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Visto el Exp. N¥3533-2019 ntiene el Informe Técnico N ;_'.}-;;{'.-20‘!9-Hur-_.

y el Oficic N°32-2018-DCI-HCH

CONSIDERANDO:

Que, mediante el Oficio N°32-2018-DCI-HCH el Jefe el Departamento de Cirugia, remite los proyecios de

S Qe

~as siguientes Guias de Procedimiento Asistencial del Servicio de Otorrinolari ingologia: Guia de Procedim |f~“1c

Asistencial para Reduccion de Fractura; Guia de Procedimiento Asistencial para Ctor mc.om.uml a; uu ad
Procedimiento Asistencial para Timpanometria, Guia de Procedimiento Asistencial para P ulares
Guia de Procedimiento Asistencial para Toma de Biopsia Otica; Guia de Procedimiento Asistencial para Toma
de Biopsia Nasal Guia de Procedimiento Asistencial para Toma de Biopsia Orofaringea; Guia de

Procedimiento Asistencial para Audiometria de Tonos Puros; Guia de Procedimiento Asistencial para Lavado
de Oidos; Guia de Procedimiento Asistencial para Cauterizacién r\-'asa: Electrica; Guia de Procedimiento
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Asistencial para l\juSDi'uuf»"SL.u},na Larin igea, para su revision
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Que, mediante Informe Técnico N°040-OGC-2019-HCH, del 20 de junio de 2019, ia Oficina de Gestion de
la Calidad, recomienda aprobar con Resolucion Directoral los proyectos de las Guias de Procedimiento
Asistencial del Servicio de Otorrinolaringologia del Departamento de Cirugiza:

Que, el Ariiculo VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 Ley General de Salud, publicada con fecha 20
de junio de 1987, establece que es responsabilidad del Esiado promover las condiciones que garanticen una
adecuada cobe'tdra de prestaciones

oportunidad y calidad;

de salud a la 'f-l‘_lE.-.c:C.IOF:. en terminos socialmente dCHpTB"‘le\ de segu ridad

Que, el Articulo 3° literales b) y ¢) del Reglamento de Grganizacion y Funciones del Hospital Cayetano

cpr’!baco por Resolucion Fv‘!r" sterial N° 216-2007/MINSA, emitida con fecha 09 de marze de 2007
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stablece entre las funciones generales del Hospital Cayetano Heredia, defender la vida y proteger ia salud de |T—T
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Articulo 1°- APROBAR las Guias de Procedimiento Asistencial del Servicio de
Otorrinolaringologia del Departamento de Cirugiz del Hospital Cayetano Heredia, que a continuacion” se
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uciduail.

a Guia de Procedimiento Asistencial para Reduccion de Fractura
® Guia de Procedimiento Asistencial para Otomicroscopia
® Guia de Procedimiento Asistencial para Timpanometria
o Guia de Procedimiento Asistencial para Pruebas Vestibulares
w3 ° Guia de Procedimiento Asistencial para Toma de Biopsia Otica
Wt/ ® Guia de Procedimiento Asistencial para Toma de Biopsia Nasal
\ L ]

Guia de Procedimiento Asistencial para Toma de Biopsia Orofaringea
Guia de Procedimiento Asistencial para Audiometriade T '

i
|
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@ Guia de Procedimiento Asistencial para Lavado de Qidos
e Guia de Procedimiento Asistencial para Cauter
B Guia de Procedimiento Asistencial para Naso

e |z presente Resolucion.

Por las consideraciones expuestas y las cuales se adjuntan y forman part

Articulo 2° - ENCARGAR al Servicio de Otorrinolaringologia del Departamento de Cirugia proceda a la

difusion, implementacién, supervisién y seguimientc de la las Guias de Procedimiento Asistencial aprobadas con ia
presente Resolucion.

Articulo 3°.- DISPONER qu Publicacion de la presente
ion en el Portal del Transpare

Registrese y comuniquese

MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL CAYETANO HEREDA
Presente 0 3 PO FIE) D8 ORIGINAL

JOSE MESIAS PARILLA CAMACHO
FEDATARIO TITULA
R.D.N"217-26818 - HCH/08




HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL
PARA REDUCCION DE FRACTURA
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GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL PARA REDUCCION DE FRACTURA

1.

NOMBRE Y CODIGO:
Reduccion de Fractura (5A04038)

DEFINICION:

Las fracturas de huesos nasales se definen come la pérdida de continuidad 6sea,
que ocurre como resuliado de las fuerzas transmitidas por un trauma facial directo
en la pirdmide nasal. La reduccién permite alinear los huesos propios de Iz nariz
despues de un trauma nasal reciente (hasta 7 dias). (1,2)

El objetive primordial es tratar de restaurar la fisionomia original de |
nasal, teniendo en cuenta Ia funcionalidad respiratoria.

piramide

)

Desde lz antigliedad las lesiones traumaticas son un problema grave de salud
publica. En este contexto, los traumatismos maxilcfaciales estan entre los mas
comunes en los centros de urgencias, asociados 6 no con politraumatismos. Las
dificultades en la recuperacion estética, fisica, psicologica, social y costes
hospitalarios. (3.4).

Ocurren mas frecuentemente en hombres que en mujeres, en una relacion de 2:1
En los nifios las caidas y los traumas directos son la causa mas frecuente, y en los
adultos los accidentes de transito. (8)

RESPONSABLES:

Recursos Humanos:

- Un médico Otorrinolaringélogo
Un tecnico (a) en enfermeria asisiente

INDICACIONES:

Aungue ya no constituye una urgencia como tal, parece existir acuerdo acerca de
cuanictiempo ideal puede transcurrir desde el momento de la fractura hasta su
reduccion: 24 a 72 horas como maximo; existe coincidencia en que cuanto antes
se intente su reduccién, hay mas posibilidades de éxito. Algunos médicos
recomiendan que una vez se presenta el edema se debe esperar a que éste haya
cedido antes de intentar la correccién. (4,5,6)

INDICACIONES ABSOLUTAS: Todo paciente que haya sufrido una fractura de
huesos propios de la nariz y tenga un periodo menor a los 7 a 10 dias

Las fracturas nasales simples, las cuales no presentan desplazamiento de los
fragmentos ni deformidad del septum nasal, no requieren cirugia, sino manejo
medico con ferulizacion. Fracturas con deformidad septal v desplazamiento de los

fragmentos; generalmente requieren reduccion cerrada, y en mayoria
rinoplastia, en un periodo no superior a 3 semanas.Fn los cas sultar

An nueds sar mMas -

INDICACICNES RELATIVAS: Las fracturas que no tienen desplazamiento o que
nc se hace evidente su laterorrinea, pueden diferirse en su tratamiento ya sea
para una reduccion una vez baje el proceso inflamatorio o p

rJa
quirdrgico. Los pacientes gue presenten concomitantemente heridas
el dorso nasal que ameriten inicialmente un tratamiento de sutura

su manejo
ertas sobre
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A aquellog pacientes que presenten un hematoma septal, el cual es un diagnostico
de emergencia, y deban s intencién. Podria realizarse
conjuntamente el drenaje de hematoma septal v la reduccion de fractura,

V. CONTRAINDICACIONES:

Las contraindicaciones para realizar una reduccion de fractura son muy escasas.
En algunas ocasicnes producto de los traumatismos faciales, se producen fracturas
multiples, algunas de las cuales, son de manejo de urgencia, dandole prioridad a
su tratamiento, dejando en segunde plano, el manejo de la fractura de huesos
propios de la nariz.

VL REQUISITOS:
Consentimiento Informado (Ver Anexos).
Vil RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR:
6.1 Equipos Biomédicos: Frontoluz, Aspiracion
6.2 Material Médico no Fungible: Espéculos nasales, pinza angulada fina
(Bayoneta), jeringa dental (Carpule), mango de Bisturi o barra metalica plana.

Pinza tipo Wealsham Rifioneras. Aguja dental.

6.3 Material Médico Fungible: guantes quirirgicos, algodon, gasa parafinada,
: g g g
yodo solucion, venda de yeso, esparadrapos,

6.4 Medicamentos: lidocaina al 2%

6.5 Otros: Antiinflamatorios y antibidticos (en caso sernecesario)

VIil. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:
Descripcion detallada del procedimiento:
1.- Paciente en decubito dorsal.
2.- Se infilira lz lidocaina sobre las estructuras nasales (huesos propios,

septum nasal) ya sea externamente a través de la piel o por via endonasal
(abordaje intercartilaginoso),

3.- Después de unos minutos, se presiona con el puigar e indice de la mano
dominante mientras con la manc no dominante se mantiene firme Ia raiz de la

nariz para presicnar el lado convexo de |z desviacién hasta alinear e gje nasal

[F3)




En caso de hundimiente se introduce la barra metalica (mange de bisturi) y se
levanta la estructura caida,

4= 8ecC
(o] s

ubre la piel con esparadrapo para protegerla del yeso que cubrira la

2 s

5.- Si hay inestabilidad de los fragmentos fracturados se fijan de manera interna
con tapones nasales para darle sostén. Y se procede a colocar yeso para la
fijacion externa.

RECOMENDACIONES:

1.- El tapon nasal puede ser retirado en aproximadamente 3 a 4 dias. mientras
gue la ferula de yeso entre 7 a 10 dias.

2.- Mientras persista el tapén en la nariz, el paciente debe ser cubierto con
antibidtico de manera profilactica.

3.- Si hay mucha tumefaccion o suturas, es preferible esperar algunos dias con
antiinflamatorios para el inicio de la reduccion.

COMPLICACIONES

nplicaciones propias de la Reduccién de Fractura son minimas y poco
frecuentes. Los hallazgos mas frecuentes son: Reduccion incompleta de Ia
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fractura, irregularidades scbre la piramide nasal, laceracién de lz mucosa nasal

c

I dal,

epistaxis, obstruccion nasal
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REDUCCION DE FRACTURA

NOMBRE Y APELLIDOS:

DNI: _ EDAD:
APODERADO:

FECHA: __ /| HORA.

DIAGNOSTICO:

MEDICO INFORMANTE:

CMP: _ N° DE HISTORIA CLINICA:

Este documento informativo pretende explicar, de forma sencilla, la intervencion
quirdrgica denominada Reduccion de fractura de huesos propios, asi como los aspectos mas
importantes del pericdo pestoperateric y las complicaciones mas frecuentes gue comc
consecuencia de esta intervencion puedan aparecer. BREVE DESCRIPCION DEL
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: Liamamos Reduccion de fractura de huesos propios a la
técnica quirirgica que tiene como finalidad la correccién de la forma externa de la nariz,
alterada tras un traumatismo nasal con fractura. La intervencion se realiza bajo anestesia local,
a través de las narinas u orificios nasales, sin que sea necesario realizar ningunga incisién, por
lo que se llama “reduccion cerrada”. Su objetive es corregir las deformidades nasales recientes
no deseadas, es decir, restituir la forma que tenia lz nariz antes del traumatismo, perc no
modificar ésta, lo gue requiere otro tipo de intervencion, llamada rinoplastia. Tras la
intervencion se deja una pequefa férulz de yeso, u otros materiales, sobre el dorso de la nariz
y en ocasiones se coloca también un taponamiente nasal, durante 48 horas, aproximadamente,
si fuera necesario. Tras la intervencion, el paciente puede presentar una pequefia hemorragia,
tanto por las fosas nasales como por la faringe, que suele ceder en unas horas si la hemostasia
(la capacidad de coagulacion del paciente) es normal. En caso de persistir |a nemorragia, hay
que efectuar una compresién local mediante otro taponamienio, situacién que, si bien no es
frecuente, si es posible. En raras ocasiones, se puede deslizar la gasa, con la que se ha hecho
el tapcnamiento nasal, per la parte posterior de la fosa nasal, provocando una sensacién de
cuerpo extrafio y nauseas que se soluciona retirando el taponamiento y colocando otro, si es
precisc. Suele existir dolor en las fosas nasales o en el dorso de la nariz, que se puede
disminuir con calmantes, asi como molestias diversas en la garganta, tales como sensacion de
seguedad, que se produce al tener que respirar continuamente por la boca, si es gue ha sido
necesaric realizar taponamiento. También pueden aparecer vémitos sanguinolentos con
coagulos que, durante las primeras horas, se consideran normales. Estos coagulos son la
manifestacién de la sangre deglutida y no precisan tratamiento. Debe mantenerse reposo
relativo, en el domicilio, durante 7-8 dias, y evitar traumatismos sobre la nariz. En caso de
presentarse hemorragia por la nariz o la boca, el paciente deberz acudir al hospital para su
valoracion y tratamiento.

EN CASO DE NO EFECTUARSE ESTA INTERVENCION: E| paciente continuara con su
defecto nasal.

BENEFICIOS ESPERABLES: Mejoria en el aspecto externo de la piramide nasal.
PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS: No se conocen otros métodos de contrastada eficacia.

RIESGOS ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCEDIMIENTO: Ya hemos
sefialado la posibilidad de que se produzca una pequefiza hemorragia nasal o bucal tras la
intervencion quirrgica. Rara vez tiene cierta intensidad, si bien puede requerir la colocacién de
un nueveo tapenamiento nasal. Aun cuando la infeccion de estas zonas es infrecuente, podria
preducirse, justificande entonces la aparicién de sintomas inflamatorios. A lo | rgo del pericdo
postoperatorio puede aparecer dolor o adormecimiento en la mejilla e, inciuso, la falta de
sensibilidad en les dientes supericres, por lesién accidental del nervio infraorbitario. También
pueden aparecer complicaciones nasales, tales como la perforaciéon del tabique nasal, las
sinequias (bridas entre ambas paredes de las fosas nasales), ia atrofia de la fosa nasal con la
aparicion de costras nasales y alteraciones del olfato. Pueden aparecer complicaciones

ocuiares, tales como visién doble, o inflamacién de los parpados, o del resto de Iz cara. Es
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posible que las estructuras de la pirémide nasal puedan movilizarse, accidentalmente, 2 lo
largo del pericdo de cicatrizacién, lo que produciria defecios estéticos en el periodo
pestoperatorio. Ademas, peguefics fragmentes de hueso pueden, circunstancialmente,
implantarse bajo la piel de la piramide nasal, siendc perceptibies como pequefias excrecencias.
Por otra parte, como quiera que la valoracion del resultado de la intervencion por parte del
paciente es subjetiva, cabe la posibilidad de no resultar satisfactoria. Todas estas
circunstancias podrian justificar un segundo tiempo operatorio unos meses después. Ademas
de todo ello, las complicaciones propias de toda intervencion quirlrgica y las relacicnadas con
la anestesia general. El riesgo vital es poco frecuente, aunque puede producirse en todo acto
medico que incluye anestesia. En general, el riesgo guirlrgico aumenta en relacion ceon la
edad, la cantidad y la gravedad de las enfermedades padecidas ‘

DECLARACIONES Y FIRMAS

Declarc gue he sido informade por el médico de los aspectos mas importantes de la
intervencion quirdrgica que se me va a realizar, de su normal evolucion, de las posibles
complicaciones y riesgos de la misma, de sus contraindicaciones, de las consecuencias que se
derivarian en €l caso de que no me sometiera a la mencionada intervencién y de las
alternativas a esta técnica guirirgica. Estoy satisfecho de la informacian recibida. He podido
formular todas las preguntas que he creido conveniente y me han sido aclaradas todas las
dudas planteadas. Declaro, ademas, no haber ocultade informacién esencial sobre mi caso,
mis habitos o régimen de vida, que pudieran ser relevantes, a los médicos que me atienden.
Sé, por ofra parte, que me intervendra el facultativo que, dentro de las circunstancias del
equipo medice en el dia de la intervencion, sea el mas adecuado para mi caso. Tras todo ello,
DOY MI CONSENTIMIENTO PARA DICHO PROCEDIMIENTO, asi como para que durante la
intervencion, el cirujano tome las muestras bioldgicas que considere necesarias para el estudio
de mi proceso, o las imagenes precisas para la adecuada documentacion del caso. En el caso
de que, durante la intervencion, el cirujano encuentre aspectos de mi enfermedad que le exijan
o le aconsejen modificar el procedimiento inicialmente proyectado, podré hacerlo de la manera
que mejor convenga a mi salud, advirtiéndoselo a mi familiz 0, en su ausencia, tomando la
decisién por €l mismo. Conozco, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorizacion en
cualquier momento.

Firma y huella digital del paciente Firma y sello del médico
NOMBRES Y APELLIDOS: NCMBRES Y APELLIDOS:
CMP;

TUTOR LEGAL O FAMILIAR

YO, En calidad de
DNI;

Es consciente de que el paciente cuyos datos figuran en el encabezamiento, no es competente
para decidir en este momento, por lo que asume |z responsabilidad de la decisidn, en los
mismos términos que haria el propic paciente.

Firma y huella digital del tutor Firma y sello del médico
NOMBRES Y APELLIDOS: NOMBRES Y APELLIDOS:
CMP:

Por la presente ANULO cualquier autorizacion plasmada en el presente documento. gue gueda
sin efecto a partir del momento de lz firma. Me han sido explicadas las repercusiones que,
sobre la evolucién de mi proceso, esta anulacién pudiera derivar Yy, en consecuencia, las
entiendo y asumo.

Firma y huella digital de! paciente o representante legal

NOMBRES Y APELLIDOS:
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GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL PARA OTOMICROSCOPIA

NOMBRE Y CODIGO
Otemicroscopia
Cédige: 5A13010

DEFINICION, OBJETIVOS Y ASPECTOS
Los otorrinos empezaron a usar el microscopic mucho antes gue las otra
especialidades, en ‘05u el microscopio abrié nueves campes para la cirugia del oido

La otomicrosc S e examen minuciosc de los oidos "f"(::O""""[‘:> el usg de

(7}

microscopio, con 200 mm y aumento de 86X u 8X.Tiene como objetivo evaluar
ias caracteristic lucte auditivo externo y la membrana timpanica permitiendo
ademas la ’ﬁa izacic roc ea."r“.er'os para el diagnéstice y tratamientc de diversas
patologia ' n de dicho Gfoceoimen?otﬁm dos aspectos fundamentales
El diagnéstico y tratamiento v 12 docencia

RESPONSABLES

La otomi ia debe realizerse por el médico residente entrenado para diche

0
£
5

procedimient I médico especialista otorrinolaringdlogo.
INDICACIONES

4.1 ABSOLUTAS
Diagnéstico de otitis media con e
Diagnéstico de bolsas de rexraccmr‘
Diagnostico de colesteatoma’™
Evaluaciony deteccion de perforaciones timpénicas por muy pequefias que
sean.

- Miringocentesis y colocacién de tubo de ventilacion'™

Infiltracién de sustancias en la caja timpanica.
Toma de biopsias.

4.2 RELATIVAS
Exiraccion de tapon de cera impactado y tapén epidérmico.
Extraccion de cuerpos extrafios

CONTRAINDICACIONES

5.1 ABSOLUTAS
Deler intense gue no permita la realizacion del procedimiento
Edema marcado del conducto auditivo externo.

5.2 RELATIVAS
Paciente poco colaborador,

REQUISITOS: CONSENTIMIENTC INFORMADO
No aplica.

RECURSOS Y MATERIALES A UTILIZAR

7.1 EQUIPOS BIOMEDICOS:
Microscopio con lente de 200 mm, aspirador de secreciones

7.2 MATERIAL MEDICO NO FUNGIBLE:
Espéculos de oido, curetas de oido, canula de aspiracion
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7.3 MATERIAL MEDICO FUNGIBLE:
Alcohol, algoddn, gasas, guantes

7.4 MEDICAMENTOS:

Lidocaina, epinefrina ( relative al procedimiento )
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
Para la realizacion de lactomicroscopia el paciente no requiere preparacion alguna,
pere el paciente debe colaborar con el procedimiento ya que se manipwa el cido.
La otomicroscopia se realiza en la sala de procedimientos del servicic de
Otorrinolaringologia del HNCH
El paciente sobre la camilia debe estar en decubito suping, el examinador lateralizara la
cabeza hacia uno de los lados, de acuerdo al oido que serd examinado, se coloca el
especulo de oido en el conducte y se visualiza con el microscopio usando el lente de
200 mm y generalmente un aumento de 8x que varia de acuerde a la necesidad
Ademas, se debe tener a la mano el instrumental necesaric para realizar el
procedimiento programado.

COMPLICACICNES
Ninguna cuando la otomicroscopia se usa para diagnostico.
Relativas cuando su uso es para procedimientos como

miringocentesis.infiltraciones,toma de biopsias extraccion de cerumen vy cuerpo
extrafios.

ANEXOS
Hallazgos en otomicroscopias:
!
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Colesteatoma
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GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL PARA TIMPANOMETRIA

DEFINICION

Definicién del procedimiento: La timpanometria/impedancia aclstica se puede definir,
come la dificultad que tiene el movimiento vibratoric (sonido) para atravesar el oido
medio®. Existen diversos componentes que dificultan el pase del movimiento vibratorio
en su camino hacia el oido interno. El conjunto de estas resistencias forma la
impedancia acustica®.

El timpanograma es la representacion grafica de los cambios de flujo de energia a
través del oido medic. Se representa en un eje de coordenadas donde en ¢l eje de
abscisas se valoran las variaciones depresion en decaPascales (daPA), tanto positivas
come negativas y en el gje de ordenadas se valoran los incrementos de ia compliance
(la facilidad o la magnitud del movimiento de la membrana timpanica y del sistema del
oido medio en cm3)’.

Objetivo del procedimiento: Con el impedanciometro o timpandmetro se mide la
distensibilidad del sistema del timpano y los huesecillos?,

Aspectos epidemiolégices importantes: Es un método sencillo y de facil aplicacion en

los casos que se desee descartar una patologia tan frecuente en nuestro medio, como
es la otitis media serosa”.

RESPONSABLES

Dicho examen puede realizarse por cualquier personal de salud capacitado, ya que
tomas solo algunos minutos su ejecucion. Su lectura e interpretacion es realizada por
medicos residentes u otorrinolaringélogos.

INDICACIONES

« [NDICACIONES ABSOLUTAS:
- Otitis media serosa

e [NDICACIONES RELATIVAS:

Miringoesclerosis

- Oioesclerosis
- Disrupcion de cadena osicular
- Presencia de membranas monoméricas

CONTRAINDICACIONES

« CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS:

e
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VI,

e CONTRAINDICACIONES RELATIVAS:

- Ctitis media cronica

REQUISITOS: CONSENTIMIENTC INFORMADO
No aplica

RECURSOS Y MATERIALES A UTILIZAR

7.1 EQUIPOS BIOMEDICOS

Timpanémetro

7.2 MATERIAL MEDICO NO FUNGIBLE

Olivas o tapones auriculares de acuerdo al iamafio del conducte auditivo de cada

paciente que se coloca al trasmisor para luego ser colocado en el CAE y poder ser
cerrado herméticamente

7.3 MATERIAL MEDICO FUNGIBLE
No aplica

7.4 MEDICAMENTOS

No aplica

7.5 OTROS

No aplica
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Calibrade del equipo: El calibrado del equipo se hade realizar diariamente con la sonda
adaptada a unacavidad adaptada de metal o plastico duro que properciona el fabricante
del instrumento. También esnecesario realizar un calibrado biclégico diario enun oido
conocide (puede ser el del explorador sinno presenta patologia otolégica alguna). La
comprobaciondel funcionamiento del aparato y la calibracién en laboratorio es
necesaria realizarla cadaseis meses.

Pautas al paciente: El enferme tiene que estar sentado en una habitacidn silenciosa,
ruido ambientalinterior 2 50 dB (A). Se ha de realizar una otoscopiapor si existe
cerumen, inflamacién, otorrez, quepueda contraindicar la realizacidon de la prueba.
Sedescrive al paciente brevemente en gue consiste laprueba y se le indica que no
haga movimiento conla boca y la cara y sobre todo que no haga
movimientosdeglutorios durante la misma. Se le muestrala sonda con su Terminal de
proteccién, de plasticonormaimente, diciéndole que se le va a introduciren la entrada
del CAE. Si tiene dolor o cualquierincidencia le decimos que levante la manopara
indicarnoslo y detener la prueba En los nifiosestas instrucciones pueden modificarse
en funcion de la colaboracion del nific y también explicandolas a su acompafante’.

Realizacién de la prueba: Colocacion de la sonda con Terminal de proteccién de
tamafio adecuado al CAE, fraccionando levemente el pabelion hacia arriba vy atras
mientras se inserta la misma con un movimiento giratorio (en el caso de los nifios
pequenos la traccién se realiza hacia abajo y afuera, por la morfologia de su
CAE) Dirigir la sonda en direccion a la membrana timpénica, ya que si se dirige haciz la
pared del CAE puede gquedar bloqueada ene! mismo e inducir a errores en los
resuitados. Cuando la sonda queda perfectamente adaptada en el conducto auditivo
e se comienza con la prueba. La medicion habitual se realiza con tono de sonda
de 226 Hz (aunque existe en el mercado instrumentos con tonos de 220 y 275 Hz).El
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300 daPa

eberiniciarse desde una presion de +200 daPz y terminar en una presion de -
(algunos instrumentos llegan hasta -600 daPa)

COMPLICACIONES

Ninguna,

es un procedimiento inocuo
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ANEXO 1: FUNCIONAMIENTO DEL TIMPANOMETRO




’ ANEXO 2: TIPOS DE TIMPANOGRAMAS

Timpanogra a de tipo A: moriologia ncrmal con compi;aﬂmano-'h“a! (0,3 has
1,6 cm3. con una media de 0, /:”.3) y cent rao‘o n 0 daPa (normal de -20 a +20,
-50 a*C\O otros sutores Nifos hasta -150 daP

,_,
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Timpanograma de tipo As: morfologia normal concompliancia reducida
P f

Timpanograma de tipo B: totaimente aplanado
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Timpanograma de tipo C: de presidn
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VL.

RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR:

T

7.2

7.3

7.4

7.5

Equipos Biomédicos: No aplica

pl
Material médico no fungible:

Camilla de examen

Termomeirc de mercuric
Riflonera

wﬁahwurc con aplicador para oido
Recipiente de agua

Material medico fungible:

CGuantes de examen
Gasas

Algodon

Campos no estériles

Medicamentos: No aplica
Otros:

Hervidor de agua
Recipienie de agua

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

A. EXPLORACION VESTIBULO ESPINAL

Test de Romberg:
Consiste en la exploracion de
pies junios y los ojos cerrados

test estatice.

lz esta ||an del pacienie en posicion de pie, con |os
y o ar sl es capaz de mantener el equilibrio; es un

Test de Romberg sensibilizado:

Similar 2! anterior, pero colocando al paciente con un pie delante de otro, en linea

recta: ante la duda en esta exploracion conviene repetirla alternando la situacion de los

pies, f‘r mero unc delante Y It uegoe €l olro.

Test de los indices de Barany:

Estudia las desviaciones segmentarias de los miembros superiores en extension;
puede realizarse de forma estatica y dina q...;c

a

Test de L}nterberge
Consisie en gue el pa
paso intentande no
sea fiable la prueba
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GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL PARA TOMA DE BIOPSIA OTICA

L. NOMBRE Y CODIGO:

1 } W o ol g L s
Nombre: Biopsia Ctica.

Cddigo de procedimiento:; 5A02001
g P

I1. DEFINICION:

Los tumares originados en el ofdo son raros, siendo los tumores benignos mas frecuentes

que los malignos, el siguiente cuadro muestra los tumores mas frecuentes del oido

OiDO EXTERNO i h OiDO MEDIO

Tumores benignos |

Quistes o Glomus yugularis
.
Hemangiomas -f\ﬁéningiorﬁ_a“ _ _
1 Hematoma _ ! Neuroma del facial __
- ~ Osteoma R Osteoma
- _ Exostosis o Tumor gigantocelular
" Neoplasias de grandulas ceruminosas | Carcinoma espinoceluar

Adenocarcinoma
‘Ceruminoma
'TUMORES MALIGNOS

Carcinoma escamo celular
arcinoma basocelular
Meianoma maligno

Rabdomiosarcoma

De los tumores benignos el mas frecuente son los osteomas localizados en el conducto
auditivo externo, en cuanto a los tumores malignos, el mas frecuente es el carcinoma
escamo celular localizado en el pabelidn auricular.

La toma de biopsia de estas patologias representa un estudio complementario,
fundamental y/o necesario para llegar a un diagnostico histopatoldgico, el cual puede ser
realizado bajo anestesia local o general dependiendo de la edad y/o colaboracion del

i
paciente
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1. RESPONSABLES:

L]

Médico especialista:

Médico residente bajo supervision de un superior

V. INDICACIONES:
INDICACIONES ABSOLUTAS:

Ulceracion irregular persistencia durante mas de 2 semanas.
Antecedente de neoplasia maligna.

Lesion con afectacién 6sea del conducto au

Lesién con afectacit

fivo externo.

cion del nervio facial.

INDICACIONES RELATIVAS:

Lesion granulomatosa

Lesion tipo uicerativa

V. CONTRAINDICACIONES:

En estructuras anatomicas normales o sus variantes.

Lesiones traumaticas susceptibles de responder a un tratamiento conservador

Lesion vascular angiomatosa come glomus yugularis.

Pacientes con un estado general grave cuya enfermedad de base podria

empeorar.

Pacientes y/o tutor que no haya dado su consentimiento.
Y

VI. REQUISITOS:

Consentimiente Informado (Ver Anexo).

VIL. RECURSOS Y MATERIALES A UTILIZAR:
7.1 EQUIPOS BIOMEDICOS

Equipo de electrocauterizacién monopolar ¢ bipolar.
Equipo de aspiracion de secreciones.
Eguipo de frontoluz,

Microscopio guirdrgico.

7.2 MATERIAL MEDICO NO FUNGIBLE

Pinza tipo punch (saca bocado).
Mango de bisturi N® 7

Pinza tipc bayoneta




® anula de aspiracion para oido.

w

« Especulos oticos de diferentes tamanos (2 2 4 mm).
7.3 MATERIAL MEDICO FUNGIBLE

e Jeringa de 1ml con Aguja numerc 25 G

s (Gasas

¢ Guantes quirurgicos

= Campos estériles descartables.

*» Hoja de bisturi N° 15,

s Torundas de algodon

e Sutura Nylon 4/0 TC 15

e Sutura Vicryl 4/0 TC 15.

7.4 MEDICAMENTOS
« Lidocaina con epinefrina 1/ 200 000.

» Nitratc de plata al 50% o acido acético al 50%

7.5 OTROS

» Contenedor para muestra con formol impreso de datos para laboratorio.

Vill. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

El procedimiento debe realizarse previo consentimiento del paciente en caso de que la
lesion se encuentre en el conducto auditivo externo la biopsia debera ser tomada bajo

vision microscopica, siguiendo las siguientes recomendaciones:

Paciente en decubito dorsal a 30°.
Asepsia antisepsia con alcohol yodado
Exploracion del pabelion auricular y/o conducto auditivo externo lo cual puede ser
realizado bajo vision microscopica.
v Elegir zona de la biopsia.

v Anestesia local con lidocaina mas epinefrina a una! concentracion de 1/80 000
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la infiltracion en horas 8 y 1

v"Incision: el cual puede ser realizado con bisturi convencional, o con un Punch para

4mm).

v Remocion del tejido. manejo cuidad

]

S0 con pinzas atraumaticas.
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v Hemostasia puede ser realizada mediante lidocaina mas| epinefrina 1/200 000 o

Wiy

con togues de nitrato de plata al 50%, acido acétice al 50%, ete.
v" En caso de riesgo de hemorragia colocar tapén otico el cual sera retirado a las 72
horas.
v" En caso de colocar tapon otico se recomienda cobertura antibidtica.
El material obtenido debe ser suficiente, tanto en extensién como en profundidad, para

asegurar un buen diggndstico, la muestra debe ser representativa de la lesion, se sugiere

wn

S

(1]

en caso de lesiones no homogénea debe realizar una buena eleccion de la zona a
biopsia.

Para el estudio convencicnal histopatolégice con microssobia optica, la muestra debera ser
sumergida en formol al 10% siendo la proporcién volumétrica y Ia muestra de 10:1, cuando
sea necesario la realizacion de técnicas de inmunofluorescencia, hay que remitir la muestra
en fresco.

Junto a la muestra se debe enviar un pequefc informe que incluya todos los datos

relevantes del caso

Un formulario standard debe tener:
Fecha de toma de biopsia, datos del paciente como edad, sexo, nlimero de historia clinica.
si hubo informe de biopsia previo, caracteristicas de la lesion como: localizacién, tamano,

aspecto, consistencia y finalmente diagnostico clinico de presuncion,

COMPLICACIONES:
s Sangrado
* Infeccién de zona biopsiada

« Fistulas

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

e Jackson RS, McCaffrey TV. Nasal manifestations of systemicdisease. In: Flint PW.
Haughey BH, Lund V, et al, eds. Cummings Otolaryngology: Head &NeckSurgery. 6th
ed. Philadelphia, PA: Elsevier Saunders; 2015: chap 12.

* Manual de Otorrinoclaringologia 22 Edicidon. Ramirez R and cols, ed. McGrawHill

Interamericana. 2007.
« Tratado de Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello. C. Suarez and cols. Ed.

2?2 Edicion. Editorial Panamericana. 2007

ANEXOS:




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA TOMA DE BIOPSIA OTICA

Ella Pagignte s oo s s s con edad de...................y DNI
N®

[utor legal de nombre e R S AR B e S s e s con
parentesco . ha sido INFORMADO DETALLADAMENTE SOBRE ...

La medicacion prescrita/intervencién o  prueba a la gque va a ser sometido

forma resumida consiste en

o la ho
Se le he

informado sobre los riesgos

medicacion/intervencicn 0

y efectos secundarios inherentes a la mencionada y explicada

Asimismo se le ha informado de los riesgos probables que son:

Por lo cual, entiende y acepta
CONSENTIMIENTO INFORMADC

Enlafecha.............. de.

MEDICO TRATANTE

los

prueba, y que son ios siguientes:
anteriores puntos por lo que firma el presente
del afio 20........
PACIENTE / TUTOR LEGAL
6
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GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL PARA TOMA DE BIOPSIA NASAL

NOMBRE Y CODIGO:

Nombre: Biopsia ngsal

0]

Codigo de procedimiento. 5A02001

DEFINICION:

Los tumores nasales representan aproximadamente el 3% de los tumores de cabeza vy
cuello, siendo mas frecuentes en varones que en mujeres, presentandose entre la quinia a
septima década de vida, siendo los pdlipos nasales la tumoracién mas frecuente seguido

del papiloma invertido nasal y dentro de La neoplasia maligna mas comunes se encuentra

el carcinoma escamo-celular (60 — 80%), seguido del adenocarcinoma (10 — 20%), entre
otros’

La biopsia de tumoraciones nasales representa un procedimiento medico complementario,
fundamenta! y/o necesario para llegar 2 un diagnostico histopatoldgice, el cual consiste en
extraer una porcion de tejido de la cavidad nasal con el objetivo de poder ser analizado
bajo visidn micrescopica, el cual puede ser realizado bajo anestesia local o general

! 1 : I y iy a5 . 2
dependiendo de la edad y/o colaboracion del paciente”.

RESPONSABLES:
o Médico especialista.

* Medico residente bajo supervision de un superior.

INDICACIONES:

INDICACIONES ABSOLUTAS

e Tumor nasal unilateral.

e Tumor nasal de forma irregular, indurade o con mal olor.
Tumor nasal de crecimiento rapido.

« Antecedente de neoplasia maligna.

INDICACIONES REALTIVAS

= Perforacion septa




V.

VL.

VII.

CONTRAINDICACIONES:

- e e i e
5 Normalas o sus varianies

[

* Lesiones traumaticas susceptibles de responder a un tratamiento conservador.

» Lesion vascular angiomatosa tipo nasoangiofioroma juvenil

e Pacientes con un estado general grave cuya enfermedad de base podria

= Pacientes con transtornos de coagulacion.

Dy + ! fir p ~ o~y - i s
e Paclentes y/o tutor en caso de ser menor de edad

consentimie

in
L

REQUISITOS:

Consentimiento informado (Ver anexo).

RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR:
7.1 EQUIPOS BIOMEDICOS

m

quipo de electrocauterizacién monopolar o bipolar
» Equipo de aspiraciéon de secreciones
» Equipo de frontoluz

= Torre de endoscopia nasal

* Endoscopio nasal de 4mm con angulacion de 0°, 30° o 45°

7.2 MATERIAL MEDICO NO FUNGIBLE
e Pinza tipo punch (saca bocado)

« Mango de bisturi n®7

¢ Pinza tipo bayoneta
e Espéculo nasal

s« Decclador tipo cottle
e C(Canula de aspiracion

e Pinza blakesley, pinza tru cut, otras.

7.3 MATERIAL MEDICO FUNGIBLE
= Jeringa de 1ml con Aguja numero 25 G

=  Agujad

4]

= puncion lumbar nimero 25 G
e 08888

o o T
L] suanies guirurgicaos.

e (Campos estériles descartables.

haya

dado su
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7.4 MEDICAMENTOS

= | idocaina con epinefrina 1/ 200 000
» Nitrato de plata al 50% o acido acético al 50%.

o Nitrofurazona crema al 0.2%

7.5 OTROS

e Contenedor para muestra con formol impreso de datos para laboratorio.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

El procedimiento debe realizarse previo consentimientc del paciente bajo vision
endoscopica siguiendo las siguientes recomendaciones: Paciente en decubito dorsal a
30°.] Exploracion de cavidad nasal bajo vision endoscc’:pica.\i Elegir zona de la biopsia.

Anestesia local con lidocaina mas epinefrina a unal concentracién de 1/200 000 o 1/80
000 intralesional. Incision: el cual puede ser realizado con bisturi convencional, | pinza
blakesiey o con un Punch (pinza sacabocados estéril con cuchilla cilindrica de diametro
variable de 2-8 mm) Remocion del tejido: manejo cuidadoso con pinzas a. traumaticas.
Hemostasia el cual puede ser realizado mediante! electrocauterio, toques de nitrato de
plata al 50%, acido acético al 50%, etc En caso de riesgo de hemorragia colocar tapén
nasal el cuall sera retirado a las 72 horas®. En caso de colocar tapon nasal se recomienda
cobertura| antibidtica. El material obtenido debe ser suficiente, tanto en extensién como en
profundidad, para asegurar un buen diagnéstico, la muestra debe ser representativa de la
lesion, se sugiere en caso de lesiones no homogéneas se debe realizar una buena
eleccion de la zona & biopsia. Para el estudic convencional histopatologico con
microscopia optica, la muestra deberéd ser sumergida en formol al 10% siendo la
proporcion volumetrica y la muestra de 10:1, cuando sea necesario la realizacion de
técnicas de inmunofiuorescencia, hay que remitir la muestra en fresco. Junto a la muestra
se debe enviar un pequefio informe que incluya todos los datos relevantes del caso. Un
formulario standard debe tener: Fecha de toma de biopsia, datos de! paciente como edad,
sexo, numero de historia clinica, si hubo informe de biopsia previo, caracteristicas de la
lesidn como: localizacion, tamafio, aspecto, consistencia y finalmente diagnostico clinico de

Ll |

presuncion®,
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COMPLICACIONES:

Sangrado nasal
Sinusitis aguda postericr al procedimiento
Sineguies turbinoseptales

Perforaciones septales

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

1.

Jackson rs, mccaffrey tv. Nasal manifestations of systemic disease. In: flint pw,
haughey bh, lund v, et al, eds. Cummings sta!arynr;o!oo, head & neck surgery. 6th
ed. Philadelphia, pa: elsevier saunders; 2017 chap 12

Anniko  m, bernal-sprekelsen m, bonkowsky v, bradiey p, lurato s.
Otorhinclaryngology, head & neck surgery. 1st edition. Berlin — heidelberg:
springer-verlag. 2010.

2. Mcphee sj, papadakis ma. Current medical diagnosis and treatment. 49the
edition. Usa: the megraw-hill companies. 2010.

Lalwani ak. Current diagnosis and treatment. otolaryngology head and necks
surgery. 2nd edition. Usa: the megraw-hill companies. 2007,

Goljan ef. Rapid review pathology. Second edition. Philadelphia: mosby elsevier
2007.

ANEXOS:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA TOMA DE BIOPSIA NASAL

Elfla Paciente con
edadde.................... R B M A
Tutor legal de nombre 3 con parentesco

ha sido INFORMADO DETALLADAMENTE SOBRE

La medicacién prescrita/intervencio o prueba a2 la que va a ser sometido
.......... y que de forma-  resumida consiste en

Se le ha informado sobre los riesgos y efectos secundarios inherentes a la mencionada y explicada

medicacion/intervencion o prueba, y que son los siguientes:

Por lo cual, entiende y acepta los anteriores puntos por lo que firma el presente
CONSENTIMIENTC INFORMADO

Enlafecha.............de ..o del

MEDICO TRATANTE PACIENTE / TUTOR LEGAL
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GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL PARA TOMA DE BIOPSIA OROFARINGEA

NOMBRE Y CODIGO:
Nombre: Biopsia Orofaringea

Cédigo de procedimiento: 5A02001

DEFINICION:

Procedimiente medico complementario, fundamental y/o necesario para llegar a un
diagnostico histopatoldgico, el cual consiste en extraer una porcion de tejido sospechoso
de malignidad, localizado en la cavidad oral y/o orofaringe,"el cual puede ser realizado bajo

anestesia local ¢ general dependiendo de la edad y/o colaboracién del paciente.

Dentro de los tumeres de cabeza y cuello los tumores de orofaringe representan el 10 %,
encontrandose el carcinoma epidermoide en el 80%, el 10 % restante esta representado

3 1
por linfomas, melanomas entre otros ',

Se calcula que el riesgo de padecer cancer de orofaringe se incrementa en 15 veces en
aquellos pacientes que consumen alcohol, tabaco, ofros factores asociados estan dados
por; la sifilis, irritacion crénica, pobre higiene oral, presencia del virus papiloma humano,
virus herpes entre otros”.

RESPONSABLES:
e Medico especialista.

e Medico residente bajo supervision de un superior.

INDICACIONES:
INDICACIONES ABSOLUTAS:
* Abscesos amigdalinos a repeticion.
» Abscescs amigdalinos bilateral.
» Llesion tipo Eritroplasia o eritroleucoplasia: fesion roja persistente y sin causa
aparente.
» Ulceracién irregular en cuaiquier region orofaringea.
» Persistencia durante més de 2 semanas de alguna lesion.
* Base de la lesion indurada.
e Lesion con adhesion a tejidos adyacentes,

s Lesion sangrante.
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Lesidn de‘crecimiento rapido

tivas / motoras.

Lesiones en pacientes con antecedente de neoplasia maligna

INDICACIONES RELATIVAS:

e Amigdalitis crénica.

* Hipertrofia amigdalar sin signos de malignidad.

e Cualquier lesion orofaringea que no encaje en las descritas en las indicaciones
absolutas

CONTRAINDICACIONES:

» Enestructuras anatdomicas normales o sus variantes

* Lesiones traumaticas susceptibles de responder a un tratamiento conservador

e Lesion vascular angiomatosa

e Pacientes con un estado general grave cuya enfermedad de base podria
empeorar

L

Pacientes y/o tutor en caso de ser menor de edad gue no haya dado su

consentimiento.

REQUISITOS:

Consentimiento Informadc (Ver anexo).

RECURSOS Y MATERIALES A UTILIZAR:

7.1 Equipos Biomédicos

Equipo de electrocauterizacion monopolar o bipolar

Equipo de aspiracidn de secreciones.

Equipo de frontoluz.

7.2 Material Médico no Fungible

Pinza tipo punch (saca bocado)
Mango de bisturi n® 7

Pinza tipo bayoneta

Baja lengua de metal

Canulad
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7.3 Material Médi¢o Fungible
* Jeringa de 1ml con Aguja numero 25 G.
= (asas
» (Guantes guirtrgicos
e Campos estériles descartables
¢ Hoja de bisturi n® 15
» Torundas de algodén
e Sutura Nylon 4/0 TC 15
e Sutura Vicryl 4/0 TC 15

7.4 Medicamentos
= lidocaina con epinefrina 1/ 200 000

e Nitrato de plaia al 50% o &cideo acético al 50%.

7.5 Otros

e Contenedor para muestra con formol impreso de datos para laboratorio

VIll. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

El procedimiento debe realizarse previo consentimiento del paciente siguiendo las
siguientes recomendaciones:

e Paciente en posicion sentado (en caso de ser con anestesia local)

e Elegir zcna de la biopsia.

* Anestesia local con lidocaina més epinefrina a una concentracién de 1/200 000 o
1/80 000 en la periferia de la lesién y nunca intralesional.

* Incisién: el cual puede ser realizado con bisturi convencional ylo Punch
(sacabocados estéril con cuchilla cilindrica de diametro variable de 2-8 mm}.

* Remocion del tejido: manejo cuidadoso con pinzas a traumaticas.

= Hemostasia el cual puede ser realizado mediante electrocauterio, toques de nitrato
de plata al 50%, acido acético al 50%, etc.

El material obtenido debe ser suficiente, tanto en extension como en profundidad, para
asegurar un buen diagnostico, la muestra debe ser representativa de la lesion, se sugiere
en caso de lesicnes nc homogéneas se debe realizar una buena eleccion de la zonz a
biopsia.

Para el estudio convencional nistopatolégico con microscopia éptica, la muestra debera ser

sumergida en formol al 10% siendo la proporcién volumétrica y la muestra de 10:1, cuando
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sea necesario la realizacion de técnicas de inmunofluorescencia, hay gue remitir [z muestra

en fresco”.

Junto a la muestra se debe enviar un pequefio informe que incluya todos los datos

relevantes del caso

Un formulario standard debe tener
Fecha de toma de biopsia. datos de! paciente como edad, sexo, numero de historia clinica.
sl hubo informe de biopsia previo, caracteristicas de la lesién como: localizacion, tamafio,

aspecto, consistencia y finaimente diagndstico clinico de presuncién.

COMPLICACIONES:
e Sangrado profuso.
¢ |nfecciones de la zona biopsiada
« Pérdida de tejido adyacente sano

e Fistulas.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

1. Garcia Pefiin A, Carrillo Baracaldo JS, Martinez Gonzalez JM, Sada GarcialLomas JM
La biopsia en Estomatologia. Rev Act Estomatolégica Espafiola 1987: 364: 49-62

2. Seoane JM, Aguado A, Sudrez JM, De La Cruz A, Esparza G, Cerero R. Técnicas de
biopsia en patologia bucal (I). Biopsia con Bisturi. Biopsia con Punch. Rev Act Odonto-
Estomatol Esp 1996; 450, 56: 688-72.

3. Cawson RA. Odell EW. Fundamentos de Medicina y Patologia Oral. Ed. Elsevier.
Barcelona, Espana. 2010.

4. Koch WM, Stafford E, Bajaj G. Cancer of the Oral Cavity. Part A: General Principles and
Management. In: Harrison LB, Sessions RB, Hong WK, eds. Head and Neck Cancer A
Multidisciplinary Approach. Philadelphia, pa: Lippincott Williams and Wilkins: 2017: 250—
265
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DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION DE BIOPSIA DE

FARINGE
NOMBRE Y APELLIDOS .. ..o oo oo NODNI" .
EDAD: oo FECHA:
DIAGNOSTICO DEL PROCESO e e
MEDICO INFORMANTE: ... ... . .. eapo

Este documento informative pretende explicar, de forma sencilla, la intervencion quirdrgica
denominada BIOPSIA MULTIPLE DE FARINGE. asi como los aspectos mas importantes del
periodo posioperatorio y las complicaciones mas frecuentes que, como consecuencia de esta

intervencion, puedan aparecer.

BREVE DESCRIPCION DEL PRCCEDIMIENTO QUIRURGICO: La biopsia multiple de faringe es
la intervencion quirtrgica en la que se toman diversas muestras de tejido de las diferentes zonas
de la garganta y las amigdalas, tanto las situadas a ambos lados del paladar, como la que existe
detras de la nariz o debzjo de la lengua. La operacion se suele efectuar bajo anestesia local, o
anestesia local mas sedacion o anestesia general y a través de la boca. La indicacién fundamental
es la de obtener multiples muestras de tejido para someterias a estudic mediante microscopio. Tras
la intervencion, aparecen molestias dolorosas en el momento de tragar, que no suelen ser
intensas, irradiandose hacia los oidos, debiendo, por ello. administrarse calmantes. Puede notarse,
durante las primeras horas, la saliva tefida de sangre o, incluso, aparecer vomitos de sangre
oscura, ya digerida, y que estan en relacion con la sangre deglutida durante la intervencion
También pueden ser normales las heces oscuras, en los dias inmediatos, por el mismo motivo.
Durante los primeros dias puede percibirse mal aliento. Al abrir la boca y examinar la gargania
pueden verse diferentes zonas grisaceas o blanquecinas en el lugar de la toma de las muestras.
Ello es normal y corresponde al proceso de cicatrizacion de la zona. Al principio, la alimentacién
consistirda solo en liquidos y, posteriormente, alimentacion blanda hasta completarse |a
cicatrizacion. La duracién del ingreso hospitalario es variable, dependiendo de numercsas

circunstancias. En ocasiones, la estancia en el hospital es muy breve

En caso de NO EFECTUAR esta intervencién: No podré obtenerse el tejido necesario para

o

realizacion de un diagnostico, ante la sospecha de diversas enfermedades de la garganta.

n

BENEFICIOS ESPERABLES: El diagndstico correcto de la enfermedad que afecta 2 la faringe o
cuello.

(o]




PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVCS: La obtencion de las muestras de tejido v el posterior estudio

mediante el microscopio es, en muchos casos. el Unico de contrastada eficacia.

RIESGOS ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCEDIMIENTO; Es posible que se
produzca una hemorragia de cierta intensidad durante el pericdo posterior 2 la intervencion. Este
riesgo existe aungue las pruebas de coagulacion de! estudio preoperaterio sean normales. Si la
hemorragia fuera muy intensa, podria ser necesaria una nueva intervencion péra su control y, si
fuera preciso, la transfusion de hemcderivados. Cabe la posibilidad de que, accidentalmente, la
sangre que procede de las heridas operatorias pueda pasar hacia las vias respiraterias; a esta
posibilidad se la conoce como hemoaspiracion y puede llegar a obstruir las vias aéreas

produciendo incluso una parada cardiorrespiratoria.

DECLARACIONES Y FIRMAS: Declaro que he sido informado, por el médico, de los aspectos mas
importantes de la intervencion quirtirgica gue se me va a realizar, de su normal evolucion, de las
posibles complicacicnes y riesgos de la misma, de sus contraindicaciones, de las consecuencias
que se derivarian en el caso de que no me sometiera a la mencionada intervencion y de las
alternativas a esta técnica quirurgica. Estoy satisfecho de la informacion recibida, He podido
formular todas las preguntas que he crefdo conveniente y me han sido aclaradas todas las dudas
planteadas. Declaro, ademas, no haber ocultado informacion esencial sobre mi caso, mis habitos o
regimen de vida, que pudieran ser relevantes a los meédicos que me atienden. Sé, por otra parie,
que me intervendra el facultative que, dentre de las circunstancias del equipc médico en el dia de
la intervencién, sea el mas adecuado para mi casc. Acepto que, durante la intervencién, el cirujanc
pueda tomar las muestras biologicas que considere necesarias para el estudio de mi proceso, o las
imagenes precisas para la adecuada documentacion del caso. Comprendo que, a pesar de las
numerosas y esmeradas medidas de higiene del equipo asistencial que me atiende, el acto
quirargico y la estancia en el hospital son un factor de las llamadas infecciones hospitalarias, que
son excepcionales, pero posibles. En el caso de que, durante la intervencidén quirlrgica, el cirujano
descubra aspectos de mi enfermedad, o de otras enfermedades que pudiera padecer, que le exijan
o le aconsejen modificar, de forma reilevante, el procedimiento terapéutico inicialmente proyectado,
consultara la decision a tomar con la persona autorizada por mi a este respecto Unicamente
cuando las eventualidades acaecidas durante Ia intervencion quirlirgica pongan en riesgo mi vida

autorizo al cirujano para gue adopte la decisién mas conveniente para mi salud. Entiendo que es

e

osible que el cirujano finalice la intervencion sin haber completado los objetivos inicialmente
planteados. al enfreniarse a circunstancias no previstas que pudieran reguerir mi consentimiento
expresoc para ser resueitas.

Entiendo que, en este documento, se me informa de Ios riesgos y complicaciones mas frecuentes y

relevantes de la intervencion quirtrgica. No obstante, si yo lo precisara. el médico podria facilitarme

informacién complementaria sobre todos los riesgos y complicaciones posibles de este
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y adecuadas par
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& ser sometlido y asumir

PARA SER SOMETIDO A ESTA INTERVENCION,

entendiendo, por ofra parte, mi derecho a revocar esta auterizacion en cualguier momento.

MEDICO TRATANTE

TUTOR LEGAL O FAMILIAR

paciente cuyos datos figuran en

de 20___
PACIENTE
con D.N.L
en calidad de

, es consciente de que el

el encabezamiento, no es competente para decidir en este

momento, por lo que asume la responsabilidad de la decisién, en los mismos términos que haria el

propio paciente.
En . a

cae

o
(@]

NI
o

MEDICO TRATANTE

TUTOR LEGAL
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GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL PAR AUDIOMETRIA DE TONOS
PURQOS

NOCMBRE DEL PROCEDIMIENTO:

Audiometria de Tonos Puros o Audicmetria Tonal Liminar (Atl)
CODIGO: 5A3007

DEFINICION:

La audicmetria tonal liminar consiste en detectar el umbral auditivo del paciente a diferentes
frecuencias (usualmente entre 125 Hz y 8 kHz) tanto por via aérea come dsea. Cada unc
de estos umbrales es registrado con una serie de signos internacionalmente admitidos,
dando lugar a un registro grafico de la audicién del paciente al que llamamos audiograma
(1). )
La ATL consiste en la bisqueda de los umbrales minimos de audicién del sujeto objeto de
estudic. Es una expior:

acién subjetiva, en la que el paciente colabora activamente, ya que
responde, & peticion del evaluador, de sus percepciones ante la presentacion de los
estimulos utilizados en el examen.

Se entiende por umbral minimo de audicién a la minima intensidad de sonido que percibe el
oido en una frecuencia determinada, es decir, el limite entre lo audible y lo no audible

Los niveles umbrales de audicién pueden determinarse por audiometria de conduccion
aérea o de conduccion ésea.

OBJETIVO:
Evaluar el funcionamiente del sistema auditivo, que permite determinar la capacidad de una
persona para escuchar los sonides y la fase del proceso de audicidn que esta alterada

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS IMPORTANTES:
Esta es una prueba subjetiva que requiere la cooperacién del paciente por ello se realiza en
adultes y nifios a partir de los 5 afios. )

RESPONSABLES:

La realizacion de este examen estd a cargo de un personal médico o de enfermerig,
previamente capacitado.

INDICACIONES:

INDICACIONES ABSOLUTAS:
En personas en las gue se sospecha un déficit auditivo,

INDICACIONES RELATIVAS:

omo parte de la valoracion de salud de los trabajadores en una empresa, sobretodo de
quellas que trabajan expuestas a ruido.

O

4]

CONTRAINDICACIONES:

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS: Ninguna,
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CONTRAINDICACIONES RELATIVAS:

* Paciente con algun tipo de retraso mental

* Paciente de edad menor a 5 afios

e Presencia de cerumen en conducto auditivo exiernc

» Presencia de ofitis, eczema del oido externo o infeccion de vias respiratorias altas.

REQUISITOS:

Consentimiento Informade: No se requiere, ya que se traia de una prueba exenta de riesgos
para el paciente.

RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR:
7.1 EQUIPOS BIOMEDICOS

AUDIOMETRO:
Instrumento electrénico generador de tonos puros o complejos como el ruido blanco y
el ruido de banda estrecha (2). Esencizalmente estd constituido por un oscilador de
frecuencia fija gque emite un tono puro gue puede seleccionarse mediante un
conmutador (3)

AUDIOMETRO DE TONO PURO:

Un audiometro de tono purc es un aparato formade por un generador electroacustico
de tonos puros, un amplificador, un atenuador gue controla el nivel de presion sonora
de estos tonos y un auricular (en el caso de medidas de conduccién aérea) o un
elemento vibrador que se apoya sobre el craneo (en el caso de las medidas de
conduccion 6sea).

Existen diferentes tipos de audiémetros en el mercado con diferentes caracteristicas:
de Screening (despistaje) y control (tipo 4), diagnéstico basico (tipo 3), clinico (tipo 2),
investigacién clinica avanzada (tipo 1).

Los tonos puros generados electronicamente por un audiometro, se envian a través de
tenos (conduccidén aérea) o de vibradores 6seos (conduccién ésea).

Los umbrales para distintas frecuencias se miden en decibeles (medida de intensidad).
Las frecuencias que se usan en audiometria convencional para conduccion aérea son:
250 - 500 - 1000 - 2000 - 3000 - 4000 - 6000 - 8000 Hertz (ciclos por segundo)

Las frecuencias que se usan en audiometria convencicnal para conduccion dsea son:
250 - 1000 - 2000 - 4000 Hertz
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7.2 MATERIAL MEDICQ NO FUNGIBLE: No se utiliza.

7.3 MATERIAL MEDICQ FUNGIBLE: No se utiliza
7.4 MEDICAMENTOS: No se utilizan

7.5 OTROS:
CAMARA O CABINA AUDIOMETRICA: Es el recinto especialmente disefiado para
proepercionar en su interior un ambiente de insoncridad con el fin de paliar los
inconvenientes gue supeone el ruidc ambiental, ya que permite realizar las audiometrias
en un ambiente sonoro adecuado, imprescindiole para hallar el umbral audiolégice real

del examinadc‘ El aislamiento que supone la cabing, ademas de impedir el
enmascaramiento gue implica el ruido ambiental, ayuda ai paciente a concentrarse
evitando asi posibles distracciones.

Las caracteristicas que debe cumplir una cabina son las siguientes;

= Debe constar de paredes de doble camara e interiormente debe estar
recubierta de material absorbente de sonido para que impida la reverberacién
de las ondas sonoras,

= |z puerta de acceso debe tener cierre hermeético

= Debe dispcner de iluminacién interior, ventilacion y una ventana a traveés de la
cual se pueda observar al sujeto de ensayo.

= SALA DE AUDIOMETRIA: Sala acondicionada y destinada en forma exclusiva
a la ejecucion de examenes audiométricos y en cuyo interior se ubica una

cabina audiométrica.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Se comienza dedicande unos minutos al paciente para informarle de en gué consiste la
prueba que se le va a practicar y su finalidad. Antes de iniciar ia prueba debe realizarse una
ctoscopia que nos informe gue los ofdos externos estan limpios y que descarte alguna
anomalia que pudiera alterar su desarrollo (4).

Se dan instrucciones al paciente para gue levante la mano derechz cuando oi ga el scnido
cor el lado derecho y viceversa, asi como también para que la Daje cuando deje de oirlo. Se
le pide ademas que esté atento a los sonidos débiles (4)




¢ Como realizar una audicmetria por via agreza?

* Empezar explorandp |z frecuenciz
vez estimuladoe el oido 2 |z intensi
en 0 dB e ir aumentandoe la intens

ascend ls: es decir, una
gad de 40 dB) colocar el estimulo
idad de 10 dB en ‘-D % hasta encontrar el umbral

Se debe verificar el umbral mediante un métode de encuadramiente es decir
aumentando y disminuyendo !z intensidad de 5 en 5 dB en torno a la orimera
respuesta dada por el paciente. La coincidencia de 2 respuestas a un mismo nivel

de intensidad, sera suficiente para asegurar el umbral auditivo .

* A continuacién se procede a explorar la frecuencia de 2000 Hz. Empezando la
exploracion a 10 dB menos sobre el umbral hailado en |z frecuencia anterior (1.000
Hz) y siguiendo la misma metodologia ascendente.

= La exploracion seguira hasta barrer todas las frecuencias agudas (de 1.000 Hz
hasta 8.000 Hz). Unz vez finalizado el barrido se debe volver a comprobar el umbral
hallado en 1000 Hz. Caso de no coincidir, se compropara toda la audiomeiria o sea,
los umbrales correspondientes de todas las frecuencias.

* Seguidamente se esiudiaran las frecuencias graves en sentide descendente, es
decir: 500 Hz, 250 Hz y 125 Hz, en este orden, con lo que puede darse por
finalizada la audiometria tonal liminar por via aérea.

= Siempre gue en la grafica audiométrica no exista ningun umbral superior a 25 dB se
considera gue la audiometria esta dentro de los limites de normalidad: de no ser asi
se deberd explorar la via ésea

¢.Como realizar una audiometria dsea?

Una vez realizada ia audiometria aérea se procede a efectuar la exploracion de la via
6sea, siguiendo las siguientes pautas.

* Colocar el vibrador del audiometro sobre la apdfisis mastoides del hueso temporal
del lade que queramos explorar, teniendo en cuenta que debe hacer contacto
directo con la piel. Para ello procederemos a retirar cualquier obaaculo que dificulte
dicho contacto, como por ejemplo; cabellos y gafas.

* Puede darse el caso de que el vibrador resbale por el efecto de! sudor: el problema
se soluciona efectuando una limpieza previa de la superficie retroauricular con
alcohol.

= Proceder a realizar la audiometriz con la misma sistematica gue en la audiometria
por via aérea,

AUDIOGRAMA:

El informe escrito se llama audiograma. Hay distintas formas de audiogramas, siendo el mas
comun el descrito en |a siguiente figura. Las frecuencias (Hertz Hz) se colocan de izquierda a
derecha. La intensidad (Decibeles dB) de arriba abajo. El oide izquierdo se marca de color azul
{y con cruces) y el derecho con color rojo (y con circulos). La conduccidn aérea se escribe con
linea continua y la dsea con linea punteada. Los simbolos usados deben estar descritos en el
audiograma.
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Simbolos audiometrices internacionales recomendados por la ASLHA (1990)

IX. COMPLICACIONES:
Ninguna.

X. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

1. Otorrinolaringologia Practica en consulta. Gil-Carcedo Garcia LM, Martinez Vidal J.
Ortega del Alamo P. Barcelona 2004, p 57.

2. Tapia Toca MC, HernandezCalvin J, Maeso Plaza A. Exploracion funcional de Ia
audicion. En: Suérez C, Gil-Carcedo LM, Marco J, Medina J.E, Ortega P, Trinidad
J.eds. Tratado de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello. 2° edicién.
Espafia 2007, pp 1101-1107.

3. Tratado de audiologia. Salesa E, Perelld E, BonavidaA, . Espafia 2008, pp103-108.

4. Otologia. Vallejo LA, Gil-Carcedo E. 2° edicién. Espafia 2004, pp 103-106.
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HL.

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL PARA LAVADO DE OIDOS

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO:
Lavado de QOidos
CODIGO: 5A13008

DEFINICION

Procedimientc mediante el cual se pretende extraer un objeto exirafio del conducto
auditivo externc (CAE) o© retirar un tapdn de cerumen o
obstruyendo el CAE.

de que se encuentra

OBJETIVO DEL PRCEDIMIENTO
Obtener permeabilidad del Conductc auditivo externo para lograr la visién completa del
timpano con finalidades diagnosticas

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS IMPORTANTES

El lavado de cidos es unc de los procedimientos otorrinolaringologico mas frecuente
gue se realiza en consulta.

El cerumen es una secrecion natural que protege el oido y sélo debe limpiarse cuando
da sintomas © si es necesaria la vision completa del timpano con finalidades
diagnésticas. La produccidon de cerumen varia muchc debido a diferencias
interpersonales, interétnicas, estacionales y segun la edad del individuo. Su
acumulacion viene favorecida per deformidades anatémicas (conductos estrechos y
angulades), el excese de pelos en el oido o el uso de bastones de algodon, audifonos
o protectores auditivos (1).

Los sintomas gue puede producir la impactacién de cera son: molestia, hipoacusia,
desequilibrio o mareo, acufenos, infeccion e incapacidad de adaptar los audifonos
(porque con cera se taponan y pitan). La hipoacusia es el sintoma mas frecuente (que
puede llegar a 40-45 dB HL) (3).

El tapon de cerumen es una de las causas mas frecuentes de consulta por hipoacusia
y su incidencia liega hasta el 5% de adultos sanos (4).

Habitualmente el lavade puede realizarse con normalidad a partir de los 5-6 afios. Es
un procedimiento sencillo y que requiere un entrenamiento minimo. Sin embargo, en
ocasiones puede ser dificil por las caracteristicas del paciente o del cerumen vy
prolonga el tiempo de atencion. También se debe tener en cuenta que, aungue
pegueno, existe el riesgo de lesionar el oido.

RESPONSABLES:
Medico especialista
Medico general ¢ personal de enfermeria/técnico de enfermeria previamente
entrenado.

INDICACIONES:

INDICACIONES ABSOLUTAS:
Presencia de un tapén de cerumen o cuerpo extrafio que ocluyen completamente el
conducto auditive externo y gue esté originando una disminucién auditiva

INDICACIONES RELATIVAS:
Extraccion de cerumen que ocluye parcialmente el conducto auditivo externo




V. CONTRAINDICACIONES:

Vi

VIL.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS:

Que el oido tengz el timpano perforado.
Estrechez extrema del conducio auditivo externo

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS:

Otitis Media y Externa, hasta gue se resuelva

Heridas recientes en timpane o Conducto Auditivo Externa

Dolor durante |z entrada de agua o durante la realizacién del examen fisico.
Otorrea en los Ultimos tres (3) meses.

Historia de ofitis crénica y supurada.

Presencia de cuerpos extrafios gue sean de dificil extraccion por persenzl no
especializado.

Cirugia del oido (miringotomia)

REQUISITOS:
Consentimiento Informado (Ver Anexo).

RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR:

7.1 EQUIPOS BIOMEDICOS:

Otoscopio
Luz frontal: Para Iz adecuada visualizacion del conducto auditivo externo.

7.2 MATERIAL MEDICO NO FUNGIBLE:

Riflonera

Jeringa metalica otoldgica o Jeringa de 20cc o 50cc

Canulas otologicas limpias y esterilizadas

Espéculos auriculares limpios y esterilizados

Pinzas otoldgicas limpias y esterilizadas (cureta, porta algocdn)l

7.3 MATERIAL MEDICO FUNGIBLE:
Torundas de algodon

7.4 MEDICAMENTOS:
No se utilizan.

7.5 OTROS:

Agua a temperatura corporal
Toall

m

Vi

s



Vili.- DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

L,

Aungue existen muchos sistemas de irrigacion, consideramos gque - é&l

s

procedimiento mas econdmico, con menor posibilidad de dafio y accesible a
cualquiera, es el uso de una jeringa de entre 20 y 50 ml. conectada a un
catéter intravenosc Abaocat de 14-16. (5)

Antes de iniciar un lavadeo es importante asegurar la disponibilidad del paciente

para la limpieza del oido, sobre todo en nifios o pacientes con aiteraciones

neuropsiquistricas y descartar sus contraindicaciones. ‘

Se debe explicar el proceso al paciente e indicarle que se siente

comodament

Se le pone una toalla sobre el hombro, se le da un pafiueio para secarse y se

le pide que nc se mueva. El procedimiento puede ser molesto pero no produce

dolor, y si aparece cualquier sintomatologia anémala debe detenerse el lavado
de inmediato..

La jeringa cebe estar bien lubricada y cerrada, se carga con agua templada a

la temperatura corporal para evitar el estimulo térmico del oido y se purga de

aire en posicién vertical para evitar la presencia de burbujas que producen

ruido y reducen la presién del flujo de agua.

Se coloca una rifionera o batea ajustadz bajo el ofdo para recoger el lavado y

se tracciona el pabellén auricular para alinear las curvaturas del conducto

auditivo y facilitar la entrada del agua y la salida de la cera (arriba y atras en

adultos, y abajo y atras en nifios pequenos).

Se introduce cuidadosamente la canula de la jeringa dirigida nacia el cuadrante
posterosuperior del conducto y se inicia la irrigacién manteniendo una presion
constante pero no excesiva. Es fundamental controlar |a posicion de la canula y
evitar su desplazamiento mientras se ejerce presion para no lesionar el
conducto. Se va observando el producto del lavado en la batea hasta que szale
limpio.

Si el procedimiente no es efectivo puede repetirse, pero se recomienda no
exceder tres irrigaciones seguidas (unos 500 mi).

Tras el lavado se indica al paciente que se seque el oido y se realiza una
otoscopia para comprobar la limpieza del oido. Puede ser util usar una cureta
blanda parz limpiar restos de cerumen de la entrada del conducto.

Ante cualomﬂf lesion del conducto o del timpano gque se observe o si el
paciente ha experimentado dolor intenso o sensacion de flujo de agua en ia
garganta, se recomienda gue se prescriban gotas olicas antibidticas y se remita
el paciente al otorrinclaringolego.

La jeringa se debe desmontar y limpiar periddicamente y se aconseja lubricar el
piston con glicering, vaselina o aceite (2).




IX. COMPLICACIONES:

= Perforacion timpanica: Se da durante el procedimiento.

« Ofitis externa o media.
e Lesion del conducto.
o Nauseas, vomitos.

e Dolor.

e Mareos, vértigos.

« Sangrado (6)

X. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

i Gil-Carcedo LM, Valiejo LA. El cido externo. Cap. 24. La secrecion del
CAE. Madrid 2001. pp. 381-3%4

2. lLavado de oido. Gonzalez X, Menén J. AMF xODQ :5(5), pp 304-306

3. Roland PS, Smith TL, Schwartz SR, Rosenfeld RM, Ballachanda B, Earll
JM, et al. Clinicalpracticeguideline: cerumen impaction. Otolaryngol Head
NeckSurg. 2008;139:51-522

4. Roeser RJ, Ballachanda BB. Physiclogy, pathophysiclogy, and
anthropology/epidemiology of human earcanalsecretions. J Am AcadAudiol
1997:8:391-400

5. Extraccién de la cera de los cidos. Benito Orejas JI, Garrido Redondo M,

Velasco Vicente JV. Mata Jorge M, Bachiller Lugue R, Ramirez Cano B.

Revista Pediatria de Atencion Primaria vol. 17 no.67. Madrid 2015

6. Profococlo para lavado y extraccién de cuerpo extrafio en oidos.
Universidad industrial de Santander. Santander 2008; pp 1-5
7. Protocolo de extraccion de tapones de cerumen. Centro de Salud El
Progreso. Badajoz; pp 1-9
XI. ANEXOS: '

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA EXTRACCION DE TAPON DE
CERUMEN / LAVADO DE OIDOS.

NEMBRE Y ABELLIBE S s missaiisisidsa i o B g PP e e
B L U EDAD: ..covoiieiirirrennenns

1. PROCEDIMIENTO:

El paciente D../Dna L autoriza a
D./Dna: e ; I\fedmofEﬂferrﬂe'“ a realizar la
extraccidon de tapones de cerumen, mediante n| met odo consistente en la introduccion de un
chorro a presién de agua tibia en el conducto auditivo externo utilizande una jeringa: El tapdn
se expulsa conjuntamente con el agua. Entiendo que la razon para el procedimiento es, la
oclusion parcial o fotal del conducto auditivo por parte del tapén, con lIa consiguiente
disminucién mas o mencs acentuada de i? agudeza auditiva, y ademas mi médico me ha
explicado gue el tapdn de cerumen puede llegar a producirme zumbidos, vértigos, sensacion
de pesadez o molestia lccal y hasta dolores pcr compresion de la membrana del timpano.

2. ALTERNATIVAS: La zlternativa a la extraccion mediante el método tradicional es la
derivacion al nivel especializado (otorrinolaringdiogo), para que el tapén de cerumen ses

extraido mediante aspiracion

(¥al




3. VENTAJAS E [NCDNVENJFNTES‘ La extraccion mediante el método tradicional (chorro de
agua), en su Centro de Salud, se le realizara a partir del 2° 6 3° dia de instilarse '
conducto auditivo para ablandar el tapén. La derivacién al Nivel Especializad
inconveniente de las listas de Espera.

otas en e
tiene el

-
‘_'."
o]
Qo,

4. RIESGOS: El proced'merwic de extraccion es una técnica "a ciegas”, al no poder visualizarse
a causa del tapan el Timpano y el Oide Medic, por lo que pueden preexistir o derivarse
complicaciones tales como: perforacion timpanica, infeccion, nauseas, vémitos, dolor, mareos,
vertiges, trastornos del equilibrio, u.crragms y aclfenos, Estas complicaciones tienen una
incidencia muy baja en nuestro medio. :

5. ENTENDIMIENTO: Estoy enterado de que no existe garantia o seguridad sobre los
resultados del procedimiento y que nadie puede predecir cuéles seran las complicaciones que
ocurran en mi caso.

6. CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE: He leido y comprendido esta forma de consentimiento

y acepto que no debo firmaria si todes los parrafos, y todas mis'dudas, no han side explicadas

0 contestadas a mi entera satisfaccion, o si ne entiendo cualquier término o palabra concreta
contenida en este documento.

Si tiene cualquier duda acerca de los riesgos o peligros de la extraccion de tapones de
cerumen mediante lavado, o cualquier pregunta acerca del tratamiento propuesto, preguntele a
su médico o la enfermera "antes de firmar éste consentimiento, y no firme a menos que lea y
enfienda por completo el documentio”.

Paciente/ Responsable legali. ... ... DNE
2T g e S N Huella Digital: .
FBEHE. s ..Hora

7. DECLARACION MEDICA: He explicado el contenido de este documento al paciente, he
respondido a todas sus preguntas y al grado maximo de mi conocimiento, creo gue el paciente
ha sido informado adecuadamente y ha aceptado. :

Personal médico que realiza el procedimiento:. .........ocoovvi e vviiieiiiee e

i R S S S Sello

8. REVOCATORIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Por la presente, ANULO cualquier autorizacién plasmada en el presenie documento, gue

queda sin efecto a partir del momento de la firma. Me han side explicadas las repercusiones
que, sobre la evolucién de mi proceso, esta anulacion pudiera derivar y, EN consecuencia,

las
entiendo y asumo.
Nombre del paciente/ Representante legal:. ..............ocooo oo DNl
Firma del paciente/ Representante legal: o
Huella digital del paciente/ Representante legal: [ i
I |
5
- - B
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V1.

VII.

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL PARA CAUTERIZACION NASAL
ELECTRICA

NOMBRE Y CODIGO:

Cauterizacion de varice nasal eléctrica.

CODIGO: 410109

DEFINICION:

Uehe ald guemniar o

_a cauterizacion de varice nasal
trocauterio para tratar una vaso
rasal con sangrads active o con antecedente de haber san ofado.

s |

Objetivo: Controlar sangrados nasales repetidos de grado moderado, dependientes de vasos
del septum nasal o regién endonasal, para de este modo evitar trastornes hemodinamicos.

Aspectos epidemiolégicos importantes' E| sangrado nasal (epistaxis) es uno de los
motivos mas frecuentes de consulta e ingreso urgente de la especialidad de
otorrinolaringologia, representando entre el 9.5% y 16% del total de las urgencias
oterrinolaringoldgicas. Afecta preferentemente a los varones, y los sujetos de edades medias y
avanzadas. Mas del 60 % de la poblacion ha tenido al menos un episodio. El punto de
sangrado mas frecuente es anterior, en especial en nifios y jovenes, a nivel del plexo de
Kiesselbach, aunque a partir de ios 40 afios la localizacion posterior aumenta. El mayor indice
de resangrado se presenta en las epistaxis de localizacion posterior y en los pacientes entre
los 30 y los 59 afios. Puede deberse a causas locales (varice septal, traumatismos,
infecciones, tumores, teiangiectasias, idiopaticas etc) o sistémicas (hipertension arterial,
discrasias sanguineas, tumores, medicamentos, etc) '

RESPONSABLES:
Medico Otarrinolaringdlogo residente o asistente.

INDICACIONES:
Vaso nasal sangrante, sea arterial o VeNoso, activo o reciente.

CONTRAINDICACIONES:
Ninguna.

REQUISITOS: CONSENTIMIENTO INFORMADO:
Ver anexo adjunto.

RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR:

7.4 Equipos biomédicos:
e eclrocauterio con pieza de mano y control digit

Iy,

e Fuente de luz y espejo frontal o frontoluz

S
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7.2 Material médico no Fungible:

Especulo nasal para adultos ¢ pediatrico.
Pinza nasal angulada o en bayoneta.
Una jeringa de uso dental (Carpule).
Estilete portalgodones.

Rifionera.

7.3 Material Médico Fungible:

Algoddn

Gasa

Guantes quirtrgicos
Aguja dental

7.4 Medicamentos:

2 cartuchos dentales con lidocaina al 2% con epinefrina.
Frasco de lidocaina al 2% sin epinefrina si hay hipertension

VIIl. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

Paciente en declbito dorsal o sentada con la cabeza elevada. Si es un paciente pediatrico
puede requerir la sedacion del mismo.

Se infiitra la lidocaina con epinefrina (si es paciente con diagnostico de hipertension arterial,
evitar la epinefrina, sélo lidocaina) en el area a cauterizar. Esperar por lo menos 2 minutos.

Se procede a la cauterizacion colocando el electrodo a unos milimetros sin hacer contacto vy
protegiendo las paredes de las narinas. Hacer contacto si se trata de un termocauterio.

Se recomienda;

No profundizar el electrodo.

No cauterizar superficies muy amplias, evitar cauterizar ambas fosas nasales.

Evitar esfuerzos intenscs, exposicién al calor, traumatismos y el socnado de la nariz
por 7-10 dias después del procedimiento

Evitar el uso de epinefrina en pacientes con antecedentes de hipertension arterial
Averiguar antecedentes de alergia a medicamentos (lidocaina, epinefrina).

IX. COMPLICACIONES:

w N

pas

Epistaxis persistente que requiera taponamiento o incluso internamiento por su
severidad.

Perforacion del tabique nasal,

Sincope vagal, mareo, hipotension, desvanecimiento.

Paro cardiorespiratorio.

(¥¥]




X. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

1. EPISTAXIS IN HEALTHY CHILDREN REQUIRING HOSPITAL ASMISSION Int J Ped
Otolaryng 2014

2. GUIA DE PRACTICA CLINICA. Diagnéstico y tratamiento de la epistaxis. Evidencias y
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Xl. ANEXOS

EPIZSTAMIS - ATGORITHMOD

Paciante con epiztais

|

mpiesa del rastro del pacienta

aspiracidn de las fogas nazales

s identificar la zona de s hemorramia
e "

, '\H
"
.--/ e o '

epistanizs anterior

|

teponaje
cauterizacicon

epastaiis posterior

taponage,
control claico ¥
[ hematocnito, internacidn

control cituco ¥ I

hematocrite control 3!133‘24 hs

- ,
a z’.‘ \‘\
se relira taponaye et "
2laz 48 ke, e ™
sir1 hemorragia activa continmials hemorrasia
| contral clinico v»
| laboratorio prequiridrsico
zn Memorrama | I
alte ORI | 1
contral & 24 he, Tratammiento
quirdrzico
buena evolucidn contraol en 24 hs
‘ |
- + |
retirar ol teponge sin hemorrazia
g las 72 ks o
e -
- e
-H"‘-._ _ﬂ'l
e o
2 ks ¢ '/’
cantrol clizuco con hemorraga:
alta DRL rade grandes




DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION DE
CAUTERIZACION NASAL

NOMBRE Y APELLIDOS.. R = e NODNL:
EDAD: ..o FECHA: oo
DIAGNOSTICO DEL PROCESO ... ..o oo
MEDICO INFORMANTE: ... ... L CMP

M
denominada Cauterizacion nasal. asi como los aspectos mas importantes del periodo

Este documento informativo pretende explicar, de forma sencilla, la intervencion quirdrgica
postoperatorio y las complicaciones mas frecuentes que como consecuencia de esta intervencion
puedan aparecer.

BREVE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: Liamamos cauterizacién nasal a
la técnica quirirgica que tiene como finalidad quemar o coagular los tejidos nasales que originan
sangrados repetidos. Se efectla generalmente de manera ambulatoria, bajo anestesia tépica (que
se aplica por contacto) y/o local. La cauterizacion nasal se puede realizar mediante aplicacion de
nitratc de plata (cauterizacién quimica) o con bisturi eléctrico (electrocauterizacion). Segln las
caracteristicas especificas de cada paciente y de cada lesion, el especialista elegira la técnica que
considere mas conveniente. En general, la intervencién conlleva muy poco sangrado, no siendo
necesario en la mayoria de los casos realizar ningun taponamiento nasal. Sin embargo, en algunos
casos el sangrado puede ser mayor y requerir un taponamiento nasal, que se mantendra durante
un tiempo variable, unas 24-72 horas, lo que ocasionara molestias, tales como dolor o pesadez de
cabeza, sensacion de taponamiento de oidos, molestias al masticar y sequedad de garganta. Estas
molestias se atenuan con calmantes y pequefos sorbos de agua. Durante las primeras horas del
taponamiento, suele drenar por la nariz un liguido sanguinolento, que se considera normal. En los
dias siguientes a la intervencion, se evitard sonarse bruscamente la nariz y se aplicara la
medicacion indicada en el informe de alta. '

EN CASO DE NO EFECTUARSE ESTA INTERVENCION: Probablemente persistiran las
hemorragias nasales repetidas.

BENEFICIOS ESPERABLES: Cese o disminucion de las hemorragias nasales.

PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS: En algunas ocasiones las hemorragias nasales pueden

mejorar o remitir mediante tratamientos topicos nasales, tales como lavados con soluciones salinas
o determinadas pomadas.

RIESGOS ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCEDIMIENTO: Cabe la posibilidad
de que se produzca una hemorragia que obligue a colocar un taponamiento nasal, y eventualmente
puede ser necesario el ingreso hospitalario del paciente para un mejor control del mismo. Es

osible, aungue muy poco probable, que se produzca una perforacion del tabique nasal que
justifique, con posterioridad, la formacion de costras y una respiracion ruidosa. Tras Ia intervencion
pueden persistir las hemorragias nasales Podria producirse también un sincope vagal, © mareo
con hipotension e incluso pérdida de conocimiento, con posibilidad de paro cardiorrespiratoria,
aungue esta situacion es extremadamente improbable. Ademas de todo elio. las complicaciones
propias de toda intervencion quirlrgica y las relacionadas con |z anestesia topica o local. El riesgo

vital es poco frecuente, aungue puede producirse en todo acto meédico gue incluye znestesia’ se ha
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descrito un caso de muerte cada 15.000 intervenciones con este tipo de anestesia. En generel, el
n ' e

riesge guirurgico aumenta e
padecidas.

Declaro que he sido informado por el médico de los aspectos mas importantes de 1z intervencion
quirlrgica que se me va a realizar, de su normal evolucién, de las posibles complicaciones vy
riesgos de la misma, de sus contraindicaciones, de las consecuencias que se derivarian en el caso
de gque no me sometiera a la mencionada intervencién y de las alternativas a esta iécnica
quirdrgica. Estoy satisfecho de la informacién recibida. He pedido formular todas las preguntas que
he creido conveniente y me han sido aclaradas todas las dudas planteadas. Declaro, ademas, no
haber ocultade informacion esencial sobre mi caso, mis habitos o régimen de vida, que pudieran
ser relevantes, a los médicos que me atienden. Sé, por otra parte, que me intervendra el facultativo
que, dentro de las circunstancias del equipo médico en el dia de la intervencion, sez el mas
adecuado para mi caso.

RECOMENDACIONES POSOPERATORIAS: No manipularse la zona cauterizada, no sonarse la
nariz, evitar esfuerzos fisicos por 7 dias.

Tras todo ello, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA SER OPERADO, asi como para que durante la
intervencion el cirujano tome las muestras bioldgicas que considere necesarias para el estudio de
mi proceso, o las imagenes precisas para la adecuada documentacion del caso. En el caso de que,
durante la intervencién, el cirujano encuentre aspectos de mi enfermedad que le exijan o le
aconsejen modificar el procedimiento iniciaimente proyectado, podra hacerlo de la manera que
mejor convenga a mi salud, advirtiéndoselo a mi familia o, en su ausencia, tomando la decision por
el mismo. Conozco, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorizacién en cualguier momento

]

Nombre del paciente o representante legal Nombre del médico
Firma del paciente o representante legal Firma del médico
ENIP -

Huella digital del paciente o representante legal ‘

TUTOR LEGAL O FAMILIAR D./Dfa

(Nombre y Apellidos) DNI
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responsabilidad de |

REVOCATORIA DE CONSENTIMIENTO INFORNMADO

Por la presente, ANULQ cualquier autorizacion plasmada en el presente documento, que queda sin
efecto a partir del momento de la firma. Me han sido explicadas las repercusiones que, sobre |
evolucion de mi proceso, esta anulacion pudiera derivar y, en consecuencia. las entiendo y asumo.

Nombre del paciente o representante legal: ... .

Firma del paciente o representante legal:

Huella digital del paciente o representante legal

ria el propic p
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GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL PARA NASOFIBROSCOPIA LARINGEA

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO:
Nasofibroscopia Laringea.
CODIGO: 4C01020

DEFINICION:

La Nasofibroscopia laringez es el examen gue permite la visualizacion directa de la
nariz, faringe, hipofaringe y laringe a través de una fibra optica. Es un procedimiento
sencillo y con pocas moclestias para el paciente. Al ser un instrumento flexibie, se
introduce a través de fosa nasal previa anestesia tépica de |z faringolaringe (1)

OBJETIVO

Exploracién interna de la nariz, faringe y laringe para conﬂrmar un diagnostico ¢ como
medio terapéutico:

Como medic diagnostico:
= Poliposis nasal
= Desviacion septal
= Disfonia
= Nodules, pélipos y quistes
« Tumores faringeos o laringeos
= Reflujo faringo laringeo
» QObstrucciones respiratorias de vias respiratorias superiores
* Rinitis/Rinosinusitis

Como medio terapéutico:
*  Extraccion de cuerpo extrafio (2)
* Revision de traqueostomias
* Valoracion de Apnea Obstructiva del suefio, permitiendo la deteccién  de
posibles sitios de cbstruccion de la via aérea
= Valoracion en Otitis Serosa

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS IMPORTANTES

La nasofibroscopia laringea se puede realizar en adulios o en nifios de cualguier edad.
sin necesidad de ninguna preparacién anterior

El paciente no necesita estar en ayunas

La exploracion conileva una pequefia molestia por el roce que la fibra produce en la
mucosa nasal y/o faringea. La mayoria de las veces es bien tolerada -incluso por los
nifos- y puede realizarse sin ningln tipo de anestesia. No produce sensacién de
ahogo, y habitualmente tampoco produce nauseas. Sin embarge, en algunos casos en
los que la sensibilidad de la zona es mayor ¢ el paciente tiene un reflejo nauseoso

importante, puede ser necesario adormecer un poco la zona mediante un anestésico
que se aplica en forma de spray.

RESPONSABLES:
= Medico especialista Otorrinclaringélogo
= Enfermero o técnice de enfermeria, asistente.

INDICACIONES:

ABSOLUTAS: Esta prueba ne tiene una indicacion absoluta,

RELATIVAS:

= Esiudio de la Disfonia
= Estudio de unz Tos persistente
= Socspecha de pélipos laringeos



Vi.

VIIL

VIl

= Sospecha de Carcinoma Laringeo

= Estudic de Laringitis Crénica

= Sospecha de cuerpo extrafic

= Verificar el movimiento de las cuerdas vocales

= Como tratamiento para aplicar alguna sustancia en laringe

CONTRAINDICACIONES:

ABSCLUTA: Se contraindica en presencia de via aérea inestable por el riesgo alto de
espasmo y la escasa posibilidad de manejo urgente de la via aérea (3),

RELATIVA: Pacientes muy nauseosos,

REQUISITOS:
Consentimiento Informadc (Ver Anexo).

RECURSOS, MATERIALES A UTILIZAR: &

7.1 EQUIPOS BIOMEDICOS:
= Nasofibrolaringoscopio de 2,.3mm
= Fibra optica
= Fuente de luz
=  Maonitor
= Sistema de video

7.2 MATERIAL MEDICO NO FUNGIBLE:
= Especulo nasal
= Pinza nasal de Bayeoneta.
= Aspirador de Frezier

7.3 MATERIAL MEDICO FUNGIBLE:
=  Guantes, gasas, algodon.

7.4 MEDICAMENTOS:
= Lidocaina en gel o spray !

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

El examen puede ser realizado con el paciente sentado o acostado.

Puede ser necesario insensibilizar previamente una o ambas fosas nasales con un
aeroso! o gel anestésico.

El fibroendoscopio suele introducirse por la fosa nasal mas ancha y se desliza a
continuacién a lo large del suelo de la fosa o bien entre el cornete inferior y el medio.
En los nifios, es preferible pasar entre los cornetes. Durante el paso por el desfiladero
nasal, se le pide al paciente que respire por la boca para evitar que se empafie. Al
liegar al nivel de las coanas y de la rinofaringe, el aparato se inclina 90° para pasar el
istmo velofaringeo. En este momento, se pide al paciente que respire por la nariz para
relajar el velo. En primer lugar, el fibroendoscopio se coloca en la parte superior de la
faringe, por detras del velo, de forma que se pueda observar la laringe en las

condiciones mas fisiolégicas posibles durante la respiracion, la voz hablada o la voz
cantada (4). -




IX. COMPLICACIONES:

Este procedimiento NO' presenta mayor complicacién en el paciente, pero si fiene que
estar informadc que puede presentar alguna de las siguientes:

= Molestia ylo dolor leve en la zona estudiada (depende de tolerancia de cada
paciente).

» Lesiones superficiales en la mucosa (paso de la fibra 6ptica), con posibiiidad de
sangrado y/o lesiones de la mucosa que podrian eventualmente requerir aigun
tipo de manejo como cauterizacion. :

» Reacciones Vasovagales (nauseas, mareos) son excepcionalmente raras,

X. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS: g
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424-425.
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Otorrinolaringologia y Fonoaudiolegia Pedidtrica. Cuestas G., Rodriguez H.
Revista FASO. 2014. 21 ( 2),pp30-32.

3. Diagnéstico, Tratamiento y Prevencion de la Epiglotitis Aguda en Edad
Preescolar y Escolar. Guia de Referencia Répida. Instituto Mexicano del
Seguro Social.Méxice 2009, pp 1-13.

4. Exploracién de la laringe. Tratade de Otorrinolaringologia. Remacle M, Lawson
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Xl.  ANEXOS !

N R P B v oo i o s P S S S o) o e ST S
EINE cnvommmmsmmaossimsn i s e e s F S S s EDAD:. .. sosmsanses
FECHA:

Es muy impertante gue usted participe en su proceso de atencion en salud. Para ello, es
nuestro deseo otorgarle las mayores facilidades y resolver sus dudas y consultas. En este
documento usted encontrara informacion sobre el procedimiento gue le ha propuesto su
meédico tratante, lo que le ayudard a entender mejor la informacién entregada por €l en la
consulta. Léala atentamente, si requiere mas infermacién o que le sea aclarado algin punto, no
dude en solicitarlo @ su médico, &l estara dispuesto a satisfacer sus requerimientos. Lo
informado verbalmente o, a través, de este documento, responde a lo gue se espera que
suceda en |z generalidad de los cascs, en condiciones nermales. Debe tener presente gue
cada paciente es un ser Gnico y distinto, de manera que puede suceder que no siempre se
produzcan los resultados esperados y/o deseados. Pueden existir condiciones propias del
paciente o del procedimiento que signifiguen mayores riesges, o bien, influir una serie de
factcres imposibles de prever gue modifiguen los resultados esperades, en condiciones



normales. Una vez ihfermado, es usted guien debe decidir si desea o no someterse al
procedimiento propuesto.

INFORMACION SOBRE EL ESTUDIO DE NASOFIBROSCOPIA

Consiste en la introduccion por la fosa nasal de una fibra optica flexible (de tamafo adecuado
al area) que permite la visualizacién de la via aérea superior (Nariz, Orofaringe y Laringe) y que
tiene una duracion aproximada de 5 minutos.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO: - Estudio de la anatomia de la Via Aérea Superiof (nariz, garganta
y laringe) - Visualizar en forma directa las distinias alieraciones de la Via Aérea Superior -
Evaluar la capacidad de paso del aire por la fosa nasal (respiracion) de deglucién (tragar) -
Evaluacién de la capacidad de Fonacion (hablar)

Por lo antes explicade el examen permite diagnosticar alteraciones de la Via Aérea Superior y
de sus funciones. 3

RIESGOS INHERENTES AL ESTUDIO: - Molestia y/o dolor leve en la zona estudiada
(depende de tolerancia de cadz paciente) - Lesiones superficiales en la muccsa (paso de la
fibra éptica), con posibilidad de sangrado y/o lesiones de la mucosa que podrian eventuaimente

requerir algun tipc de manejo como cauterizacion. - Reacciones Vasovagales (nauseas,
mareos) son excepcionales (raras)

CONDICICNES PARTICULARES: Usted debe tener presente que los riesgos a los cuales se
puede ver expuesto varian entre una persona y ofra. Pueden existir condiciones propias
(estado fisico, enfermedades preexisientes, habitos) que signifiquen mayores riesgos, lo mismo

que su forma personal de responder al tratamiento. Conforme a sus antecedentes, usted
presenta los siguientes riesgos:

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO '
(A llenar de puric y letra por el paciente o su representante legal)

..................................................................... por mi mismo/en representacion del
paciente ya individualizado, declaro que he leido la hoja de informacion que se me ha
entregado sobre el procedimiento de Nasofibroscopia, y que la he comprendido, lo mismo que
la informacion que en forma verbal se me ha dado; se me ha permitido realizar preguntas, y se

me han aciarado mis dudas, por lo que manifiesto sentirme satisfecho(a) con la informacién
recibida.

DECLARO no haber omitido ni alterade datos sobre mi estado de salud, especialmente, en
relacion con enfermedades, zlergias o riesgos personaies.

DECLARO comprender gque, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacién, puede revocar (dejar sin efecto) el consentimiento que ahora presto. Entiendo que
en caso gue mi revocacion se produzca una vez iniciade el procedimiento, éste podré
suspenderse solo si ello no me perjudica.

Y EN TALES CONDICIONES, COMPRENDIENDO SU INDICACION Y RIESGOS,
CONSIENTO EN QUE SE ME REALICE EL PROCEDIMIENTO NASOFIBROSCOPIA, por el

Dr.(a) . DE IGUAL FORMA AUTORIZO, en casc de
necesidad inminente (que estd por suceder prontamente), solicitar la concurrencia de otros




profesionales; que se realicen interconsulias a especialistas: examenes y/o gue se me traslade
2 ofras instituciones.

Firma del paciente/ Representante legai Huella digitai del paciente/ Representante legal

FirmaySello: oo

Fecha y Hora de realizacion del procedimiento: ............

REVOCATORIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por la presente, ANULO cualquier autorizacion plasmada en el presente documento, gue
queda sin efecto a partir del momento de la firma. Me han sido explicadas las repercusiones

que, sobre la evolucién de mi proceso, esta anulacién pudiera derivar y, en consecuencia, las
entiendo y asumo.

Nombre del paciente/ Representante legal:

Firma del paciente/ Representante legal Huella digital del paciente/ Representante legal




