intencion de
observar adherencias, retraccion, formacion de bandas, grosor y asimetrias. Clasificacion de la fibrosis

Esta clasificacién permite describir la fibrosis. Sirve para prevenir cicatrices antiestéticas y patolégicas, para
evitar sintomas dolorosos al paciente, para diagnosticar la severidad del caso y prevenir complicaciones futuras.
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Es de utilidad para definir el tratamiento oportuno en cada fase del proceso de cicatrizacion. Por ejemplo, sirve
para calcular como se haran las infiltraciones para evitar necrosis, ulceraciones, dehiscencias o formacion de
cicatrices patolégicas.

Las variables que tomar en cuenta son: tamafio o extension, grosor, ad- herencia a tejidos profundos, color y
forma. Aunque la localizacién es importante porque puede limitar la movilidad del paciente y porque determina
en gran medida la precisién necesaria para el tratamiento, no es lo suficientemente determinante como para
considerarla un parametro para clasificar la fibrosis.

Variables de los parametros de clasificacion

Tamafio: es una variable descriptiva que refiere el ancho y largo de la zona afectada.

Minima: menor a 1 centimetro Mediana: hasta 10 centimetros. Grande: mayor a 10 centimetros.
Grosor: recibe una medida (en centimetros cuadrados) ligada a la prueba de palpacion.

Minimo: menor a un 1 cm2. Mediano: entre 1y 10 cm. Grande: mayor a 10 cm.

Adherencia a tejidos profundos: es Util para determinar si se debe o no practicar una subincision. Superficial:
adherencia dérmica

Media: adherencia al tejido subcutaneo
Profunda: adherencia al tejido muscular, tendon o hueso.

Forma. Corddn o cuerda: vista desde el corte transversal es circular, facil de identificar con la prueba de
palpacion. Se manifiesta en tres niveles:

a. Dermis

b. Dermis y subdermis

c. Tejido celular subcutaneo
Puede estar o no trabeculado

Bandas: en su corte transversal puede ser cuadrada, rectangular o irregular. No esta bien definida como un
cordon. La forma irregular tiene mayor dificultad para identificarla con la prueba de palpacion. Mallado o en red

Puede ser de tres tipos:
a. Simple o relajado b. Mallado duro c. En contractura
Unificado o en piedra

Unificado: como una fibrosis que quedo en piedra; es extremadamente dura en la prueba de palpacion.
Complica el tratamiento cuando es necesario inyectar. Esta adherida, sin movimiento.

Con base en lo anterior puede sefalarse que la fibrosis puede aparecer en cualquiera de las formas descritas
0 como una combinacion de ellas.
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Qué hacer en cada fase del proceso de cicatrizacion de un paciente sano

El proceso de cicatrizacion suele dividirse en tres fases: 1) inflamatoria, que va desde el dia 1 al 3; 2)
proliferativa, a partir del dia 3 al mes; 3) remodelacidn, del mes al afio. No obstante, desde la perspectiva clinica
practica, considerando las variables que definen el proceso de cicatrizacion, se recomienda no ser tan
determinante en cuanto a los limites temporales entre las fases. Los momentos criticos que requieren mayor
atencion son:

Las primeras 24 horas

En las primeras 24 horas es primordial evitar la formacion de costra. En estas primeras horas pueden ocurrir
dos cosas:

1. Elinicio del sangrado

2. Elinicio del tapon o costra en caso de cierre primario

Hay que valorar el sangrado, la coloracién y los espacios abiertos en caso de que haya sutura. Si los bordes
quedan desfasados es probable que no queden bien la alineacion o la textura en el proceso de cicatrizacion.

Aunque se tenga un cierre con sutura debe comenzarse con una curacién humeda que evite la formacion de
costras que pueden dejar una cicatriz y quiza hipopigmentacion. Si se esta buscando una cicatrizacion estética,
la curacidn seca no es recomendable.

El cuidado del cierre

En el cierre debe evaluarse si la tension es normal o si la hay en el tejido circundante; si asi fuera debera
valorarse la aplicacion de cintas anti tension. En este punto son determinantes las recomendaciones que se
hagan a los pacientes porque, por ejemplo, cuando cierra la cicatriz, si el paciente hace un movimiento de
extension sobre el eje cicatrizal, dificulta el trabajo del cierre o lo retarda.

La herida es un proceso que informa todo lo que sucede, en particular los caminos que podria tomar. Sefiala
dénde esta cerrando perfectamente, donde hay tensién, dénde se dificulta, o qué estorba. No debe esperarse
que cierre, sino observar sus bordes y coloracién para evitar un cierre forzado.

Después de 24 horas

Luego de trascurridas 24 horas es necesario observar y estar atentos al inicio del proceso de cicatrizacion
propiamente dicho. A veces se descuida esta fase porque, por ejemplo, la cirugia ha concluido y no se le presta
mayor atencion al proceso de cicatrizacion: se coloca cinta o se tapa la herida y no se efectian observaciones
constantes. Si bien en la mayoria de los casos la evolucidn sera satisfactoria, es el momento oportuno para
determinar, mediante la coloracion y la dureza, si comienzan a manifestarse signos de complicaciones.

En el caso de una curacion hiumeda, como en una dermoabrasion, dehiscencia o ulceracion, es decisivo cuidar
que la herida no se seque, que no corra el riesgo de formar costra. Esta no favorece la cicatrizacion estética.
Muchos pacientes, pese a que formen costra, terminan con buena cicatrizacion. En un procedimiento estético
lo importante es prevenir; si la preocupacion se centra en que no se forme costra el desenlace de cicatriz
imperceptible puede tornarse secundario.
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Si no se revisa la coloracion y dureza, lo que deberia ser un proceso natural y sencillo puede convertirse en un
problema: desde que se note la marca, hasta ulceracion o necrosis. Al momento de revisar la coloracion es
necesario considerar que se trata de un proceso de cicatrizacién y no de cicatrices.

Es necesario observar que la herida no se haya abierto y analizar cuidadosamente la sutura. Estudiar los
bordes y observar si hay formacion de costra. Es decisivo analizar el material que va a utilizarse y evaluar cada
cuanto deberan efectuarse las curaciones, con qué producto y justificar por qué. No se debe dejar de valorar el
uso de cintas anti tensién ni de analizar la tensién en los bordes.

Si se formé una costra o si no ha habido un cierre adecuado deben iniciarse las fuerzas tensionales externas
en el sitio abierto o con costra, y aunque no sea una practica extendida (por lo que puede resultar extrafio)
puede iniciarse la intervenciéon de pequefios procesos para ajustar y alinear hasta retornar al proceso de
cicatrizacion normal.

Alrededor del dia 12

Si la cicatriz ha madurado y quiza haya finalizado el proceso del cierre (en caso de curacion humeda de un
tejido sano), a partir de este dia deben practicarse otras pruebas: de palpacion y de extensién. La primera
indicara la dureza o fuerza de la contractura. En el proceso de cicatrizacion la contractura es normal; sin
embargo, mediante estas pruebas puede determinarse si es excesiva, lo que provocara cambios en el proceso
de cicatrizacion. Si se advierten estos cambios clinicos puede iniciarse la infiltracion de medicamentos para
controlarlos. Los corticosteroides, en dosis muy bajas, guidndose con la prueba de transparencia, son
importantes como opcion de prevencion porque siempre es mejor prevenir que tratar.

Formacion de fibrosis

La dureza local de la herida, acompafiada de determinados signos de coloracion, y segun cierta fuerza de
tension, puede indicar la formacion de fibrosis. Si no se produce puede tomar cinco caminos:

1. Inicio de la afectacion. Deben usarse las tablas de coloracién, dureza y elevacion (Cuadros 1, 2y 3) para
identificar cicatrices patolégicas.

2. Puede continuar en la misma linea de tensién y definirse como tensién cronica. En este caso debe recurrirse
a la tabla de clasificacion de fibrosis

3. Formar una retraccion que se determinara con la prueba de extension y palpacion, digito-presion y
clasificacion de fibrosis.

4. Restitucion normal del tejido. Puede estar acompafiada de hiper- pigmentacion, hipopigmentacion, morada,
cercana al tono de la piel 0 combinada.

5. Formacién de necrosis. Debe analizarse la dureza, hiperpigmentacion y fibrosis.

Reconocer cualquiera de estos caminos es decisivo para iniciar el tratamiento, procurando evitar una alteracion
del proceso de cicatrizacion.
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Del mes al afo

Después del mes se requiere observar que no se ha producido hipertrofia, queloide ni retraccién. En esta fase
la coloracion es muy importante; por ejemplo, en un paciente con 30 dias de posoperatorio, la cicatriz estara
roja o roja oscura y, con el paso del tiempo, en un proceso normal, ira pasando de muy roja a rojo tenue.

Lo ideal es que se pierda en la piel. Y si este proceso no va por este camino se debe diagnosticar y corregir.

Las complicaciones deben evitarse, pero si aun asi surgen deben identificarse a tiempo y establecer de
inmediato la conducta terapéutica a seguir para retornar a la normalidad.

Rinoplastia

En este procedimiento pueden sobrevenir complicaciones debidas a: fibrosis, formacion de costra, ulceracion,
necrosis e infeccion.

Lo ideal, en cualquiera de estos casos, es anticiparse a partir del cambio de coloracién, de la valoracién de la
dureza del dorso y de los cambios alrededor de la zona afectada. Si se necrosa, se ulcera, forma costra o si
alrededor hay tensidn, es necesario cubrir de manera preventiva, instalar la curacion hiumeda y considerar que:

¢ Los bordes no se encuentren secos.

¢ La curacion himeda cubra debidamente toda la extension de la herida.

¢ Seleccionar muy bien el método de curacién humeda.

e Efectuar las curaciones en lapsos no mayores a 8 horas.

Si hay necrosis procurar retirar el tejido necrosado vy, luego, aplicar una curacion himeda. Ademas, es
recomendable dar las siguientes instrucciones al paciente:

e Esparcir solucion salina con una esponja.

o Efectuar las curaciones en lapsos menores a 8 horas.

e Usar material que no se adhiera a la herida.

» Tener especial cuidado con las cintas para fijar.

Si el paciente acude con formacién de costra o ulceracion se debe ser muy cuidadoso con lo que de esa lesion
pueda desprenderse, sobre todo del grosor. Es importante valorar los colores, dureza y analizar
minuciosamente los bordes. Buscar lineas tensionales que estén afectando o retrasando el cierre de la herida.

Cuando después de retirar la costra, o de su caida, los bordes estan muy verticales debe considerarse la
reactivacion o dermoabrasion. Es probable que una dermoabrasion muy sutil los pueda diagonalizar para dar
una forma redondeada o concava. El crecimiento de tejido fibroso debe degradarse para sustituirlo por tejido
sano y que, con el paso del tiempo, tenga componentes que poco a poco le vayan aportando un aspecto similar
al de la piel natural.

Después del cierre es necesario controlar que no se formen bandas o fibrosis que retraigan, lateralicen o
cambien la coloracion; esto se consigue con la prueba de transparencia, infiltrando corticosteroides y llevando
un control.
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La aplicacion de corticosteroides topicos puede mejorar la coloracion. Una o dos veces al dia se debe corregir
con cortisona al 1% y recomen- dar cuidados generales, como el protector solar. Si hay fibrosis pueden
realizarse infiltraciones con base en las pruebas de transparencia y dermatofioromuscular.

En caso de infeccion es muy importante tratar la zona dafiada con métodos locales, independientemente del
tratamiento sistémico.

Estas recomendaciones son generales y no debe dejarse de lado la experiencia y el sentido comun del cirujano.
Si aparecen otros signos, el cirujano tomara en cuenta su habilidad y su experiencia para solucionar las
circunstancias especificas.

Cicatrices retractiles, hiperpigmentadas y patolégicas

La contractura en el cierre de una herida, cuando sobrepasa su dureza o sus fuerzas tensionales, puede tomar
cuatro caminos:

a. Primero. El de una retraccién que puede tener una adherencia a un tejido mas profundo. Es necesario
diferenciar entre retraccion por adherencia de una irregularidad del tejido, porque se requieren diferentes
tratamientos.

b. Segundo. Puede haber cambios en la coloracion consecuencia de las agresiones al tejido y formarse una
zona hiperhémica o hiperpigmentada.

c. Tercero y cuarto. Puede haber crecimiento de inicio vertical y considerarlo el principio de una cicatriz
patolégica: hipertréfica o queloide. Ademas de revisar elevacion, coloracién y dureza, es de vital importancia la
palpacién (si no palpamos, no podemos prever que va a empezar la patologia). Es este el momento preciso
para empezar a trabajar y evitar el crecimiento.

Fuente

Luis Mauricio Alvarez Covarrubias

En: Complicaciones en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, la vision latinoamericana, Caretta-B
S, Saynes-M FJ Editores,

https://doi.org/10.24245/aorl.v1id.4056 © 2020 Sociedad Mexicana de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, AC Edicién y Farmacia SA de CV (Nieto Editores)
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Principales complicaciones anestésicas en cirugia
otorrinolaringoloégica

Puntos clave

e La prevencion y seguridad del paciente evitan muchas complicaciones, secuelas y la muerte.

e Los pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio tienen alto indice de complicaciones
posoperatorias.

» Para proteger la via aérea, la técnica anestésica de eleccion es la general en procedimientos que van desde
la extraccion de cuerpos extrafios del oido y via aérea hasta la rinoseptoplastia y septoplastia que pueden
practicarse con anestesia local.

e Los bloqueadores beta y, potencialmente, los bloqueadores de los canales de calcio, como el tratamiento
de la hipertension secundaria a un vasoconstrictor, pueden empeorar el gasto cardiaco y dar lugar al edema
pulmonar.

 Sila saturacién de oxigeno se encuentra en limites de normalidad puede haber disminuciéon mayor de 20%
de la saturacién de oxigeno cerebral durante la hipotension controlada.

e En las cirugias donde se intervienen la via aérea y el cuello se registra la mayor cantidad de eventos
adversos respiratorios, que dan lugar a mas de tres cuartas partes de todos los incidentes criticos
perioperatorios y la mitad de paros cardiacos relacionados con la anestesia.

¢ Antes de cada procedimiento comprobar el circuito anestésico, la maquina de anestesia y asegurar la
disponibilidad de otro medio de ventilacion.

e La infeccion del as vias respiratorias aumenta el riesgo de broncoespasmo, por eso deben evitarse las
cirugias programadas en pacientes con infeccion activa y posponerlas al menos dos semanas para disminuir la
hiperreactividad de la via aérea.

Consideraciones Conceptuales

En las intervenciones quirurgicas de la Otorrinolaringologia, el anestesiologo se enfrenta a mdaltiples
situaciones; pero la principal preocupacion es la permeabilidad de la via aérea. Por ello, siempre debe
efectuarse una valoracién preanestésica adecuada que permita: conocer al paciente, evaluar sus enfermedades
concomitantes, consumo de medicamentos, evaluar |a via aérea para evitar el uso de dispositivos especiales y
la aplicacién de algoritmos que ayuden a evitar complicaciones, sobre todo mortales. En el quiréfano debe
prevalecer la comunicacion y cooperacion importante entre el anestesidlogo y el cirujano, porque se comparte
el mismo campo de trabajo.

En este capitulo se hara referencia a las principales complicaciones que suceden en el quiréfano y como
afrontarlas. Nunca estara de mas insistir en que la prevencidén y seguridad del paciente evitan muchas
complicaciones, sus secuelas, y la muerte.
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Cirugia ambulatoria en Otorrinolaringologia

La mayor parte de las intervenciones quirdrgicas en Otorrinolaringologia son ambulatorias. Entre las ventajas
de este tipo de operaciones estan: bajo costo, menor incidencia de infecciones y de ansiedad por parte de los
pacientes y sus familiares. Existen procedimientos cortos que pueden practicarse de manera ambulatoria,
incluso a nifios pequefios; sin embargo, la anestesia local es a menudo insuficiente en los nifios; por lo tanto,
la anestesia ambulatoria, con ventilacion asistida manual a través de una mascarilla, es la apropiada para
completar este procedimiento.1 La edad avanzada no es una razén, por si misma, para disuadir las cirugias
ambulatorias, tomando en cuenta siempre que la farmacocinética de los medicamentos se ve afectada; incluso,
los farmacos de accion corta tienen menor depuracién en este grupo de edad.2

Se excluyen de la cirugia ambulatoria: procedimientos que duran mas de 4 horas, que requieran transfusion
sanguinea continua, hospitalizacion prolongada, medicamentos por tiempo prolongado, antecedentes
personales o familiares de hipertermia maligna, ASA mayor de 1,3 pacientes con enfermedades agudas
intercurrentes, y condiciones especiales que considere el cirujano o el anestesidlogo.4 Otros predictores de
complicaciones mayores en la cirugia de cabeza y cuello son: la duracién prolongada de la anestesia, y la
comorbilidad. Es imprescindible optimizar la condicion general de los pacientes para poder reducir la morbilidad
y mortalidad y los costos relacionados.3 Los pacientes con sindrome de apnea obstrucitva del suefio tienen alto
indice de complicaciones posoperatorias; su identificacion es facil si se aplica el cuestionario STOP-BANG, que
es una herramienta Util y cdmoda para identificar a esos pacientes y disminuir sus riesgos posoperatorios.5

S-noring: ¢ ronca tan fuerte que podria escucharse en otra habitacién?, Tired: ;con frecuencia se encuentra
fatigado o somnoliento durante el dia?, Observed ;ha observado alguien que haga pausas al respirar mientras
duerme?, Pressure: ¢Ha sido o es tratado de hipertension arterial?, B-MI: IMC > 35 kg/m2, Age: mayor de 50
afios, Neck: circunferencia cervical mayor de 40 cm, Gender: ; masculino? Tres respuestas positivas sugieren
50% de probabilidades de tener sindrome de apnea obstructiva del suefio y menos de 3 bajo riesgo. La
sensibilidad de este cuestionario es de 93 a 100% y la especificidad de 43%. En cuanto a los pacientes obesos,
la American Society of Anesthesiologists (ASA) publico directrices para pacientes con sindrome de apnea
obstrucitva del suefio.6

Para proteger la via aérea, la técnica anestésica de eleccion es la general en procedimientos que van desde
la extraccion de cuerpos extrafios del oido y via aérea hasta la rinoseptoplastia y septoplastia que pue- den
practicarse con anestesia local.7 Debe tomarse en cuenta que es necesaria la cooperacién por parte del
paciente, y que el médico que aplique dicha técnica tenga conocimiento amplio de la fisiopatologia, el
mecanismo de accién, aplicaciones, técnicas practicas, y los posibles efectos adversos de varios anestésicos
topicos e inyectables, a fin de mejorar la satisfaccion y seguridad del paciente.8

En cuanto a los cuidados posoperatorios, la ndusea y el vémito son complicaciones que retrasan el alta del
paciente en las cirugias ambulatorias.9 La sangre en el estbmago, inflamacidn de la tvula y la garganta, y la
indicacion ocasional de opioides para controlar el dolor, son factores que también contribuyen a postergar el
alta hospitalaria. Antes de la extubacion debe efectuarse la descompresidn del estémago. Debe considerarse
la profilaxis con ondansetron y dexametasona. Si el paciente tiene ndusea severa posoperatoria y vomito10 a
pesar de la medicacion, debe hidratarse, cambiar el esquema de antieméticos y diferir el alta. La anestesia total
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intravenosa con propofol también disminuye las nauseas y vomitos posoperatorios, mejor que los agentes
inhalados.11

Lidocaina con epinefrina

La lidocaina, que es el anestésico local mas utilizado, tiene un mecanismo de accidn de inicio rapido, duracion
moderada y un excelente perfil de seguridad; por eso es un elemento basico en todos los procedimientos,
incluso los practicados en el consultorio.12 La profunda vasoconstriccion intraoperatoria no confiere mayor tasa
de epistaxis de rebote en el posoperatorio.13 La septoplastia y turbinoplastia, cirugias endoscépicas y otras
intervenciones en la nariz y la garganta suelen tener bajas tasas de complicaciones. Existen casos donde la
combinacion de lidocaina mas epinefrina no solo disminuye el requerimiento anestésico inhalado, sino que es
un apoyo a la estabilidad hemodinamica. En un estudio se incremento la satisfaccion quirtrgica en el grupo de
pacientes que recibieron lidocaina y adrenalina.14 En la bibliografia abundan articulos que refieren la eficacia
y seguridad de la combinacién de un anestésico topico con epinefrina (1:1000 y 1:2000) e inyectable (1: 100
000), como el estudio de cohorte prospectiva efectuado en pacientes de cirugia endoscépica nasosinusal a
quienes se aplicd un anestésico topico e intravenoso y no se reportaron alteraciones significativas en los
parametros cardiovasculares con el efecto postdpico, pero si en la aplicacion intravenosa, sin cambio en el
electrocardiograma; de 1260 casos solo 2 tuvieron complicaciones cardiovasculares.15

La rinoplastia se asocia, generalmente, con aumento de sangrado debido a la rica vascularizacion de la cavidad
nasal. La adrenalina también se indica, con frecuencia, para disminuir el sangrado durante la cirugia. Hay
estudios que reportan que la adrenalina se asocia con complicaciones que amenazan la vida: infarto de
miocardio, edema pulmonar y taquicardia ventricular.

La mezcla de adrenalina con sangre, en una zona altamente vascularizada y con sangrado, favorece la mayor
concentracion de adrenalina plasmatica. En un reporte de caso,16 de un paciente con marcada hiper- tension
y taquicardia, seguida de hipotensién y paro cardiaco, revivido en ese momento, en la tomografia se observé
una gran hemorragia intraventricular debida a la hipertension y, posteriormente, la muerte. La adrenalina activa
los receptores 1, B2 a diferentes concentraciones. Los receptores 2 son mas sensibles a la hipotensién por
vasodilatacién a concentraciones mas bajas, mientras que la activacion de los receptores a y B1 conduce a la
hipertension.17 La hipertension arterial, el edema agudo pulmonar masivo tras la infiltracion, como se coment6
en el reporte de caso donde, posterior a la infiltracion intranasal por el cirujano sobrevino la inestabilidad
hemodindmica. La ecocardiografia mostré hipocinesia en la pared local, con fraccion de eyeccion reducida a
20% y elevacion de las concentraciones de troponina-T (10 veces de lo normal). Esto sugiere que la adrenalina
indujo el infarto agudo de miocardio y el edema pulmonar cardiogénico posterior. Se pospuso la intervencion
quirurgica y el paciente se tratd con éxito en la unidad de cuidados intensivos con ventilacion con presion
positiva, furosemida y apoyo inotrépico. La fraccion de eyeccion regresé a 50% en 5 h'y a 70% en 10 h. Se
extubd después de 14 horas y se dio de alta del hospital al quinto dia.18 Esos porcentajes de la fraccion de
eyeccion indican que el anestesidlogo debe seguir siendo cauteloso durante la infiltracion de lidocaina-
adrenalina e indicarla con precaucion, sobre todo cuando se administran mas de 5 mcg/kg de epinefrina. Al
minimizar la concentracion de adrenalina puede atenuarse el efecto de una inyeccidn intravascular accidental
0 de rapida absorcion sistémica.
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La absorcion sistémica de estos agentes puede causar hipertension, taquicardia y otras arritmias; por lo tanto,
deben indicarse con gran precaucion en pacientes con enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva,
arritmias malignas, hipertensién mal controlada, y en los tratados con inhibidores de la monoaminooxidasa.19

Hay reportes de casos que van desde la disminucion de la agudeza visual hasta la pérdida sustancial del campo
visual debido a los efectos de vasoespasmo del anestésico local, en combinacién con epinefrina, vinculada al
suministro vascular orbitario.20

En la practica de la cirugia otorrinolaringologica, los eventos adversos observados secundarios a la frecuente
aplicacion topica de vasoconstrictores dieron lugar a la integracion de un grupo de investigacion de las
indicaciones de la fenilefrina. Ese grupo emitié recomendaciones para la indicacion mas prudente y alertar a
los anestesidlogos de los potenciales riesgos letales.3 Las recomendaciones mas importantes fueron: en
adultos, la dosis inicial de fenilefrina no debe sobrepasar los 0.5 mg (cuatro gotas de una solucion 0.25%). Esta
dosis se basa en el prospecto del producto (Neo-Sinefrina Sanofi, Nueva York, NY); en nifios (hasta 25 kg) la
dosis inicial no debe superar los 20 mg/kg. Solo deben utilizarse soluciones de adrenalina disminuida al
1:100,000 o al 1: 200,000. En el adulto no deben sobrepasarse las dosis acumuladas de 10 mL en 10 minutos
y de 30 ml en 60 minutos de adrenalina al 1: 100,000. Debe evitarse el halotano, y la dosis inyectable de
adrenalina no debe sobrepasar 5.4 mg/kg ante isoflorano o de sevoflorano (Johnston, 1976). El verapamilo, los
anestésicos locales, la hipoxia y la hipercapnia disminuyen el umbral arritmogénico de la adrenalina. Nunca
debe sobrepasarse la dosis de 6-7 mg/kg de lidocaina con adrenalina. La vigilancia debe ser continua, la dosis
exacta y calibrada y jamés sobrepasar las concentraciones mas altas. El anestesidlogo debe estar al tanto de
todos los medicamentos que se le administren al paciente.16

La hipertension leve a moderada, resultante de la administracion de fenilefrina a un individuo sano, debe
monitorearse estrechamente durante 10-15 minutos antes comenzar el tratamiento antihipertensivo. La
hipertension severa, con cambios en el electrocardiograma o edema pulmonar, debe tratarse de inmediato con
vasodilatadores directos o antagonistas de receptores alfa. Los bloqueadores beta y los bloqueadores de los
canales de calcio son Utiles si no estan indicados los vasoconstrictores. Las revisiones de casos sugieren que
los bloquea- dores beta y, potencialmente, los bloqueadores de los canales de calcio, como el tratamiento de
la hipertension secundaria a un vasoconstrictor, pueden empeorar el gasto cardiaco y dar lugar al edema
pulmonar. Si un bloqueador alfa-beta se indica para tratar a pacientes con hipertension, el glucagén puede
considerarse para contrarrestar la pérdida de la contractilidad cardiaca.21

Hipotension transoperatoria

Para disminuir la pérdida de sangre transoperatoria, donde el sangrado oculta planos quirurgicos y dificulta el
reconocimiento de puntos de referencia que dificultan su identificacién, el paciente debe mantenerse en
hipotension transoperatoria, con presion arterial media entre 50 a 60 mmHg. La hipotension tiene la ventaja de
no reducir la presion arterial sistolica a través de la menor disminucion de la resistencia vascular sistémica; es
capaz de atenuar rapidamente la respuesta simpatica a la insercion de un tubo endotraqueal, disminuir el
metabolismo y el flujo sanguineo cerebral; por lo tanto, disminuye la autorregulacion. Esto reduce el flujo a
través de las arterias etmoidal y supraorbital que suministran sangre a las regiones etmoidal, esfenoidal y
frontal. Ademas, para el cirujano ello se traduce en mejor visibilidad del campo operatorio.1,19 Los estudios
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iniciales sugerian que la anestesia total intravenosa con propofol disminuia mejor el sangrado que los agentes
volatiles. Sin embargo, los estudios mas recientes no muestran diferencias significativas.19

Entre los medicamentos indicados estan: nitroglicerina para inducir hipotension, debido a su efecto
vasodilatador porque relaja las arterias y las venas periféricas y reduce el gasto cardiaco y el consumo de
oxigeno por el miocardio. La indicacion concomitante de agentes mas nuevos: remifentanil y los alfa 2
adrenérgicos, como la clonidina en infusion de 0.3 mg/kg/h como complemento de anestesia general22 y la
dexmedetomidina, mejora el campo quirlrgico cuando se administran en conjunto con la anestesia total
intravenosa versus los agentes inhalados.23 El sulfato de magnesio, como vasodilatador, disminuye los niveles
hipnéticos intraoperatorios y el dolor posoperatorio.24 Los vasodilatadores, como el nitroprusiato de sodio,
disminuyen las concentraciones altas de gases anestésicos, como el isoflurano y los agonistas beta
adrenérgios.

Tanto la dexmedetomidina y el fentanilo-propofol son buenas y eficaces opciones en el logro de mejores
campos quirlrgicos, sin sangre. La unica ventaja con la dexmedetomidina es que se consigue un efecto
analgésico inherente, sedante y propiedades anestésicas ahorradoras que eviten la administracion de multiples
medicamentos.25

Desde el labetalol y la nitroglicerina,26 hasta la nifedipina oral como premedicacion para inducir la hipotension
en cirugia nasal funcional endoscopica,27 la premedicacion con 0.3 mg/kg de desmopresina ha demostrado
eficazmente la reduccion del sangrado durante la cirugia endoscépica de los senos paranasales.28

La posicion proclive (angulo de 150) reduce la hemorragia, la presién venosa en la zona intervenida y mejora
el retorno venoso cerebral. Con esta técnica siempre debe mantenerse adecuada la perfusion renal, cerebral y
coronaria. En un estudio con la técnica de hipotension controlada con propofol, remifentanil y nitroglicerina en
todos los pacientes se observé desaturacion de oxigeno cerebral. La mayor desaturacion fue de 28% cuando
la presién media fue de 57 mmHg, 7% de los pacientes desaturados tuvieron disminucion en la funcidn cognitiva
en el posoperatorio y un dia después incluso 43% de los pacientes con presion normal y 100% de los que tenian
hipotension controlada. El estudio mostrd, incluso, que si la saturacion de oxigeno se encuentra en limites de
normalidad puede haber disminucién mayor de 20% de la saturacion de oxigeno cerebral durante la hipotension
controlada.29 La presiéon arterial media y la presion parcial del gas carbdnico deben mantenerse cerca de los
valores normales, debido al riesgo de disminucion del flujo sanguineo cerebral, sobre todo en pacientes de
edad avanzada. La baja de la PaCO2 inferior a 3 kPa se acomparia de una caida de 22% del flujo cerebral con
una presion arterial media de 50 mmHg. Esta técnica debe aplicarse con precaucion en pacientes con
cardiopatia porque la presion diastélica menor de 40 mmHg afecta la oxigenacién al miocardio. En caso de
resistencia a la nitroglicerina, la asociacion de nicardipina con isoflorano mantiene, aproximadamente, la presion
arterial media en 65 mmHg, pero con taquicardia. Los bloqueantes beta estén indicados en pacientes con
hipotension, pero la disminucién del gasto cardiaco puede ser nociva. La anestesia debe ser lo suficientemente
profunda para evitar la hipotension arterial y la tos. La induccidn controlada de hipotension carece de utilidad y
es peligrosa. Comprender la evidencia de la hipotension disminuira las complicaciones posoperatorias y de la
hemostasia de los pacientes.
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Broncoespasmo

En las cirugias donde se intervienen la via aérea y el cuello se registra la mayor cantidad de eventos adversos
respiratorios,30 que dan lugar a mas de tres cuartas partes de todos los incidentes criticos perioperatorios y la
mitad de paros cardiacos relacionados con la anestesia.31 En la bibliografia se describen siete principales tipos
clinicos de reacciones adversas respiratorias perioperatorias: obstruccién de la via aérea superior,
laringoespasmo, broncoespasmo, tos persistente grave, apnea, estridor y desaturacion de oxigeno. Lo mas
importante para prevenir complicaciones potencialmente mortales es el reconocimiento y trata- miento de los
pacientes antes de la cirugia, tratar los eventos adversos respiratorios perioperatorios y adaptar la técnica
anestésica a las condiciones individuales.31 El broncoespasmo durante la anestesia se caracteriza por una
espiracion prolongada, sibilancias y aumento de la presion pico durante la ventilacion con presion positiva. Las
sibilancias requieren el movimiento de gas a través de vias respiratorias estrechas; pero si el paso del gas es
inexistente no habra sibilancias. En la capnografia, esta obstruccion se representa como aletas de tiburén
(sharkfin) aunque no es un signo patognomanico. Durante la anestesia, las sibilancias también pueden deberse
a. obstruccidn parcial del tubo endotraqueal (incluido el tubo contiguo a la carina o endobronquial),
broncoespasmo, edema agudo pulmonar, broncoaspiracion, embolia pulmonar, neumotérax a tension y cuerpo
extrafio traqueobronquial.

Las causas del aumento de la presion de la via aérea, durante la ventilacion con presion positiva, pueden
deberse al: equipo de anestesia (volumen corriente excesivo, presion inspiratoria alta), al dispositivo de la via
aérea (tubo endotraqueal de diametro pequefio, intubacion endobronquial, tubo doblado o bloqueado) y al
paciente (obesidad, posicion boca abajo, neumoperitoneo, neumotérax a tension y broncoespasmo). Debido a
estas causas potencialmente mortales se emitid, a partir de 2004, por parte de la Oficina de Salud de Estados
Unidos, y desde 2008 por la OMS, la siguiente recomendacién: “Antes de cada procedimiento comprobar el
circuito anestésico, la maquina de anestesia y asegurar la disponibilidad de otro medio de ventilacion”.32

El broncoespasmo y las sibilancias son caracteristicas de pacientes con hiperreactividad de la via aérea: asma
y enfermedad pulmonar obstructiva crénica. En estos pacientes coexiste la combinacion de la constriccion del
musculo liso bronquial, hipersecrecidn mucosa y edema que causan un taponamiento. En los individuos
debidamente controlados la incidencia de broncoespasmo y sibilancias es apenas de 2%. Y la incidencia global
en la anestesia general es de 0.2 a 0.1%. La manipulacién de la via aérea o la estimulacion quirdrgica en un
proceso anestésico superficial o poco profundo incrementa el riesgo de broncoespasmo. Ciertas etapas
quirurgicas, como la dilatacién anal, cervical, safenectomia y la traccion del peritoneo pueden desencadenar
broncoespasmo, que puede evitarse con un buen plano anestésico. La introduccion rapida de ciertos agentes
anestésicos volatiles también puede desencadenar broncoespasmo (isoflorano y desflorano), lo mismo que los
agentes intravenosos, como los bloqueantes beta, antiinflamatorios no esteroides, neostigmina, liberadores de
histamina (tiopental, atracurio, mivacurio, morfina, d-tubocurarina, entre otros), que deben evitarse en pacientes
con riesgo elevado. Existe un grupo de pacientes en quienes el broncoespasmo es inexplicable, sobre todo en
los que carecen de hiperreactividad de la via aérea, que se atribuye a las secreciones, regurgitacion,
broncoaspiracion, mala colocacion de mascarilla laringea, tubo endotraqueal sin globo 0 a un manguito inflado
inadecuadamente o perforado.
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Los asmaticos son susceptibles al broncoespasmo durante los procedimientos anestésicos;33 pero con
mecanismos diferentes, como se comprob6 en un estudio retrospectivo que investigd si el asma se asociaba
con mayor riesgo de broncoespasmo durante el intraoperatorio y choque anafilactico. En 106 pacientes con
choque anafilactico, 57% tenian reaccién mediada por IgE confirmada y 27% con asma. En la regresion
logistica, el unico factor estadisticamente asociado con el broncoespasmo fue el bloqueo neuromuscular, con
reacciones mediadas y no mediadas por IgE. En opinién de los autores del estudio ello sugiere que los
mecanismos del broncoespasmo en el choque anafilactico suelen ser diferentes a los del asma, que se
considera la causa mas probable de broncoespasmo durante la anestesia.34

Entre las estrategias perioperatorias para disminuir el riesgo de complicaciones posoperatorias en pacientes
con hiperreactividad bronquial estéa el tratamiento con corticosteroides sistémicos (40 mg de metilprednisolona
por via oral) 5 dias antes del procedimiento, 100 mg de hidrocortisona intravenosa cada 8 horas en el periodo
perioperatorio35 e inhalacion de B-2 de corta duracion y anticolinérgicos.36 Incluso la aplicacion de acupuntura
con efecto broncodilatador.37

Es muy importante que si el paciente tiene asma, enfermedad pulmonar obstructiva crénica o hiperreactividad
bronquial no suspenda el tratamiento, pese a la inminencia del procedimiento quirirgico; siempre debe
prevalecer el seguimiento y tratamiento adecuados conforme al tipo de enfermedad.38,39 No se recomiendan
los agentes mucoliticos, como la N-acetilcisteina, porque aumentan las secreciones, empeoran la
hiperreactividad de las vias respiratorias y son irritantes y pueden desencadenar broncoespasmo. La teofilina
tiene un rango de dosis terapéutica estrecho y multiples reacciones adversas, por €so se ha sustituido por los
corticosteroides inhalados y los agonistas beta. Los estabilizadores de mastocitos, como el cromoglicato, tienen
un beneficio limitado porque requieren varias semanas para su accion. La terapia anti-IgE (omalizumab) es
costosa, por eso se reserva para pacientes con asma moderada a severa sin respuesta al tratamiento
convencional y no es de utilidad en el tratamiento agudo del bron- coespasmo.40 La premedicacion optima
alivia la ansiedad, mejora la funcion respiratoria, evita la induccién de broncoespasmo, la sedacién excesiva y
la depresion respiratoria.35

En los pacientes fumadores, el riesgo perioperatorio de complicaciones pulmonares y cardiacas aumenta,41
incluso, 8% luego de la induccién anestésica; las complicaciones pueden disminuir si se deja de fumar.42 La
abstinencia minima necesaria ha disminuido, en los ultimos afios, considerablemente de 8 a 4 semanas, en
promedio.43 El riesgo de tos y produccién de moco después de dejar de fumar permanece. Hay estudios que
no fundamentan su asociacion, entre el corto periodo de abstinencia y el riesgo posoperatorio. En la valoracion
preanestésica y quirurgica siempre debe incentivarse el cese del tabaquismo.44

La fisioterapia respiratoria, el entrenamiento de la musculatura respiratoria, la inspirometria incentiva, los
gjercicios de respiracion profunda sostenida, el drenaje postural, la vibracién y percusion y la ventilacion no
invasiva intermitente (CPAP o BiPAP) son decisivas para disminuir el riesgo de complicaciones perioperatorias.
En pacientes con asma, o patrdn restrictivo, deben practicarse pruebas de funcién pulmonar,
electrocardiograma (puede reportar hipertrofia del ventriculo derecho, bloqueo de la rama derecha, datos de
hipertension, desviacion del eje a la derecha) y una radiografia de térax que pueda revelar diafragmas
aplanados, hiperinsuflacion, congestion pulmonar, edema o infiltrados.
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La infeccidn de las vias respiratorias aumenta el riesgo de broncoespasmo, por eso deben evitarse las cirugias
programadas en pacientes con infeccidén activa y posponerlas al menos dos semanas para disminuir la
hiperreactividad de la via aérea. A esta medida debe agregarse el tratamiento con agonistas beta nebulizados,
30 minutos antes de la intervencion quirurgica y un plano anestésico adecuado para la instrumentacion de la
via aérea.45

Tratamiento de pacientes con broncoespasmo en anestesia general

Si se sospecha broncoespasmo:46

+ Cambiar oxigeno al 100%.

» Ventilacion manual.

* Detener la estimulacion (cirugia).

» Considerar la posibilidad de alergia, anafilaxia, suspender la administracion de medicamentos, coloides o
productos sanguineos.

En caso de dificultad para ventilar o desaturacion (prevencion de hipoxia y broncoconstriccion):46

 Profundizar la anestesia. El aumento de la concentracion inspirada de todos los anestésicos volatiles origina
broncodilatacion, excepto el desflurano que aumenta la resistencia de las vias respiratorias, por eso esta
contraindicado. La administracion de los gases anestésicos se dificulta cuando hay broncoespasmo, en estos
casos se recomienda un agente intravenoso: el propofol es deseable y si no esta disponible puede recurrirse a
la ketamina. Por lo que se refiere a los relajantes musculares los de eleccion son: rocuronio, cisatracurio o
vecuronio que no liberan histamina. La succinilcolina no esta contraindicada.

« Sila ventilacién por el tubo endotraqueal es imposible o con dificultad, lo conducente es revisar la posicion
del tubo, observar si existe alguna compresion o si esta fuera de lugar. Excluir la intubacion esofagica, el tubo
doblado, obstruccién por moco, hernia, o que el tubo tope con la carina. Un catéter de succion puede pasar por
el tubo endotraqueal para corroborar la permeabilidad y las secreciones.

+ Si es necesario usar ventilacion manual y, de ser posible, tomar una radiografia de torax.

 Colocar una linea arterial para toma de gasometrias.

+ Elobjetivo principal de la ventilacion mecanica es corregir o prevenir la hipoxemia. Los volumenes corrientes
no deben ser tan altos, para evitar presiones pico altas y barotrauma. La hipercapnia se tolera si la oxigenacion
es adecuada, siempre y cuando no exista acidosis severa. Recordar que la hipercapnia, hipoxemia y la acidosis
pueden provocar arritmias y disminuir el efecto del tratamiento broncodilarador.

» En pacientes no intubados debe excluirse el laringoespasmo o considerar la broncoaspiracién.

» Considerar el ingreso a la unidad de terapia intensiva. Aplicar los siguientes farmacos:46

* Primera linea: salbutamol:

« Utilizar el inhalador y hacer 6-8 disparos y repetirlos, si es necesario (usando el adaptador en la linea, o una
jeringa de 60 mL con una extensién de 15 ¢cm en el tubo endotraqueal directamente y, después, ventilar).

» Nebulizar 5 mg (1 mL 0.5%) y repetir si es necesario.

* Intravenoso: bolo de 250 mcg lento, después: mantenimiento con 5 mcg/min hasta 20 mcg por minuto.
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Segunda linea:

bromuro de ipratropio

0.5 mg nebulizado cada 6 h.

Sulfato de magnesio: 50 mg/kg IV durante 20 minutos (2 g maximo) 4. Hidrocortisona: 200 mg IV ¢/ 6 h.

Ketamina: bolo de 10 a 20 mg. Infusion de 1-3 mg/kg/h. Aminofilina 5mg/kg IV para pasar en 20 minutos,
después una infusion de 0.5 mg/kg/h.

Clorfenamina 10 mg IV, lento.

En casos extremos:
Epinefrina (adrenalina). Nebulizada 5 mL 1:1000

* Intravenosa: 10 (0.1 mL 1: 1000) a 100 mcg dosis respuesta.

La reversion del bloqueo neuromuscular plantea una serie de peligros. La neostigmina aumenta el riesgo de
broncoespasmo, debido a sus efectos muscarinicos, y de secreciones, que si bien puede mitigarse con la
coadministracion de atropina o glicopirrolato, el efecto de la neostigmina puede ser mayor al de la atropina, en
especial en pacientes con insuficiencia renal.47 Luego de eliminar por completo el efecto del bloqueo
neuromuscular, otro momento critico es la extubacion. En caso de persistir la broncoconstriccion o no haber
mejoria debe pensarse en otros diagnésticos diferenciales: edema agudo pulmonar, neumotérax a tension,
embolia pulmonar, cuerpo extrafio, etc. Por lo tanto, el anestesitlogo debe comprender los factores
desencadenantes, reconocer los signos que se manifiestan y estar siempre preparado para llevar a cabo un
tratamiento estructurado y hacer frente a los casos agudos y sus posibles consecuencias, poniendo en practica
lo necesario para que la evolucion sea favorable. Lo anterior sin dejar de lado la obligacion de emitir un informe
detallado y completo al paciente, o sus familiares, para advertir a los anestesiélogos en una intervencion
quirargica futura.48

¢Extubacion en paciente despierto o dormido?

Las complicaciones respiratorias después de la extubacion traqueal son tres veces mas comunes que las que
ocurren durante la intubacién traqueal y la induccion de la anestesia (4.6 vs 12.6%).47 Por esto deben seguirse
guias, algoritmos o planear especificamente la extubacion para disminuir los riesgos que van desde la hipoxia
cerebral hasta la muerte.8

Segun la Guia para extubacién emitida por la Sociedad de Via Aérea Dificil
(2015) deben seguirse cuatro pasos:48, 49

1. Planificar la extubacion: valorar si hay factores de riesgo de la via aérea; por ejemplo, si es via aérea dificil
o complicada a la induccién, pacientes obesos, con sindrome de apnea obstructiva del suefio, hemorragia a la
intubacion, riesgo de aspiracion, inestabilidad hemodinamica, neurolégica, coagulopatia, desequilibrio &cido-
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base de electrolitos, deterioro perioperatorio, distorsion de la anatomia, hemorragia, hematoma o edema debido
a un traumatismo a la intubacién o a factores quirurgicos.

2. Preparar la extubacion: optimizar la via aérea y asegurar condiciones de éxito para la extubacion creando
estrategias. Reevaluar la via aérea y determinar el plan mas adecuado en caso de reintubacién. Evaluar, en
secuencia ldgica: saber si seré posible aplicar una mascarilla, valorar siempre por laringoscopia directa si hay
edema, sangrado, coagulos o cuerpo extrafio, hacer una prueba de fuga para valorar el calibre subglético;
cuando hay fuga no hay edema. Valorar la descompresion gastrica si se usaron presiones altas a la ventilacion.
Que el bloqueo neuromuscular esté totalmente revertido mediante el uso de un neuroestimulador periférico,
para asegurar un TOF de 0.9 o mayor.

3. Extubar. Los cambios perioperatorios anatomicos Y fisiolégicos pueden afectar la homoestasias, por lo que
debe preoxigenarse antes de la extubacidn, con una FiO2 al 100%, aunque no hay evidencia que con el cambio
de posicion a la extubacion pueda hacerse en posicion Fowler, aspirar gentilmente bajo laringoscopia directa
para no lesionar los tejidos, reclutamiento alveolar para prevenir atelectasias temporalmente, aunque se ha
visto que no tiene ventaja en el posoperatorio. Evitar que el paciente muerda el tubo porque la obstruccion y el
esfuerzo pueden ocasionar, en minutos, edema pulmonar posobstructivo, que puede evitarse colocando una
canula de Guedel y desinflando el globo.

La extubacion en un paciente despierto es mas segura porque ya se ha recuperado el tono de la via aérea y
los reflejos de proteccion de la via aérea.

Otra opcion es intercambiar el tubo por una mascarilla laringea (maniobra de Bailey): permite mantener la via
aérea permeable y protegida. Esta técnica es superior si se compara con la extubacion despierto 0 dormido y
se usa en casos en los que hay riesgo de dehiscencia de suturas, debido a la estimulacion cardiovascular que
provoca el tubo. También puede ser benéfica en fumadores, asmaticos y pacientes con via aérea irritable. No
es util en pacientes en los que la reintubacion podria ser dificil o si existe riesgo de regurgitacion.50

4. Cuidados postextubacion (recuperacion y seguimiento). Equipo al cuidado del paciente, posterior a la
extubacion, disposicion inmediata de un anestesiologo, monitorizacion adecuada que incluya el nivel de
conciencia y capnografia. El oximetro no es un monitor de ventilacion: puede dar mediciones erréneas y nunca
debe constituirse en monitor Unico. Vigilar los signos tempranos de alarma de la via aérea: estridor, obstruccion,
patron respiratorio y agitacion. Derivados de la cirugia como sangrado y hematomas: mantener siempre un
equipo de via aérea disponible.49

Extubacion profunda o con el paciente despierto

Hay anestesiologos a favor de la extubacion profunda por el hecho de que, al despertar, el tubo endotraqueal
representa un estimulo intenso que provocaria cambios hemodinamicos, tos y reflejo nauseoso. Pese a que
esto significa que hay un retorno de los reflejos protectores de la via respiratoria superior y que el paciente es
capaz de protegerse a si mismo de la aspiracion, luego de retirar el tubo endotraqueal en muchas ocasiones
puede desencadenar un laringoespasmo, que es una exageracion del reflejo del cierre glético normal producida
por la estimulacion del nervio laringeo superior,51 broncoespasmo, crisis asmatica o broncoaspiracion.
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Con la extubacion profunda, el tubo se retira antes de despertar y antes de la reaparicion de los reflejos de la
via aérea superior, por lo que debe reservarse para vias aéreas de manejo facil y en pacientes sin riesgo de
aspiracion. No existen indicaciones absolutas para esta técnica; por lo general se considera en cirugias donde
toser puede ser perjudicial para el paciente, como en la cirugia intracraneal, oftalmoldgica, de columna cervical
o cirugia del oido medio en nifios. Este tipo de despertar no garantiza que el paciente no tosera, pero disminuye
el riesgo de tener que administrar lidocaina simple intravenosa, remifentanilo,52 alfentanilo, fentanilo,
dexmedetomidina53 o morfina para disminuir el reflejo de la tos. Se han administrado otros agentes para
disminuir los cambios hemodinamicos y respiratorios asociados con la extubacion: clonidina, magnesio,
bloqueadores de los canales de calcio, ketamina, bloqueantes beta y corticosteroides.49

La técnica consiste en retirar el tubo endotraqueal antes del retorno de los reflejos de las vias respiratorias
superiores, tomando en cuenta las mismas precauciones y condiciones de la extubacion normal. Deben tomarse
en cuenta las condiciones durante la induccion, cualquier problema ocurrido durante la induccién puede
repetirse durante la extubacion profunda. No son aptos los pacientes con via aérea dificil, intervenciones que
tuvieron una cirugia cerca o en la via aérea, en obesos y pacientes con riesgo de aspiracion.

La secuencia de pasos para la extubacion profunda es: primero, aspirar cuidadosamente las secreciones con
vision directa, en un plano profundo, para retirarlas junto con la sangre, en caso de cirugia de senos, nasal 0
de cavidad oral. Asegurarse que el paciente esté en un plano profundo, por lo menos 1 MAC de agente volatil,54
que no haya respuesta a la aspiracion para no desencadenar un laringoespasmo. Evaluar la capacidad del
paciente de respirar espontaneamente, sin apoyo ventilatorio. Debe tener establecido un patrén ventilatorio
normal y adecuado volumen corriente, frecuencia respiratoria, colocar una canula nasal o de Guedel para
asegurar la permeabilidad y preoxigenado. Finalmente, se cierra el agente anestésico, sube el flujo de oxigeno
y se procede a la extubacion. Es comun que los pacientes no respiren de inmediato debido a la preoxigenacion,
por lo que deben esperarse 20 a 30 segundos para que la respiracion se reanude espontaneamente. No hay
que apresurarse a la ventilacién con bolsamascarilla; siempre asegurandose de mantener la permeabilidad de
la via aérea, hasta que despierte por completo.55

En la actualidad no hay diferencia estadisticamente significativa en la incidencia de cualquier complicacion
perioperatoria respiratoria en nifios que se extuban despiertos vs dormidos (p = 0.93), solo el bajo peso (< 14
kg) se ha asociado con aumento de complicaciones respiratorias perioperatorias (p = 0.005).56

Siempre sera mejor pensar que pueden resultar complicaciones mortales en la extubacion profunda por el dafio
respiratorio y la aspiracion, sobre todo en cirugias nasales o que incluyen a la via aérea.57 Para esto se dispone
de técnicas innovadoras a las que han recurrido anestesiélogos para las cirugias nasales; por ejemplo, cuando
efectian un lavado de garganta que en comparacion con el aspirado simple con vision directa, éste retira
detritus, coagulos, fragmentos de hueso, trozos de cartilago, resto de sutura, etc. De 120 pacientes solo 1.6%
con lavado de garganta resulté con laringoespasmo en comparacidn con 15% con solo aspiracidn directa (p <
0.0001). EI 4.8% de los pacientes del grupo de lavado de gar- ganta experimentaron problemas respiratorios
significativos después de la extubacion versus 44.9 de los que no (p < 0.0001) y 5% de los pacientes con
aspiracion directa tuvieron que ser reintubados versus ninguno con el lavado de garganta (p < 0.00001).58
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Anafilaxia perioperatoria

La anafilaxia perioperatoria es una reaccidn alérgica grave, de inicio brusco, que afecta a multiples érganos y
sistemas que pone en riesgo la vida de los pacientes.59 En el afio 2000 la Academia Europea de Alergologia
e Inmunologia propuso las siguientes definiciones:

Hipersensibilidad: sintomas y signos objetivamente reproducibles, que se inician luego de la exposicion a un
estimulo determinado, a una dosis que es tolerada por sujetos sanos.

Anafilaxia: reaccion de hipersensibilidad generalizada o sistematica severa que pone en riesgo la vida.
Alergia: reaccion de hipersensibilidad iniciada por mecanismos inmunolégicos.

Anafilaxia alérgica o inmunomediada: reaccion que implica un mecanismo inmunolégico, casi siempre mediado
por anticuerpos IgE (5266%) o 1gG.

La anafilaxia no alérgica o no inmunomediada describe la misma clinica que la anterior, pero el mecanismo
responsable no estad mediado inmunolégicamente.

En Europa, la incidencia de anafilaxia en el transoperatorio va de 1 caso por cada 5000 a 20,000 anestesias.
En México no se han efectuado estudios que la reporten. Por lo que hace a su fisiopatologia la histamina sigue
considerandose el mediador mas relevante.

La importancia de conocer lo relacionado con la anafilaxia radica en la cantidad de medicamentos que pueden
administrarse durante un procedimiento anestésico y en lo inmediato que puede desencadenarse una reaccion
(de segundos a 5-10 minutos) enseguida de la administracién intravenosa del agente. Los antibidticos y otros
medicamentos también pueden desencadenar una reaccion de este tipo. La evidencia sefiala que entre mas
farmacos se administren mayor es el riesgo de reacciones adversas.60

Entre los farmacos mas cominmente ligados a estas reacciones estan los bloqueadores neuromusculares, que
originan 50 a 70% de las reacciones

anafilacticas, junto con el latex y los antibiéticos.61

Las manifestaciones clinicas de la anafilaxia son muy variadas, algunas dificiles de identificar debido a que el
paciente esta cubierto de campos quirurgicos e intubado. Las manifestaciones clinicas méas relevantes son:
rubor, prurito, urticaria, angioedema, nauseas, vomito, dolor abdominal, diarrea, rinitis, edema laringeo, tos,
taquipnea, sibilancias, disnea, cianosis y paro respiratorio. En el sistema cardiovascular: taquicardia,
bradicardia, arritmias, cambios en el electrocardiograma, colapso cardiovascular y paro cardiaco. Sensacion de
muerte inminente, cefalea pulsatil, incontinencia de esfinteres, mareo, confusion, inconsciencia, oliguria y
coagulacion intravascular diseminada.

Al ser muy variados estos datos siempre debe pensarse en diagnésticos diferenciales: choque hemorragico,
séptico, distributivo y cardiogénico, asma, angioedema hereditario, embolia pulmonar, mastocitosis, infarto de
miocardio, hipertermia maligna, neumotérax a tension, arritmia, sindrome del hombre rojo, sindrome
neuroléptico maligno, hiperpotasemia, reaccidn vasovagal, sobredosificacion de sustancia vasoactiva y crisis
de ansiedad.
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Durante la anestesia imperan los sintomas cardiovasculares (78.6%), cutdneos (66.4%) y el broncoespasmo
(39.9%). La hipotension y la taquicardia son los signos mas habituales, pero en 5 a 10% hay bradicardia debida
a hipovolemia severa. Los factores que incrementan la mortalidad en la anafilaxia son: asma grave que
condiciona broncoespasmo mas severo, aunque por mecanismos diferentes34 y tratamiento resistente,
cardiopatias, arritmias cardiacas y vasoconstriccion coronaria por la liberacion de histamina. También el
tratamiento con bloqueadores beta, porque los receptores se vuelven resistentes a la estimulacién simpatica.
Ademas, los farmacos adrenérgicos y la anestesia espinal por la vasodilatacion ocasionada por el bloqueo
simpatico. Por todo lo anterior es importante diagnosticar la anafilaxia y estudiarla de acuerdo con la sospecha
clinica, con pruebas de laboratorio inmediatas.61

Las pruebas no se realizan con caracter de urgencia y no son especificas de la anafilaxia.62 Su positividad
confirma, pero la negatividad no descarta, una reaccion de hipersensibilidad. En todos los pacientes con
sospecha de anafilaxia moderada o grave (grados II-IV) deben practicarse pruebas inmediatas v,
posteriormente, pruebas alérgicas: triptasa sérica (tomada durante la reaccion anafilactica, su pico de
produccion es entre 15 a 60 minutos del inicio de la reaccion, con una vida media de 120 minutos), histamina
en plasma: su vida media en el plasma es muy corta de 15 a 20 minutos. La muestra debe obtenerse en los
primeros 15 minutos (reacciones grado I-Il) hasta una hora después del inicio de los sintomas.63

Pruebas de diagndstico tardio: las pruebas cutaneas (prick test o intradermorreaccion) son el patrén de
referencia para identificar el agente responsable y sugerir farmacos seguros; se practican 4 a 6 semanas
después de la reaccion.64

La clasificacién de gravedad de las reacciones de anafilaxia durante la anestesia es congruente con sus
manifestaciones clinicas.65

e Grado [: signos cutaneos generalizados: eritema, urticaria con o sin angioedema.

e Grado II: afectacion multiorganica moderada, con signos cutaneos, hipotensién y taquicardia,
hiperreactividad bronquial (tos, alteracion ventilatoria).

e Grado lll: afectacion multiorganica grave que requiere tratamiento especifico vital: colapso, taquicardia o
bradicardia, arritmias cardiacas, broncospasmo. Los signos cutdneos pueden estar ausentes u ocurrir después
de recuperar la presion arterial.

e Grado IV: paro respiratorio o cardiaco.

e Grado V: muerte debida a la falta de respuesta a la reanimacién cardiopulmonar.

Lex Artis Médica Mexicana para Especialistas en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello Consejo
Mexicano de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, A.C.



288

Tratamiento de la anafilaxia perioperatoria

Las recomendaciones de tratamiento inmediato de reacciones de hipersensibilidad durante la anestesia no
deben considerarse absolutas. La conducta médica debe responder a la gravedad, los antecedentes clinicos,
disponibilidad y reaccidn del paciente al tratamiento de emergencia.66

e Suspender, si es posible, la administracion de farmacos anestésicos o el medicamento sospechoso.
 |nformar al equipo quirurgico y proponer suspender la intervencién quirlrgica, de ser posible, si sucede
durante la induccién o acortar el tiempo quirdrgico.

e Administrar oxigeno al 100%.

» Monitoreo continuo persistente.

e Estas medidas son suficientes en reacciones grado |, aunque algunas directrices internacionales
recomiendan la administracion de antihistaminicos H1 (difenhidramina en dosis de 25-50 mg o0 0.5 a 1 mg/kg
IV), junto con antihistaminicos H2 (dexclorfeniramina 5 mg V).

Para casos mas graves en reacciones Il y IlI

e Control de la via aérea y oxigenacion. 99

¢ Inyectar adrenalina en bolos intravenosos. La dosis inicial de- pendera de la gravedad de la hipotension
(10-20 mcg de grado I, 100-200 mcg grado II1). Esto debe repetirse cada 1-2 minutos hasta conseguir la presion
arterial adecuada. Si es insuficiente, las dosis deben incrementarse. Una infusion intravenosa a dosis de 0.05
a 0.1 mcg/kg/minuto elimina la necesidad de bolos repetidos de adrenalina. Si no se dispone de un acceso
intravenoso viable puede optarse por el intramuscular 0.3-0.5 mg y repetirlo cada 3-5 minutos, segun los efectos
hemodinamicos. Del mismo modo, puede recurrirse a la via intratraqueal en el paciente intubado, sin olvidar
que solo un tercio de la dosis llegara al torrente sanguineo. Su efecto a-adrenérgico produce vasoconstriccion,
que revierte la vasodilatacion periférica, disminuye la hipotensién, eritema, urticaria y angioedema. El efecto
adrenérgico beta provoca broncodilatacion, aumenta el gasto cardiaco y la contractilidad, e impide la liberacion
de mediadores de los mastocitos y basofilos. La adrenalina mejora el flujo sanguineo coronario.

 Elevar las extremidades inferiores (Trendelemburg).

¢ Solicitar ayuda.

» Reponer el espacio intravascular mediante la infusion de soluciones cristaloides isotonicas. Los coloides
son sustituidos cuando el volumen de cristaloides administrados es superior a 30 mL/kg.

e En caso de broncoespasmo sin hipotension deben administrarse beta 2-adrenérgicos inhalados
(salbutamol) o adrenalina nebulizada. En casos resistentes o pacientes con sintomas graves, un bolo
intravenoso de agonistas beta (100-200 mcg) seguido de una infusién continua (5-25 mcg/min).

¢ En pacientes con asma o en tratamiento con bloqueadores beta, la dosis de adrenalina no es eficaz, por
eso debe aumentarse. Si no es eficaz, la primera dosis de 100 mcg debe seguirse de 1 mg a intervalos de 1-2
minutos. En caso de persistir una respuesta resistente deben administrarse 1 a 2 mg de glucagén, por via
intravenosa, y repetir cada 5 minutos seguido de una perfusion continua de 5-15 mcg/min o 0.3-1 mg/h de
glucagon.

e En caso de resistencia extrema a altas dosis de adrenalina, se sugiere la administracién de 0.1 mg/kg/min
de norepinefrina o bolos de terlipresina (analogo de vasopresina) 2 mg por via intravenosa para paro cardiaco
grado IV: « Iniciar el masaje cardiaco.

e Administrar un bolo de 1 mg adrenalina cada 1-2 minutos. El tratamiento de segunda linea en las reacciones
severas.
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 Los corticosteroides pueden atenuar las manifestaciones tardias del choque: 200 mg de hidrocortisona por
via intravenosa cada 6 horas.

e Permanecer en cuidados intensivos al menos 24 horas por la labilidad hemodindmica.
Prevencion de la reaccion de anafilaxia

Identificar a los pacientes de riesgo:67

» Alergia documentada a algun farmaco o sustancia que podria administrarse durante la anestesia.
¢ Reaccion adversa 0 sospechosa en un procedimiento anestésico previo.
e Pacientes alérgicos al latex.

» Nifios a los que se les han practicado multiples operaciones, sobre todo los que padecen espina bifida, por
la alta incidencia de sensibilizacion al latex.

¢ Pacientes con alergia al aguacate, platano, castana, kiwi, frutas, huevo, pescado.
Es necesario identificar el mecanismo causante de la reaccion y el farmaco o sustancia a la que el paciente ha
manifestado la reaccion de anafilaxia previa. Informar al anestesiélogo en cirugias posteriores.68
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Complicaciones en cirugia nasal, via lagrimal y cornetes

Puntos clave

Para minimizar las complicaciones quirirgicas deben considerarse los siguientes aspectos:

¢ Adiestramiento adecuado del cirujano en el area.

 Planificacién cuidadosa de la estrategia quirurgica a practicar, con una meta terapéutica clara.
¢ Sistematizacion del procedimiento y anticipacion de posibles complicaciones asociadas.

e Comprension precisa de la anatomia y sus variantes.

» |magenes preoperatorias adecuadas, suficientes y disponibles en el acto quirrgico.

* |nstrumental e insumos quirdrgicos necesarios.

Consideraciones Conceptuales

Un desenlace quirdrgico indeseable se origina por alguna complicacion o un error. Las complicaciones son un
hecho desafortunado que no pueden ser provocadas por el cirujano. Un error es el resultado de una planeacion
0 ejecucion inadecuada de la cirugia o del seguimiento.1 El adecuado adiestramiento del cirujano es un factor
fundamental para llevar a cabo un procedimiento quirtrgico satisfactorio y la capacidad de enfrentar situaciones
adversas. Los errores mas frecuentes se asocian con: conocimiento insuficiente de la anatomia y las técnicas
quirurgicas, mala preparacion preoperatoria del paciente, equipo quirtrgico inadecuado o insuficiente, exceso
de confianza y deficiente sistematizacion de procesos preoperatorios. Cualquiera de estas situaciones hara que
el procedimiento tenga errores potenciales. Las complicaciones pueden surgir de manera intrinseca, por el
grado de complejidad de la afeccién, factores de cicatrizacion o condiciones especiales del paciente
(tabaquismo, diabetes, hipertension arterial, enfermedades granulomatosas, vasculitis, nefropatias o
hepatopatias). Su identificacion temprana brindara la posibilidad de minimizar eventos desafortunados.

Durante la evaluacion preoperatoria es importante cimentar la relacion médico-paciente, elaborar el plan y la
técnica quirlrgica indicada para el diagnostico establecido, ademas de anticipar posibles fallas y
consecuencias, y desarrollar planes alternos en caso de complicaciones. Esta informacion debe aportarse al
paciente, tomando en cuenta los riesgos y beneficios.

Lex Artis Médica Mexicana para Especialistas en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello Consejo
Mexicano de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, A.C.



295

Complicaciones menores

Las complicaciones menores son las que no ponen en peligro la vida o funcién normal del paciente; por lo
general son de naturaleza aguda y pueden resolverse espontaneamente. Este tipo de eventos no supone la
indicacion de tratamiento especifico. Sin embargo, cada caso debe individualizarse a fin de prevenir la
evolucién hacia complicaciones mayores (las que pongan en peligro la funcién y la vida). En estos casos, su
abordaje debe ser oportuno y completo.

Complicaciones menores de la cirugia septal, turbinal y de la via lagrimal
(no ponen en peligro inmediato la funcién y/o la vida)

e Sinequias

« infeccion de tejidos blandos

¢ Hematomas septales

» Enfisema periorbitrio subcutaneo

e Exposicion de grasa orbitraria

 Exposicion menor al medio ambiente de tejidos de soporte nasal
e Equimosis periorbitaria (preseptal)

¢ Dolor 0 adormecimiento dental o labial

¢ Dolor 0 adormecimiento dental

De acuerdo con las caracteristicas del caso, algunos pacientes pueden requerir tratamiento activo en el
momento o poco después del diagndstico (sinequias, sangrado, hematomas septales, proceso cicatrizal que
comprometa la ventilacion nasal, etc.)

Las complicaciones de naturaleza tardia incluyen los casos de mucocele, mioesferulosis asociada con
aplicacién de ungientos e identificacién de cuerpos extrafios; incluso pueden clasificarse en complicaciones
permanentes (cuando su persistencia es mayor a un afio); por ejemplo: dolor y disestesias cronicas.

Complicaciones mayores

Son aquellas que por definicion ponen en peligro la vida y / o la funcién. El abordaje de las mismas debe ser
oportuno, dado que el retraso en su manejo puede condicionar agravamiento en la evolucion del paciente.

Las complicaciones mayores mas frecuentes comprenden: hematoma orbitario (postseptal), ceguera, diplopia,
epifora, fistula de liquido cefalorraquideo, meningitis, infeccion severa de tejidos blandos que comprometa la
funcidn por retraccion cicatrizal, absceso cerebral, hemorragia cerebral focal, hemorragia profusa que requiere
transfusion, lesion a la arteria carétida y muerte.
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La mayoria de los casos puede corregirse con tratamiento adecuado, siempre y cuando sea oportuno. La
politica habitual de espera para evaluar evolucion del problema no se recomienda en estos casos (a diferencia
de la conducta aceptada de espera para la evaluacion de resultados en cirugia cosmética). Este tipo de
complicaciones suelen ser tempranas, pero algunas son tan insidiosas que podrian considerarse tardias.

Complicaciones mayores en cirugia del septo, via lagrimal y cornetes (ponen en peligro la funcion y/ o
la vida)

Corregibles con tratamiento

e Hematoma orbitrio (postseptal)

 Epifora (que requiere dacriocistorrinostomia)

e Lesion carotidea

¢ Lesion del musculo recto medial

e Hemorragia que requiera transfusion

 Fistula de liquido cefalorraquideo

 Exposicion mayor de tejidos de soporte nasal al medio ambiente
¢ Meningitis

e Absceso cerebral

e Enfermedad vascular cerebral

Permanentes a pesar de tratamiento

e Ceguera

¢ Diplopia

¢ Enfermedad vascular cerebral

o Déficit del sistema nervioso central
e Muerte

El conocimiento explicito de la anatomia es la consideracion mas importante para la prevencion de
complicaciones en la cirugia nasal y lagrimal. La mejor forma de adquirir estos conocimientos es a través de la
exploracion sagital de cadaveres, en donde se advierta la posicién de la base del craneo frontal. La base del
craneo y el techo de la nariz son dos sitios que corren de forma paralela. El techo de la nariz es una referencia
importante que debe observase durante la cirugia. La base del craneo no se dafia mientras los instrumentos se
mantengan paralelos al techo de la nariz, esto es esencial al inicio de la cirugia, cuando la base del craneo no
se ha disecado.
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Consideraciones anatomicas
Septum

El septum se compone del cartilago cuadrangular y cinco estructuras dseas:

premaxila, cresta maxilar, cresta palatina, vémer y ldmina perpendicular etmoidal. El proceso palatino del hueso
maxilar forma el piso nasal y tiene un surco que se articula con el vomer, llamado cresta del hueso maxilar. La
porcidn horizontal del hueso palatino contribuye a la estructura del paladar duro, se articula con la cresta maxilar
anterior y se bifurca superiormente para unirse con el vdmer. El vomer es un hueso impar, interpuesto entre las
crestas maxilar y palatinas inferiores, con el cartilago cuadrangular y la lamina perpendicular en su parte
superior. La mayor parte de los espolones septales estan constituidos de hueso vomer superpuesto con el
proceso esfenoidal del septum cartilaginoso. El hueso etmoidal tiene tres porciones: lamina perpendicular,
laberinto etmoidal y lamina cribiforme. Las desviaciones 6seas de la lamina perpendicular son bastante
comunes.2

Durante la reseccion de una desviacion septal dsea puede generarse la ruptura de la lamina cribiforme. Por
esta razon, la reseccion debe hacerse hacia abajo, evitando torcer y rotar la porcion que desea retirar.

Cornete inferior

El cornete inferior esta compuesto por una porcién 6sea central que se proyecta desde la porciéon medial del
maxilar del hueso palatino en diferentes angulos, y esta rodeado medial, lateral e inferiormente por una capa
de tejido blando. Esta capa de tejido blando, que es mas gruesa a lo largo de la cara medial del cornete inferior,
se compone de tejido eréctil con glandulas seromucinosas y sinusoides venosas, cubierto por epitelio cilindrico
ciliado pseudoestratificado.3, 4

Los cornetes inferiores son estructuras dindmicas que dirigen el flujo de aire nasal y proporcionan resistencia
primaria. La cabeza del cornete inferior es la porcién de mayor tamafio (14 mm de altura), se encuentra en el
area critica de la valvula interna. Los cornetes inferiores suelen agrandarse de forma compensatoria, en el lado
opuesto de las desviaciones septales.5 El cornete inferior esta mas cerca del septum, en su porcidén media,
antes de separarse posteriormente hacia la lateral. Si la obstruccidn posterior se debe al desplazamiento medial
simple del cornete inferior, sobreviene una fractura lateral. La turbinectomia inferior se lleva a cabo en pacientes
con hipertrofia compensatoria unilateral asociada con desviacion septal, hipertrofia bilateral cronica y reseccidn
preventiva.2

Cornete medio

El cornete medio se divide en tres zonas: longitudinal, transversal y horizontal. La porcion longitudinal o anterior
se observa en el plano sagital. Su pared medial se dirige hacia el septo y la lateral al meato medio. Es el Unico
punto donde se inserta en la lamina cribosa, anterior a esta se situa la celdilla de Agger Nasi. La porcion
transversal o intermedia, conocida como lamina basal, se encuentra en un plano frontal, se inserta en la lamina
papiracea (por lo general), pero puede insertarse en la base del craneo; ésta se divide en etmoides anterior y
posterior. La porcion horizontal o posterior se inserta en la lamina papiracea y en la cresta etmoidal de la porcion
vertical del hueso palatino, sefializando al agujero esfenopalatino. La neumatizacion del cornete medio se
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clasifica en tres tipos: 1) concha ampollosa lamelar (la mas frecuente) sélo cuando se neumatiza la porcién
longitudinal, sin invadir la cabeza del cornete, 2) concha ampollosa bulbosa si solo se neumatiza la zona de la
cabeza y 3) concha ampollosa extendida, cuando se neumatizan ambas porciones.

Via lacrimal

Es importante establecer el diagndstico topogréfico del sitio de obstruccion, pues las lesiones proximales a los
canaliculos comunes no se tratan como modalidad Unica de dacriocistorrinostomia. La axila del cornete medio
aporta una referencia anatomica quirdrgica para localizar el saco lacrimal. El tercio superior del saco yace, en
su parte superior, en la insercién anterior del cornete medio; el remanente de la porcion inferior del saco se
orienta en sentido vertical, justo debajo de la linea maxilar anterior o sutura lacrimomaxilar. El proceso frontal
del maxilar y el hueso lacrimal son dos segmentos situados a cada lado de la sutura, que se retiran durante la
endoscopia de alguna intervencidn de dacriocistorrinostomia. Debajo de la porcion medial del saco lagrimal, el
proceso frontal del hueso maxilar se une medialmente dentro de la axila del cornete medio, posterior a la celdilla
de Agger Nasi. La pared 6sea posterior del saco medial es el hueso lagrimal. Es un hueso delgado y de facil
desprendimiento, que contrasta con las caracteristicas del proceso frontal maxilar. La uncinada se acopla,
posteriormente, al hueso lagrimal y es de una delgadez similar. La porcion mas distal del sistema lagrimal es el
conducto lagrimal, que se extiende desde la porcion mas baja del saco y se abre en la parte inferior a través
del meato, por la valvula de Hasner.6, 7

Prevencion y tratamiento segun las estructuras especificas

Lesiones del conducto y saco lagrimal

Las lesiones de la via lagrimal relacionadas con la cirugia nasosinusal son mas frecuentes de lo que se
diagnostican; sin embargo, rara vez causan problemas de drenaje. Pueden ocurrir durante la extraccion del
proceso uncinado, cuando la insercién en la pared lateral nasal se ubica unos cuantos milimetros detras del
saco lagrimal. La distancia del saco lagrimal al ostium del seno maxilar mide, aproximadamente, 4.35 mm, por
lo que, durante la ampliacién del seno maxilar, en su direccidn anterior, puede sufrir alguna lesién. En los casos
de adecuada neumatizacion, 30% de las células etmoidales anteriores se encuentran en las celdillas lagrimales
y 77% en las celdillas Agger nasi. Por lo tanto, el saco también puede dafarse durante la exposicién del receso
del frontal.

Es importante la comprension detallada de la anatomia nasal, en relacién con el saco lagrimal, ademas de la
intervencion del equipo apropiado, buena exposicion y atencion cuidadosa para la preservacion de la mucosa.
La dacriocistorrinostomia consiste en la creacién de un puente quirurgico del saco y conducto lagrimal para el
tratamiento de la epifora. En este procedimiento, el reto mas grande consiste en la extirpacion ésea completa
de la porcion medial del saco lagrimal.8
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Tratamiento

La mayor parte de las lesiones del conducto y saco lagrimal son ocultas y menores. La dacriocistorrinostomia
es necesaria cuando hay estenosis con epifora, como resultado tardio de la lesién del saco o conducto
nasolagrimal. Dependiendo del tipo de paciente y grado de obstruccion se elige entre un procedimiento abierto
0 endonasal, con porcentajes de éxito de 87-98% por endoscopia y de 90-95% con acceso abierto. Las
complicaciones posoperatorias mas comunes son el sangrado (27.3%) y el hematoma palpebral, sobre todo
cuando la grasa orbitaria queda expuesta (12.5% de los casos de dacriocistorrinostomia).9, La obstruccién
aérea nasal es el sintoma mas frecuente en la practica médica. Las desviaciones del tabique nasal son muy
comunes. Los estudios anatomicos en craneos humanos han revelado cierto grado de desviacion septal (75-
80% de los especimenes).9, 10 La septoplastia es una practica frecuente en todo el mundo.1115 Las
indicaciones estéticas (dorso desviado) no son tan comunes como la cirugia funcional. 16 La elevada frecuencia
del procedimiento hace evidente sus complicaciones.

Sangrado

La mayoria de los pacientes experimenta una pérdida minima de sangre después del procedimiento quirurgico,
pero solo es relevante en 1 a 4% de los casos; de éstos, solo 1% requiere transfusion posoperatoria. El
sangrado transoperatorio profuso generalmente proviene de la arteria esfenopalatina o de sus ramas septales.
Cuando es imposible el tratamiento inicial con vasoconstrictores locales o materiales hemostaticos absorbibles,
la forma méas simple de resolver esta complicacién es la cauterizacion bipolar con visualizacién endoscopica.

La epistaxis posquirirgica suele ocurrir en las primeras 48 horas, incluso tardiamente, entre 10 y 14 dias
después del procedimiento quirdrgico, quiza por el desprendimiento del coagulo maduro de la incisién. Cuando
el sangrado ocurre desde la porcién anterior de la nariz debe identificarse el punto exacto y tratarse con vision
directa. El sangrado severo puede requerir compresion nasal anterior y posterior, y el persistente rara vez
demanda hospitalizacion y tratamiento quirtrgico.17 Cuando es requerido, debe realizarse con oportunidad
dado que el sangrado no controlado puede desencadenar complicaciones potenciales; las epistaxis en el
posquirdrgico mediato suelen ser faciles de localizar, pero debe seguirse un protocolo. Se inicia con la revisién
de los signos vitales, control adecuado de la tension arterial, saturacion de oxigeno, tratamiento de la via aérea,
exploracion y localizacion adecuada, porque quiza los pacientes ameriten cauterizacion o colocacién de
empaquetamiento anterior y posterior, coagulacién o ligadura de la arteria afectada (por via endoscépica o
externa), incluso embolizacion selectiva.

Un estudio efectuado en 5639 pacientes intervenidos de septoplastia reportd que la complicacion mas frecuente
fue el sangrado excesivo (3.3%), que requirié colocacién de malla hemostatica absorbible (Surgicel®).18

La exposicion de grasa orbitaria no suele tener consecuencias, aun asi, debe indicarse a los pacientes no
estornudar o soplarse la nariz para prevenir el enfisema hasta 10 dias después de la cirugia.
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Colecciones submucosas

Los hematomas septales son colecciones submucosas hematicas que aparecen por algun traumatismo nasal
0 posterior a un procedimiento quirurgico. Los hematomas septales deben sospecharse cuando el paciente
refiera nula mejoria 0 empeoramiento de los sintomas respiratorios; pueden generar obstrucciéon nasal y
perforaciones septales si no se tratan a tiempo. El sintoma mas comun es la obstruccién nasal (95%), que
puede ser uni o bilateral, segln el tipo de hematoma. Otros sintomas incluyen: dolor (50%), rinorrea (25%) y
fiebre (25%). El examen clinico suele ser confirmatorio. La asimetria del tabique y la inflamacion de la mucosa
(azulada o rojiza) sugieren un hematoma (Figura 4).

El hematoma recién formado no siempre es equimético y solo puede identificarse mediante palpacion. La
palpacién directa se lleva a cabo insertando suavemente el dedo mefiique o un hisopo en la nariz. El hematoma
se percibe suave y fluctuante, en contraste con el tabique nasal desviado que sera firme y concavo en el lado
opuesto. Otra caracteristica importante del hematoma septal es la falta de reduccién de tamario en la aplicacion
de aerosoles descongestionantes (oximetazolina al 0.05%).19 Un hematoma septal nasal debe drenarse con
urgencia para evitar complicaciones. El procedimiento se efectua con anestesia local; sin embargo, algunos
casos (adultos y nifios aprensivos) pueden requerir anestesia general. Los hematomas pequefios pueden
aspirarse con aguja de 18-20 Ga. Los hematomas mas grandes se drenan incidiendo la mucosa sobre el area
mas fluctuante. La incision hemitransfictiva se efectiia en direccion anteroposterior, paralela al piso nasal. En
caso de hematoma bilateral se hace una incision escalonada; en estos pacientes se succiona el coagulo y se
irriga con solucion salina, con un catéter de 18 a 20 G.

En el tabique puede practicarse una sutura continua para cerrar el espacio muerto y disminuir la posibilidad de
formacion de hematomas.20 El taponamiento nasal previene la formaciéon de una nueva coleccion. Los
hematomas no tratados pueden colonizarse con bacterias y formar un absceso en las siguientes 72 horas. Los
pacientes deben permanecer en seguimiento para prevenir complicaciones tardias.

Perforacion septal

La perforacion septal es un orificio a través de las tres distintas capas: los colgajos mucopericondriales derecho
e izquierdo y el cartilago interpuesto.21 En la actualidad representa una complicacion rara; se observa en 2.3%
de los pacientes intervenidos de cirugia septal.18 Los hematomas septales pueden provocar una perforacion.
Otras complicaciones incluyen: infeccién, necrosis por presion y desgarros simétricos de la mucosa septal. Las
perforaciones pequefias pueden sanar por contractura de la herida y las mas grandes pueden ser
extremadamente dificiles de cerrar y requerir la elevacion de colgajos septales de gran tamafio. Las
perforaciones posteriores suelen ser asintomaticas. Cuando son pequefias causan silbidos nasales. Las
perforaciones grandes y anteriores pueden generar un flujo de aire turbulento, que interrumpe el intercambio
de calor y humedad; hiposmia, sequedad de la mucosa nasal y sensacion de obstruccion.22 Con el tiempo, la
mucosa se reseca (alrededor de los margenes de la perforacion) se cicatriza y pierde su funcién, lo que provoca
la formacion de costras y epistaxis, y evoluciona a condritis y necrosis.23, 24
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Para evitar esta complicacion debe aplicarse una técnica cuidadosa, controlar todos los detalles preoperatorios

y solicitar al equipo de anestesiologia mantener al paciente en hipotension controlada. Se recomienda infiltrar
lidocainaepinefrina 1:100,000, con dosis maxima de 7 mg/kg en el plano subpericondrico esperando, en
promedio, de 10 a 15 minutos para obtener el efecto vasoconstrictor dptimo. Después de iniciar el procedimiento
quirargico se practica la diseccion cuidadosa, con la intencion de no provocar lesiones en la mucosa. En caso
contrario se hace la reparacion temprana, mediante puntos de afrontamiento en el mismo procedimiento.

Antes de la operacidn, los pacientes deben ser interrogados para identificar cualquier medicamento que pueda
interferir con la coagulacion normal o hacerlos propensos a a sangrar después de la operacion. La aspirina y
los salicilatos generalmente se suspenden de 10 a 14 dias antes de la cirugia. Se debe preguntar
especificamente a los pacientes acerca los medicamentos a base de hierbas, ya que a menudo no los
consideran "medicamentos reales".

La reparacion quirurgica puede ser tediosa y complicada, y requiere operar dentro de los estrechos confines
de la cavidad nasal, sin agrandar inadvertidamente la perforacién. Es un procedimiento desafiante, que muchos
cirujanos evitan porque los métodos disponibles son técnicamente exigentes y requieren un adiestramiento
considerable. Se han descrito numerosas técnicas de reparacion; sin embargo, las que ofrecen los mejores
resultados fisiologicos, tasas de éxito y aceptacion a largo plazo son las que incorporan colgajos de avance de
la mucosa intranasal, con un injerto de tejido conectivo de interposicion.23 La sutura se realiza con material
absorbible de 4-0, con catgut cromico doble armado. Ademas, se recomienda utilizar materiales que estimulen
el cierre del defecto, sobre todo plasma rico en plaquetas. El cierre endoscopico de la perforacion septal
mediante la técnica de Fairbanks es una buena alternativa, al igual que la colocacion de cartilago de concha
auricular, con injerto intercolgajo reforzado con monoémero de fibrina.

Remocion excesiva de soporte nasal

La pérdida excesiva de cartilago durante el procedimiento quirurgico (o posterior al mismo) puede resultar en
pérdida del soporte del dorso y la punta nasal, incluso provocar deformidad de la “silla de montar”, colapso
valvular o de la punta nasal. Se reporta un cambio en la apariencia de la nariz posterior a la septoplastia de
0.4- 3.4%; la mayor parte de los defectos nasales derivados de la septoplastia incluyen la deformidad en la silla
de montar y depresion en el supratip.25 Cuando existe compromiso de los mecanismos de soporte de la punta
nasal por lesion, necrosis o infeccion, deben ser reconstruidos a la brevedad a fin de evitar colapso de los
tejidos ventilatorios nasales.

La técnica quirlrgica debe ser lo suficientemente fina para disecar y retirar, exclusivamente, el exceso
cartilaginoso. En caso de defectos grandes se opta por la reposicion del cartilago removido. Cuando se
manipula de forma excesiva, cercana a la L-strut del cartilago septal, existe riesgo de inestabilidad, que puede
llevar a esta deformidad, por lo que se recomienda preservar 1 cm (por lo menos) de la region dorsal y caudal
del septo. Para evitar pérdidas del soporte de la punta nasal, en caso necesario, se recomienda crear nuevos
soportes mediante injertos en la base de la nariz, a través de pilares intercartilaginosos, en la crura media. Sin
embargo, se ha reportado que por si sola no es suficiente para explicar esta deformidad. La reconstruccion de
la silla de montar es compleja y, en muchos casos, el cirujano desconoce la causa de la deformidad
intraoperatoria en esta zona.26
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Fistula de liquido cefalorraquideo

Las fracturas de la base del craneo, que producen una fistula de liquido cefalorraquideo, son raras. Pueden
resultar de una manipulacién agresiva, de la insercion del septo en la regidén de la base del craneo. Es
importante utilizar instrumentos cortantes durante la manipulacion de esta area, para evitar la pérdida de
continuidad durante el procedimiento.

Las fistulas de liquido cefalorraquideo pueden evitarse si se conocen a la perfeccion las referencias anatémicas
que ayudan a la orientacion durante la intervencion quirdrgica. Es importante localizar la base del craneo y
tenerla en mente en todo momento; identificar los cornetes inferior y medio permite delimitar el proceso
uncinado y el meato medio. Cuando se utiliza el endoscopio es pertinente localizar el receso del frontal, la bula
etmoidal y el rostrum del esfenoides, de- limitando perfectamente la base del craneo. La produccién promedio
de liquido cefalorraquideo en el adulto es de 20 ml/h, con un volumen circulante total de 140 ml. El proceso
diagndstico tiene dos pasos: 1) visualizacion objetiva de la pérdida de liquido y 2) determinacion de la
localizacion del defecto.

El cuadro clinico se distingue por rinorrea unilateral de liquido claro, cuyo flujo se incrementa cuando la cabeza
se coloca hacia adelante o en determinadas posiciones, incluso si se comprimen ambas venas yugulares o
mediante maniobra de Valsalva. La sensacion de plenitud aural es habitual en pacientes con liquido en el oido
medio.

La cirugia realizada en el plano quirurgico correcto también disminuye la incidencia de hemorragia. El cierre
adecuado de estas incisiones en el momento de la cirugia minimizara esta complicacion.

Para determinar la coexistencia de liquido cefalorraquideo existen diferentes marcadores quimicos; sin
embargo, los mas utilizados son la beta-2-transferrina y la proteina de rastreo beta que, en conjunto, suponen
especificidad y sensibilidad de 100%. En cuanto a su ubicacion puede efectuarse exploracién endoscopica, con
previa aplicacion de fluoresceina intratecal (0.1 ml a 10% diluidos en 10 ml de liquido cefalorraquideo para
aplicarse en 30 minutos) o mediante imagenes multicorte de 1 mm de grosor, también con contraste intratecal.
La ldmina cribosa es el sitio principal donde se manifiestan las fistulas de liquido cefalorraquideo.

En pacientes con lesiones quirdrgicas se recomienda, inicialmente, tratamiento conservador, con un periodo
de reposo absoluto de 1 a 2 semanas, evitando toser, estornudar y limpiarse la nariz; se recomienda consumir
ablandadores de heces y utilizar drenaje, esperando una recoleccion aproximada de 10 mL de liquido
cefalorraquideo por hora. Es importante prescribir antibiéticos para prevenir un proceso de neuro infeccion.

En caso de falla del tratamiento conservador se procedera al cierre endoscopico de la fistula. Para ello debe
identificarse de forma adecuada el defecto, con endoscopios de 30 y 70°, remover la mucosa que rodea el
defecto (alrededor de 5 mm) para permitir que el injerto sane y exista la adherencia adecuada, sin dejar espacio
muerto o tenso. Para el cierre de las fistulas se utilizan diversos materiales: mucopericondrio septal y colgajos
rotados de base posterior, injertos libres de mucosa septal o conchal que se colocan en el defecto y, de ser
posible, por debajo de la mucosa levantada; se fija con polimero de fibrina y esponjas hemostaticas, con lo que
se empaqueta la nariz.
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Infeccion

Los antibidticos se prescriben en el perioperatorio, sobre todo cefalosporinas de amplio espectro. En algunos
sitios de infeccion pueden originarse pequefios abscesos, localizados a lo largo de las lineas de incision o en
las &reas donde se acumulan los restos quirtrgicos. Estos pueden tratarse con incision y drenaje, ademas de
antibidticos. Los agentes causales mas frecuentes son Staphylococcus aureus y, en raras ocasiones,
Pseudomonas. Los principales signos son dolor, inflamacién y eritema. El tratamiento inicial es con antibiéticos.
Si la infeccion persiste, puede requerirse drenaje del area y eliminacién de cualquier residuo o secuestro
acumulado en el sitio quirtrgico. Es fundamental el control del proceso infeccioso en los mecanismos de soporte
de la punta nasal, a fin de evitar su exposicién al medio ambiente, que condicionaria pérdida de los mismos con
colapso de la punta nasal y afectacion grave a la funcidn. En estos casos su cobertura con tejidos regionales o
dermis acelular se ha recomendado. 26 El choque téxico se ha informado en casos de taponamiento nasal.27,
28, 29 También se ha reportado celulitis periorbitaria necrozante.30 La proximidad del seno cavernoso hace
posible la meningitis basal; sin embargo, es una complicacion excepcional.31

Complicaciones durante la cirugia de cornetes

El agrandamiento del cornete inferior, debido a hipertrofia 0 edema, disminuye el flujo de aire y, posteriormente,
origina obstrucciéon nasal. Cuando el tratamiento médico es poco efectivo se recurre a diversas técnicas
quirurgicas para reducir el tamafio de los cornetes inferiores agrandados. Las complicaciones de la reduccion
del cornete inferior incluyen: hemorragia posoperatoria, sequedad nasal a corto y largo plazo, y formacion de
costras, cicatrices, rinitis atréfica, ocena y sindrome de nariz vacia. La tasa de complicaciones varia de una
técnica a otra;27 no obstante, la mayor parte se atribuyen a la reseccion agresiva del tejido y alteracion de la
fisiologia nasal normal. Diversos autores sefialan que los pacientes con reseccion total de los cornetes inferiores
pueden tener una sensacién paraddjica de congestion nasal, afeccion cominmente conocida como “sindrome
de nariz vacia”. Su origen se desconoce, pero puede relacionarse con la pérdida o alteracion de la sensacién
normal de respirar por la nariz, incluida la pérdida de informacion sensorial de los cornetes.28

Conclusiones

Para minimizar los problemas quirurgicos asociados con las cirugias del septo y los cornetes nasales, y de la
via lagrimal (preoperatorios, transoperatorios y posoperatorios), es fundamental comprender las complicaciones
potenciales, con la intencién de trabajar con un margen de error minimo. Esto es suficiente para evitar
consecuencias tragicas para la salud del paciente y el ejercicio profesional del cirujano.
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Complicaciones en el manejo de la piramide y dorso nasales

Puntos clave

 El tratamiento del dorso nasal siempre debe llevarse a cabo con cautela, preservando o restaurando la
anatomia para conservar la funcién nasal y lograr un aspecto natural.

» Siempre deben tenerse en mente las complicaciones y la manera de prevenirlas.

« El advenimiento de nuevas tecnologias, como la instrumentacion piezo eléctrica, aporta mayor seguridad a
los procedimientos.

o El andlisis fotografico y la evaluacion facial son bésicos para determinar las modificaciones al contorno
nasal.

» Eltratamiento inadecuado de otros puntos, como el del septum nasal o la osteotomia, también puede afectar
el dorso.

¢ Después de una osteotomia es importante fijar los cartilagos laterales superiores al septum, para que los
huesos nasales sean mas estables y se eviten los desplazamientos posteriores.

Consideraciones Conceptuales

La mayor complejidad de la cirugia del dorso nasal es la necesidad de manipular diferentes tipos de tejido:
hueso, cartilago y la porcion de piel mas delgada de la nariz; ademas de abundantes estructuras, esto hace
que sea la parte de la rinoplastia menos precisa. Debido a esto debe tenerse especial cuidado en preservar o
restaurar la anatomia y resecar lo menos posible para disminuir €l indice de complicaciones.

Las complicaciones en el dorso 6seo y en el cartilaginoso sobrevienen por sobrerreseccion o falta de reseccién
o reanatomizacidn de las estructuras y eleccion inadecuadas de la técnica y acceso quirurgico.

Complicaciones respecto al radix

Esta zona de la nariz es de suma importancia en la poblacion mexicana porque existen muchos pacientes con
radix bajo. Si esto no se diagnostica llevara al cirujano al error de conformar un dorso muy bajo. Para evitar
esto, siempre que haya un radix bajo debe colocarse un injerto de este. Lo ideal es usar cartilago suave, como
el borde cefélico re- secado de las cruras laterales o cartilago machacado, camuflajeado con tejido blando. Una
complicacién de los injertos de radix es que con el tiempo el cartilago se hace visible o puede lateralizarse del
sitio donde se coloc6. Para evitar esta ultima complicacion se recomienda realizar un bolsillo pequefio en el
radix y fijar sin tension el injerto hacia la piel durante dos semanas.
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Complicaciones en la reseccion del dorso 6seo

Esta parte del dorso es en la que se consigue menor precision porque la manipulacion del hueso no tiene la
misma versatilidad que la de las estructuras cartilaginosas de la nariz.

Una de las complicaciones cuando se usa el osteotomo de Rubin es la resecciéon asimétrica debido a la
inclinacion lateral del instrumento al estar efectuando el procedimiento; para evitarlo es indispensable vigilar y
corroborar que se encuentre perfectamente horizontal. Otra complicacién es la extension accidental de la
reseccion hacia la zona del radix, que puede evitarse haciendo 3 o 4 orificios en donde se desea termine la
osteotomia para que ésta no se extienda al radix.

La sobrerreseccion 6sea es una complicacion frecuente que sucede cuando el osteotomo se dirige en una
direccion muy profunda. Esto es mas frecuente cuando se tiene un radix bajo y no se establece el diagnostico
su correccion. Esto se evita si se adopta una conducta conservadora en la reseccion del dorso dseo, vigilando
continuamente la direccidn del instrumento y combinando la gibectomia con injertos de radix.

Otra complicacion es la asimetria entre la altura del septum nasal y la de los huesos propios, en donde el
septum es mas prominente y, en ocasiones, no es detectable por el edema de los tejidos blandos. Para evitarlo
siempre es importante verificar la simetria entre ambas estructuras, después de haber practicado las
osteotomias necesarias y estabilizado los cartilagos laterales superiores.

Una complicacion muy frecuente es la existencia de una giba residual que se debe a diferentes razones. Una
de ellas es no reconocer una giba residual por el edema de la piel; esto se evita deprimiendo la piel y verificando
la altura del dorso 6seo. Otra es que el uso de la raspa puede dejar polvo de hueso en el sitio del dorso 6seo,
lo que también produce traumatismo en el periostio que, a su vez, se traduce en edema y se forma un pequefio
callo, que en algunos pacientes desaparecera con el paso del tiempo y en otros permanecera una giba dsea
residual. Para evitar esto se recomienda disminuir el uso de raspa lo mas posible y lavar la zona posterior al
uso de esta para limpiar el polvo de hueso. Es importante asegurarse que se encuentra trabajando en un plano
subperidstico para evitar su traumatismo.

Ahora se dispone de la instrumentacion piezoeléctrica, que consiste en el uso del aspirador ultrasénico para
hacer cortes y modelar el hueso de una manera mas precisa y menos traumatica, sin lesionar el cartilago o los
tejidos blandos. Con esta tecnologia puede disminuirse el indice de complicaciones, aunque se incrementan
los costos de la cirugia de una manera importante.

Complicaciones en la reseccion del dorso cartilaginoso

Es una estructura sumamente importante desde el punto de vista estético y funcional; es el sitio de transicion
de la porcién 6sea a la cartilaginosa del esqueleto nasal. Ademas, corresponde al area valvular nasal interna
por lo que la manipulacién debe ser muy cuidadosa y siempre debe restaurarse la anatomia de la region.
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Una complicacion frecuente es la sobrerreseccion de la boveda media y la consecuente deformidad en “silla
de montar”. Una de las causas es cuando se esta trabajando en esta parte del dorso nasal; el edema de los
tejidos blandos puede confundir al cirujano y hacer que intente resecar mas cartilago para lograr mejor perfil.
Para prevenir que esto suceda debe practicarse una diseccion de los tejidos blandos, limpia y precisa, de modo
que el edema sea el minimo posible. La reseccion debe hacerse poco a poco y corroborando como va
cambiando el perfil con cada reseccion.

Otra complicacion frecuente es la deformidad en “V invertida®, que sucede cuando hay una desestabilizacion
de la boveda media y cuando la unién de los cartilagos laterales superiores y el septum es demasiado angosta
en comparacion con la union del septum y los huesos propios. Con el paso del tiempo los cartilagos laterales
superiores se colapsan y esto se acentua en las personas con huesos nasales cortos y cartilagos laterales
superiores largos. Este colapso es mas evidente en las personas de piel delgada o con grandes gibas nasales.
La manera de evitar esta complicacion es con injertos separadores en la boveda media, que restaura su soporte
y anatomia. Existe discrepancia de cuando utilizar estos injertos. Algunos autores sugieren aplicarlos en todos
los casos de reseccion de giba nasal y otros proponen que deben usarse en pacientes con piel delgada. Es
importante evitar la reseccion en bloque de la giba y, mas bien, efectuarla por segmentos desarticulando los
cartilagos laterales superiores del septum, antes de practicar la reseccion de la boveda media. Asi se evitaran
amputaciones de los cartilagos laterales superiores. Siempre es importante tener en mente que el ancho de la
béveda media debe ser de 8 a 10 cm en pacientes con piel delgada y de 6 a 8 cm en pacientes con piel gruesa.

Una complicacion catastrofica es cuando, accidentalmente, se desarticula la totalidad del septum de la lamina
perpendicular después de la reseccién de la giba nasal y causar la consecuente deformidad en “silla de montar”.
Esto puede suceder con més frecuencia cuando se resecan fragmentos amplios de cartilago septal para injerto
y cuando no se manipulan con delicadeza las estructuras nasales. Si surge esta complicacion es necesario fijar
el septum nasal a los huesos propios nasales y no practicar osteotomias. También es importante dejar 1.0 a
1.5 cm de cartilago septal dorsal para evitar la pérdida de soporte en la béveda media. Se recomienda, primero,
la reseccion del dorso y luego la del cartilago septal.

Otra complicacidn frecuente es la deformidad en polibeak que resulta de una o varias de las siguientes causas:
la insuficiente reseccion del cartilago septal en su angulo anterosuperior o la pérdida de soporte en la punta
nasal y su retraccion son las que generan el tipo polibeak duro. La manipulacion inadecuada de los tejidos
blandos resulta en exceso de fibrosis e inadecuada diseccién del ligamento de Pitanguy, que producira un
polibeak blando. Por lo tanto, las recomendaciones para evitar esta complicacion siempre son: reestructurar el
soporte de la punta nasal con un strut columelar o un injerto de extension septal segun sea el caso. Ademas,
efectuar una reseccion adecuada de la totalidad del septum dorsal, e identificar y practicar una diseccion limpia
de las estructuras de tejido bando del tercio medio nasal, incluido el ligamento de Pitanguy.

Complicaciones en el aumento del dorso nasal

En este tipo de tratamiento del dorso nasal también pueden sobrevenir complicaciones, sobre todo
relacionadas con el tipo de material utilizado para incrementar la altura del dorso nasal en la rinoplastia de
aumento, que cada vez se aplica mas.
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Por lo que se refiere a los injertos de tipo cartilaginoso, es frecuente la aplicacion de cartilago costal. Este tiene
dos complicaciones principales: la primera es la tendencia del cartilago a curvarse y generar una deformidad
en el dorso nasal y la otra es la visibilidad del injerto que, con el tiempo, se hace mas evidente. Estas
complicaciones pueden evitarse utilizando la parte central del cartilago costal y utilizando dos 0 mas injertos
delgados. Es importante dejar los injertos en observacion durante 45 minutos antes de colocarlos, para poder
predecir la tendencia de curvatura y corregirla colocando vy fijando los injertos en oposicién a la curvatura.
Conformar un bisel en los costados del injerto y colocar pericondrio de cartilago costal son excelentes
maniobras para camuflajear el injerto y, asi, evitar su visibilidad. Cuando se aplica cartilago auricular disminuyen
este tipo de complicaciones, sin dejar de lado que el cartilago tiene mayor tendencia a la reabsorcién y falla en
el desenlace a largo plazo. Siempre que se coloca cualquiera de estos injertos es necesario fijarlos a la béveda
media y hacia la piel del radix.

Una excelente opcion es la aplicacion de cartilago cuadriculado porque la reabsorcién es minimay puede
ser muy bien moldeado con pegamento de fibrina envuelto en fascia del musculo temporal.

Cuando se opta por el injerto de cartilago cuadriculado y pegamento de fibrina es necesario, siempre, colocar
un injerto de fascia sobre el injerto. Con el tiempo, invariablemente, se aprecia y se palpan los pequefios
fragmentos de cartilago. Se recomienda que estos fragmentos sean del menor tamafio posible.

En los paises asiaticos se utilizan con frecuencia otros materiales: silicon, goretex y medpore como implantes
en el dorso nasal. Estos pueden derivar en complicaciones: infeccion y extrusion del implante y la consiguiente
necrosis de la piel. Estas complicaciones no pueden evitarse y se recomienda mejor no utilizarlos.

Complicaciones en técnicas de preservacion del dorso nasal

Existe la posibilidad de otra opcién de tratamiento del dorso nasal alto (descenso nasal) descrita por Maurice
Cottle como push down y modificado por Vernon Gray como let down. En la actualidad se retomo esta técnica,
sobre todo en Europa, que se denomina rinoplastia de preservacion del dorso, con algunas modificaciones:
reseccion septal en su porcion dorsal en vez de la basal como fue descrita inicialmente.

Esta técnica se considera de menor indice de complicaciones en comparacion con la gibectomia.

El descenso insuficiente de la giba es una complicacion consecuencia de la manipulacién insuficiente o
inadecuada del septum nasal, que genera resistencia interna al desplazamiento deseado. También puede
deberse a una reseccion insuficiente de la apdfisis ascendente del maxilar superior, que no permite el descenso
deseado de la piramide 6sea.

Otro de los problemas son las irregularidades que pueden sobrevenir en las osteotomias laterales que, en
ocasiones, pueden ser visibles; esto se evita verificando que la osteotomia se encuentre en el plano facial.

Otra complicacion en el septum es la deformidad o desviacion residual que puede evitarse al practicar una
reseccion generosa y reposicionar los fragmentos dseos y cartilaginosos y fijarlos con puntos transfictivos.
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Complicaciones de osteotomias

Son un aspecto relevante de la rinoplastia por sus complicaciones, independientemente de si se eligen técnicas
de osteotomias percutaneas o intranasales.

Una de las complicaciones mas frecuentes es la fractura de hueso con un trazo no deseado o una osteotomia
con multiples fragmentos, lo que puede evitarse teniendo siempre osteotomos bien afilados y con un ayudante
adiestrado para utilizar el martillo. En ocasiones es util practicar la osteotomia lateral de manera incompleta y
completarla con una maniobra con auxilio de una espatula intranasal para unirla con la osteotomia oblicua.

Otra complicacién es el escalonamiento de la osteotomia, que se evita manteniéndose en el plano facial
durante el paso del osteotomo por el apdfisis ascendente del maxilar superior. De la misma manera pueden
evitarse las asimetrias al corroborar que estan en el mismo nivel del plano facial en ambos lados.

El edema y la formacidn de fibrosis en el sitio de la osteotomia es una complicacién que puede disminuirse al
practicar las osteotomias percutdneas con un osteotomo de 2 mm o al efectuar las intranasales con un
osteotomo de 2 0 3 mm, sin guarda porque, invariablemente, este Ultimo produce dafio a los tejidos blandos.

Luego de las osteotomias es importante fijar los cartilagos laterales superiores al septum, para tener unos
huesos nasales mas estables y evitar desplazamientos posteriores.

Conclusiones

El tratamiento del dorso nasal siempre debe llevarse a cabo con cautela, preservando o restaurando la
anatomia para conservar la funcién nasal y lograr un aspecto natural de la nariz. Siempre deben tenerse en
mente las complicaciones y la manera de prevenirlas. El advenimiento de nuevas tecnologias, como la
instrumentacion piezoeléctrica, aporta mayor seguridad al llevar a cabo los procedimientos, aunque ésta aun
es una técnica que incrementa de manera importante los costos de la cirugia.

Fuente

Efrain Davalos Schafler

En: Estado del arte de la Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello en México. Caretta-B S, Heras-G
D, Editores https://doi.org/10.24245/aorl.v1id.4056 © 2020, Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia y
Cirugia de Cabeza y Cuello, AC. Edicién y Farmacia SA de CV (Nieto Editores)
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Decisiones terapéuticas en las complicaciones
de cirugia de la punta nasal

Puntos clave

e La punta nasal tiene varios musculos, entre ellos el depresor del septo porque esta unido al musculo
orbicular; sus movimientos dan lugar a cambios en la rotacidn y proyeccion de la punta.

e La piel, que constituye un elemento estrechamente relacionado con la cirugia porque su grosor repercute
directamente en los desenlaces.

 Siel cirujano se percata que el desenlace inmediato (en el quiréfano) de la intervencion no es el adecuado,
es necesario tomarse el tiempo necesario para analizar el problema e implementar la manera de resolverlo:
quitar o agregar injertos, retirar y volver a colocar suturas, etc.

¢ Esimportante evitar accesos muy extensos y técnicas muy complejas que se traduzcan en mayor morbilidad
y menor riesgo de complicaciones (via rapida).

Consideraciones Conceptuales

La punta nasal esta compuesta por una estructura cartilaginosa en forma de tripode, constituida por las cruras
mediales y laterales. El septo cartilaginoso forma una estructura equivalente a la columna vertebral que da
soporte a la punta nasal y al tercio medio nasal. Estas estructuras estan unidas, entre si, por un sistema de
soportes ligamentosos, como el ligamento de Pitanguy o dermocartilaginoso, ligamentos intercrurales, de curas
mediales al borde caudal del septo cartilaginoso, y el “ensamble” que se forma entre las cruras laterales y los
cartilagos laterales superiores (retorno). Este sistema de soportes, junto con el septo cartilaginoso, mantiene
suspendida la punta y permite su movilidad porque con las gesticulaciones, la respiracion y la masticacion, esta
area tiene gran movilidad.

Ademas de la inervacion e irrigacion, la punta nasal tiene varios musculos, entre ellos el depresor del septo
porque esta unido al musculo orbicular; sus movimientos dan lugar a cambios en la rotacion y proyeccion de la
punta.

Por Gltimo, y no menos importante, esta la piel, que constituye un elemento estrechamente relacionado con la
cirugia porque su grosor repercute directamente en los desenlaces. La piel muy delgada deja ver facilmente
toda la estructura cartilaginosa y los injertos, con los cambios quirurgicos realizados. Esto pone de manifiesto
pequefos defectos o asimetrias, mientras que la piel extremadamente gruesa oculta toda esta estructura,
dificulta, sobre todo, la definicién y angulacion de las estructuras de la punta.

El tipo de piel obliga a considerar técnicas diferentes para cada caso. Con la delgada se debe ser muy
cuidadoso con la simetria. La colocacién de injertos debe llevar cubiertas de fascia para evitar la transparencia,
mientras que en la piel gruesa se necesitan grandes injertos para estirarla para lograr una definicién que pueda
ser visible.
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Objetivos en cirugia de la punta nasal

La decision de practicar una intervencion quirirgica de la punta nasal obedece, principalmente, a causas
estéticas: Estos cambios deben estar planeados para lograr equilibrio y armonia entre todas las diferentes
partes de la nariz y la cara.

. Cambios en la proyeccién

. Cambios en la rotacion

. Cambios en la definicion y contorno alar

. lograr proporcién entre el ala nasal y la columela

. Equilibrar la anchura de la base mediante alotomias
. Balance de la punta con el resto del dorso nasal

OO0k WNPRE

Principales complicaciones en el tratamiento de la punta nasal

La rinoplastia es una cirugia extremadamente compleja porque incluye numerosos factores que influyen en el
desenlace, y por diferencia de unos cuantos milimetros, se puede ir de un resultado excelente a uno pésimo.

Las complicaciones mas frecuentes en cirugia de la punta se relacionan directamente con los objetivos
quirargicos:

1. Falta 0 exceso de proyeccion

2. Falta o exceso de rotacion.

3. Falta o0 exceso de definicion

4. Asimetrias

5. Desproporcidn en la relacion ala-columela.
6. Falta de balance con el dorso nasal

Prevencién oportuna

Se sugiere la toma de fotografias clinicas en cinco posiciones basicas con una buena técnica fotografica
especial para evaluacién clinica. Ademas, efectuar un completo analisis facial, con medicion de angulos y
distancias, que son herramientas de diagndstico imprescindibles para lograr establecer el diagndstico correcto
que permita elaborar un plan quirdrgico adecuado para cada caso en particular, buscando armonizar las
diferentes partes de la nariz con la cara. La rinoplastia implica disefiar un traje a la medida; pero no pueden
disefiarse técnicas de ‘rutina”. Cada caso es diferente y amerita cambios que deben individualizarse. Puede
ejecutarse una técnica quirdrgica impecable, pero si no se tiene un adecuado diagnostico y plan quirdrgico
especifico para ese caso, el resultado puede ser muy malo.

Lex Artis Médica Mexicana para Especialistas en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello Consejo
Mexicano de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, A.C.



314

Diagnéstico temprano

Durante la cirugia, a pesar del edema e inflamacion de los tejidos, puede evaluarse el desenlace de los cambios
logrados en la punta nasal. En caso de identificar alguna anomalia, segun se han descrito, de inmediato debe
tomarse el tiempo necesario para analizarla y la oportunidad de oro para corregirla. Es un acto semejante al de
practicar una cirugia de revision ahi mismo. De lo contrario habra que esperar, al menos, 6 a 8 meses para
poder reintervenir al paciente, con todas las consecuencias que esto puede tener.

En seguimiento de tipo cosmético, el hecho de intentar intervenciones de revision antes de este tiempo, que
es el minimo para considerar que la cicatrizacién culmind, implica el riesgo de peores resultados, mayor fibrosis
y cicatrizacion descontrolada. Este principio no aplica cuando esta en riesgo la funcion del érgano como en los
casos de cirugia reconstructiva, ya que debe procurar restablecerse los parametros estructurales a la brevedad
para evitar afeccion funcionales que pueden ser catastroficas.

Tratamiento de las complicaciones

Las correcciones pueden ser muy variadas y estan en funcion del problema identificado; por ejemplo, si hay
falta de proyeccion, colocar otro injerto, poner una sutura columela-septal, si faltd rotacion, cortar el borde
caudal de los laterales superiores o del borde cefélico de la crura lateral, o el borde caudal del septo, cobertura
tisular en caso de exposicion de tejidos de soporte nasales al medio ambiente, etc.

Revision de la operacion en el transoperatorio

Si el cirujano se percata que el desenlace inmediato (en el quiréfano) de la intervencion no es el adecuado, es
necesario tomarse el tiempo necesario para analizar el problema e implementar la manera de resolverlo: quitar
0 agregar injertos, retirar y volver a colocar suturas, etc.

El acceso abierto implica mayor diseccion de todas las estructuras y, por ende, mayor sangrado. El aporte
sanguineo de la piel nasal llega, principalmente, por la arteria columelar (que se secciona con la incision
columelar) y por dos arterias laterales que emergen a nivel de la unioén de la crura lateral a la apertura piriforme
(las denomino CLAP, que es el acrénimo de: Crura Lateral-Apertura Piriforme).

La cauterizacion de esas importantes arterias puede limitar el aporte sanguineo a la piel, ocasionar isquemia,
infeccion o necrosis; por lo tanto, en accesos abiertos se recomienda una buena infiltracién con xilocaina y
epinefrina y dejar un minimo de 10 minutos para lograr una vasoconstriccion eficaz durante 3 horas. Con esto
se conseguira mejor sangrado y evitar la cauterizacién extrema. Otra opcion es utilizar pequefios trozos de
algodon del tamafo de una lenteja, impregnados en adrenalina y colocados directamente en el area de
sangrado con un poco de presion local.

Si al terminar la cirugia es necesario cauterizar vasos importantes, sobre todo en pacientes de rinoplastias de
revision, se recomienda colocar parches de nitroglicerina cortados en cintas de 8-10 mm de anchura, para
semejar el parche de micropore, directamente sobre la piel, y encima de éste. Con esto se produce
vasodilatacién y pueden prevenirse complicaciones.
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La via rapida o el viacrucis

En el plan quirargico, en una cirugia primaria o de revision, siempre debe implementarse un plan sencillo directo
con el que sea posible lograr el objetivo deseado. Es importante evitar accesos muy extensos y técnicas muy
complejas que se traduzcan en mayor morbilidad y menor riesgo de complicaciones (via rapida). Otra alternativa
es cuando no se calcula bien la complejidad del caso y se corre el riesgo con accesos y técnicas muy complejas.
Para esto se requiere gran experiencia y habilidad quirirgica. En el afan de lograr la perfeccion muchos
cirujanos se aventuran por caminos desconocidos y lo Unico que consiguen es causar mas dafios que
beneficios. Todo esto se convierte en un verdadero viacrucis que hace recordar que lo perfecto es enemigo de
lo bueno o aceptable. Muchas veces es mejor conseguir un desenlace modesto que mejore al paciente, que
originar una catastrofe.

Fuente
Guillermo Alatorre Sanchez de la Barquera

En: Complicaciones en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, la visién latinoamericana, Caretta-B
S, Saynes-M FJ Editores, https://doi.org/10.24245/aorl.v1id.4056 © 2020 Sociedad Mexicana de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, AC Edicion y Farmacia SA de CV (Nieto Editores)
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Complicaciones en la valvula nasal

Puntos clave

= |a valvula interna es el area de seccion transversal de forma triangular entre el borde caudal de los
cartilagos laterales superiores, el cartilago cuadrangular, la cabeza del cornete inferior y del piso nasal, y su
angulo normal corresponde a 10-15 grados.

= La valvula externa es el area del vestibulo nasal delimitada por el septum caudal, crura medial de los
cartilagos laterales inferiores y el reborde alar.

= Las causas de obstruccion de la via aérea nasal son multiples; las de tipo anatémico-estructural constituyen
entre 75y 85% del total y son las que con mas frecuencia requieren cirugias.

= Enlos adultos con obstruccién nasal cronica la valvula nasal esta implicada en el

95% de los casos de obstruccion nasal persistente, posterior a una cirugia nasal.

= Una de las principales fallas en la septumplastia y turbinoplastia es la falta de tratamiento de la insuficiencia
valvular, secundaria a un subdiagnéstico prequirdrgico.

= La gibectomia es uno de los principales objetivos en la rinoplastia primaria,

donde un mal tratamiento de la béveda media origina complicaciones estéticas funcionales.

= La falta de injertos espaciadores tiene como consecuencia la medializacion de los cartilagos laterales
superiores y, con ello, el estrechamiento de la valvula nasal.

= En la rinoplastia estética la manipulacién de la punta nasal (con puntos domales transdomales clasicos)
puede dar lugar a un colapso valvular debido al aumento del angulo rotacional de la crura lateral y, con esto,
un estrechamiento de la valvula externa.

Consideraciones Conceptuales

Anatomia

La definicion de valvula nasal es motivo de controversia porque existen mdltiples términos y puntos anatémicos.
En general, se describe como la regién de maxima resistencia nasal.1,2,3 La vélvula nasal se subdivide en
interna y externa; la primera es la que opone mayor resistencia.

La descripcion clasica de valvula interna es la de area de seccion transversal de forma triangular localizada
entre el borde caudal de los cartilagos laterales superiores, el cartilago cuadrangular, la cabeza del cornete
inferior y del piso nasal; su &ngulo normal corresponde a 10-15 grados.4 La vélvula nasal externa es el area del
vestibulo delimitada por el septum caudal, crura medial de los cartilagos alares y el reborde alar.5

Con el fin de caracterizar mejor los puntos de colapso de la pared lateral, Most y su grupo describieron dos
zonas de mayor frecuencia.6 La valvula nasal interna esta representada por la zona 1, que corresponde a la
region de desplazamiento y la porcidn inferior del cartilago lateral superior. La zona 2 hace referencia a la
valvula nasal externa, que corresponde a los tejidos blandos y piel del ala nasal.
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Debe hacerse una evaluacion prequirdrgica adecuada, palpando la fortaleza de los cartilagos, ademas de la
maniobra de Cottle para el diagnéstico de colapso valvular.

La valvuloplastia es la cirugia realizada en el area de las valvulas nasales para modificar su angulo con efecto
de modificar su resistencia y con ello mejorar el flujo de aire nasal.

Clasicamente la vélvula nasal se subdivide en vélvula interna y externa, cada una con limites anatémicos
especificos. En la mayoria de los textos, la valvula interna es el &rea de seccion transversal de forma triangular
entre el borde inferior de los cartilagos laterales superiores, el tabique, la cabeza del cornete inferior y del piso
nasal, y su angulo normal corresponde a 10-15 grados.

La vélvula nasal esta formada por: la articulacién del borde inferior del cartilago lateral superior con el borde
superior del cartilago alar (o plica nasi) cuya cobertura es en promedio de 2,9 mm (de 1 mm a 4 mm); los
cartilagos accesorios; la cresta del orificio piriforme; el septum cartilaginoso.

Aumentar la superficie transversal del area valvular o aumentar la rigidez de la pared lateral nasal pueden
mejorar la funcién de la valvula nasal. El @rea transversal puede ser aumentada corrigiendo los problemas del
septum y los cornetes, lateralizando o resecando el cartilago lateral superior caudal o aumentando el angulo de
la valvula nasal

Tanto una septoplastia, como una valvuloplastia se realizan con el objetivo de corregir la obstruccion nasal.

Fisiopatologia: colapso estatico y dinamico

El colapso de la valvula nasal puede ser estatico, dinamico, 0 ambos. El flujo de aire a través de la valvula
nasal depende del principio de Bernoulli y de la ley de Poiseuille. El primero afirma que, si la velocidad de flujo
aumenta a través de un espacio fijo, la presion en ese espacio disminuye y hace que la presion externa del aire
supere la rigidez inherente de la pared nasal, lo que se traduce en el colapso valvular nasal.7 El colapso de la
pared nasal durante la inspiracién se denomina: obstruccion dindmica. La ley de Poiseuille indica que el flujo
es inversamente proporcional a la cuarta potencia del radio. Esto significa que una pequefia disminucién en el
radio de la valvula nasal tiene una repercusion significativa en el flujo de aire a través de la nariz. En el ambito
clinico, una porcién anatémica estrecha de la valvula nasal se define como obstruccion estatica.

Diagnéstico

El diagnéstico es clinico: debe inspeccionarse en una vista frontal, lateral y de la base de la nariz, tanto en
estado estatico como dinamico (Figura 2). La palpacién proporciona informacion de la fuerza de los cartilagos
nasales, la resistencia del reborde alar, y el apoyo de la punta nasal. La rinoscopia anterior ayuda a evaluar
probables desviaciones septales, hipertrofias de cornetes inferiores y colapsos valvulares. La endoscopia nasal
es un coadyuvante en el diagndstico, de gran utilidad para revision quirurgica y para localizar adecuadamente
zonas de sinequias posteriores y observar en forma dinamica los sitios de colapso intranasal.8 La maniobra de
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Cottle consiste en traccionar lateralmente la mejilla; es la técnica de examen mas utilizada. Ahora bien, la
maniobra de Cottle modificada implica el uso de una cureta de oido o hisopo debajo de la pared nasal y se ha
propuesto como una herramienta de diagndstico alternativo con valor predictivo quirdrgico.

Posterior a una gibectomia siempre debe reconstruirse el dorso nasal, para evitar el signo de la “V invertida” y
el colapso valvular. Una técnica ahorradora de cartilago es el injerto que permite ampliar el area valvular y dar
una apariencia estética adecuada.

Técnicas para correccion del colapso valvular

Es fundamental definir si el colapso es estatico o dindmico; enseguida, evaluar la zona afectada: si es la region
de la valvula externa, interna 0 ambas. Con base en ello podra tomarse la mejor decisién de tratamiento. Es
importante tener en cuenta que la forma anatémica natural de la unién de los cartilagos laterales superiores
con el septum es rectangular, y no triangular, da la apariencia externa de dos lineas paralelas. Por lo tanto,
después de una gibectomia debe reconstruirse el techo, para obtener desenlaces adecuados, funcionales y
estéticos.

Caracteristicas de las técnicas para tratamiento del colapso valvular
Tratamiento del colpaso valvular
Injerto espaciador
Injerto autoespaciador
Impacto: valvula nasal interna
Injerto liston alar
Impacto: vélvula nasal interna y externa
Injerto de reborde alar
Impacto: valvula nasal interna
Injerto de liston de alar de la cura lateral
Impacto: valvula nasal externa
Injerto de mariposa
Satura dilatadora de valvula

Injerto espaciador (Spreader graft)
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Este injerto se fija al septum dorsal para aumentar el angulo de la valvula nasal interna y, con ello, conseguir
el desplazamiento del cartilago lateral superior. Este espaciador resuelve directamente la obstruccion estatica
de la valvula nasal interna; cuando se utiliza unilateralmente corrige desviaciones severas del septo pero no es
util para tratar un colapso dinamico.

Punto cefalico domal.

El punto cefalico domal evita el descenso del cartilago lateral alar y permite la apertura de la valvula nasal
interna.

Si bien ayuda a recrear las lineas estéticas en el dorso nasal,8 en diversos estudios en cadaveres se pone en
duda su utilidad y se concluye que su efecto en aumentar el area de la valvula nasal interna es minimo.9 Por lo
tanto, su utilidad en el colapso estatico de la pared nasal tiene un mejor desenlace cuando se utiliza en conjunto
con otras técnicas.

Injerto autoespaciador (autospreader graft)

En esta técnica se utiliza el borde dorsal del cartilago lateral superior como espaciador al plegarse sobre si
mismo. La ventaja en relacion con la técnica convencional es el ahorro de cartilago, utilizado para otros
propdsitos. Ademas, ese cartilago suele ser mas delgado que el del septum utilizado como espaciador en la
técnica clasica, lo que podria evitar el efecto no deseado de un dorso ensanchado (0.5 vs 2 mm).10 Desde el
punto de vista funcional su utilidad sigue siendo motivo de controversia.11, 12 Por el contrario, su beneficio en
reconstruir las lineas estéticas después de la reseccion del dorso es clara. En una serie de 80 pacientes con
seguimiento a un afio promedio, ninguno presentd V invertida como complicacion de la rinoplastia.13

Sutura dilatadora de valvula (Flaring suture)

Corresponde a una sutura que se extiende desde un cartilago lateral superior al otro, por sobre el dorso nasal.
Una vez en posicion, ambos cartilagos laterales superiores se abren dorsolateralmente y aumentan el angulo
y el area de la seccion transversal de la valvula interna. Esta técnica esta descrita, principalmente, para el
tratamiento de un colapso estatico de la valvula, aunque también tiene efecto desde el punto de vista dinamico
porque la tension que ejerce esta sutura resiste el colapso de la pared lateral en inspiracién. Los criticos de
esta alterna- tiva de sutura sostienen que el efecto es temporal porque la tensién de la sutura se debilita con el
tiempo. Un estudio en cadaveres demostré que la combinacion del injerto espaciador y sutura dilatadora
aument6 significativamente el area de seccion de la valvula nasal interna, medida por rinomanometria
acustica.9

Injerto de liston alar (alar batten graft)

Corresponde a un tipo de injerto cartilaginoso utilizado a lo largo del punto de méximo colapso de la pared
lateral nasal (Figura 6). Por lo general se posiciona entre el borde cefalico de la crura lateral y el borde caudal
del cartilago lateral superior. El aspecto lateral del injerto se sobrepone a la apertura piriforme, con el fin de
entregarle soporte a la pared nasal y prevenir el colapso dinamico. La principal desventaja de esta técnica es
la palpacion no deseada del injerto en el sitio de insercion. A pesar de esto, varios estudios han validado al
liston alar como una técnica quirdrgica eficaz.2, 8, 14
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Injerto de liston alar de la crura lateral (lateral alar strut graft)

Este injerto se ubica entre el revestimiento vestibular y la superficie inferior de la crura lateral. Debe ser fino,
recto y rigido; por lo que el cartilago septal es ideal para su tallado. El listdn alar tiene dos efectos principales:
entregar rigidez a la crura lateral y evitar una curvatura no deseada de ésta. Desde el punto de vista funcional
este injerto adiciona fuerza a la pared de la valvula externa, contrarrestando un colapso dinamico de ésta.1

Injerto de reborde alar (alar rim graft)

Este injerto debe moldearse de forma longitudinal, de 1-3 mm de espesor, y posicionarse en forma no
anatoémica a lo largo del reborde alar.8 Es 0til cuando existen deformidades del contorno y colapso del margen
alar. Esto puede ser resultado de una debilidad congénita o mala posicién cefalica alar, o como consecuencia
de una reseccion cefélica excesiva del cartilago lateral. En estos casos el reborde alar carece de soporte y esta
sujeto a colapso estatico o dinamico. Boahene y su grupo observaron mejoria en la disfuncion de la vélvula
externa en una serie de pacientes en quienes se utilizé este injerto.15, 16

Injerto en mariposa (butterfly graft)

Se confecciona a partir del cartilago auricular y se talla en forma de cufia, para colocarse posteriormente
superficial al angulo septal anterior y al borde caudal del cartilago lateral superior. El injerto se coloca en
profundidad al margen cefalico de las cruras laterales alares para lograr la traccion lateral, ampliar y entregar
soporte a la valvula nasal interna. Esta técnica se ha evaluado en rinoplastias funcionales primarias y en cirugia
de revision. Clark y Cook, en un estudio de 72 pacientes a quienes se practicé rinoplastia de revision con un
injerto de mariposa, encontraron que 97% consiguieron la resolucion completa de la obstruccion nasal y 86%
mejoria estética.16 En un estudio similar de Friedman y Cook se evaluo esta técnica en rinoplastia funcional
primaria y consiguieron resolver la obstruccion nasal en 90% con desenlace estético satisfactorio en 88% de
su cohorte de pacientes.17 La principal critica a este injerto es el desenlace estético debido al abultamiento y
visualizacién que genera su uso. Para evitar esto debe adelgazarse el borde cefalico del injerto, resecar una
porcién minima de septum caudal y utilizar cartilago morcelizado para facilitar su camuflaje.

Punto cefalico hemitransdomal

Con frecuencia, los pacientes con rinoplastia resultan con pinzamientos o sombras que aislan la regién de los
domos del resto de la nariz que da un aspecto redondeado de la punta. Esto se debe a que al intentar aplanar
la crura lateral con la intencidn de solucionar una punta bul- bosa, se realiza la sutura domal clasica.8 Con esto
casi siempre resulta que la crura lateral baje por el pinzamiento de los domos y se origine un colapso valvular.
En 2013 Cakir publicd una nueva evaluacion de la superficie estética donde demostré que con una nueva
técnica a través de un “punto domal cefalico” se logra no solo la adecuada estética de la punta nasal sin
pinzamientos, sino la apertura del angulo valvular.18 Con esto se consiguen desenlaces estéticos similares a
los obtenidos con la técnica de Toriumi, sin necesidad de injertos extra, como el injerto de reborde alar.
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Conclusiones

El colapso valvular posquirdrgico puede evitarse si se reestructura adecuadamente la anatomia de las
subunidades nasales y con ello se consigue que el desenlace estético y funcional sea satisfactorio. Las multiples
opciones de tratamiento disponibles deben analizarse y elegirse con base en una adecuada valoracion
prequirurgica.

Fuente

Fernando Javier Casanueva Lobos, Nallely Chévez Delgado

En: Complicaciones en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, la vision latinoamericana,
Caretta-B S, Saynes-M FJ Editores, https://doi.org/10.24245/aorl.v1id.4056 ©
2020 Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, AC Edicién
y Farmacia SA de CV (Nieto Editores)
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