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ORIENTACION La otologia es el tema
mds importante. He

aqui las secciones mds
rentables e
importantes::
* Fracturas del Semiologia: pruebas
penasco: es de Rinne y Weber.

conveniente aprender Hay que distinguir los
a distinguir los tipos de hipoacusia y
distintos tipos. ‘ de nistagmo.

- Neurinoma del / - Otitis: sobre todo la
acustico otitis media y la
) externa maligna.

- Vértigo: hay que
distinguir muy bien el
central del periférico.

- Otosclerosis: sobre
todo la clinica.
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ANATOMIA DEL OIDO (O1DO EXTERNO)

.Estd constituido por el pabellén auricular y por el conducto auditivo externo:

Pabellon auricular: armazén fibrocartilaginoso recubierto de piel, con una serie de relieves
(concha, hélix, antehélix, frago, antitrago y lébulo). Tiene inervacion sensitiva por el plexo

cervical (C2, C3), por el V nervio craneal (nervio auriculotemporal), y la zona de la concha
ozona de Ramsay Hunt, por el VIl nervio craneal, es decir, el nervio facial (donde
aparecerdn las vesiculas del zéster 6tico).

Pabelldn auricular

Conducto auditivo externo (CAE): su forma es de S itdlica y mide aproximadamente 2.5

cm. El cerumen se encuentra en el tercio externo; es hidrofébico y ligeramente écido (pH 6-

6.5). Estd formado por la secrecién glandular y epitelio. Los dos tercios internos son éseos, el

tercio externo es cartilaginoso y, entre ambos existe un istmo, donde se suelen localizar los - Trigémino
cuerpos extrafos. Se relaciona con la articulaciéon temporomandibular por delante, con la

mastoides y la tercera porcién del nervio facial por detrds, con la parétida por debajo y - Plexo carvical
con la fosa craneal media por arriba.
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ANATOMIA DEL PABELLON AURICULAR

Hélix
Antehélix

Antitrago
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navicular

Trago
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Lébulo
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0IDO MEDIO

El oido medio es un
sistema neumadtico
(aireado)
interconectado,

que incluye tres
estructuras: caja
timpanica, trompa
de Eustaquio y
mastoides.

Misculo tensor
del timpano

Cuerda del

timpano
Trompa Nervio facial
auditiva timpéanico

Pars

tensa Annulus timpénico
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Sus relaciones anteriores son con el orificio
de la trompa de Eustaquio y con la arteria
cardtida interna; por la parte inferior, con
el golfo de la vena yugular interna, por la
superior, con la fosa craneal media y en la
posterior con el antro mastoideo.

Caja del timpano: se divide en tres pisos
que de arriba a abajo son: epitimpano
(&tico), mesotimpano e hipotimpano.

Medial Promontorio.

Lateral Timpano

Posterior Mastoides

Anterior Trompa/arteria carétida interna
Superior Tegmen FCM (fosa craneal media)
Inferior Golfo VYI (Vena yugular interna)
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Medialmente a la caja se sitda el
promontorio, que es la prominencia
de la espira basal de la céclea.
Lateralmente, estd la membrana
timpdnica, que consta de dos zonas
separadas por los ligamentos
timpanomaleolares:

Pars flacida o membrana de
Shrapnell: en la parte superior, no
tiene capa intermedia fibrosa v,
por tanto, es mds débil, lo que la
hace mds susceptible de
invaginacién o de retraccién hacia
el oido medio (colesteatomas).

Pars tensa: es la mds extensq, en
ella protruye el mango del martillo,
consta de tres capas y tiene el
tridngulo luminoso en el cuadrante
anteroinferior, que desaparece con
las retracciones timpdnicas.
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En el interior de la caja del
timpano, estd la cadena osicular:

Martillo:

consta de mango, cuello, apdfisis
lateral y anterior y cabeza
(articulacién diartrodial con el

yunque).

formado de cuerpo (articulacion
con el martillo), apofisis consta de cabeza (articulaciéon con
descendente o larga que termina el yunque), cruras anterior y
en la apdfisis lenticular mmmme  POSterior y platina (articulacién
(articulacion diartrodial con el sindesméstica con la ventana oval
estribo) y rama horizontal o del oido interno).

apofisiscorta.
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Yungue Ligamento

del yunque
Ligamenio Musculo
Martilio
Cuerda Platina
del timpano del estribo
Musoulo Timaan:
del manidlo

TP s Fustanio, .



TROMPA DE EUSTAQUIO:

La musculatura peristafilina
peritubdrica (tensor y elevador del
velo del paladar) se encarga de
abrir la trompa al masticar y
bostezar. Su funcién es la aireacién
de las cavidades del oido medio y
el equilibrio de presiones entre este
y la presion atmosférica del
exterior al otro lado de la
membrana timpdnica. La arteria
cardtida interna estd
estrechamente asociada con la
pared medial de la trompa en su
abertura timpdnica.

Estd angulada a 45° y formada
por dos partes: el tercio superior
6seo en el interior del peiiasco,

comunicado con la caja timpdnica
y los dos tercios inferiores
cartilaginosos, que comunican con
la rinofaringe.
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MASTOIDES.

Es una cavidad
neumatizada en el
interior del hueso

temporal, compuesta
por celdillas, de las
cuales la de mayor
tamano es el antro
mastoideo, que estd
comunicado con la caja
del timpano por un
orificio denominado
aditus ad antrum.

La neumatizacion
mastoidea es
progresiva y se
completa entre los seis
y los 12 aios de edad.
El elemento esencial
para que se lleve a
cabo una
neumatizacién correcta
de las celdas
mastoideas es el
epitelio del oido medio.
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VASCULARIZACION

El drenaje linfdtico llega a los ganglios
parotideos y retrofaringeos. La inervacion
simpatica deriva del plexo carotideo,

La vascularizacion del oido medio es
aportada por ramas auriculares profundas

de la arteria maxilar interna. La sangre
sale a los plexos venosos pterigoideo y
petroso superior.

mientras que la sensorial y la parasimpdatica
es aportada por el Vil nervio craneal y el
plexo timpdnico-nervio de Jacobson (rama
del IX nervio craneal).
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OIDO INTERNO O LABERINTO

El oido interno es una
estructura osea
(laberinto oseo), en
cuyo interior, flotando
en la perilinfa, estd
el laberinto
membranoso, que
contiene en su seno la
endolinfa

LIBRO CTO DE MEDICINA'Y CIRUGIA, OTORRINOLARINGOLOGIA PAG. 3- 46 CAP 2,3,4



DOS ZONAS CON FUNCIONES DISTINTAS:

Laberinto anterior o coclea: en ella es posible distinguir tres pisos: rampa vestibular
(contiene perilinfa), conducto coclear o rampa media (contiene endolinfa, y, en su
interior, sobre la membrana basilar, esta el érgano de corti, con las celulas ciliadas
internas y externas) y rampa timpdnica ( con la perilinfa y es donde se introduce la
guia de electrodos de un implante cloclear).

La membrana de Reissner separa el conducto coclear de la rampa timpdnica.

Las rampas timpdnicas y vestibular estdn conectadas en la punta de la coclea o
helicotrema.
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DOS ZONAS CON FUNCIONES DISTINTAS:

La rampa vestibular estd en
contacto con la ventana
oval(donde se articula la El sonido se transmite segin el

Las fibras auditivas procedentes
del 6rgano de Corti van al
ganglioespiral, donde estd la
primera neurona de la via
auditiva.

platina del estribo) y la rampa recorrido siguiente.
timpdnica con laventana
redonda.
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LABERINTO POSTERIOR

Laberinto posterior: consta de dos

partes: el vestibulo (compuesto por
sdculo y utriculo) y los tres conductos
semicirculres, que parten del utriculo
y estdn dispuestos en los tres
planosdel espacio (superior,
posterior y lateral u horizontal).

El sdculocomunica con la céclea
mediante el ductus reuniens de
Henseno conducto saculococlear. Las
fibras vestibulares, procedentes
demdculas de sdculo y utriculo y de
las crestas ampulares de los con-
ductos semicirculares, van al ganglio
de Scarpa.

En este ganglio seencuentra la
primera neurona de la via
vestibular. Lagaoido interno
proviene de la rama laberintica o
auditiva interna dela arteria
cerebelosa anteroinferior (ACAI).

El drenaje venoso llegaal seno
petroso inferior.
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LIQUIDOS DEL OIDO INTERNO.

Perilinfa: composicion parecida al liquido
cefalorraquideo y a losliquidos extracelulares, rica en

Nat.

Se localiza en la rampa ves-tibular y timpdnica, entre el
laberinto 6seo y membranoso dellaberinto posterior.

Se cree que penetra en el oido interno desde
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ENDOLINFA

Constituido de forma parecida a los
liquidos intracelulares, rica en K *,

Se sintetiza en la estria
vascular, el utriculo y el século,
y se reabsorbe a través del
conducto endolinfdtico, que
sale del utriculo y del sdculo y
vigja en el interior del
acueducto del vestibulo, hasta
llegar al espacio extradural
de la fosa craneal posterior,
donde drena a través del
saco endolinfdtico.

Bana el interior del laberinto
membranoso: conducto
coclear, utriculo, sdculo y
conductos semicirculares.
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VIA ACUSTICA

Via acuistica: es una via sorteza temporal y, por tanto, consciente, tonotépica y muy
entrecruzada, por lo que serdn excepcionales las sorderas centrales. La 1 neurona estd en
el ganglio espiral, donde llegan las fibras del érgano de Corti y salen las que forman el
nervio auditivo, hasta los nicleos cocleares del tronco encéfalo (2°neurona).

Después, tras varios relevos neuronales, llega al cértex temporal (dreas 41 y 42). En
resumen:

Ganglio espiral (1° neurona) > nervio coclear >nicleos cocleares del tronco (2 neurona) >
complejo olivar superior, sobre todo contralateral (3° neurona) -> tubérculo cuadrigémino
posterior o coliculo inferior (4° neurona) > cuerpo genculado medial (5¢ neurona) >
radiaciones acusticas > cértex temporal.
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VIA VESTIBULAR

Establece pocas
conexiones corticales,
siendo la delas
conexiones con
nucleos motores que
responden por
mecanismos reflejos
para mantener el
equilibrio.
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FISIOLOGIA DE LA AUDICION

El oido externo (OE) y el oido medio (OM) conducen o
transmiten el estimulo sonoro aéreo al oido interno (Ol),
de modo que cuando presentan alguna patologia,
existird hipoacusia de transmisiéon o de conduccion.

Ademds de conducir el estimulo sonoro, el OE y el OM
lo amplifican: el CAE amplifica 10-15 dB, mediante una
funcién de resonador para frecuencias entre 1.500-
2.000 Hz, el OM lo hace otros 30 dB, a través de dos
mecanismos: diferencia de superficie entre el timpano y
la ventana oval (14/1) y por una relacién de palanca
entre la cadena osicular y el timpano.
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EL Ol

El Ol es un receptor que
transforma un estimulo sonoro
(mecdnico) enuno eléctrico.
Cuando presenta alguna
patologia, habrd hipoacusia
perceptiva o neurosensorial.
La céclea dispone de
mecanismos para interpretar
la intensidad y la frecuencia
de ese estimulo sonoro.

Esta consiste en una
distribuciéon mecdnica de
todas las frecuencias a lo

largo de la céclea, de modo
que los tonos graves
estimulardn las fibras
situadas en la Gltima espira
de la céclea (cerca de la
helicotrema) y los agudos
activardn la zona de la
espira basal (junto a la
ventana oval).

La intensidad es percibida en
funcién del nimero de
estimulos por unidad de
tiempo; lafrecuencia lo es
mediante la distribucién
tonotépica, que se mantiene
entoda la via auditiva.

El oido humano es capaz de
captar frecuencias desde 16
a20.000 Hz .
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FISIOLOGIA DEL EQUILIBRIO

El equilibrio se basa en mecanismos reflejos donde hay sistemas aferentes,
que informan de la posicion en el espacio (vista, laberinto posterior,
sensibilidad propioceptiva);

sistemas integradores de informacién(nicleos vestibulares del tronco y
cerebelo) y un sistema eferente, para ejercer la funciéon (mantener el
equilibrio, en este caso):

conexiones vestibulo- oculares [su alteraciéon genera nistagmo), vestibulo-

espina-les (su alteracién produce latero pulsiéon en la marcha, la marcha
simulada (prueba de Unterberger) y las pruebas de Romberg y Barany) y
con el ndcleo del vago (su alteracién genera manifestaciones vegetativas).
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SISTEMAS AFERENTES DE INFORMACION

.Es decir, el oido es uno de los sistemas aferentes de informacién y asi nos indica:. Las
aceleraciones lineales, que detectan las células ciliadas de las mdculas del utriculo y
del sdculo mediante las varlaciones de presion que ejercen los otolitos).

Las aceleraciones angulares, que estimulan las células ciliadas de las crestas
ampulares de los conductos semicirculares, mediante movimientos de la endolinfa que
desplaza los estereocilios, de manera que se excita un conducto semicircular y a la
vez se inhibe su homdlogo contralateral.
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Macula del utriculo v shcullg

Figura 1.11.A, Funcienamiento de los receptores sensorialesde oo
utriculo y século (mdculas) L I



Figura 2.11.B. Esquema de posicidn de los canales semicirculares. CP
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NERVIO FACIAL

* Fibras motoras: para toda la musculatura
facial, mUsculo platisma del cuello, vientre
posterior del musculo digdstrico y el misculo del
estribo (nervio del musculo del estribo).:

J
~

Fibras parasimpdticas: que regulan la secrecién
salivalde glandulas submaxilar y sublingual
(nervio "cuerdadel timpano") y la secrecién

lacrimal y nasal (nerviopetroso superficial
mayor).:

J

Fibras sensitivas: responsables de la sensibilidad
gustativade los 2/3 anteriores de la lengua
(nervio "cuerda del tim-pano"] y de la
sensibilidad cutdnea del drea de Ramsay
Hunt(concha del pabellén auricular) (rama de
Ramsay Hunt).

J
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RECORRIDO DEL NERVIO FACIAL

El nervio facial estd formado por dos
raices diferentes en el tronco, que se unen
en el interior del CAl (conducto auditivo
interno) para formar el nervio facial. Son

el VIl nervio craneal (motor y
parasimpdtico salivar) y el nervio
intermediario de Wrisberg (sensitivo y
parasimpdticolacrimonasal).

El nervio facial realiza un trayecto de 2
cm en el interior del hueso temporal,
dentro de un canal éseo propio llamado
conducto facial o de Falopio, cambiando
dos veces de direccion mediante dos
angulaciones o codos,
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TRES PORCIONES QUE SON LAS SIGUIENTES:

1a porcién o laberintica: no
da ninguna rama hasta llegar
al primer codo, que es el
ganglio geniculado, donde
sale el nervio petroso
superficial mayor.

3¢ porcién, mastoidea o
vertical: en el interior del
conducto de Falo-pio;
atraviesa la mastoides,
junto a la pared
posterior del CAE, y sale
el nervio "cuerda del
timpano".

2 porcidn, timpdnica u
horizontal: discurre en el
interior del con-ducto de

Falopio por la pared
interna y posterior de la
caja del timpano, hasta
llegar al segundo codo,
donde sale el nervio del

musculo del estribo.-
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En el interior de la parétida, se
divide en dos ramas motoras
para la musculatura facial:
superior o temporofacial e
inferior o cérvico facial, cada
una de las cuales a su vez se
subdivide en mds ramas.

Posteriormente se hace
extracraneal, al salir por el

Atraviesa la parétida y se
divide en cinco ramas (temporal,
cigomatica, bucal, mandibular y

cervical).

orificio estilomastoideo, y da la
rama sensitiva de Ramsay Hunt.
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BASES ANATOMICAS PARA EL DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL ENTRE LA PARALISIS FACIAL PERIFERICA

Y CENTRAL (SUPRANUCLEAR)

El nicleo motor del nervio facial en la protuberancia tiene una zona dorsal,
que recibe inervacién cortical bilateral, de la que salen las fibras motoras
que inervan la frente y el misculo orbicular del pdrpado; mientras que la
zona ventral sélo recibe inervacién cortical contralateral, y de ella parten
las fibras motoras que inervan el resto de los misculos faciales.

Por tanto, en una pardlisis facial supranuclear, la musculatura frontal estd
conservada, y en una pardlisis nuclear o periférica, se afecta toda la
hemicara.
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A. Lesidn de nervio facial B, Lesidn supranuclear
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METODOS DE EXPLORACION

Realizar una adecuada
anamnesis y una
exploracién completa
constituye, en la
mayoria de las
ocasiones, la clave para
un diagnéstico
otorrinolaringolégico
correcto.

Son necesarias, al
explorar el oido:

La inspeccién del
pabellén auricular
(malformaciones,
heridas), de la zona
preauricular (quistes,
fistulas) y de la
retroauricular (signos
demastoiditis).

La palpacion de
adenopatias pre y
retroauriculares, el signo
del trago(dolor a la
presiéon sobre el trago)
y de la articulacién
temporomandibular.La
otoscopia: es el
principal método
diagnostico en
lapatologia del oido
externo y medio.

Puede realizarse con
otoscopioeléctrico u
otomicroscopio,
traccionando del
pabellén hacia atrds
yhacia arriba para
rectificar la curvatura
del CAE.

Es posible explorarla
permeabilidad tubdrica,
al ver la imagen
timpdnica
(abombamientode la
membrana) cuando se
realiza la maniobra de
Valsalva, que abre la
trompa.
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RECUERDA

El mejor estudio
anatomico del oido
es con la tomografia
simple. La RM
ayuda a visualizar
tumoraciones en el
oido o angulo
pontocerebeloso
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En la exploracién radiolégica se
pueden realizar las siguientes
pruebas:

Tomografia computarizada (TC):
estudia mejor el oido medio, al
ser una cavidad ésea
neumatizada.

EXPLORACION RADIOLOGICA

Radiologia simple: actualmente
estd siendo desplazada por las
nuevas pruebas de imagen. La
proyeccién de Schiller estudia el
oido medio(neumatizacion de
mastoides y dtico), la articulacién
temporomandibular y las
fracturas longitudinales de
pefiasco. Las proyecciones de
Stenvers y transorbitaria se
emplean para estudiar el oido
interno, el CAl y las fracturas
transversales de pefnasco.

Resonancia magnética (RM):
explora mejor el CAl, el dngulo
ponto cerebeloso, el oido interno
y el recorrido del nervio facial.
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Prominencia del canal

Martallo

Cuwerda
del tmpano

Mgrmbrana
timgdnica

sobre el promontorno
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EXPLORACION FUNCIONAL DE LA AUDICION.

Las pruebas funcionales de la audicién son las que se explican a
continuacién. A. Acuametria o diapasones Permite un diagndstico
cualitativo sobre el tipo de hipoacusia.-

Prueba de Rinne: monoaural, comparando Via Aérea (VA),poniendo el
diapasén delante del pabellén auricular, y Via Osea(VO), situado el
diapasén sobre la mastoides. Rinne positivo (VA mejor que VO), en
individuos normales o con hipoacusia perceptiva.

Negativo (VO mejor que VA) hipoacusia de transmisién. FalsoRinne
negativo, en hipoacusia perceptiva profunda unilateral (cofosis
unilateral). Se valora cada oido por separado.
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Prueba de Rinne

Exploda y ormpars vis dees y adrea en un mivmo cddo

Samo Enferma Endearmn

WiA OSEA Via AFREA
[Dsapatdn sobee la spdfian maklcades [Hapaden corcs dad CAE
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PRUEBA DE WEBBER

Binaural, comparando la via ésea de los dos oidos,

poniendo el diapasén sobre la frente o en los dientes,
siempre en la linea media. Identifica asimetrias.
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Prueba de Webber

Compara via dsea y adnea de los dos oidos serastinearnente

7 D 7 N

Lano Enfermo Enfermo
| LATERALIZA AL O/DO SANO LATERALIZA AL OlDO ENFERMO
i Hipoacusla neurodensorial Hipoacusia de trantmigion

LIBRO CTO DE MEDICINA'Y CIRUGIA, OTORRINOLARINGOLOGIA PAG. 3- 46 CAP 2,3,4



AUDIOMETRIAS

Permiten un

diagnéstico

cualitativo y
cuantitativo, al

estudiar umbrales
auditivos (es la
minima intensidad a
la que es audible un
estimulo auditivo).

La intensidad de un
estimulo auditivo se
mide en decibelios y
corresponde a diez
veces el logaritmo
decimal de la
relacién entre las
intensidades de dos
sonidos.

Clinicamente, las que
mads se utilizan son la
tonal y la logo
audiometria.
Audiometria tonal
liminal: el estimulo
son sonidos de
frecuencias conocidas

sin armonicos (tonos
puros entre 125 y
8.000 Hz), de
intensidad variable,
tanto por VO (umbral
6seo) como por VA
(umbral aéreo).

Lo normal es que la
VA y la VO se
superpongan.

En la hipoacusia
perceptiva, se
afectan y descienden
ambas vias, y mds en
frecuencias agudas.

En la hipoacusia
transmisiva se altera
la VA, sobre todo en
frecuencias graves, y

la VO se mantiene,
generdndose una
diferencia gap entre
ambas. Audiometria
de altas frecuencias:
es util en el
diagndstico precoz
de patologias que
afectan antes a las
altas frecuencias,
como el trauma
acustico o la
ototoxicidad.
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Niveles de intensidad auditiva en decibeles (dB)
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IMPLEDANCIOMETRIA.

Es el estudio de la
impedancia
(resistencia) que ofrece
el sistema
timpanoosicular al
paso del sonido
(medido en este caso

como presion sonora o
SPL(Sound Pressure
Level), aunque los
aparatos que existen
miden su inversa, que
es la compliancia
(elasticidad).

Las pruebas
impedanciométricas
son las siguientes:.

Timpanometria: se
miden las variaciones
de compliancia de la

membrana timpdnica y

de la cadena osicular,
en funcién de las

variaciones de presién
a nivel del CAE.

Se obtendrd la
siguiente informacién:
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Del estado de la cédmara
aérea y de las presiones
del oido medio

(funcionamiento de la
trompa) segun los
desplazamientos del punto
de mdxima compliancia.

Se desplazard hacia
presiones negativas
cuando el contenido aéreo
esté disminuido por
disfuncién tubdrica
(ototubaritis).

Del funcionamiento del
timpano y de la cadena
osicular, segunla forma y
la amplitud de la curva.

Los procesos que reducen
la movilidad
timpanoosicular
(trasudados en la caja de
la ofitis serosa, fijacion
osicular por timpano
esclerosis y otosclerosis,
otitis adhesivas)
disminuyen la compliancia,
aplanando el
timpanograma.

A la inversa, los procesos
que aumentan la
movilidad timpanoosicular
(luxaciones y fracturas de
cadena, timpanos atréficos
o monomeéricos) aumentan
la compliancia, elevando
mucho el timpanograma.
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EXPLORACION DEL EQUILIBRIO

El diagnédstico topografico y Al ser el equilibrio un sistema
etiolégico de las alteraciones de conexiones complejo, se
del equilibrio se obtiene en un requiere el dominio de

80% de los casos mediante la diversas maniobras
historia y la exploracion exploratorias para estudiarlo
clinica. adecuadamente.
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Anamnesis: esta
es esencial en el
diagnéstico del
vértigo. Los
trastornos pueden
manifestarse
como vértigo
(sensacioén ilusoria
de movi-miento,
generalmente
giratorio) y
acompanarse de
sintfomas
motores(desequili
brio, nistagmo) o
vegetativos
(nduseas, vomitos,
hipotension,
bradicardia,
hiperperistaltismo

).

Es necesario
valorar: el
patrénde

duracién, los

factores
desencadenantes
(vértigo
espontdneo
oposicional) y los
sintomas
acompanantes

(otolégicos y

neuroldégicos).

La anamnesis es
importante para
diferenciar entre
vértigo
periférico(lesidn
en laberinto
posterior o
primera neurona
de la via
vestibular) y
central (lesién de
los nucleos
vestibulares y sus
conexiones).

El vértigo
periférico es de
comienzo brusco,

de corta
duracién, aunque
puedenrepetirse

los episodios,

predomina el
vértigo sobre el

mareo Y la
inestabilidad vy, si
asocia sinfomas,
estos son

otolégicos y no

neurolégicos.

Exploraciéon
clinica: no existe
vértigo sin
desequilibrio y
sin nistagmo. El
vértigo periférico
es un sindrome
armoénico o
congruente (las
desviaciones
corporales por
alteracion del
reflejo
vestibuloespinal
coinciden con la
fase lenta del
nistagmo).

Un paciente con
vértigo
periféricoreferird
mareo con
sensacion de giro
de objetos y
acompanado de
uncortejo
vegetativo mds o
menos florido, no
tendrd pérdida
de concien-cia ni
focalidad

neurolégica .
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Perifenca Central
|‘ Cica
NICi Biusco Hoglin]
LMUracion Cio
rta Yariable
Evolucion Epishdica Frogresmva
Marfolo '
Viarfologia Rotatorio Mareadinest ahiludlad

Fosibles sintomas Hi . .
¥ e PO Ui Ao Ufeno i .
asociados Neurolgicos

Cortejo vegetativo
| getativo Siernpee Varable

Mistagmao Horizonto-rotatorio Wariatle
MRS e e al

Helacion intensidad P \
; oporcionada e
éntre sintomas Lesprog cnada

Tabla 2.2, Diferencias entre vértigo periférico y vértigo central
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ALTERACIONES DEL EQUILIBRIO

.Estas alteraciones son las siguientes:

Alteraciones del reflejo vestibulo-espinal: las pruebas de equilibrio son Romberg (de pie, con los pies
juntos), marcha adelante y atrds con ojos cerrados (Babinski-Weil), marcha simulada (Unterberger) y la
prueba delos indices de Barany (brazos extendidos e indices extendidos), todas ellas con los ojos cerrados
para eliminar la informacién visual.

En el vértigo periférico aparece en todas estas pruebas, tras un periodo de latencia, una desviacién hacia
el lado de la lesién vestibular en concordancia con la fase lenta del nistagmo, a diferencia del vértigo
central, donde las desviaciones corporales son sin regla fija, irregulares y atdxicas, y habitualmente no

concordantes con la fase lenta del nistagmo.

Alteraciones del reflejo vestibulo-ocular (nistagmo): son movimientos involuntarios y repetitivos de los ojos.
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PATOLOGIA DEL 0IDO EXTERNO.

Pericondritis del pabellén auricular:
las situaciones que precedena la Inicialmente, el pabellén estd
infeccidon del espacio subpericéndrico enrojecido y edematoso, luego se

El tratamiento debe ser precoz, con
antibiéticos que cubran a la

. L Pseudomonas aeruginoso
son muy variadas, y entre ellas se forman abscesos subpericéndricos,

incluyen traumatismos, otohematoma que, si persisten, necrosan el
infectado, quemaduras, heridas cartilago ("oreja en coliflor").
quirdrgicas, congelacion, etc.

(ciprofloxacino, aminoglucésidos) y
drenaje delabsceso con vendaje
compresivo.
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ERISIPELA

Erisipela: dermo epidermitis del pabellén y de la region
preauricular, roja, caliente y con bordes elevados, cursa
ademds con adenopatias satélites, fiebre y malestar
general.

La puerta de entrada es por heridas en la piel.

Provocada por estreptococos del grupo A y S. aureus.

E ltratamiento se lleva a cabo con vancomicina.
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Figura 2.21. Pericondritis y deformidad (oreja en coliflor) de pabelién

-

ALt clar
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Bafio en piscinag, uso de bastoncillos, cuerpe extrafio, disbetes mellitus

Factores de riesgo

Clinica

Otalgia (aumenta con masticacidn, signo trago positiva)
Otorrea. Sensacion de taponamiento. Prurito

Dtoscopia
4 : : i 4
Hifas FUZCHE CAE eccemaloso Echerna del CAE, Foranculo en CAE Afecta a pares craneales
o blanguecinas reagudizaciones Lacracidn (narrea persistente
-i- serosa purulenta Tejido de granulacidn
Aspergilfus niger, Crtitis clel nadador caracteristico
fus Dermalitis seborreica P aeriginosa 5 gureus P aeruginasa,
Candida NO MOJAR HOTOCAR en varcnes diabéticos
. : Gaotas ciprofloxacing V3G, To-99, Ga-67"
I.Impqirva_ipuar. Corticoides I&oicos o dexa ':“*d""j'_“ locales, Ciprofloxacino Lv.
H.':':hm.mmm' MO "l"ﬂ-l-"'lE (rara ver clu“”una_‘:ﬂl o tobramicina + carbenicilina
antimicdticos wpicos ciprofloxacing v.o) y drenaje & sem. [hospitalaric)
Otomicosis Ctitis cronica Otitis externa CHitis externa Ctitis externa
[externa eccematosal aguda difusa localizada maligna
* Tc-99 dx. precoz
Ga-67 critenio resoluchdn

V20, Patologia del oado externo
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Zéster otico (sindrome de Ramsay Hunt): infeccidn del nervio facial por el virus varicela
zoster, con aparicion de vesiculas cutdneas caracteristicas en la concha auricular, CAE y
membrana timpdnica. Habrdpardlisis facial, otalgia y afectacién del VIl nervio
craneal (vértigo e hipoacusia), si se desarrolla por completo.

Otitis externa difusa bacteriana: dermoepidermitis de la piel del CAE, producida por
bacterias gramnegativas (Pseudomonas oeruginosa lamds frecuente) y Stophylococcus
oureus. Se ve favorecida por factores que modifican el pH del CAE, como baio en
piscinas (otitis del nadador), erosiones y limpieza del CAE con hisopos (cotonetes), etc.
Para prevenir la otitis externa aguda se recomienda durante el aseo éticodiario evitar
la manipulacién del conducto auditivo externo con cualquier objeto, evitar el uso de
hisopos y secar solamente la concha del oido, hacerlo con una toalla de manera gentil
y superficial evitando el contacto o la manipulacién del conducto auditivo externo.
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0TOMICOSIS

Infeccion del CAE por hongos, . o
principalmente Aspergillusspp. y * Tratamiento con limpieza
Condida, favorecida por el frec.uen’re de Ia§ secreciones,
empleo prolongado de aplicando previamente
antibisticos, por manipulaciones, ~ Gcidificantes (qgld? ace’nclg),
por entrada de agua y por otitis ~ >SMPre ¥y cuando ia membrand
. . fimpanica se encuentre integra.
externas bacterianas previas. .
Cursa con Brurito intenso Posteriormente, se colocan
otorred deanCI grumosa ;' antifingicos tépicos (clotrimazol,
4

bl ) En | , bifonazol) y alcohol boricado.
anque-cina. tn l1d otoscopia se En inmunodeprimidos y en casos
ven ademds las hifas de color

. resistentes se emplea un
blanquecino en el caso de la antifngico por via oral

Condido, y negruzcas si se trata  (jtraconazol).
de Aspergillus niger.
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Otitis externa maligna o
necrotizante: se trata de un
cuadro causadopor
Pseudomonas oeruginoso, poco
frecuente pero muy grave,
conuna mortalidad cercana al
50%.

Es tipico de ancianos
diabéticos yde
inmunodeprimidos. Inicialmente
afecta al CAE, produciendo
otalgia intensa y otorrea

persistente que no mejora con
los tratamientoshabituales. En
la otoscopia, llama la atencién
la presencia de tejidode
granulacién con formacién de
pélipos y esfacelos en las
paredesdel conducto.

Posteriormente, se produce una
necrosis de
estructurasadyacentes (tejidos
blandos, cartilago y hueso) y
una afectacién denervios
craneales.

En primer lugar, se altera el VI
nervio craneal conpardlisis
facial, y cuando se extiende a
la base del créneo y afecta
alagujero yugular o rasgado
posterior, aparece el sindrome
de Vernet(IX, X, XI nervios
craneales), y si ademds se
daia el canal del hipo-gloso,
aparecerd el sindrome de
Collet-Sicard.

Ademas del diagnéstico clinico
y otoscépico, se debe realizar
un TC (erosién 6sea),
unagammagrafia con Tc-99
para un diagnéstico precoz y
con Ga-67 paraseguimiento
de resolucién. Requiere
tratamiento hospitalario,
conantibioterapia intravenosa
prolongada (seis semanas) con
coberturaantipseudomona
(imipenem, meropenem,
ciprofloxacino, ceftazidima
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Otitis externa eccematosa (eccema 6tico):
dermatitis con descamacién del tercio

extemo del CAE, que evoluciona en brotes
de pruritointenso. Su tratamiento es tépico
con pomadas o soluciones de corticoides.

Puede impetiginizar. Miringitis bullosa:
infeccidn por virus respiratorio o
clasicamente Mycoplosmo pneumoniae que
afecta a la membrana timpdnica, en el
contextode una infeccién de vias
respiratorias previa o concomitante. Produce
ampollas de contenido hemorrdgico en la
membrana timpdnica y paredesdel CAE.
Provoca otalgia intensa que cede con la
rotura de las ampollas yotorragia. Tiende a
la curacién espontdnea en tres o cuatro dias.

A vecesse asocia antibioticoterapla oral
para prevenir la sobreinfeccién bacteriana
y la evolucién a otitis media aguda.
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Ademds del diagnéstico clinico y
otoscépico, se debe realizar un TC
(erosién ésea), unagammagrafia con
Tc-99 para un diagndstico precoz y
con Ga-67 paraseguimiento de
resolucién. Requiere tratamiento
hospitalario, con

En primer lugar, se altera el VIl
nervio craneal conpardlisis facial, y
cuando se extiende a la base del
crdneo y afecta alagujero yugular o
rasgado posterior, aparece el
sindrome de Vernet(IX, X, XI nervios
craneales), y si ademds se dafia el
canal del hipo-gloso, aparecera el
sindrome de Collet-Sicard.

Otitis externa maligna o necrotizante: se
trata de un cuadro causado por
Pseudomonas aeruginosa, poco frecuente
pero muy grave, conuna mortalidad
cercana al 50%.

Es tipico de ancianos diabéticos y de
inmunodeprimidos. Inicialmente
afecta al CAE, produciendo otal-gia
intensa y otorrea persistente que no
mejora con los tratamientos
habituales.

En la otoscopia, llama la atencién la
presencia de tejidode granulacién
con formacién de pdlipos y esfacelos
en las paredesdel conducto.
Posteriormente, se produce una
necrosis de estructurasadyacentes
(tejidos blandos, cartilago y hueso) y
una afectaciéon denervios craneales.
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RECUERDAD!

La otitis externa maligna no es
tumoral (pese al nombre). Se debe
pensar en ella ante un diabético con

pardlisis de nervios craneales, con
elcaracteristico tejido de granulacién

en el CAE. Otra patologia del
diabético que cursa con alteraciéon de
pares craneales, en este caso los
moto-res oculares, es la mucormicosis
que suele cursar con Ulceras
negruzcasen el drea nasal.
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OTHEAMATOMA

.en el pabellén auricular de una colec-cién hemdatica
subpericéndrica tras untraumatismo.

El tratamiento, que deberealizarse precozmente es siempre
quirdrgico, con incisién, drenaje y vendaje compresivo, asi como
profilaxis antibidtica. De lo contrario, existe el riesgo de una
pericondritis y de necrosis del pabellén, con la posterior
deformidad del mismo (oreja en coliflor) (Figura
2.23).Otohematoma: es la apariciéon

Figura 2.23. Otohematama
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PATOLOGIA TUMORAL DEL 0IDO.

Tumores benignos: los mas frecuentes son los osteomas del CAE que se localizan, sobre todo, en
la unién timpano escamosa, préximos altimpano. Se diferencian de las exostosis en que estas
Ultimas suelenser multiples, y puede asociarse a exposicidén a agua.

Tumores malignos: los del CAE son mds raros que los del pabellon auricular, pero tienen peor
pronéstico, ya que su diagndstico es mds tardio.

Los mds frecuentes son el carcinoma epidermoide y el epitelioma basocelular, localizédndose con
mayor frecuencia en el hélix por exposicién solar con mayor afectaciéon en tez blanca. El
tratamiento se basa en la extirpacion con mdargenes suficientes y la posterior reconstruccion.

En el carcinoma epidermoide con metdstasis ganglionares se debe realizar vaciamiento
ganglionar. Los melanomas del pabellén auricular suponentan sélo el 5-15% de los melanomas
de todo el organismo (Figura 2.24).
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Fistulas auriculocervicales: por un defecto de fusidn entre la primera hendidura y
el primer arco branquial. Son mds raras y el orificio fistuloso aboca en el CAE o
en el pabellén, bajando hacia el cuello enrelacién a la parétida y al nervio
facial; se sitdan alrededor del dngulomandibular, siempre por encima del hueso
hioides. Cuando se infec-tan, producen una tumoracién inflamatoria debajo del
dngulo mandibular y otorrea en el CAE. Su tratamiento es quirurgico.

Malformaciones del pabellon auricular (microtia y anotia) y atresias congénitas
del CAE: pueden estar asociadas a malformaciones craneoencefdlicas del
primer y segundo arcos branquiales (sindromes deTreacher-Collins, Crouzon,
Goldenhar, Pierre-Robin) y a malformacio-nes del oido medio.

El sindrome microtia-atresia puede ser uni o bilateral, suele asociarsea una
hipoacusia de conducciéon sobre todo en casos de atresia, para loque se indica
auxiliar auditivo de conduccién ésea. Es importante valo-rar con TC las
condiciones del oido medio, ya que pueden presentarcolesteoma congénito o
malformaciones de la cadena osicular.
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PATOLOGIA OBSTRUCTIVA DEL CONDUCTO
AUDITIVO EXTERNO.

Tapones de cerumen: el cerumen que
producen las glédndulas ceruminosas y
sebdceas del tercio externo del CAE

(zona cartilaginosa) queda acumuladoy

retenido en el conducto. Esta situacién es

mdas frecuente en los conductos estrechos
y si se usan hisopos.

Cuando obstruyen por completo el CAE,
producen hipoacusia, autofonia y
sensacién de plenitud.

Deben extraerse bajo visién directa con
gancho abotonado o mediante irrigacién
con aguatemplada, siempre que no
exista perforacién timpdanica Tapones

epidérmicos: en este caso, lo que se
acumulan son desca-maciones
epidérmicas en el tercio interno del CAE,
que se adhieren yresultan dificiles de
extraer.

Se asocian con los sindromes de Kartage-
ner y Mounier-Kuhn.Cuerpos extrafios:
casi siempre los pacientes que los tienen
son nifos.Pueden ser asintomdticos, pero
si se impactan, ocasionan otalgia
ehipoacusia. La extraccion se realiza
bajo control otoscopico.
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PATOLOGIA DEL 0IDO MEDIO




PATOLOGIA DEL 0IDO MEDIO.

.Ototubaritis: la obstruccion tubdrica En laotoscopia se puede ver una
transitoria por procesos retraccion timpdnica y disminuciéon
rinofaringeos genera una demorbilidad, El tratamiento se

hipopresion en el OM, que produce realiza con descongestionantes
hipoacusia transitoria, con sensacién nasales y antiinflamatorios. La
de taponamiento y de autofonia. timpanometria os negativa.
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OTITIS MEDIA OMA

La ofitis media aguda es una
infeccion aguda de la mucosa

que tapiza las cavi-dades del
oido medio, que, en condiciones
normales, es estéril.

Suele ser una infeccién
monobacteriana y los gérmenes
mas habituales son:Streptococcus
pneumoniae, 35%; H. influenzae,

25%; M. catarrhalis, 13%;
S.pyogenes, 4%. Hoy en diq,
hay una frecuencia creciente de
bacterias productoras de B-
lactamasas.

La via de propagacion mas
comun es la tubdrica, conuna
diseminacién retrégrada desde

infecciones del tracto
respiratorio superiorhacia el
oido.

La mayor incidencia de la
enfermedad se presenta entre
los seis
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Figura 2,29, Otitis media serosa del oido derecho
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OTITIS MEDIA CRONICA

Se trata de una inflamacién
crénica del oido medio que

genera un cuadro de
otorrea purulenta crénica o
recidivante.

Cursa sin otalgia y se
acompanade hipoacusia

variable en funcién de las
lesiones del timpano y de
la cadenaosicular.
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TRAUMATISMOS DEL 0IDO MEDIO

Barotrauma: lesiones producidas por aumentos de presion atmosfé-rica en el aire (vuelos, en el
descenso) o en el agua (submarinismo,en el descenso) no correctamente compensados con la apertura
de la trompa por enfermedad tubdrica (catarros, alergias). Aparece otalgia aguda con acufenos e
hipoacusia (sensacién de taponamiento). En laotoscopia se ve un timpano enrojecido y retraido, a veces
con derrameserohemdtico en la caja e incluso perforaciones timpdnicas. El tratamiento es con
antiinflamatorios, analgésicos y vasoconstrictores nasa-les y, en casos persistentes, puede estar
indicada la miringotomia concolocacién de tubos de ventilacion.

Traumatismos timpano-osiculares: directos (hisopos, extracciéon decuerpos extranos) e indirectos (blast
injury por exposicion a una ondaexpansiva de muy baja frecuencia que produce, en primer lugar,
unaonda positiva que se amortigua, y luego una negativa, que es la queocasiona las lesiones).
Producen perforaciones timpdnicas, luxacioneso fracturas osiculares e, incluso, dafio laberintico. El
paciente refiereotalgia y otorragia, con hipoacusia de transmisiéon y acitfenos. El 20%de las
perforaciones timpdnicas cierran espontdneamente en un plazoentre tres y seis meses; si no es asi,
puede realizarse cirugia (miringo-plastia) cerrando la perforacién con un injerto autélogo.

LIBRO CTO DE MEDICINA'Y CIRUGIA, OTORRINOLARINGOLOGIA PAG. 3- 46 CAP 2,3,4



PATOLOGIA DEL 0IDO INTERNO




PRESBIACUSIA

Es la enfermedad coclear
mas frecuente, afecta al
25% de los mayores de
60afios. Suele producirse

por lesién del érgano de
Corti, con pérdida de
célulasciliadas, sobre todo
en la espira basal de la
coclea (presbiacusia
sensorial).

Provoca una hipoacusia
perceptiva bilateral
simétrica de cardcter

progre-sivo irreversible y
puede haber acifeno

agudo.

Hay reclutamiento positivo
ymala inteligibilidad,
fundamentalmente en
ambientes ruidosos (la

personacon presbiacusia
suele quejarse de no
entender, mds que de no
oir); inicial-mente es peor
en frecuencias agudas
superiores a 2.000 Hz, y
cuando existeya una
pérdida superior a 30 dB
en frecuencias
conversacionales

producerepercusion social.

Puede haber un
componente central que se
pone demanifiesto por la
esquizoacusia (comprension
mejor de monosilabos
quede frases).

El tratamiento se realiza
con prétesis auditivas,
entrenamientoauditivo y
labiolectura.

LIBRO CTO DE MEDICINA'Y CIRUGIA, OTORRINOLARINGOLOGIA PAG. 3- 46 CAP 2,3,4



HIPOACUSIA SUBITA

Hipoacusia unilateral perceptiva,
sUbita (aparece en menos de 72
horas)intensa (caida mayor de 30 dB
en tres frecuencias consecutivas),
acompaiada de acifenos (70%) y
alteracién del equilibrio (40%).

La estria vascular tiende a ser atré-
fica junto con la membrana tectoria. La
membrana de Reissner puede estar

Lo mds habituaes que sea idiopatica,
aunque en algunos casos se puede
demostrar unetiologia concreta:
neurinoma del acUstico, ototdxicos,
sifilis, enfermedadesneurolégicas como
la esclerosis multiple y enfermedades
autoinmunitariascomo el LES, la PAN y
el sindrome de Cogan.

La anatomia patologica de lasordera
sUbita idiopdtica se asemeja a los
hallazgos en la laberintitis endo-

linfdtica viral. Muchas veces falta el
6rgano de Corti, con reduccién en
lascélulas cilladas y células
ganglionares.
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SINDROMES VESTIBULARES

PERIFERICOS




VERTIGO POSICIONAL PAROXISTICO BENIGNO
(VPPB)

Representa la causa mé e de vértigo periférico.
Se produce porcan es de las otoconias
del utriculo que
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Es la segunda causa més frecuente de vértigo
periférico tras el VPPB.Vértigo
retrolaberintico por afectacién de la primera
neurona del nerviovestibular.

La recuperacién completa se produce en
el 50% de los casos, mientras,que en el
50% restante queda como secuela una
paresia vestibular unilateral detectable
en la prueba calérica. Se recuperan
subjetivamentedel vértigo y del nistagmo
por compensacién central, pero persiste
unainestabilidad crénica o recurrente o
episodios de vértigo posicional.

Se cree que la causa es virica (neuritis
virica del nervio ves-tibular), por la
frecuencia elevada de antecedentes de
infeccién de viasaltas.

Produce una crisis Unica e intensa de
vértigo espontdneo por arre-flexia o
hiporreflexia vestibular que dura varios
dias, con audicién nor-mal. En la RM,
puede aparecer una hipercaptacién del
nervio vestibular.

El tratamiento de la crisis serd con
sedantes vestibulares y antieméticos.
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SINDROME DE MENIERE

Afectacion del oido interno, de etiologia desconocida, pero con sustratoanatomopatolégico de
hidrops endolinfatico, caracterizada por hipoacusiade al menos 20 dB fluctuante (variaciéon de 10
dB o de un 15%),), plenitudaural, acifenos del mismo oido asociados a crisis de vértigo
espontdneorecurrentes, de al menos 20 minutos, con signos vegetativos e inestabilidad.

Se produce una distensidon del laberinto membranoso debido a un aumentode endolinfa (hidrops

laberintico).

La forma idiopdtica es la mds habitual(enfermedad de Méniére), pero también puede aparecer
un hidrops endolinfdatico en la sifilis congénita, en las malformaciones congénitas del oidointerno y
en los traumatismos. Un 20% de los casos son bilaterales.
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VERTIGO PERIFERICO POSTRAUMATICO.

Puede estar producido por:
Conmocién laberintica: el efecto
de inercia de los liquidos
laberinticos y de las hemorragias
en el laberinto membranoso
ocasiona lesiones enlas mdculas y
en las crestas ampulares.

Aparece un vértigo
posicional(vértigo postraumatico
mds frecuente) y mds raramente
espontdneo, que remite en unos
meses. Puede existir hipoacusia
perceptiva coclearcon escotoma

en 4.000 Hz y acufenos.

Fracturas de hueso temporal
transversales: con un vértigo
espontdneo intenso por pardlisis o
arreflexia vesribular, que asocia

cofosis y /oparafisis facial..
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FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES

Los senos paranasales
son unas cavidades

aéreas presentes en el
interior del macizo
facial.

Se consideran unas
prolongaciones de la
cavidad nasal, con laque
mantienen una
comunicaciéon mediante
los meatos por los ostium
de drenaje de dichos
senos. Se presentan en
nimero par, aunque a
veces su tamaiio es
asimétrico, como ocurre
con frecuencia en el seno
frontal.

El orden de desarrollo
de los mismos es el
siguiente: etmoides,

maxilar, esfenoides y

frontal; el mayor tamano
lo alcanza el seno
maxilar.

La nariz se divide, a su
vez, en la pirdmide nasal
y en las fosas nasales.

La parte ésea de la
pirdmide nasal
comprende los huesos
propios y la apdfisis
ascendente del maxilar;

la pirédmide cartilaginosa
estd formada por un
cartilago superior o
triangular y por otro
inferior o alar.
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Las fosas nasales estdn separadas por el
septo nasal, comunican con elexterior a

través de las narinas y con el cavum,
mediante las coanas.

Ser elacionan superiormente con la fosa
craneal anterior, inferiormente con
elpaladar y lateralmente con los senos
paranasales y los aparatos lagrimales.

En el tabique, se distingue una parte
cartilaginosa y una parte ésea
formadapor el vémer, la ldmina

perpendicular del etmoides, la espina

nasal anteriordel maxilar superior y

premaxilar.

En la parte lateral de la fosa se

encuentran los cornetes inferior, medio
ysuperior, y en algunas ocasiones, los
cornetes accesorios de Santorini y
Zuckerkandl.

Entre ellos aparecen los meatos u orificios
de drenaje para elconducto
lacrimomuconasal (meato inferior), para
los senos frontal, maxilary celdas
etmoidales anteriores (meato medio) vy,
por Gltimo, para las celdasetmoidales
posteriores y seno esfenoidal (receso
esfenoidal y meato supe-rior,
respectivamente).
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IRRIGACION

Se lleva a cabo por ramas de la
cardtida interna (arterias etmoidales
deriva-das de la oftdlmica) y de la

cardtida externa (arteria facial y
arteria maxilarinterna, de la cual
derivan la esfenopalatina y la
palatina).

En la zona antero-inferior del septum
se encuentra el drea de Kiesselbach,
donde confluyen lasarterias

etmoidales anterior, esfenopalating,
palatina ascendente y facial; esla
regidn en la que tienen su origen la
mayoria de las epistaxis.
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INERVACION

En el techo de las fosas nasales se encuentra la mucosa
olfatoria, érgano periférico de la olfaccién, donde estdn las

primeras neuronas de la via olfatoria, y cuyos axones forman
el | nervio craneal o nervio olfatorio. La inervacién sensitiva
depende de las dos primeras ramas del trigémino.

La inervacién vasomotora proviene del simpatico cervical y del
nervio vidiano.

La inervacién simpdtica produce vasoconstricciéon. La inervacién
parasimpdtica causa vasodilatacion y rinorrea; proviene del
nervio intermediario del facial y llega a la fosa nasal a través
del nervio petroso superficial mayor y del vidiano.
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PATOLOGIA CONGENITA

if

Atresia de coanas.

|
5§

]
"

Alresiy de coanas

Figura 3.4, Atresia de coanas
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URGENCIAS RINOLOGICAS

Epistaxis

La epistaxis o el
sangrado a través de
los orificios nasales
supone un elevado
porcentaje de las
urgencias
otorrinolaringolégicas.

Aparecen mas
frecuentemente en nifios
y en ancianos, y en
invierno y en primavera
{mayor tasa de
infecciones respiratorias
y variacién de tempera-
tura y humedad).Se
estima que el 60% de la
poblacién sufrird
epistaxis en algin
momento de su vida,
requiriendo sélo el 6%
de atencién médica
para su tratamiento.

El 90% de estos
pacientes no tienen
causa sistémica
subyacente, cuando se
produce suele ser
hematolégica, y la mds
frecuente la purpura
trombocitopénica inmune
(PTI).
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Aunque la mayoria de las
epistaxis son idiopdticas, sobre

todo en j6venes, existen una serie
de factores etiolégicos, entre los
que se incluyen lossiguientes:

Locales: sequedad de mucosas y
traumatismos nasales
digitalesautoinducidos

accidentales y quirdrgicos; uso de

medicamentos tépi-cos, inhalacién
de cocaina, perforaciones
septales, rinosinusitis infec-ciosas
y alérgicas, deformidades
septales, tumores nasosinusales y
decavum (benignos, como pélipo
sangrante de tabique y
anglofibromanasofaningeo
juvenil, y malignos).

El llamado pélipo sangrante del
tabique es un hamartoma propio,
aunque no exclusivo del
embarazo, delocalizacién
anteroinferior y que sangra por
manipulacién.

Generales: arteriosclerosis e HTA
(en ancianos, sangrados mds
posteriores y de peor control), las
alteraciones de la coagulacién
(tomade anticoagulantes, Von
Willebrand, hemofilia, tumores
hematologi-cos), PTl, insuficiencia
hepdtica o alteraciones
hormonales (embarazo,pubertad,
menstruacion).

Enfermedad de Osler-Weber-
Rendu: enfermedad hereditaria
conmultiples telangiectasias en
mucosas de fosas nasales, via
aerodiges-tiva superior y piel...
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CUERPOS EXTRANOS INTRANASALES
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PATOLOGIA TRAUMATICA NASOFACIAL

En funcién de su situacién se
clasifican de la siguiente
forma:

Fracturas del tercio superior
facial (hueso frontal y techo
orbitario):puede aparecer
rinolicuorrea, hematomas y
enfisema subcutdneo enla
frente, alteraciones
oculomotoras,
epistaxis.Fracturas del
tercio medio facial:

Cigomadtico (fractura en
tripode: arco cigomdtico,
rebordeorbitario inferior y
lateral): traumatismos
laterales que producen
Fracturas con afectacién hundimiento de regién
orbitaria: malar, enoftalmos, hema-
toma en regién
Infraorbitaria, con diplopia,
en la miradasuperior por
atrapamiento de musculo
recto inferior.

Suelo de érbita (blow-out):
el impacto es sobre el
gioboocular (se produce por
un puiietazo, un pelotazo);
se trans-mite la presién a
esta zona, que es la mds
fragil, y lo desplaza al seno
maxilar.

De la pared interna (lémina
papirdcea): es tipico el
enfisema, que aumenta al
realizar maniobras de
Valsalva, comopor ejemplo,
sonarse la nariz, cursan con
enoftalmos, diplo-pia al
mirar hacia arriba por
atrapamiento del misculo
rectoinferior e hipoestesia
en la zona del nervio
infraorbitario.
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Figura 3.9. Clasificacion de las fracturas del macizo fackal
wegun Le Fort
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RINITIS

La rinitis consiste en la inflamacién de la mucosa que recubre las fosas nasales; se

habla de rinosinusitis si esta inflamacidn se extiende a la mucosa de los senos
paranasales.

_ﬂ.
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RINOSINUSITIS

.La rinosinusitis se define como la inflamacién de la mucosa que tapiza tanto las fosas nasales como los
senos paranasales.

Aguda: < 4 semanas. Subaguda: 4-12 semanas.

Crénica: > 12 semanas.

Recurrente: > 4 episodios al afio, con resoluciéon de sintomas entrecuadros.

Patogenia La base del proceso es una obstruccién del ostium del seno, que dificulta la ventilacién y el
drenaje del mismo, lo que provoca una disminucién de la presidn de oxigeno en la cavidad y favorece el
crecimiento bacteriano.

LIBRO CTO DE MEDICINA'Y CIRUGIA, OTORRINOLARINGOLOGIA PAG. 3- 46 CAP 2,3,4



FACTORES

Factores locales: tales
como desviacién septal,
poliposis, taponamien-
tos nasales y
administracién crénica
de sustancias por via
nasal,
comovasoconstrictores e
inhalantes.

Factores generales:
diabetes mellitus,
alteraciones
electroliticas,

quereducen la
resistencia del
organismo, toxicomanias,
etcétera.

Factores ambientales:
bajas temperaturas,
inmersidon en aguas con-
taminadas, sequedad
ambiental,
contaminacién, que
reducen la acti-vidad
ciliar, trabajar con
toxinas, maderaq,
residuos tdaxicos,
solventes,refinerias de
petréleo y gas, curtido
de cuero, textiles.
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DESVIACION SEPTAL

La desviacién del septo nasal es una alteraciéon anatémica que consiste en lapérdida de la alineacién del
mismo con respecto al resto de las estructuras nasales. Cuando existe una desviacion caudal, puede
observarse el margen septal dela narina desplazado de la espina nasal. La desviacién aislada del borde
caudalseptal desvia la punta nasal y hace que la nariz adopte forma de C o S.Clinica

Obstruccion nasal, generalmente de predominio unilateral.

Epistaxis de repeticion

Episodios de cefalea y/o dolor facial.

Rinosinusitis recurrente.

Formacién de costras de forma crénica.

Estornudos.Ronquidos con o sin sindrome de apnea obstructiva del sueno.

Malestar de garganta, descarga retrofaringea.Molestias oticas, hipoacusia.Anosmia o cacosmia.

También puede ser asintomdtica, lo que es frecuente en la poblacidéngeneral por lo que no se considera una
entidad patoldgica.
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