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Las amigdalas palatinas son formaciones de tejido linfoide asociado a mucosa formando
parte del llamado Anillo de Waldeyer. En dicho anillo se incluyen también:
= Laamigdala lingual en la base de la lengua
= Las amigdalas tubaricas de Gerlach o rodetes tubéricos La amigdala nasofaringea de
Luschka o adenoides
= Los cordones faringeos laterales
» Los acumulos linfoideos de los ventriculos de Morgagni

se encuentran delimitadas por las siguientes estructuras:
= Anterior: musculo palatogloso, conformando el llamado pilar anterior
= Posterior: por el musculo palatofaringeo o pilar posterior.
= Lateral: lecho amigdalar, su limite es el misculo constrictor superior de la faringe.
= Medial: es la cavidad oro faringea, por lo que se trata de un margen libre.

Vascularizacion: depende de la arteria amigdalar a veces suplida por la palatina ascendente
ambas ramas de la maxilar externa. Dichas arterias atraviesan el mtsculo constrictor superior,
dando ramas para la amigdala y el paladar blando.

Otras arterias que también dan ramas para la amigdala son:
= La lingual dorsal
= La palatina descendente, que forma una red de anastomosis con la palatina
ascendente.
Inervacion:principalmente del IX y X pares: El IX que da las llamadas ramas tonsilares.

El X par, al tener parte en la inervacion de la faringe también contribuye formando, en
conjunto con el IX par, un complicado entramado de ramas nerviosas sensitivas y motoras.

Amigdalectomia

La amigdalectomia total: es el acto quirurgico de extirpar las
amigdalas palatinas.

Amigdalotomia (amigdalectomia parcial) : En este caso, solo
se reseca la parte medial de la amigdala.

la amigdalectomia se reveld como un arma terapéutica muy efectiva tanto para la curacion
como para la prevencion de las complicaciones de las infecciones amigdalares.

Indicaciones:
1. Indicaciones Absolutas
= (Cancer amigdalar.
= Obstruccion grave de la via aérea en la orofaringe por hipertrofia amigdalar.
Hemorragia amigdalar persistente.
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Indicaciones Relativas

Amigdalitis aguda recidivante:

7 o mas episodios en el Gltimo afio.

5 al afio en los tltimos dos anos.

3 al afio en los tltimos tres afios.

Cada episodio debe cumplir al menos uno de estos criterios: Exudado purulento,
fiebre mayor de 38°, linfadenopatias anteriores, cultivo positivo para estreptococo
beta-hemolitico del grupo A.

=> Amigdalitis cronica: Aquella cuyos signos y sintomas persisten mas alla de 3 meses
pese a tratamiento médico adecuado.El absceso periamigdalino en principio no es
indicacion de amigdalectomia en su primer episodio. Se considera indicacién su
repeticion.

IIIII*!\)

No se considera indicada la amigdalectomia para tratar:
= Transtornos del desarrollo pondoestatural.
= Maloclusion dental o alteraciones del desarrollo facial.
= Halitosis persistente.
= Transtornos de masticacion o disfagia, siempre y cuando éstos no asocien obstruccion
= sintomatica de la via aérea.

Contraindicaciones:
= Se aconseja esperar 2-3 semanas tras la tltima infeccién aguda
= Se recomendaba cldsicamente no intervenir por debajo de los tres afios

Técnicas Quirurgicas:

= Diseccion fria(La diseccion fria es la técnica quirdrgica empleada con mayor
frecuencia en nifios y adultos)

= Electrocauterio

= Laser

=  bisturi armdnico

= coblator o el bisturi de plasma.

Existe la posibilidad, cada vez mas frecuente, de realizar una infiltracion local en el espacio
periamigdalino con anestésico local tras la colocacion del abrebocas. Dicha infiltracion,
segun la mayoria de los estudios, facilita la diseccion, disminuye el sangrado, y atenuta el
dolor postoperatorio.

Para la eleccion de la técnica deberemos valorar:
= Brevedad del acto quirtirgico
= Reduccion del sangrado
= Menor inflamacion
= Reduccioén del dolor
= R4pida recuperacion de la dieta
= Coste
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o Diseccion Fria:

Disposicion del cirujano:se colocara a la cabecera de la mesa de quirdfano,instrumentista
en uno de los laterales.

Preparacion del paciente:Una vez anestesiado, se coloca un
rodillo bajo los hombros del paciente y se realiza hiperextension
cervical (Posicion de Rose).

Se coloca el abrebocas de Davis:Apoyado en los incisivos
superiores y cuya paleta sube la lengua hacia el suelo de la boca.
El abrebocas no debe atrapar el labio superior, ni la paleta rozar la
arcada alveolodentaria inferior pues podria erosionarla.La lengua
debe quedar en la posicién mas centrada posible, y es conveniente
usar una pala de abrebocas que permita que la base de la lengua no
nos tape el polo inferior de la amigdala.

Es importante vigilar la correcta colocacion del tubo endotraqueal
y que éste no se vea.

Infiltraciéon: debera hacerse en el espacio periamigdalino tanto en polo superior como en
polo inferior de la amigdala. Se realiza generalmente con pivocaina o con ropivacaina. En
nuestro centro se tiene mas experiencia con el uso de bupivacaina junto con adrenalina

Se procede entonces a la sujecion de la amigdala mediante pinzas de Allis o pinzas para
amigdalas de Foerster (o de White, o Colver.), con cuidado de no atrapar con la pinza el pilar
anterior o el posterior. Una vez sujeta la amigdala, se debe traccionar de ella hacia la linea
media para asi exponer bien el limite entre la amigdala y el pilar anterior, que suele marcarse
como un leve surco en la mucosa. Es en ese limite donde incidiremos la mucosa con el bisturi,
las tijeras o el disector y donde separaremos la mucosa de la capsula amigdalar. Esta
diseccion debe ampliarse de forma cuidadosa por todo el borde de la amigdala, desde el polo
inferior hasta las cercanias de la iivula, para asegurarnos que la capsula se halla perfectamente
separada de la mucosa. se debe comenzar la diseccion de la amigdala propiamente dicha.
Habitualmente, si ésta se realiza mediante bisturi o tijeras de Metzembaum, la diseccion se
realizara desde el polo superior hacia el polo inferior. En el caso de que se use disector romo,
la diseccion puede realizarse tanto de superior a inferior como de inferior a superior. Es decir,
“de arriba abajo” o de “abajo a arriba”. Trabajaremos correctamente el plano muscular y con
el instrumento disector lo més pegado a la amigdala posible. Es asi como evitaremos dejarnos
algin resto de tejido amigdalar.

La traccién con las pinzas se realizard con la mano contraria a la amigdala que estamos
disecando, y el instrumento disector se usara con la otra mano.

Una vez extraida la amigdala se realizard la hemostasia del lecho quirtrgico, ésta puede
realizarse con compresion mediante torunda de gasa humedecida, y si ello no basta, se puede
usar el electrocauterio.las técnicas de hemostasia varian mucho se usa desde la compresion
hasta la pinza bipolar, pasando por ligadura de los vasos y uso de sustancias procoagulantes
como Espongostan, Merocel o Tisucool. En general se aconseja no empezar la diseccion de
la otra amigdala hasta que se ha realizado una hemostasia, si no perfecta, casi total. Una vez
se han disecado ambas amigdalas se puede proceder a la reconstruccion del istmo de las
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fauces. Esta se realiza mediante sutura monofilamento reabsorbible, pudiéndose realizar con
dos puntos (uno superior y otro inferior), tres puntos o incluso sutura continua.

El objetivo de ello es facilitar la deglucion, ayudar a la hemostasia y evitar el acimulo de
comida encima del lecho quirtrgico que puede molestar e incluso provocar sangrados.
actualmente se prefiere el disector romo o la tijera de Metzembaum pues nos permiten una
diseccion mas roma que el bisturi.

o Diseccion con electrocauterio:
Se le denomina amigdalectomia caliente. Se trata de la técnica mas utilizada en EEUU. La
diseccion con electrocauterio o bisturi eléctrico. La tecnica es parecida a la anterior y Puede
ser monopolar o bipolar confinando este Ultimo la energia a un area minima. Los estudios
que hay al respecto demuestran que es una cirugia rapida y que consigue una buena
hemostasia intraoperatoria. Sin embargo se relaciona con mayor dolor postoperatorio que las
técnicas frias y que otras como la radiofrecuencia y el laser.

o Amigdalectomia con laser CO2:

El laser consiste en la concentracion de fotones en un haz de luz que transmite energia
calorifica.Consiste en la reduccion y eventual eliminacion total de la amigdala mediante la
carbonizacion con laser CO2 o laser KTP.Es una técnica segura y que proporciona un menor
sangrado intraoperatorio,la han relacionado con mayor dolor postoperatorio que la diseccion
fria o que la diseccion con bisturi eléctrico. En general no parece aportar ventajas a las otras
técnicas, por lo que muchas veces se lo ha considerado como “un bisturi muy caro” en lo que
a amigdalectomia se refiere.

o Amigdalectomia con bisturi armonico:

El bisturi armoénico es un instrumento que usa la vibracidn ultrasonica para cortar y coagular
los tejidos. El corte es posible gracias a una hoja afilada con una frecuencia vibratoria de
unos 55’5 kHz. Mientras que la hemostasia se logra mediante la transferencia de energia
mecanica a los tejidos, la cual rompe los enlaces hidrégeno de las proteinas y genera calor
por la friccion.la temperatura del bisturi armonico es mucho menor que la del electrocauterio,
lo que redunda en un menor dafio tisular.Se compararon el electrocauterio y harmoénico, no
se encuentran diferencias en cuanto a perdida de sangre intraoperatoria ni a frecuencia de
hemorragias postquirurgicas.algunos estudios indican que el tiempo quirargico se alargé con
el bisturi armonico, este método resulta muy caro.

o Amigdalectomia Intracapsular:
Se realiza mediante un microdebridador que es un instrumento con una cuchilla cortante
acoplada a un sistema de succidn continuo y se basa en la amigdalectomia parcial o reduccion
de amigdalas, usandose por ello més en los desérdenes obstructivos del suefio.Se asocia a
una gran reduccion en el dolor postoperotorio.El aspecto negativo es que el tejido remanente
puede generar amigdalitis.

o Radiofrecuencia o Ablacion Fria con Plasma:
Hay diferentes variantes como el Coblator, como Plasma Fision.En general se trata de
instrumentos que usan energia de radiofrecuencia bipolar transmitida a iones sodio, lo que
crea una delgada pelicula de plasma a una temperatura de entre 40 y 85°. Ello reduce el dolor
postoperatorio comparado con técnicas como el electrocauterio. Sin embargo la pérdida de
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sangre intraoperatoria tanto del coblator, plasma fision y electrocauterio parece que es
siempre menor que con diseccion fria.

Complicaciones:

= Dolor postoperatorio

= Hemorragia

= Pérdida de peso

= Fiebre

= Infecciones locales,abscesos y flemones.

= QObstruccion de via aérea por inflamacion

* edema de tivula

* hematomas

= broncoaspiracion

= Cambios en la voz

* Traumatismos, luxacion de la articulacion temporomandibular

= Edema pulmonar

=  Muerte. Muy poco frecuente y habitualmente debida a sangrados o a complicaciones
de la anestesia.

Adenoidectomia
También denominada amigdala faringea o de Luschka.

Son actimulos de tejido linfoide que se encuentran
situados en el techo y en la pared posterior de la
nasofaringe. A menudo presentan una extension lateral
hacia la fosita de Rosenmiiller. Su vascularizacion
proviene de ramas de la cardtida externa. la causa
principal de su desarrollo es la presencia y
reconocimiento de antigenos.

Su crecimiento no es uniforme pudiéndose diferenciar distintas fases :

I.  Crecimiento Répido: Entre los 0 y 6 meses.
II.  Crecimiento Lento: Entre los 6 meses y los 2 afios.
III.  Crecimiento Acelerado: A partir de los 2 afios.
IV.  Pico de Maximo Crecimiento: Alrededor de los 5 afos.
V.  Disminucion: A partir de los 10 afios.
VI.  Residual: Poca importancia a partir de la adolescencia.

Indicaciones :

o Alternativa final para poder controlar la inflamacion, las complicaciones y las secuelas-
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o Hipertrofia adenoidea que origina insuficiencia respiratoria nasal mantenida,
documentada por radiografia lateral de craneo, que confirma la masa adenoidea y hace
patente una reduccion marcada del calibre de la via aérea. Esta indicacion quirtrgica debe
establecerse con mayor énfasis cuando la hipertrofia adenoidea coexiste con:

= Malformacion craneofacial.

= Otitis media aguda recidivante, otitis media cronica u otitis media secretora
persistente

Infeccion adenoidea, que aun sin dificultad respiratoria marcada, tenga repercusion otica
repetida o persistente.

o Infecciones:

= Otitis media aguda recidivante (3 episodios 0 mas en 6 meses).
= Otitis media crénica

= Otitis media secretora cronica (mantenida mas de tres meses a pesar de tratamiento
correcto).

= Rinosinusitis por obstruccion de los ostium.

La adenoidectomia la recomiendan si coexiste una obstruccidon nasal cronica de origen
adenoideo o si se precisa una segunda intervencioén por motivo 6tico.

Técnica Quirurgica:

Es la intervencion mas frecuente que se realiza, ya sea sola o
combinada (amigdalas o drenajes).

La adenoidectomia se realiza bajo anestesia general, con el
paciente con intubacidon orotraqueal, en decubito supino con
hiperextension del cuello (Posicién de Rose).

El cirujano se coloca a la cabeza del paciente. Se coloca un 7~ N\,

0y ‘ > =
abrebocas Mc Ivor para retraer la lengua y se coloca en suspension 4 )4 =
. ~f - _— _—

para tener un acceso al campo quirargico. -

\
/

Para realizar un control previo del lecho quirtrgico se puede llevar 4
a cabo con inspeccion digital para ver el volumen de las adenoides »
(método indirecto) o con video endoscopia nasal para constatar el

tamafio real de la glandula, el porcentaje de ocupacion de la

Coana, sus relaciones y el compromiso de las estructuras vecinas, especialmente el receso
faringeo, el torus y el ostium tubarico. Otro método indirecto de visualizar las adenoides es
la utilizacion del un espejillo laringeo. La adenoidectomia con la técnica clasica se realiza
utilizando Curetas de Beckmann y similares, para eliminar la parte mas voluminosa de la

misma. Es importante hacer una buena limpieza tanto de la zona central como de las laterales
del cavum.

Ty
S
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J
‘ W
N9
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Introducimos el adenotomo por la boca hacia el cavum, intentando no lesionar la tvula. Una
vez llegados al borde superior del cavum, se presiona la legra hasta notar como secciona la
porcion superior de las adenoides. Entonces hacemos un barrido con la legra del cavum,
intentando no levantarla para asi conseguir sacar toda la pieza de adenoides en un solo
bloque. Después de haber hecho esto repetiremos la accion con las porciones laterales del
cavum.Tras el legrado adenoideo, se realiza hemostasia del lecho quirurgico por compresion
con gasas introducidas a través de la boca en el cavum. El control al final de la intervencion
para ver si han quedado o no restos adenoideos se puede realizar, igual que al principio, por
palpacion, con espejillo laringeo o con endoscopia.

Complicaciones

* Hemorragia Primaria (primeras 24 horas)

= Heridas/Laceraciones en paladar o tivula: No suelen originar secuelas.
=  Pulmonares, por aspiracion.

= Infecciones

* Insuficiencia velopalatina

= Recidiva

= Fibrosis local

Rinoseptoplastia

La rinoseptoplastia es la cirugia de eleccién para ot <ot e
mejorar la estética y la funcion nasal. En ella
realizamos una septoplastia mejorando el tabique nasal /

y por tanto la respiracion ademas de mejorar la estética ’ \ ' ’ \
nasal. l ‘

Exvemo antevice dol septo Extremo anevice del septo

Indicaciones:

= Obstruccion al flujo nasal por desviacion del tabique nasal

= En pacientes roncopatas o diagnosticados de SAOS ( la reduccion del flujo aéreo
nasal promueve un mayor colapso faringeo y como procedimiento previo al uso de la
CPAP)

= En patologia inflamatoria nasosinusal (la alteracion del drenaje fisiologico de los
senos produce retencion de secreciones)

= Obtencion de injertos cartilaginosos u 6seos

= Cefalea de region nasal (por compresion del cornete medio por una desviacion septal)

= Via de abordaje (via transnasal para alcanzar hipofisis)

Tecnica:
Existen dos alternativas anestésicas: bien anestesia general o bien sedacion mds anestesia
local. Aunque se realice la primera, debe aplicarse una cuidada infiltracion local. La

infiltracion se realiza con una solucion de lidocaina al 1% o al 2% con adrenalina al
1:100.000. En caso de contraindicacion a la adrenalina se sustituird por una ampolla de
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Caprofides (que también ayuda a minimizar el sangrado) y si es a los anestésicos locales se
utilizard suero fisioldgico. El volumen total que debe infiltrarse es aproximadamente de 8 ml.

La preferencia de los autores es realizar la cirugia endoscopicamente debido a la excelente
visibilidad que ofrece. La cirugia también se puede hacer con un microscopio quirrgico o
con un fotéforo y un espéculo nasal. Los abordajes quirurgicos no endoscépicos pueden
incluir el abordaje endonasal , rinoplastia externa, liberacion de alares y técnicas de degloving
medio facial. Si no se utiliza una técnica endoscopica, el acceso al septum puede ser limitado.

Pasos quirurgicos

e Se descongestionan ambos lados de la nariz con lentinas embebidas en adrenalina al
1:1000 o, alternativamente, con pseudoefedrina. Después de varios minutos, se inyecta
lidocaina con epinefrina en los planos submucopericondricos bilateralmente

o Examine ambos lados del tabique.

e Se determina el lado para realizar el abordaje de acuerdo a la convexidad septal mas
prominente, ya que la mucosa es mas probable que se desgarre durante la elevacion del
colgajo septal.

e Se realiza una incisién en la mucosa, aproximadamente 5 mm anterior al lugar donde
se realiza la incision transcartilaginosa; los autores prefieren hacer la incision con un
bisturi angulado para cortar perpendicular a la mucosa.

e Se extiende la incision hasta la unién mucopericondrica teniendo cuidado de no marcar
el cartilago subyacente.

e Laincision debe ir lo mas arriba posible; si se usa un endoscopio, use su eje para retraer
el cartilago lateral superior para mejorar la exposicion dorsal.

e Se extiende la incision al suelo nasal donde se puede afadir un corte posterior de 5 mm
para mejorar aun mas la exposicion.

e Con un elevador de Cottle se levanta un colgajo submucopericondrico a través de la
incision.

e El colgajo se eleva despegando de una manera semicircular, comenzando en una
direccion posterosuperior, luego abajo hacia el suelo nasal y, finalmente, de atras a
delante, a nivel inferior.

e Se debe tener cuidado de permanecer dentro del plano bien definido subperi
condrico/subperiostico hasta que encuentre los anclajes fibrosos densos a la cresta
maxilar, con el fin de extender la elevacion del colgajo hacia la cresta maxilar y el suelo
nasal, el cirujano tiene que dividir estas fibras bruscamente usando un elevador de Cottle
o el filo de una cuchilla de bisturi # 15. Raspe a lo largo del hueso subyacente con un
movimiento de barrido, desde la rama vertical de la cresta maxilar, inferiormente, hacia
el suelo nasal, para dividir estas fibras.

e El paquete neurovascular nasopalatino se ve, frecuentemente, en la parte anterior
durante este paso; se debe tener cuidado y conservarlo.

e Se continta elevando el colgajo desde la convexidad de la desviacion septal bajo vision
directa hasta que se alcance el punto "horizonte" donde ya no se puede ver la unién
entre el colgajo y el cartilago/hueso subyacente.
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e Si la unién entre el colgajo y el cartilago ya no se puede ver, la elevacion debe cesar
hasta mas adelante en el procedimiento.

e El control del sangrado se obtiene con succidn intermitente y con lentinas empapadas
en adrenalina.

e Con el colgajo ipsilateral elevado més alla de la desviacion septal, se realiza una incision
transcartilaginosa, 1-2 mm posterior a la incision original de la mucosa, con un bisturi
angulado o marcando el cartilago con la cuchilla y luego usando un elevador de Cottle
para completar la incision del cartilago.

e Se deben preservar unas tiras de cartilago dorsal y caudal de > 1 cm para el soporte
nasal y de la punta.

o Seeleva un colgajo contralateral; se deja de elevar el colgajo cuando no se pueda ver la
unidn entre el colgajo y el cartilago.

e Una vez que los 2 colgajos estan completamente elevados, se usa un cuchillo giratorio
0 unas tijeras para quitar parte del cartilago cuadrangular, se debe conservar el cartilago
para luego reemplazarlo.

e La eliminacién del cartilago mejora la vision de las deflexiones septales res- tantes y
proporciona un mejor acceso a los "puntos horizonte" que anteriormente limitaban la
elevacion de los colgajos.

e Se elevan ain mas los colgajos para exponer completamente las deflexiones septales.

e Se utiliza un punzén de corte para cortar el hueso por encima de la deformacion, para
separar la deflexion de su fijacion a la base del craneo, teniendo cuidado de no fracturar
la lamina vertical del etmoides para evitar fracturar, inadvertidamente, la lamina
cribosa.

e Una vez que la deflexion ha sido separada de la base del craneo, retire los restos de la
mucosa alrededor de la deflexion y fracture cuidadosamente y elimine las deflexiones
Oseas restantes con una gubia

e Siuna deflexién involucra la cresta maxilar, eleve la mucosa a lo largo del suelo de la
nariz en una direccion de posterior a anterior.

e Se retira la cresta que se proyecta en la via aérea con un escoplo de 4 mm; no se debe
seccionar completamente la cresta si es posible, ya que esto puede lesionar el nervio
nasopalatino y precipitar un sangrado problematico de la arteria palatina mayor.

e Una vez que se ha eliminado toda la deflexion, se recomienda que se sustituya el
cartilago que se habia retirado, en particular, si se extirpd una gran parte del cartilago
cuadrangular; las areas curvadas del cartilago se aplanan primero con un mazo.

e Los colgajos mucopericondricos deben ser suturados; se emplea una sutura de catgut
simple de 4/0 en una aguja de Keith para cerrar la incision y para coaptar los colgajos
mucopericondricos con un punto de colchonero.

e Se pasa la aguja posterior y luego anterior a la incision; se atan los 2 nudos para ajustar
la mucosa. Se debe tener cuidado con este punto inicial para aproximar completamente
los bordes de la mucosa dejando un extremo largo.

e Se usa la misma sutura para cerrar la incisiéon con una técnica similar de ida y vuelta.
Puede ser utilizado, posteriormente, para coaptar los colgajos mucopericondricos,
usando 3 o 4 pases. Finalmente, la sutura puede ser llevada anteriormente y fijada a la
cola larga de la sutura inicial.

e Las férulas son opcionales después del cierre, aunque pueden promover la cicatrizacion
y reducir el riesgo de un hematoma septal; el autor principal utiliza férulas de Doyle,
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que se suturan a través del tabique membranoso y se dejan durante, aproximadamente,
una semana.

Complicaciones

= Hematoma septal

Epistaxis de los bordes de la mucosa cruenta

Perforacidn septal

Bilateral, desgarros de la mucosa opuesta

Taponamiento excesivo

Hematoma septal

Obstruccidn nasal

Correccidn inadecuada de la deformidad septal

Sinequias de las superficies mucosas opuestas, por traumatismo del septum y

del cornete inferior

= Deformidad nasal por extirpacion excesiva del cartilago y preservaciéon de poco
soporte de cartilago dorsal o caudal.

= O O O

O O

Drenajes transtimpanicos

La miringotomia es el procedimiento quirtrgico
mediante el cual se realiza una pequefa incision a la
membrana timpénica, ddndonos acceso directo a la caja
timpanica permitiendo drenar el liquido contenido en la
misma. La miringotomia se suele asociar a la
colocacion de tubos de ventilacion o también llamados
tubos de drenaje transtimpénicos (TDT).Los tubos de

Eustachian tube

drenaje transtimpanico son canulas fenestradas con (o throat
dilataciones en las extremidades que facilitan su retencion en la membrana timpénica cuya
finalidad es la de impedir el cierre de dicha membrana para que el oido medio esté
permanentemente ventilado.

Generalmente se utilizan drenajes trans timpanicos (DTT) en otitis medias serosas
refractarias que presentan hipoacusia transmisiva superior a 25 dB y con una duracion
minima de 3 meses. También pueden ser colocados como un procedimiento adjunto en la
mastoiditis aguda secundaria a la otitis media aguda supurada.

Técnica quirurgica
Tubo de ventilacion temporal:
o Laanestesia general es utilizada en nifios
e La anestesia local se puede emplear en adultos. Se puede aplicar un spray de anestesia

topica (por ejemplo xilocaina) 10 minutos antes del procedimiento. Otras opciones son
Emla crema® (lidocaina 2.5% y prilocaina 2.5%), que puede ser aplicada sobre la
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membrana timpanica 30 minutos antes del procedimiento, o infiltrar en la profundidad
del conducto auditivo con una aguja dental.

Se introduce un otoscopio en el conducto y se mantiene con la mano izquierda.
Utilizando un microscopio se realiza una incision radial en el cuadrante anteroinferior
alrededor de la region del reflejo luminoso con un bisturi de miringotomia.Deben
evitarse las incisiones en el cuadrante posteroinferior porque podrian dafar la cadena
oscilar o la cuerda del timpano. La miringotomia debe ser lo suficientemente grande
como para introducir el DTT sin forzar.

Las secreciones del oido medio se deben aspirar antes de insertar el DTT.

ElI DTT se recoge con una pinza de cocodrilo y se introduce en el conducto con la mano
derecha.

El DTT se coloca sobre la membrana timpanica cercano a la miringotomia.

Utilizando un gancho de 1,5 mm y 45 °, el reborde interno se hace girar a través de la
incision de miringotomia para que el tubo se extienda a lo largo de la membrana
timpanica.

DTT de larga duracion:

Para la ventilacion a largo plazo del oido medio se utiliza un tubo en T de ventilacion
(Figura 5). Puede permanecer en el lugar hasta 3 afios. Después de la extrusion o
extraccion, se produce una perforacion créonica de la membrana timpanica en
aproximadamente 16-19% de los casos.

Se agarran las pestafias del tubo en T con pinzas de cocodrilo

Las pestafias se recortan de modo que los extremos queden puntiagudos; Esto facilita
la insercion del tubo a través de la abertura de miringotomia.

Se realiza una miringotomia en el cuadrante anteroinferior de la membrana timpénica.
Se agarra el tubo en T con las pinzas de cocodrilo y se insertan los extremos
puntiagudos a través de la miringotomia.

Complicaciones:

Caida del DTT en el oido medio

PO
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