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instituto Nacional
de Salud del Nifio

No /37 -2021-DG-INSN

RESOLUCION DIRECTORAL

Lima, < de Joho de 2021

Visto, el expediente con Registro DG-N°7069 - 2021, que contiene el
Memorando N° 412-2021-DEIDAECNA-INSN, con el cual se hace llegar las Guias
Técnicas: “Guia Técnica para el Diagndstico y Tratamiento de Epistaxis”, “Guia
Técnica para el Diagndstico y Tratamiento de Estenosis Subglotica”, “Guia Técnica
para el Diagnostico y Tratamiento de Laringomalacia”, “Guia Técnica para el
Diagndstico y Tratamiento de Oftitis media Aguda”, “Guia Técnica para el
Diagnéstico y Tratamiento de Fistula Preauricular”, “Guia Técnica para el
Diagndstico y Tratamiento de Apnea Obstructiva del Suefio en poblacién pediatrica”,
“Guia Técnica: Procedimiento de Somnoendoscopia inducida por farmacos en Nifios
y Adolescentes”, “Guia Técnica: Procedimiento de implante de conduccién de via
6sea”, Elaboradas por el Servicio de Otorrinolaringologia;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales II y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley
General de Salud, establecen que la proteccion de la salud es de interés publico y
por tanto es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoveria;

Que, los literales c) y d) del Articulo 12° del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Instituto Nacional de Salud del Niflo, aprobado por Resolucion
Ministerial N° 083-2010/MINSA, contemplan dentro de sus funciones el implementar

" las normas, estrategias, metodologias e instrumentos de la calidad para la
~ implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad, y asesorar en I3 formulacion

de normas, guias de atencion y procedimientos de atencién al paciente;

Que, con Memorando N° 412-2021-DEIDAECNA-INSN, el director Ejecutivo de
Investigacion, Docencia y Atencion en Cirugia del Nifio y del Adolescente remite a
la Oficina de Gestion de la Calidad las Guias Técnicas: “Guia Técnica para el
Diagnostico y Tratamiento de Epistaxis”, “Guia Técnica para el Diagndstico y
Tratamiento de Estenosis Subglotica”, “Guia Técnica para el Diagndstico y
Tratamiento de Laringomalacia”, “Guia Técnica para el Diagndstico y Tratamiento de
Otitis media Aguda”, “Guia Técnica para el Diagndstico y Tratamiento de Fistula
Preauricular”, “Guia Técnica para el Diagndstico y Tratamiento de Apnea Obstructiva
del Suefio en poblacion pedidtrica”, “Guia Técnica: Procedimiento de
Somnoendoscopia inducida por farmacos en Nifios y Adolescentes”, “Guia Técnica:
Procedimiento de implante de conduccién de via 6sea” elaboradas por el SerV|C|o de
Otorrinolaringologia del Instituto Nacional de Salud del Nifio;

Que, con Memorando N° 611-2021-DG/INSN, de fecha 11 de junio de 2021, la
Direccion General aprueba las Guias Técnicas: “Guia Técnica para el Diagndstico y
Tratamiento *de Epistaxis”, “Guia Técnica para el Diagndstico y Tratamiento de
Estenosis Subglotica”, “Guia Técnica para el Diagnéstico y Tratamiento de
Laringomalacia”, “Guia Técnica para el Diagndstico y Tratamiento de Otitis media
Aguda”, “Guia Técnica para el Diagnodstico y Tratamiento de Fistula Preauricular”,
“Gufa Técnica para el Diagndstico y Tratamiento de Apnea Obstructiva del Suefio en
poblacion pediatrica”, “Guia Técnica: Procedimiento de Somnoendoscopia inducida
por farmacos en Nifios y Adolescentes”, “Guia Técnica:Procedimiento de implante

“Decenio de la jgualdad de Oportunidades para mujeres y hombres”

“Afio del Bicentenario del Perti: 200 afios de Independencia”
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: Instituto Nacional :
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de conduccion de via ésea”, elaboradas por el Servicio de Otorrinolaringologia; y
autoriza la elaboracion de la resolucién correspondiente;

Con la opinién favorable de la Direccién Ejecutiva de Investigacién, Docencia y
Atencion en Cirugia del Nifio y del Adolescente, el Departamento de Investigacion,
Docencia y Atencion de Cirugia Peditrica, la Oficina de Asesoria Juridica y la Oficina
de Gestidn de la Calidad del Instituto Nacional de Salud del Nifio, y;

De conformidad con lo dispuesto en la Ley N° 26842, Ley General de Salud, y
el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio,
aprobado con Resolucién Ministerial N© 083-2010/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo Primero. - Aprobar las Guias Técnicas: “Guia Técnica para el
Diagndstico y Tratamiento de Epistaxis”, que consta de (06) folios; “Guia Técnica
para el Diagnostico y Tratamiento de Estenosis Subglotica”, que consta de (04)
folios; “Guia Técnica para el Diagndstico y Tratamiento de Laringomalacia”, que
consta de (04) folios; “Guia Técnica para el Diagnostico y Tratamiento de Otitis
media Aguda”, que consta de (05) folios; “Guia Técnica para el Diagndstico y
_ Tratamiento de Fistula Preauricular”, que consta de (07) folios; “Guia Técnica para
el Diagnéstico y Tratamiento de Apnea Obstructiva del Suefio en poblacion
pedidtrica”, que consta de (08) folios; “Guia Técnica: Procedimiento de
Somnoendoscopia inducida por farmacos en Nifios y Adolescentes”, que consta de
(04) folios; “Guia Técnica: Procedimiento de implante de conduccion de via dsea”,
que consta de (08) folios , elaboradas por el Servicio de Otorrinolaringologia del
-Instituto Nacional de Salud del Nifo.

Articulo Segundo. - Encargar a la Oficina de Estadistica e Informatica, la
publicacion de la las Guias Técnicas: “Guia Técnica para el Diagndstico y
Tratamiento de Epistaxis”, “Guia Técnica para el Diagndstico y Tratamiento de
Estenosis Subglotica”, “Guia Técnica para el Diagnostico y Tratamiento de
Laringomalacia”, “Guia Técnica para el Diagndstico y Tratamiento de Otitis media
Aguda”, “Guia Técnica para el Diagndstico y Tratamiento de Fistula Preauricular”,
R “Gufa Técnica para el Diagndstico y Tratamiento de Apnea Obstructiva del Suefio en .
X e poblacién pediatrica”, “Guia Técnica: Procedimiento de Somnoendoscopia inducida
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE EPISTAXIS

FINALIDAD

Servir de guia para el diagndstico y manejo oportuno de la epistaxis y sus posibles
complicaciones, uniformizando los esquemas de tratamiento.

OBJETIVO

Diagnéstico y tratamiento oportuno
Evitar complicaciones
Evitar recidivas.

AMBITO DE APLICACION

La presente Guia técnica es de aplicacion en los servicios asistenciales del Instituto
Nacional de Salud del Nifio

PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
EPISTAXIS

EPISTAXIS R04.0

CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICION
Es un proceso hemorragico cuyo punto de origen se encuentra en las fosas
nasales, cavidad nasal o nasofaringe. Suele ser de menor cuantia y
autolimitarse, pero a veces los episodios pueden ser de mayor gravedad,
constituyéndose asi en la urgencia mas frecuente de la especialidad.
Se presenta con mayor frecuencia en nifios y jovenes, siendo rara en recién
nacidos y lactantes (1).
Su ubicacion mas frecuente es el tabique anterior, siendo los sangrados
posteriores mas frecuentes en los adultos mayores.

5.2  ETIOLOGIA
a) CAUSAS LOCALES
1. Traumatismo digital (rascado con el dedo)
2. Rinitis y rinosinusitis
3. Cuerpos extrafios, fracturas, traumatismos o cirugia nasal/
nasofaringea
4. Tumores benignos o malignos de las fosas nasales (1).

b) CAUSAS GENERALES
1. Enfermedades hematologicas y vasculares: fragilidad capilar,
trombocitopenia, enfermedad de Rendu ‘Osler Weber, purpuras,
hemofilia, farmacos (3cido acetilsalicilico, antiinflamatorios no
esteroideos, anticaagulantes orales, heparina)-

; TERIO DE SALUD
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Enfermedades hemodinamicas cardiovasculares: hipertension arterial
Hepatopatnas y enfermedades metabdlicas como la dlabetes melhtus
Intoxicacién por arsénico, fosforo, plomo

Procesos ' infecciosos 'sistémicos como saramplon fiebre tlfOIdea
varicela (1).

orRMON

5.3 FISIOPATOLOGIA
El signo fundamental es la hemorragia nasal, unilateral o bilateral, y los
sintomas corresponderan a los de la enfermedad causal. Segun el origen del
sangrado la epistaxis se puede clasificar en:
a) EPISTAXIS ANTERIOR: La mas frecuente, abarca aproximadamente
el 90 — 95% de los casos. Se sittia en el area del plexo de Kiesselbach.
b) EPISTAXIS POSTERIOR: Ocurre entre el 5 — 10% de los casos. El
sangrado se ubica en la parte posterior de las fosas nasales, en el territorio
vascular de la arteria esfenopalatina (2).
5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
Es la urgencia mas frecuente de la especialidad. Suele ser mas frecuente
en varones. La epistaxis anterior es la mas frecuente en nuestros
pacientes. La epistaxis posterior si bien es cierto se presenta en un menor
ndmero de casos, es mas dificil de resolver (2). '
5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
5.51 Medio ambiente |
- Factores climaticos (frio, calor, ambientes secos)
- Inhalacion de agentes irritantes
5.5.2  Estilo de vida
En relacién a factores irritativos o traumaticos
5.5.3  Factores hereditarios
Enfermedades hematoldgicas y vasculares
hereditarias (3).
VI CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 CUADRO CLINICO

6.1.1 Signos y sintomas
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE EPISTAXIS

Sangrado nasal unilateral o bilateral y a veces anterior y / o posterior
6.1.2 Interaccién cronolégica

Generalmente se produce por traumatismos o en relacion con
procesos febriles o resfrios, aunque también puede producirse
espontaneamente. Suele autolimitarse la mayoria de veces y solo un
porcentaje menor de casos reviste gravedad, en funcion de las
caracteristicas y antecedentes del paciente, asi como del factor
causal de la epistaxis. Los cuadros de epistaxis posterior si bien son
menos frecuentes son mas severos y de mas dificil resolucién,

requiriendo taponamiento nasal anteroposterior (3).
6.2 DIAGNOSTICO

6.2.1 Criterios de diagnéstico

- Anamnesis: La recopilacion de informacion referida a la forma de
presentacion, frecuencia, antecedentes, deben ir orientadas a
defihir la etiologia.

- Examen clinico: Se realiza mediante la rinoscopia, con una buena
iluminacion y aspiracion. Identificar el punto sangrante suele ser
en la mayoria de casos determinante para su control, aunque
algunas veces no es posible hacerio por la intermitencia del
sangrado o por lo profuso de éste, no quedando
en esos casos mas opcion que realizar un

taponamiento nasal (5).

6.3 EXAMENES AUXILIARES

6.3.1 De patologia clinica

- Hemograma de V generacion, perfil de coagulacién completo,

grupo sanguineo y factor Rh.
6.3.2 De imagenes

- Radiografia de senos paranasales y de cavum faringeo,
tomografia espiral multicorte de senos paranasales con

contraste endovenoso.
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE EPISTAXIS

6.3.3 De examenes especializados complementarios

- Endoscopia nasal (4).
6.4 MANEJO SEGUN EL NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA
- 6.4.1 Medidas generales y preventivas
La anamnesis y el examen fisico de la nariz y garganta nos
permitiran identificar si la epistaxis es anterior o posterior. Se debe
valorar también todos aquellos signos que nos ayuden a descartar
compromiso hemodinamico. Debe limpiarse y despejar las fosas
nasales, con el paciente convenientemente fijado de ser necesario,
y siempre manteniendo la bioseguridad utilizando los equipos de
proteccién personal (mascarilla, anteojos, protector facial, mandilén,
guantes) (4).
6.4.2 TERAPEUTICA

Se puede dividir en dos etapas: una inmediata donde se trata el
sangrado, y otra mediata donde se tratala causa.
El tratamiento del sangrado dependerad de si es una epistaxis

anterior o posterior.

EPISTAXIS ANTERIOR

Compresién digital de la porcién cartilaginosa de la
piramide nasal.

Taponamiento nasal anterior de no ser efectiva la
compresién, quedando a criterio del evaluador la necesidad
de hospitalizacion. '

EPISTAXIS POSTERIOR

Se intentara iniciaimente el control con un taponamiento nasal
anterior salvo que a criterio del evaluador sea necesario
directamente hacer un taponamiento posterior.

Si es posible se intentara hacerlo en el lugar de la ocurrencia y si

hubiera repercusién hemodinamica significativa o si el paciente

MPHSTERIO DE SALUD
INSTIRUTO NACIONAL DE SALUD Dj:NINO

O FERNANGO MENDIOLA BARBA

MR ARRTENTE REDICIN NTORBws 2o larnnis




GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE EPISTAXIS

no colaborase para dejarse hacer el procedimiento, se debera
hacer en sala de operaciones de émergencia.

El paciente debera quedar hospitalizado para observacién y
estudio, y para tratamiento antibiético (por la colocacion del
taponamiento nasal que condicionara estancamiento de moco y
posterior sinusitis) y manejo del dolor.

En los casos en que el sangrado no pueda ser controlado
(tanto anterior como posterior) se evaluara la posibilidad de
realizar cauterizacidén bajo vision endoscépica en sala de

operaciones (6).

6.4.3 EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES CON EL
TRATAMIENTO
Dependeran de las reacciones que pueda haber con los

medicamentos utilizados.
6.44 SIGNOS DE ALARMA

Trastorno hemodinamico, en cuyo caso se tendra que derivar al
servicio de Medicina o Hematologia.
6.45 CRITERIOS DE ALTA

Cese de la hemorragia, ausencia de complicaciones o signos de
alarma.
6.4.6 PRONOSTICO

Suele ser bueno, dependiendo de la enfermedad de fondo.
6.5 COMPLICACIONES
- Reaccion toxica o élérgica a Ioé me‘djbaméhtos empleados
- Aspiracién e hipoXemié seCUndarié a'medicamentos, reflejo
vasovagal por taponamiehto, colapso‘cardiovascular, muerte
- Shock hipovolémico, insuficiencia renal
- Sinusitis, sindrome de shock toxico, perforacioén del septum nasal,

lesién del paladar blando, necrosis del ala de la nariz, obstruccién

del conducto lagrimal

- Sinequias turbinoseptales (6)
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6.6 CRITERIOS DE REFERENCIAY
CONTRARREFERENCIA

Criterios de Referencia

La epistaxis es la urgencia otorrinolaringolégica mas frecuente, por lo
cual debe ser evaluada de preferencia por el especialista en los niveles
Iy .

En el nivel | debe controlarse el sangrado con un taponamiento

nasal anterior o posterior seglin sea el caso y referir a un nivel de
mayor resolucion para ser evaluado por el especialista.

Cuando las medidas generales no son suficientes para coartar la
hemorragia aguda, o existe recurrencia de la misma, también debe
referirse al paciente. Asimismo, todos los pacientes de epistaxis
idiopatica recurrente o epistaxis grave. Igualmente, cuando se

documenta la presencia de neoformacion nasal.

Criterios de Contrarreferencia:

Cuando la patologia del paciente haya sido resuelta se derivara al

establecimiento de origen con un informe detallado de su enfermedad

y de las medidas que se tomaroh, y las recomendaciones respectivas
" para el seguimiento adecuado, asi como tambi_én las eépecificaciones

sobre controles periddicos en el establecimiento de referencia.
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE EPISTAXIS

VIl. RECOMENDACIONES

El personal asistencial debera contar con equipos de proteccion personal adecuados

para mantener la bioseguridad al atender esta patologia.

VIIl. ANEXOS

Tabla 1. Epistaxis de acuerdo a la ubicacién anatémica

ANTERIOR POSTERIOR

Plexo de Kiesselbach Arteria esfenopalatina
Frecuentes, 90% Poco frecuentes, 10%
Leve a moderada cuantia Moderada a gran cuantia
Frecuente en nifios y jovenes ~ Frecuente en adultos
Usualmente faciles de manejar Dificiles de manejar
Habitualmente se observa el ' Generalmente no seobserva
sitio de hemorragia el sitio de hemorragia

Fuente: Guia de Préctica Clinica: Diagnéstico y Tratamiento de la Epistaxis. CENETEC (7)

Tabla 2. Causas de epistaxis

LOCALES GENERALES
Traumatismos Infecciones
Inflamaciones Medicamentos
Tumores Alteraciones cardiovasculares
Enfermedades granulomatosas Discrasias sanguineas
Cuerpos extrafios Insuficiencia renal crénica
Desviacién septal ‘ Hipertension arterial

Fuente: Guia de Practica Clinica:  Diagnodstico y Tratamiento de la Epistaxis. CENETEC (7)
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE EPISTAXIS

.77 FLUXOGRAMA: 42

EPISTAX]

ANTERIOR POSTERIOR

W

L4
COMPRESION DIGITAL TAPONAMIENTO POSTERIOR

TAF’ONAMiE?‘J{FO ANTERIOR HOSPI‘;?@\UZAC!ON
Via periférica ~ fluidos
Hemograma 'y perfil de
Coagulacién completos
Antibidticoterapia y
manejo del dolor/

hemostéticos
W {

Reposo encasa
Control y retiro en 5 — 7 dias \L

5% al 7° dia: Retiro

de taponamiento

Observacion por 24 hs

N ALTA si no resangrA
RESANGRADO

Cauterizadion quimica?

RESANGRADO
Control endoscépico
Arteriografia-embolizacién
Cauterizacion eléctrica/

ligadura ?

Fuente: Guias de Atencién y Procedimientos. Sociedad Peruana de Otorrinolaringologia (3)
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. FINALIDAD

La presente Guia Técnica tiene como finalidad servir de Guia para el
diagnéstico y manejo oportuno de la estenosis subglética evitando las
complicaciones y morbimortalidad asociada.

. OBJETIVO

o Establecer criterios técnicos para el diagnédstico del paciente pediatrico
con estenosis subglética. ’

o Establecer criterios técnicos para el tratamiento del paciente pediatrico
con estenosis subglotica.

e FEstandarizar los criterios de solicitud de exadmenes auxiliares vy
tratamientos de primera linea en el paciente pediatrico con estenosis
subglética

« Optimizar el empleo de recursos y la calidad de atencion del paciente
pediatrico con estenosis subgidtica.

. AMBITO DE APLICACION

La presente guia técnica es de aplicacion en el servicio de otorrinolaringologia
del Instituto Nacional de Salud del Nifio-Brefia. '

IV. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ESTENOSIS
SUBGLOTICA '

4.1 NOMBRE Y CODIGO:

e ESTENOSIS SUBGLOTICA (J 95.5).

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICION (1, 5, 6, 7)

Es una lesion asociada a un evento traumatico sobre la laringe especialmente
con la intubacion prolongada en las UCI.
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5.2 ETIOLOGIA (1, 4, 5, 6, 7)
5.2.2 CAUSAS LOCALES:

1. Tubo endotraqueal por tiempo prolongado (mas de 10 dias).

2. Movimiento de pistén de la ventilacion mecanica.

5.2.3 CAUSAS GENERALES:

1. Presencia de reflujo gastroesofagico.

2. Presencia de enfermedad granulomatosa (TBC, Sarcoidosis).
5.3 FISIOPATOLOGIA (1,4)

El dafio de la subglotis se produce fundamentalmente por la intubacién
prolongada, por el numero de reintubaciones, por la concomitancia de
enfermedades asociadas (desnutricién cardiopatias congenitas, enfermedades
granulomatosas).

Recordar que la formacion de Ia estenosis se produce generalmente al mes de
extubados y el signo y sintoma de alarma es el estridor laringeo.

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS (4,5, 6)

Es una enfermedad que se presenta con poca frecuencia en los pacientes que
han requerido ventilaciéon mecanica en UCI, la incidencia es de 0,5a2 %.

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS (4,7)

Medio ambiente, no contributorio.
e Estilo de vida, no contributorio.
e Factores hereditarios, no contributorio.

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:

6.1 CUADRO CLINICO (1, 4,5,6,7)

e Signos y sintomas el signo y sintoma caracteristico es el estridor
laringeo.

¢ Interaccion cronoldgica, generalmente se produce  por ventilacién
mecanica prolongada, esto causa dafio en la mucosa laringea
produciendo posteriormente la estenosis laringea, el factor de riesgo
mas importante es el tiempo de intubacién prolongada, otros factores
son reintubaciones, infeccién agregada, reflujo gastrico. '
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6.2 DIAGNOSTICO (1, 4, 5, 6)

6.2.1 Criterios de diagnéstico

o Anamnesis: antecedentes de intubacion prolongada en UCI, y presencia
de estridor iaringeo.

o Examen clinico : se realiza mediante valoracion endoscépica en sala de
operaciones y se evalla el grado de estenosis laringea calibrando la
endolaringe mediante tubos endotraqueales, de manera que Cotton
clasifica la estenosis como:

= Grado O :no estenosis.

= Gradol - menos de 50% de obstruccion.
» Gradoll :entre 51 a70 % de obstruccion.
= Gradolll :entre 71 a 90 % de obstruccion.

= Grado IV : obstruccion total.

6.3 EXAMENES AUKXILIARES (1, 4, 5, 6)

o De patologia clinica, los de rutina. :

o De imagenes, tomografia axial computada de laringe para evaluar la
extension de la estenosis.

o De examenes especializados complementarios, la endoscopia laringea
es el examen de eleccién para evaluar el grado de estenosis se realiza
bajo anestesia general en sala de operaciones.

' 6.4 MANEJO SEGUN EL NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA: ’

6.4.1 Medidas generales y preventivas (5, 6)

La anamnesis por el antecedente de intubacién prolongada mas la presencia
de estridor laringeo nos ayuda con el diagnostico. Posteriormente, la
endoscopia de la laringe nos permitira saber el grado de estenosis laringea
del paciente. '

6.4.2 Terapéutica (1, 2, 3)

Para los pacientes con estenosis grado | el tratamiento es expectante, son
asintomaticos. o

Los pacientes con estenosis grado Il se tratan con dilataciones y mitomicina
local en sala de operaciones. ,

Los pacientes de grado Ill y IV se tratan con traqueostomia inicial y luego con
reconstruccion laringotraqueal o con reseccion del area estendtica y cierre
primario laringotraqueal. ' _

Luego sera derivado a un centro con experiencia en reconstruccion laringea de
expansion con cartilago costal. ‘
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6.4.3 Efectos adversos o colaterales con el tratamiento (1, 2, 3,5)

Solo los derivados de Ia traqueostomia y Ia cirugia de reconstruccion
laringotraqueal.

6.4.4 Signos de Alarma (1,2, 3, 5)

Presencia de estridor laringeo.

6.4.5 Criterios de Alta (1, 5, 6)

Cese del estridor laringeo, ventilacion adecuada, alimentacion normal.

6.4.6 Pronéstico (5,6,7)

Reservado, requiere de reconstruccion *laringea con cartilago costal y
colocacion de tutor endolaringeo o reseccion de zona estendtica y cierre
primario laringotraqueal.

6.5 COMPLICACIONES (5,6,7)
Dependientes de Ia traqueostomia y de |Ia cirugia reconstructiva
laringotraqueal.

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

o Referencia:

El paciente debe cumplir  con los criterios previamente descritos para su
referencia como: antecedente de intubacion prolongada, presencia de estridor
laringeo y con endoscopia laringea positiva a estenosis.

o Contrareferencia:

Cuando el paciente cumpla los criterios de alta podra continuar los controles en
Su centro de salud mas cercano.
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6.7 FLUXOGRAMA

SN
Estenosis
Subgldtica
o~ ~~ ~~ P

Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4

Dar de Alta Dilatacién Dar de Alta Dilatacién Traqueostomia Traqueostomia

Dar de Alta Traqueostomia Dar de Alta Traqueostomia Cirugia Larlr.m'gea de Cirugia Lam.)'gea de
Expansion Expansion
R g p - o p -
Cirugia Laringa de Cirugia Laringea de
Expansion Expansién

(

Grafico: Elaboracion Propia

VI. RECOMENDACIONES

Para evitar el desarrollo de la estenosis subglética se recomienda realizar
traqueostomia precoz en aquelios pacientes que requieran ventilacion
mecanica prolongada.

Vill. ANEXOS

Tabla 1:
Evolucion de la Mucosa Laringea Post Intubacién Prolongada
1) Isquemia.
2) Congestion.
3) Edema.
4) Ulceracion.
5) Pericondritis.
6) Condritis.
7) Necrosis.
8) Tejido de Granulacién.
9) Fibrosis.
10) Estenosis Subglética.

Fuente: Kong M.
“Estenosis laringotragqueal adquirida”.2003.Tesis de Maestria
Universidad Peruana Cayetano Heredia.
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Tabla 2;

Factores de Riesgo

1) Duracién de la Intubacion.

2) Tamaro del Tubo Endotragueal.

3) Reintubaciones.

4) Cirugia previa.

Fuente: Kong M.
“Estenosis laringotraqueal adquirida”. 2003. Tesis de Maestria
Universidad Peruana Cayetano Heredia
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LARINGOMALACIA

1. FINALIDAD

Servir de guia para el diagndstico y manejo oportuno de la laringomalacia para
evitar sus complicaciones, uniformizando el tratamiento.

. OBJETIVO

Establecer los criterios técnicos para el diagnostico del paciente pediatrico con
laringomalacia.

Establecer los criterios técnicos para el tratamiento del paciente pediatrico con
laringomalacia.

Estandarizar los criterios de solicitud de examenes auxiliares y tratamientos de
primera linea en el paciente pediatrico con laringomalacia.

Optimizar et empleo de recursos y la calidad de atencién del paciente con
laringomalacia.

1. AMBITO DE APLICACION

¢ La presente guia técnica es de aplicacion en el servicio de Otorrinolaringologia
de medicina y cirugia del Instituto Nacional de Salud del Nifio-Brefia.

Iv. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LARINGOMALACIA

4.1 NOMBRE Y CODIGO:
o LARINGOMALACIA CIE: Q315

V.  CONSIDERACIONES GENERALES
5.1 DEFINICION: (1,5,7 )

Es una enfermedad congénita la mas frecuente de la laringe y se caracteriza por
el colapso de la estructura laringea a la inspiracién, lo que produce estridor y
obstruccion de la via aérea.

5.2 ETIOLOGIA: (2, 3, 4)
5.2.2 CAUSAS LOCALES:

El colapso de Ia laringe involucra a toda la supraglotis o solo ser parcial, es decir
se visualiza la aspiracion de las aritenoides con o sin inclusion de los repliegues
ariepigléticos asi como la epiglotis.

Existe una inmadurez del control neuromuscular de las estructuras
supralaringeas, esto conlleva a una hipotonia muscular de los musculos
subhiodeos,por lo que la laringe esté es posicién mas baja de los normal y
durante la deglucién se produzca un menor ascenso de la laringe. La deglucion
se ve alterada por trastornos en la musculatura intrinsica del eséfago, con reflujo
esofagico en el 68% de los casos.
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LARINGOMALACIA

5.2.3 CAUSAS GENERALES:

1. Presencia de reflujo gastroesofagico.
2. Presencia de prematuridad.

5.3 FISIOPATOLOGIA: ( 5,7 )

Esta relacionada con alteraciones neuromusculares, laxitud cartilaginosa con
anormalidades anatomicas, pliegues cortos con mucosa redundante y edema
debido a ectasia linfatica, que determinan presion negativa que succiona las
estructuras supra gléticas hacia la glotis durante la inspiracion.

La epiglotis tiene forma de omega desplazada posteriormente y con los margenes
laterales enrollados hacia Ia glotis, los pliegues aritenoepigléticos son cortos y
antevertidos, los cartilagos aritenoides y corniculados se desplazan con colapso
anteromedialmente y la mucosa supraglética es redundante.

5.3 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS (1,6 )

La Laringomalacia es la mas comun de las anormalidades congénitas de la
laringe (65 a 75%). Los hombres tiene 2 veces mas posibilidades de presentar
esta patologia que las mujeres.

La prematuridad incrementa Ia posibilidad de presentar esta enfermedad.

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS ( 3,45)

¢ Medio ambiente, no contributorio.
e Estilo de vida, no contributorio.
» Factores hereditarios, no contributorio.
* Se han descrito lesiones sincrénicas de la via aérea en mas del
19% de los nifios afectados como :
Paralisis de la cuerda vocal.
Estenosis subglética
Hendidura laringea.
Compresion de la arteria innominada.
Traqueo malacia. -
Arteria subclavia aberrante.

VI CONSIDERACIONES ESPECiFICAS:
6.1 CUADRO CLINICO: ( 3,57 )

* Signos y sintomas el signo y sintoma caracteristico es él estridor laringeo en la
inspiracion.
* El estridor inspiratorio puede exacerbarse con la actividad, el llanto y Ia
alimentaciéon y varia con la postura mejorando en la posicién prona. Puede
presentarse obstruccion de la via aérea Y alteraciones de la alimentacién. En
dos tercios de los casos se muestra la sintomatologia e la primera y segunda
semana de vida y en cuatro. quintas partes en el primer mes de vida. Mas
frecuente en hombres que en mujeres 2:1.-En la gran mayoria de los casos los
sintomas se resuelven en los siguientes 18 a 24 meses de la presentacion.
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- GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LARINGOMALACIA

Interaccion cronolégica, generalmente los sintomas aparecen a las 2,2 semanas,
pero el diagnostico en término medio se reaiiza a los 3,8 meses. El estridor
empeora durante los primeros meses de vida, siendo maximo a los 6 meses. Es
auto limitado y se resuelve espontaneamente a los 12 a 18 meses en promedio,
un 70 % al afio y un 90 % a los 2 afios.

6.2 DIAGNOSTICO:( 4,5 )
6.2.1 Criterios de diagnéstico

e Anamnesis: antecedentes de prematuridad, y presencia de estridor laringeo
inspiratorio. : , L

e Examen clinico: se realiza mediante valoracion endoscépica en sala de
operaciones.

¢ Olney lo clasifica:
Tipo |: Existe prolapso de la mucosa redundante de la aritenoides, que
pueden introducirse entre las cuerdas vocales en la inspiracion.
Tipo Il: Es una laringomalacia tipo | asociada a repliegues ariepigléticos
acortados.
Tipo lll: Es una laringomalacia tipo II, junto con desplazamiento de la
epiglotis en omega, puede estar desplazada hacia abajo, pudiendo
introducirse a través de las cuerdas vocales.

EXAMENES AUXILIARES:

e De patologia clinica, los de rutina.
De imagenes, Rx. lateral de cuello (partes blandas).
De examenes especializados complementarios, la endoscopia
laringea es el examen de eleccién para evaluar el grado de
laringomalacia se realiza bajo anestesia general en sala de
operaciones.

6.4 MANEJO SEGUN EL NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA:

6.4.1 Medidas generales y preventivas: ( 5 )

La anamnesis por el antecedente de prematuridad mas la presencia de estridor
laringeo inspiratorio nos ayuda con el diagnostico. Enseguida {a endoscopia de
la laringe nos permitira saber el grado de laringomalacia del paciente.

6.4.2 Terapéutica ( 3,4,7 )

En la mayor parte de los casos los sintomas son leves por lo tanto la conducta
es expectante. Por lo general se resuelve en 18 a 24 meses. La cirugia
supraglotoplastia segtin Roger son las siguientes, sugiriendo 3 o mas criterios:
e Disnea de reposo esfuerzo severo.

Dificultad en la alimentacion..

Retardo pondoestatural. =

Apnea del suefo/hipo ventilacion obstructiva.

Reflujo gastroesofagico incontrolable.
‘Historia de intubacién por obstruccion respiratoria alta.

Hipoxia de esfuerzo.
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO. DE LARINGOMALACIA

* Polisomnografia alterado (alto indice apnea/hipoapnea)

Segun sea el patrén obstructivo sera el tipo de cirugia a realizar:
* Tipo | : reseccién de la mucosa supraritenoides
e Tipo II: seccién de los pliegues ariepigléticos.
* Tipo III: epiglotopexia o epiglotectomia parcial.

Hay contraindicaciones para realizar esta cirugia los pacientes con
comorbilidad asociada (pulmonar, cardiaca, infecciosa)

6.4.3 Efectos adversos o colaterales con el tratamiento ( 4)

Entre ellos se menciona formacion de tejido de granulacién, estenosis supra
glética que conlleva a intubacién y traqueostomia.

6.4.4 Signos de Alarma ( 4,5 )
Presencia de estridor laringeo.
6.4.5 Criterios de Alta: (4,7 )

Cese del estridor laringeo.

6.4.6 Pronéstico: (4,7 )

Reservado, el seguimiento clinico es importante para evitar las complicaciones
post cirugia.

6.5 COMPLICACIONES ( 4,7 )

Dependientes de la evolucion quirtrgica.

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
El Instituto Nacional de Salud de| Nifio es un centro de referencia nacional.

Concluido el tratamiento de Ia laringomalacia se contra refiere a su lugar de
origen.
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6.7 FLUXOGRAMA -

A Estridor
s Laringeo

{
£
Emergencia i Hospitalizacién

- Analisis pre |
operatorios i
i

- Valorar !
comorbiliades |
: . . i
| - Endoscopia laringea |

Vil. RECOMENDACIONES

Para evitar el desarrollo de complicaciones postquirurgicas de la
laringomalacia es necesario un buen diagnéstico y una cirugia prolija.

VilII. ANEXOS
Tabla 1:

Fisiopatologia de la laringomalacia .

¥

1) Supraglofis elongada - -~ .

2)

Pobre control neuromuscular

3)

Colapso de via aérea

4)

Disminucion de diametro de via aérea.

)

Estridor laringeo

Laringomalacia-Fisiopatologia Prados H. Practica de la Otorrinolaringologia y Cirugia
de Cabeza y Cuello 2012,pag 168
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I. FINALIDAD

La finalidad de esta guia es uniformizar los conceptos sobre otitis media aguda (OMA)
para asi poder tomar las mejores decisiones en su diagnéstico y manejo para evitar sus
complicaciones y su cronicidad.

Il. OBJETIVOS

Establecer los criterios de diagnostico y tratamiento en OTITIS MEDIA AGUDA
1ll. AMBITO DE APLICACION

Servicio de Otorrinolaringologia del Instituto Nacional de Salud del Nifio.

IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:

Diagnostico y tratamiento de OMA

Otitis media aguda H65.1
Otitis Media Aguda, no supurativa, y H66.0
Otitis Media supurativa aguda.

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICION :
Es la inflamacién del oido medio con o sin perforacion timpanica y que puede
comprometer adicionalmente a la mastoides, con una evolucién no mayor a 3
semanas. Si el proceso tiene una evoluciéon mayor a los 3 meses pasa a
denominarse otitis media crénica (1).

5.2 ETIOLOGIA
Los patégenos mas frecuentemente aislados en la OMA son Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae y Moraxella catarralis. En menor cantidad
se puede encontrar Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus. El papel
etiologico de los virus es discutido, aunque se acepta que la infeccion virica de
las vias respiratorias es un factor favorecedor de la OMA, por lo cual se le
considera un proceso fundamentalmente bacteriano (1).

5.3 FISIOPATOLOGIA

En los pacientes pediatricos se presenta con mayor facilidad que en los adultos
la disfuncion de la trompa de Eustaquio, por factores funcionales y anatomicos.
Esto condiciona incremento de la presidn negativa y acumulacion de secreciones
en el oido medio, lo que facilita la aparicion de un proceso infeccioso en el oido
medio. Las infecciones virales de las vias respiratorias también pueden facilitar
este proceso al generar inflamacion de la trompa de Eustaquio y aumento de la
colonizacion bacteriana de la nasofaringe (2). Por ésto se observa la fuerte
asociacion entre los resfrios y OMA en los pacientes pediatricos.

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
La OMA es la patologia mas frecuente en la urgencia pediatrica sobre todo en la
época de otofio e invierno, cuando aumentan los resfrios. Aproximadamente un
60% de nifios habra tenido por lo menos un episodio de OMA antes del afio de
edad y un 80% lo habra tenido antes de los dos afios (2). El tener el primer
episodio de OMA antes de los 6 meses de vida predispone a tener OMA
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posteriormente. El pico maximo de incidencia se ubica entre los 6 y 11 meses de
edad, presentandose un nuevo pico, aunque de menor magnitud entre los 4 y5
afios. Es mas frecuente en nifios que en nifas (1).

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

5.5.1 MEDIO AMBIENTE
La incidencia de OMA suele aumentar en los meses de otofio e invierno,
asociada a la mayor cantidad de resfrios.

5.5.2 ESTILOS DE VIDA
La asistencia a guarderias es un importante factor de riesgo para contraer
OMA y adquirir patégenos resistentes, por el contacto con otros nifios y
la permanencia en ambientes cerrados. También la exposicién a humo
de tabaco y la alimentacion con lactancia artificial los primeros meses de
vida (3).

5.5.3 FACTORES HEREDITARIOS
El antecedente de tener un hermano con OMA recurrente aumenta el
riesgo de padecer la enfermedad (2).

VI CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 CUADRO CLINICO
6.1.1 SIGNOS Y SINTOMAS
En el paciente pediatrico los sintomas suelen presentarse en el siguiente
orden: - '
- lrritabilidad o llanto nocturno
- Fiebre
- Vomitos
- Diarrea
- Dolor a la manipulacién del pabellén auricular _
- Oftorrea sanguinolenta o purulenta si el cuadro progresa a perforacion
timpanica (3)

Ademas, si el paciente tiene la edad suficiente, puede referir hipoacusia.

6.1.2 INTERACCION CRONOLOGICA
La historia natural de la OMA consta de 4 fases. Sin
embargo, no necesariamente el paciente las alcanza a
desarrollar todas, ya que el tratamiento iniciado puede
frenar la evolucién de la enfermedad (2).

Primera fase: el proceso inflamatorio de la via aérea
superior va a generar edema de la trompa de Eustaquio y
de la mucosa del oido medio. Esto provocara problemas
de ventilacion en el oido medio.

Segunda fase: los problemas de ventilacién van a generar
que aumente la presién negativa del oido medio y que
haya una vasodilatacion compensatoria, con aumento de
la permeabilidad capilar y consiguientemente acumulacion
de derrame seroso en el oido medio. Este puede tornarse
progresivamente purulento.
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Tercera fase: los fendmenos inflamatorios en la membrana
timpanica provocan necrosis de la misma, con salida del
contenido purulento del oido medio a través del conducto
auditivo externo. La perforacion suele ser puntiforme, pero
puede alcanzar un tamafio mayor.

Cuarta fase: hay una resolucién progresiva de los
procesos descritos, con cese de la otorrea, cierre de la
perforacion y disminucion de la inflamacion de la trompa
de Eustaquio, con lo cual se va restableciendo la
ventilacion del oido medio.

6.2 DIAGNOSTICO

6.2.1 CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

El diagnéstico es eminentemente clinico, la anamnesis y el examen fisico
son fundamentales. Debe establecerse la presencia de derrame o efusién
en el oido medio mediante la otoscopia simple o magnificada con
otoscopio o microscopio, o a través de la otoscopia neumatica, junto con
signos o sintomas de enfermedad aguda (4). El abombamiento de la
membrana timpanica es el signo otoscépico de mayor certeza para el
diagnéstico de OMA (5).

6.2.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Entre los principales diagnésticos diferenciales podemos mencionar:
- Otitis externa difusa
- . Otitis externa forunculosa
- Otitis media serosa
- Herpes zoster 6tico .
- Trastornos de la articulacién temporomandibular
- Tumores de conducto auditivo externo o de oido medio
- Cuerpos extrafios en conducto auditivo externo (4)

6.3 EXAMENES AUXILIARES

6.3.1 DE PATOLOGIA CLINICA
Puede realizarse miringocentesis para obtener secrecion del oido
medio para cultivo y antibiograma, pero no se justifica en la mayoria de
casos (5). .

6.3.2 DE IMAGENES
No suelen ser necesarios salvo que se esté considerando la
posibilidad de estar ante una complicacion, en cuyo caso se podria
evaluar la posibilidad de una tomografia o una resonancia de hueso
temporal.

6.3.3 DE EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS
Se pueden considerar la video otoscopia con telescopio rigido, la
otoscopia neumdtica y la otomicroscopia, la audiometria y la
timpanometria (6).

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
(111-2)
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6.4.1 MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS

En lactantes se recomienda evitar dar el pecho en posicién horizontal
por la posibilidad de que pueda haber reflujo durante la deglucién hacia
el oido medio a través de la trompa de Eustaquio. Se debe tener al
lactante en posicion semisentado.

Tampoco se deben utilizar hisopos por la posibilidad de lesionar el
conducto auditivo externo o la membrana timpanica, ademas de
causar impactacion del cerumen.

6.4.2 TERAPEUTICA
El tratamiento de un nifio con OMA puede contemplar la posibilidad
de un manejo conservador, a base de observacion y manejo
sintomatico por 48 a 72 horas, o comenzar tratamiento con
antibioticos. Esta decision deberd basarse en la edad del nifio (en
menores de 2 afos es mas alta la posibilidad de complicaciones),
certeza y severidad del diagnostico, y seguridad de poder hacer el
seguimiento del caso.
El farmaco de eleccion es la amoxicilina a 80 — 90 mg/ kg/ dia por 7 a
10 dias. Como farmacos de segunda linea pueden usarse la
amoxicilina con &cido clavulanico en proporcién 14:1, a la misma
dosis de amoxicilina; cefuroxima, a 30 mg/ kg/ dia, o cefpodoxima a
10 mg/ kg/ dia. En pacientes con intolerancia a la via oral una opcion
es la ceftriaxona a 50 mg/ kg/ dia (5).
En todos los casos debe considerarse el manejo sintomatico del dolor,
para lo cual puede usarse el paracetamol (15 mg/ kg/ dosis) o
lbuprofeno (10 mg/ kg/ dosis) (2).

6.4.3 EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES CON EL TRATAMIENTO
Dependeran de cada medicamento utilizado y de las condiciones
propias de cada paciente.

6.4.4 SIGNOS DE ALARMA
- Cefalea intensa
- Sintomas neuroldgicos centrales
- Compromiso del VIl par craneal (vértigo)
- Compromiso del VII par craneal (paresia, paralisis)
- Secrecién purulenta retroauricular
- Fiebre en agujas
- Caida del techo o pared posterosuperior del conducto (3)

6.4.5 CRITERIOS DE ALTA

Se recomienda dar tratamiento por 7 a 10 dias, dependiendo de
la severldad del cuadro y de las comorbilidades del paciente.
Puede ser necesario hacer un control a las 72 horas para valorar
la respuesta al tratamiento sobre todo en cuanto al dolor. En caso
de no haber una buena evolucién se recomienda cambiar el
antibiético hasta obtener la mejoria de los sintomas y de la
otoscopla (6).
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6.4.6 PRONOSTICO
El pronostico de la mayoria de pacientes es bueno, con remision
completa del cuadro.

6.5 COMPLICACIONES

6.6

INTRATEMPORALES:
- Mastoiditis

_ - Paralisis facial

- Petrositis
- Laberintitis

INTRACRANEALES.

- Meningitis

- Absceso cerebral

- Tromboflebitis del seno sigmoideo (6)

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Referencia: Nivel II, Il al servicio de Otorrinolaringologia con capacidad
de resolucion en caso de requerirse otomicroscopia, ruptura de la
membrana timpanica, falta de respuesta al tratamiento, presencia de
complicaciones como mastoiditis, paralisis facial, etc.

Contrarreferencia: Segin criterio de la especialidad para el control
ambulatorio con indicaciones. ~
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6.7 FLUXOGRAMA: ALGORITMO PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
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VIl. ANEXOS: TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DE OMA

Amoxicilina 10 dias
(50 mg/kg/dia)

Primer episodio de OMA
OMA en mayores de 2 afios

OMA en #reas de baja prevalencia de
resistencia a pcmcdma del Streptococcus
pneumoniae

Amoxicilina 10 dias

(80-90 mg/kg/dia)
PRIMERA LiNEA

OMA en menores de 2 afios

OMA en dreas de alta prevalencia de
resistencia a penicilina-del Streptacoccus
p oniae

Amoxiciling-clavulinico 10 dfas
(90 mg/kg/dia)

OMA neonatal
OMA en inmunodeprimidos

OMA en 4rcas de alta prevalencia de
gérmenes P-lactamasa positivos

| OMA en pacientes tratados con ATB en

el Gltimo mes

SEGUNDA LiNEA |90 mg/ke/din)

Amoxicilina—clairulz’;nico 10-dfas

Ceftriaxona intramuscular 3 dias

(50 mg/kg/dia)

Fracaso del tratamiento. tras un minimo
de 72 hioras (valorar la hmpanocentesxs y
toma de cultivo antes de iniciar la 2%
linea)

Fuente: V. Palomar Asenjo y col. Otitis Media Aguda En Libro Virtual de

Formacion en ORL. SE@RL. 2015 (6).
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE FISTULA PREAURICULAR

V.

FINALIDAD

La finalidad del desarrollo de la Guia de Fistula Preauricular (FPA) es establecer
directrices para el diagnostico y tratamiento oportuno de esta patologia y sus posibles
complicaciones, uniformizando los esquemas de tratamiento.

OBJETIVO

El objetivo de la presente guia es establecer un referente para favorecer la toma de
decisiones clinicas y quirurgicas basadas en la mejor evidencia disponible a fin de
contribuir a la calidad y efectividad en la atencion de esta patologia.

AMBITO DE APLICACION

La presente Guia Técnica es de aplic_acién‘en el Servicio de Oforrinolaringologia del
Instituto Nacional de Salud del Nifio T

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

41 FISTULA PREAURICULAR Q18.1

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICION (9)

Es una malformacién congénita benigna de los tejidos blandos preauriculares
por cierre defectuoso del primer surco branquial, el cual se visualiza con mayor
frecuencia delante de la raiz del hélix como un pequefio orificio o conducto
muy angosto no visible externamente que termina generalmente en un fondo
de saco; tiene una longitud variable, ya que en ocasiones se trata tan solo del
orificio o puede ser un conducto tortuoso que puede ramificarse y constituir
dilataciones o quistes.

Otros nombres: “coloboma auris”, “fosa preauricular’, “hoyuelo preauricular”,
“senos preauriculares”, “trayectos fistulosos preauriculares” y “quistes
preauriculares”.

5.2 ETIOLOGIA (12,15)
Su causa esta ligada a fusion incompleta de los monticulos de His (derivados
de los arcos branquiales 1° y 2°) entre la cuarta y octava semana de vida, con
restos embrioldgicos.
Presentan una marcada influencia cromosomatica y se encuentra casi
siempre en varios miembros de una familia (un tercio de los casos); con un
patrén de herencia autosomica dominante con penetrancia incompleta y alta
heterogeneidad genética.
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE FISTULA PREAURICULAR

5.3

FISIOPATOLOGIA (5)

La Fistula Preauricular (FPA) que esta estrechamente relacionada con la
embiriologia de la oreja, se forma entre la cuarta y octava semana del desarrolio
embrionario, en el primer y segundo arco branquial y los tubérculos auditivos
que rodean especificamente la primera hendidura a nivel de los cartilagos de
Merckel. El tejido derivado de ambos arcos desarrolla dos pares de monticulos
auriculares (tres monticulos sobre el borde inferior del primer arco y tres
monticulos sobre el borde superior del segundo arco), separados entre si por el
primer surco branquial. Cada uno de estos monticulos contiene mesodermo y
una cubierta de ectodermo. La unidn de estos seis monticulos da origen a la
oreja. Se considera que las FPA se forman por atrapamiento de ectodermo, en
el espesor del mesodermo durante el desarrollo del pabellén auricular. Si el
tracto fistuloso no esta en comunicacion con la piel, puede resultar en una
formacién quistica. El contenido es tejido epitelial. y contiene glandulas
sebaceas, sudoriparas, foliculos pilosos, tejido inflamatorio y por tanto puede
secretar una sustancia caseosa. Es tipico que la persona que lo presente note

- que por el orificio supura un material blanquesino.

En términos microscdpicos, el conducto de la FPA esta cubierto por un epitelio
escamoso estratificado y contiene muchos quistes a lo largo de su trayecto. El
tejido conectivo que rodea al conducto puede contener foliculos pilosos y
glandulas sebaceas y sudoriparas, asi como células inflamatorias compuestas
por linfocitos, células plasmaticas y leucocitos polimorfonucleares. En la FPA
pueden encontrarse todas las capas de la piel, incluso la formacién de queratina
laminar de esas estructuras, lo cual puede explicar la alta tasa de recidivas tras
una extirpacion quirdrgica incompleta, en la que llegan a quedar remanentes de
tejido. _

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS (2)

.54

Hay un discreto predominio en el sexo femenino, la raza asiatica, ubicarse en el
lado derecho y afectan aproximadamente al 0.5 a 2% de la poblacién general.
Las Fistulas Preauriculares (FPA) afectan a 4 de cada 1000 recién nacidos.

En el 90% de los casos el orificio cutaneo se encuentra en el borde anterior de
la rama ascendente del hélix, pero también puede ubicarse en la region crural,
lobular o retroauricular.

Se ha encontrado que entre 15 a 30% de los pacientes con FPA padecen
hipoacusia. Generalmente son unilateraﬂlles.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS (8)
5.5.1 Medid ambiente

- Factores climaticos (frio, calor, ambientes secos)

- Factores mecanicos-traumaticos: uso prolongado de auriculares,
uso de cascos, almohadas duras.
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE FISTULA PREAURICULAR

55.2 Estilo de vida

En relacion a factores irritativos o traumaticos: peinado traccionado,
uso de geles para el cabello, rascado continuo por dermatitis atopica

553  Factores Genéticos (8,14)
La FPA puede relacionarée con malformaciones en los oidos,
faciales y renales; ademas puede haber sordera y esteatocistomas
multiples. Asimismo puede vincularse con malformaciones del
pébellén auricular y con sindrom'es; cohgénitos con‘ multiples ‘
malformaciones, 'T'a'mbién con anomalias de los arcos branquiales
como la combinacion CHARGE (Coloboma, Heart defect, Atresia
choanae, Retarded growth and development, Genital hipoplasia, Ear
anomalies/deafness) , el sindrome de Treacher-Collins, el de

Goldenhar, el sindrome branquio-otorrenal y otros (Ver cuadro N°1).

\ CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
G.i CUADRO CLINICO
6.1.1 Signos y sintomas (13) ’
Las Fistulas Preauriculares se visualizan como un orificio diminuto
con el tejido que lo rodea de aspecto norma, semejante a la huella
dejada por un alfiler sobre la superficie de la cera. Al realizar la
presion digital dejan escapar un liquido espeso, caseoso con mal

olor. La mayoria de los casos son asintomaticos.

En un momento determinado se infectan secundaria-mente y
provocan una formacion abscedada que se transforma en una
celulitis de la regién preauricular. Por lo general esta coleccion
purulenta se ubica de inmediato por delante del tragus y en
ocasiones llega a provocar el esfacelamiento de la piel de la zona.
Las FPA terminan en una capsula ciega adherida al pericondrio de la
raiz del hélix. En ocasiones pueden atravesar esta estructura e ir a
asentarse en las cercanias del conducto auditivo externo o en plena

comunicacion con el oido medio.
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6.1.2

Interaccién cronoldgica (13)

Las Fistulas Preauriculares suelen ser esporadicas. Solo un tercio de
los pacientes son conscientes de sus malformaciones. Una vez que
las lesiones se hacen evidentes, los pacientes se tardan en consultar
aproximadamente 9.2 afios; algunos casos llegan a ser vistos en la
edad adulta debido a que al inicio las fistulas preauriculares suelen

ser asintomaticas.

6.2 DIAGNOSTICO

6.2.1

6.2.2

Criterios de diagnéstico (2,6)

- Anamnesis: La recopilacion de informacion referida a la forma de
presentacion, frecuencia, antecedentes, deben ir orientadas a
definir la etiologia.

- Examen clinico:

- Oirificio cutaneo preauricular desde el nacimiento.

- Exudado caseoso o purulento a través de la fis-tula con o sin

signos inflamatorios

Diagndstico Diferencial (1)

- Quiste epidermoide de inclusion

- Seroma ético de localizacién extracondral

- Carcinomas (en especial el basocelular ulcerado)

- Actinomicosis

- Granulom}a de cuerpo extrafio, granuloma pibgeno y otros

granulomas de apariencia clinica similar como los de la

tuberculosis o los de la leishmaniasis.

- Fistulas congénitas con la misma topografia (branquiales y del

conducto tirogloso)
- Melanoma

- Tumores anexiales benignos y malignos.
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE FISTULA PREAURICULAR

6.3 EXAMENES AUXILIARES

6.3.1

6.3.2

De patologia clinica
- Examenes preoperatorios.

- Cultivo de la secrecion.

De iméagenes

- Puede llevarse a cabo un estudlo ecografico de la regién en
el que pueda demostrarse la eX|stenC|a de la fistula preauricular
y su relacién con la arteria temporal superficial, con la rama

anterior del hélix y con el trago.

64 MANEJO SEGUN EL NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
(" RESOLUTIVA

6.4.1

6.4.2

Medidas generales y preventivas (13)

En los casos en los que exista infeccion serd necesario la
administracion de antibiticos de amplio espectro como amoxicilina-
ac. clavulanico o Cefalospoﬁnas de primera generacién (Ver dosis
en cuadro 2), analgésicos- antiinflamatorios, asi como aplicar crema
topica local contra estafilococos como mupirocina o acido fusidico
(Ver cuadro 3) e inmediatamente completar examenes
prequirdrgicos para la cirugia.

TERAPEUTICA (3,4,10)

No existe consenso sobre cudndo debe operarse a un nifio con
fistula preauricular. Algunos médicos limitan la intervencion
quirdrgica a pacientes con episodio infeccioso previo, porque una
vez que la fistula se infecta rara vez permanece asintomatica; la
reinfeccion es la constante en estos casos. Otros extienden la
indicacion a pacientes con fistulas que secretan material caseoso,
porque consideran que éstas tienden a infectarse, lo que dificulta su
remocién futura, obliga a intervenciones quirdrgicas mas amplias y
aumenta el porcentaje de recidiva. Finalmente, también hay

médicos que aun en pacientes asintomaticos indican la intervencion

quirtrgica.
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6.4.3

6.4.4

6.4.5

6.4.6

La FPA puede estar asociada con ramificaciones subcutaneas y un
curso tortuoso y el tratamiento de eleccidén es una excision local
amplia incluyendo el pericondrio y el cartilago tragal o helixiano
adyacente. El limite profundo es la fascia temporal. Para evitar
dafos al nervio facial, permanecer posterior a la arteria temporal

superficial.

EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES CON EL
TRATAMIENTO

Dependeran de las reacciones que puedan haber con los
medicamentos utilizados.

SIGNOS DE ALARMA (13)

Tener en cuenta la presentacion concomitante de parélisis facial.
CRITERIOS DE ALTA

Alta hospitalaria en 1 o 2 dias ante la ausencia de complicaciones o
signos de alarma. |

PRONOSTICO (12)

Suele ser bueno. El seguimiento clinico es importante para el
descarte de recurrencia. Las tasas de recurrencia después del
tratamiento quirdrgico se han reportado entre 13y 42%
primariamente y se incrementa hasta un 63% en escisiones

secundarias.

6.5 COMPLICACIONES (13)

- Ulceras o abscesos

- Paralisis facial

- Hematoma de la herida operatoria

-Infeccidn de la herida operatoria.

- 6.6 CRITERIOS DE REFERENCIAY
CONTRAREFERENCIA

6.6.1

Referencia Nacional..

El Instituto Nacional de Salud del Nifio es el Centro de
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6.6.2 Una vez concluido el tratamiento se realiza la

contrareferencia del paciente a su lugar de origen.

6.7 FLUXOGRAMA
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VIl RECOMENDACIONES

Algunos autores han observado que entre el 15-30% de los nifios con fistulas

preauriculares aisladas pueden asociar hipoacusia, por lo que seria recomendable

una valoracion audiologica en estos casos (4).

Ademas otras recomendaciones a fin de reducir la recurrencia postoperatoria es no

subestimar el manejo quirargico, familia-rizarse con las caracteristicas anatémicas de

la region, conocer factores asociados considerar realizar una diseccién meticulosa

apoyada con magnificacion en casos complicados (16).

Vil ANEXOS

CUADRO 1 . DEFECTOS CONGENITOS ASOCIADOS CON FISTULAS PREAURICULARES

Cusdro 1. Defectos oongénitos asockados con Jas fishules presricians

Sindrmme Caractartsticas clinjcas Cormentarit
Sirndrome braspic-otorenal | Defestos estructurales det oido extems, med io o Irterng ~aspoiados
{BOR) con plnlica de i sudicion reirosensorial mixta, Hshia preacriclar,
snometins renales, Tislles condoales lalersien, (Ustes o3EN0S- ¥
esienosis det conducts nasolagrionel
Rirgdrome brsinuie. Pairdida der 1o audicion nesrosensorial, fistuls preauritular ureler0s: Cicis faenilias reporiadas
earetensl dobles npeildaes renates bifidas

Slegirome olo-beanguial
Singroms branquit-ofo-cosnl

Tevaiogha de Falloty
ohnociaritia
Enismincistorrs mdliphe

Sirdronts rarade defecios
bilateeales

Sordaes, Hatuls preauricutar,
anomatias del olidoaxtemno y
wamisurss Bhisles an puzo
Sirgtroevie de olos de galo

Sindrorme de Wassdenburg

Sirvirome def puere fotants
gerfenntips nusual

Trisomia 22 (48 X7 XN 22}
tivitada @ ba plel imosaicisma)
Trigomis 22 completa

Anomalias branquises, Tsiole prepunicular o pbrita auditva (sin
lnstanes ranales) .

Sorders conduchive, fistule preauricalsr Hehilas lablnles comisurates.
fsuda brantuist pollatersl o anomakias coslales

Totrabngia de Fallot, facles caracieristica, fiskida preagroalar o oo
dactis det quinto dedo

Esteatocistomas faciales multiples, guistes pitares o fistles preauncu-
ipres hilaleosles ’

Pistulas branguistes carvicales bisterales, fistulas preauniculares bilg-
tersles. mejas malitrmadas biaterles o sondera bilsteral

Comisuras abiales en puzo, displasia do pabuliones auriculares, fistula
preauncular, o sordan midao somciuctiva

Colohoma ol ins, fistuls presuricdar, ano imparforads o Sauras paitpe-
trales hacks abajo

Camctensticas del shidresne de Wagardenbum, con excepcidn del me.
ehdn Wanco (poliosis) perm oon sindactiia, ausencla del cuarto ariajs
gt ple zouinde, Teuiss preaurculares biatersles o dacrocisitis
Sindrome del puerto fotante, Hgloencatalis, Histela progunoian, hpo-
pinsie debpulgar, cibaza rsutl sublusada o geformited de Spengel
Rewaso an o treciments y desarolin, microcefalia, bipedelorisemo eph
cénfice; Heluts presutioular, defocios cardinoos congénitos ppotona
Pabeliones auticulares primitivas y de wnpiamiacidn bajs, fstuias
mipauriculares blaterales, cresia nasal ancha, Asires pwifpebraies.
antmongoisides, macrogiosia, glindinas sublingualos promimentes,
patadar bangido, micrognatia, chnotactiis gel meitiqus, uftes bipopld-
sjcas. gémjmlég nipoptasicos; sxenmdades infariores cortas o SUICoS
planiares profundos ' )

U warabie el sindeme
hrangio-cinrenat (BOR)
Tres cos0% 60 uns 5ola
famitia

Seis cases repartados
Serie g Ca308 de cuslio
generaciones aloctadas
Urws Gamilita g frasmision
e hombres a hombres por
fres QUnerasiones

Ung Bamitiz teportada

Dios casog reportados

informe 98 un cass

fnformpe de un Cagh
irdorme de un caso

informe deun 2850

Fuente : Tan T, Constantinides H,Mitchell TE. The preauricular sinus: a review of its

aetiology,clinical presentation and manageme
2005;69(1 1):1469-1474 L
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CUADRO 2. ANTIBIOTICOS SISTEMICOS DE USO EN INFECCIONES DE PIEL

infecciones de la. piel. Espectro de actividad

Amoxiciina | * VO 45-80en 23
dosis « Activatrente a 8. pyogenss, S agalsciae, 5. pneumoniae v, aceptablemente, anaeroblos
. . V-150.200en 34 ] * Poca aclividad frente 3 5 awreusy 86N
Ampiciting 3
g dosis
- 45 .
* \’Oj as-60en3 o Similar a amoxicifing; ademas:
Amox-ciay dogis e . - o i
o 1V 100 n 3 dosis o Actividad fremte 8 anaerobios, muchos BGN comuniarios v S aweus sensible a melicling
» Actividad frente a & sureus sensitle a melicding ¥ S, pyogenes (in!’eﬁor g penicinas frente a este ﬁ!timé)
Croxacilina » VOAV:5D-100 en | » Peor actividad en S preumorsae, BGH ¥ anaetobios
4 dosis » VO, en ayonas; posibilidad de fracase terap@itico por (1 hors antes o 2 horas despuds de fas comidas; biodisponibiidad
suboptima
Cefalexing . VO 20-25en4d
) dosls « Simiitar a amox-ciav; menos actividad frente a BGH ¥ S preumonize. Mo aclividad frente anagrobioss
Cefadioriio » VO 2550en Y v Espectio radugido y bien Wieradas; de gleccidn enmuchas circunstancias feafazoling, st iV}
{16} dosis
Cofazelina . 25- _ .
. » W ?5 10Gen3 « Similtar a cefatexing; cubre algo mejor BGN
{13} dosis
Cetolaxima 0 150 en 3 dosi
36) o W150en 380818 | | rauy buena actividad ente a $. preumonise, S. pyogenes ¥ S, agalaciiae
- » Peor frents a S. sureve: Poca ulilidad en infeccibnes cutdneas
Cetiriavona | » 88V 50-7T5ent- | , nocubren angerchivs
{36} 2 dosis
o VO 20-30
mgiKgidia, en2
Cefuroxitng dozis, « Espsciro similar a amox-clav sin cubrir anaerobios, enlerococo ni Listaria
{2Gy w. 1V 1B0-150 « Peor C0Mipara 5. preumoniees que amosiciing ’
mgfkgidia en 3
dosis
. VO 1030 en 4 » . Actividad frente a anaerobios, S aurmus (incluido SARM-AC; puede haber resistencial, & pyogenes (~5% resisiencial, 8.
Gm‘is onpumoniae (Bsle pusds ser resislents, especialmante i resislente & macedlidos}
Clindamicing | . IV“BO- 46 6n 34 « No aclividad frents 2 BGN
do’ sis » Considerar en ¢aso de alergia : :
». Mals lolerantia VO, aspecialmente sihay que abliz a3 capsulas para ajustar dosis o en nifios pequeiios
« Erifromicing: 20-
4 en-3-4 dosis « Ardibidticos con alto potencial de inducir resistencias
Macrsidos o Clattromicing: 15 | « Entre un 28-30% de S swreys ¥ S pyogenas son resistentes, aunque varia por zonas
a2 gosis « Considerar en cago de alergia
» - Azitromicing: 10 « Azitromicing meior tolerada y posibitidad de tratamientos contos 15 dias}
en 1 dosis

Fuente: Cobo Vazquez E, Saavedra Lozano J. Infecciones de la piel y partes blandas (1):
impétigo, celulitis, absceso (v.3/2019). Guia_ABE. Infecciones en Pediatria. Guia rapida para la
seleccién del tratamiento antimicrobiano empirico.[en linea] [actualizado el 07/04/2019;.
Disponible en http://www.guia-abe.es.
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CUADRO 3. ANTIBIOTICOS TOPICOS MAS USADOS EN INFECCIONES DE PIEL

Antibioticos topicos mas usados®
ARGt

~ [comentans

0 | Actvigad antoacterane ¢ _
L s Cocos gram positivos, sspeciaiimente S awreus. No aciividad contra « Pomsda al 2%: Baciroban®, Plasiming®
Huptrozing s &3
snterocons ¥ poca frents a BGN » Ewadicacidn de pordadores nasaies de S surevs”
« Fuciding®, Fucipet® {con betametasonay;, Fuciding H® {ton
. - . i ie
Asido » Cocos gram positives y anaeroblos, Menos BGN (F serugimosa 3 h dmcatri‘ 08) " L
. . « En impéligo es similar 3 mupirecing
fusidico regisiante} . R : .
« Pupde desarroliarse resistencla durante of tratamients, ¥ se ha
demestrado en brotes de impétigo
Retapanuling | « Activo frente 3 S, aureus rasistente & mupirpcing y meticiing*® « Altarge® No comercializads en Espafia

Celestodenn gentarsicing topica® o Diprogenta® {con
belametasona}

-

Genfamicing | « BOGN dnchiido P servglnvsa)

Ozanoxacine | * Cccos‘ gram positives {esgecna(imen:e indicado para SARM), BGNY # . Ozanex® crema
aemginosa {peor que fuorequinoionas)

Fuente: Cobo Vazquez E, Saavedra Lozano J. Infecciones de la piel y partes blandas (1):
impétigo, celulitis, absceso (v.3/2019). Guia_ABE. Infecciones en Pediatria. Guia rapida para la
seleccion del tratamiento antimicrobiano empirico [en linea] [actualizado el 07/04/2019;
Disponible en http://www.guia-abe.es. :
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO EN POBLACION
PEDIATRICA

INTRODUCCION

Los trastornos respiratorios del suefio (TRS) describen un conjunto de alteraciones que
incluyen, segun la ultima clasificacion International Classification of Sleep Disorders —
Third Edition (ICSD-3) (1), 4 tipos:

« Trastornos de apnea obstructiva del suefio (dos subtipos: del adulto y de la infancia).
. Trastornos de apnea central del suefio. « Trastornos de hipoventilacion relacionados
con el suefio. » Trastornos de hipoxemia relacionados con el suefio.

La hipertrofia adenoamigdalar es la causa fundamental del sindrome de apnea
obstructiva del Suefio (SAOS) infantil, patologia frecuente que puede causar una serie
de complicaciones importantes. En determinadas circunstancias, puede ser
diagnosticado sin necesidad de pruebas complejas y tratado eficazmente, siendo de
eleccion la adenoamigdalectomia, ya que, con los recursos actuales, asumir todas las
recomendaciones de las principales guias resulta impracticable, pues el nimero de
nifios que requeririan derivacion para polisomnografia (PSG) diagnéstica y
adenoamigdalectomia superarian nuestra capacidad. Limitar las directrices a los medios
disponibles, ignoraria significativamente las repercusiones en la salud del SAOS infantil,
dificultando el reconocimiento clinico de nifios en riesgo, asi como la oferta de
tratamiento adecuado. Nuestro objetivo es establecer las recomendaciones basadas en
la mejor evidencia cientifica disponible para incrementar, de manera eficiente, el
diagnéstico del SAOS pediatrico, adecuar la indicacion quirtrgica asi como la seguridad
en el procedimiento perioperatorio. Secciones: Revision de bibliografia de guias
nacionales e internacionales de manejo de SAOS infantil y valoracion de experiencia
propia derivada de préactica clinica y estudios prospectivos de seguimiento de pacientes
intervenidos. Sintesis de la evidencia sobre el SAOS infantil. Resolucion de
discordancias entre la evidencia cientifica y la practica clinica actual con propuestas
para minimizarlas. Recomendaciones para el procedimiento diagndstico y el
procedimiento quirGrgico. Esquema * de manejo perioperatorio y seguimiento
postquirargico. Conclusiones: La aplicacion de los cambios sugeridos respecto al
manejo de los nifios con sospecha de SAOS permitira: 1) mayor protagonismo en el
proceso de la atencion primaria y secundaria proporcionada por los pediatras generales
para la consideracion de adenoamigdalectomia; 2) el uso generalizado de cuestionarios
especificos para la deteccion de SAOS, de la oximetria nocturna y de la videograbacion
durante el suefio como herramientas de evaluacion; 'y 3) mayor disponibilidad de
estudios de suefio complejos (PSG) para cumplir con los estandares internacionales
para ciertas condiciones. o ‘ '
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FINALIDAD:
Ordenar y homogenizar la conducta a seguir en los pacientes pediatricos con
diagnodstico de Apnea Obstructiva del Suefio.

OBJETIVOS:
Los objetivos de la siguiente guia técnica son establecer recomendaciones

basadas en la mejor evidencia cientifica disponible para que los médicos
responsables del proceso asistencial puedan:

+ Incrementar de manera eficiente el reconocimiento del SAOS pediatrico con
los diferentes medios diagndsticos y disminuir el retraso en el diagndstico,
evitando sus serias consecuencias y optimizando los costes del proceso.

+ Establecer la adecuada indicacién quirdrgica y la seguridad en el
procedimiento peri operatorio, asi como el mejor tratamiento disponible.

AMBITO DE APLICACION:

La presente guia técnica es de aplicacién en el servicio asistencial de
Otorrinolaringologia del Instituto Nacional de Salud del Nifio — Brefia.

PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

Apnéa obstructiva del Suefio G473

CONSIDERACIONES GENERALES:
5.1 DEFINICIONES OPERATIVAS:

Trastorno respiratorio caracterizado por una obstruccién parcial prolongada
de la via aérea superior y/o una obstruccion intermitente completa que
interrumpe la ventilacién normal durante el suefio [2].

5.2 ETIOLOGIA:

Los factores predisponentes mas frecuentes para el SAOS en nifios son:

* Hipertrofia de amigdalas y adenoides

* Rasgos craneofaciales y malformaciones congénitas: — Barbilla pequefia y
triangular, con retrognatia, facies larga y estrecha, paladar duro elevado,
paladar ojival o paladar blando alargado. — S. de Down, S. de Pierre Robin,
S. de Treacher Collins, S de Klippel-Feil, S. de Prader Willi, S. de Apert, S.
de Crouzon, acondroplasia, etc.

* Obstruccion nasal marcada (ejemplo: rinitis alérgica)

» Laringomalacia - '

» Enfermedades neurolégicas y musculares

+ Reflujo gastroesofagico . :
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5.3 FISIOPATOLOGIA: .

Las alteraciones de la funcién faringea pueden deberse tanto a factores
anatémicos que induzcan un aumento de la resistencia de la via aérea
superior como a factores neurolégicos que impidan el funcionamiento normal
de los musculos dilatadores. Durante el suefio y, en especial en su fase REM,
se produce una reduccion de la actividad de los musculos que mantienen la
via aérea permeable [3].

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:
No existen estudios epidemiolégicos suficientemente amplios que hayan
- utilizado una técnica diagnéstica adecuada para establecerla, si bien, se
estima alrededor del 2% al 3% [14] de los nifios o, incluso, superior. Parece
ser similar en nifios que en nifias [4] y maxima en la edad preescolar,
coincidiendo con el momento en que el tejido linfoide del anillo de Waldeyer
es mayor en relacion al tamario de la via aérea. No se conoce la historia
natural ni el prondstico a largo plazo del SAOS pediatrico no tratado.
Ademas, se han encontrado recurrencias en adolescentes que tuvieron
SAOS en la infancia tras ser tratados con éxito mediante
adenoamigdalectomia [16]. Destacar también que los nifios con ronquido
primario no tienden a progresar necesariamente a SAOS con el tiempo [5].

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:
Ademas de la obesidad, otros factores de riesgo para la apneé pediatrica del
suefio incluyen los siguientes:
e  Sindrome de Down
« Anomalias en el craneo o la cara
o Paralisis cerebral
» Enfermedad de células falciformes
» Enfermedad neuromuscular
¢ Peso bajo al nacer

» Antecedentes familiares de apnea obstructiva del suefio

VL. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS ()
6.1 CUADRO CLINICO:

6.1.1 Signos y sintomas
1. Sintomas nocturnos

* Ronquidos

+ Respiracion ruidosal/dificultosa
» Pausas respiratorias

+ Suefio intranquilo

U, T sk
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* Respiracion bucal

+ Posturas anormales para mantener permeable la via aérea
(hiperextension del cuello, la cabeza colgando fuera de la cama, posicién
prono con las rodillas bajo el abdomen)

* Sintomas de reflujo gastroesofagico (RGE) como nauseas o vémitos
durante el suefio

+ Despertares con ansiedad y sensacién de disnea

* Sudoracion profusa

* Enuresis o su agravamiento

+ Parasomnias, como pesadillas, bruxismo, terrores nocturnos o

_sonambulismo parecen asociarse con mas frecuencia en estos pacientes

2. Sintomas diurnos
+ Cefaleas matutinas
* Hiperactividad, déficit de atencién
* Disminucién del rendimiento escolar
~« Cansancio
» Retraso del desarrollo pondoestatural
* Hipersomnia (raro, se duerme en clase > 1 vez/ semana)

3. Sintomas relacionados con hipertrofia adenoamigdalar
* Respiracién bucal
» Sequedad de boca / halitosis
» Congestion nasal
* Infecciones de vias respiratorias altas frecuentes
+ Alteraciones del habla, rinolalia clausa
- Babeo '
* Retrognatia, paladar ojival, hipoplasia mediofacial.

6.2 DIAGNOSTICO:

6.2.1 Criterios de diagndstico:

En nuestro escenario recomendamos para la aproximacion
diagndstica y valoracion de la gravedad del SAOS:

1. Historia clinica y examen fisico Anamnesis: Hay que interrogar
sobre las caracteristicas del ronquido, de las apneas y de todos
los sintomas nocturnos, diurnos y los relacionados con la
hipertrofia adenoamigdalar. Se indicara a los padres que
cumplimenten el cuestionario clinico desarrollado, que incluye el
Cuestionario del Suefio Pediatrico de Chervin (reducido) y la
Escala de Alteraciones del Suefio en la Infancia del Dr. O. Bruni
[10], para determinar qué nifios tienen méas probabilidad de tener
SAOS u otros trastornos del suefio. La realizacion del cuestionario
de Chervin tiene una sensibilidad del 78% y una especificad 72%
para detectar SAOS (IAH>5) entre 2 y 18 afios, cuando el indice
de respuestas positivas es > 0,33 6 2 8 respuestas afirmativas,
habiendp\contestado a todas las preguntas [21]. Respecto a la
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interpretacion de la escala de Bruni, la linea de corte esta situada
en 39. Esto significa que si de la suma de las puntuaciones de
todas las preguntas se alcanza esta cifra se puede sospechar que
existe un trastorno de suefio y hay que analizar las puntuaciones
de cada grupo de trastorno.

Ademas, se evaluara si la tension arterial (TA) es > percentil 85
para la talla. Es posible detectar signos asociados a hipoxemia
crénica como cianosis, hipertension pulmonar o cor puimonale, en
procesos muy graves o de diagnostico tardio. Otros criterios
clinicos asociados a la presencia de SAOS, pero considerados
menores, serian la presencia de hipercolesterolemia para la edad,
otitis media o infecciones de via respiratoria superior (IVRS)
recurrentes, asma/rinitis alérgica, historia familiar de SAOS (un
progenitor o 3 familiares cercanos) e historia de prematuridad.
Exploracion fisica: Es importante evaluar [22]: los valores
antropométricos, incluidos, peso, talla, indice de masa corporal
(IMC), buscando fallo de medro u obesidad (IMC > percentil 97
para la edad). Observar si el paciente presenta respiracion nasal
o bucal, si es habitual y ruidosa, y si no coincide con infecciones
de vias aéreas superiores; ver la contextura del macizo facial,
buscando hipoplasia mediofacial y/o mandibular, edema de
cornetes; en la cavidad bucal se valorara la existencia de
macroglosia, asi mismo se buscara hipertrofia y flaccidez
uvulopalatina, caracteristicas  del paladar e hipertrofia
adenoamigdalina. Aunque la hipertrofia amigdalina es el principal
factor de riesgo de padecer SAOS, no existe una relacion directa
entre el tamafio de las amigdalas en la exploracion y la gravedad
del SAOS. Clasificacion del grado de hipertrofia amigdalar [23]: se
basa en la observacion de la medida del radio comprendido entre
la amigdala palatina y la orofaringe, sin sacar la lengua (Figura 1).
« Grado 1 (1+): Menor de 25% de la luz faringea, no sobrepasa
pilar posterior. '

« Grado 2 (2+): Hipertrofia entre 25y 50% de la luz faringea, hasta
el pilar posterior o fo sobrepasa levemente.

« Grado 3 (3+): Hipertrofia amigdalina entre 50 a 75% de la luz
faringea, sobrepasa pilar posterior. ' ‘
. Grado 4 (4+): Se contactan en la linea media.

Se realizara, el resto de la exploracion fisica general y neurolégica
pertinente.

2. Estudio de videograbacién nocturna domiciliaria Se realizara un
video ‘de suefio de 30 minutos de duraciéon, con el torax y
abdomen del nifio descubierto, con registro sonoro, sin corregir
las posturas que se produzcan durante el mismo v,
preferentemente, a Ultimas horas de la noche (entre las 5h-5:30h
de la mafana) o cuando los padres observen que los ruidos
respiratorios son mas intensos. Evitar ruidos o luces intensas que
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puedan molestar al nifio. El video se valorard mediante la escala
de Sivan (Tabla 2) para ayudar en la sospecha diagnéstica
(sensibilidad y especificidad del 89% y 77%, respectivamente)
[12].

3. Pulsioximetria nocturna La aparicion de desaturaciones durante
el suefio orienta el diagnéstico de SAOS en nifios con hipertrofia
adenoamigdalar si la clinica es sugestiva y no existen otras
patologias en el nifio. Debe realizarse en medio hospitalario,
supervisado por personal entrenado que garantice la adquisicion
adecuada de la sefal. El criterio empleado para considerarla
positiva o practicamente diagndstica de SAOS seria un indice de
desaturaciones alto, =2 15/h y/o CT90 = 3% por consenso de este
grupo de trabajo, aunque baje la sensibilidad de la prueba [13], si
bien, en el caso de ser normal no descartaria su presencia. Es
fundamental que el médico que solicita esta prueba comprenda
sus indicaciones, lo que el dispositivo mlde sus limitaciones y
coémo interpretar los resultados.

4.Polisomnografia (PSG) Es la técnica de referencia para el
diagndstico de esta patologia, si bien, los criterios
polisomnograficos para el diagndstico de SAOS en nifios y su
correlacion clinica todavia no estan suficientemente definidos.
Indicaciones de PSG preoperatoria [14]: <. Evaluacion de los nifios
con alteracion del patron de suefio, hipersomnolencia diurna,
hiperactividad-inatencién, parasomnias, corpulmonale, retraso del
desarrollo o policitemia no explicada por otras causas. * Cuando el
especialista duda que la clinica sea suficiente para indicar la cirugia
(discordancia entre el tamario de las amigdalas y la gravedad del
trastorno del suefio) o que el nifio-necesite monitorizacion intensiva
durante la fase de reanimacion de la. intervencién quirdrgica.
Obesidad, sindrome de‘ Down, anomalias craneofaciales,
enfermedades neuromusculares, mucopolisacaridosis, espina
bifida; sindrome de Prader Willi, laringomalacia, cirugia palatina
previa, acondroplasia, paralisis cerebral y. enfermedad de células
falciformes. -

Sindrome de Apnea obstructiva del suefio en situaciones
espec:ales

Sindrome de hipoventilacién central

Puede ser congénito (sindrome de Ondina) o adquirido. Estos
pacientes tienen ddrante el suefio una disminucion de la frecuencia
respiratoria y del volumen corriente precisando asistencia
resplratorla (invasiva medlante traqueotomla 0 no invasiva cuando
llegan a la adolescencia). La dependencia de la ventilacion
mecanica se mantiene toda Ja vida.

8
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Sindromevde obesidad-hipoventilacidn

La obesidad mérbida provoca infiltracion grasa de los tejidos
blandos del paladar y la hipofaringe disminuyendo la luz de la VAS
durante el suefio; también, el cinturén de grasa abdominal
disminuye la eficiencia del diafragma y de los musculos
abdominales provocando hipoventilacién durante la fase hipoténica
del suefio. En estos casos, la pérdida de peso constituye el
tratamiento fundamental del SAHS, especialmente en adolescentes
y adultos obesos. -

Malformacion de Arnold-Chiari tipo [l asociada a
mielomeningocele

Hasta un 62 % de estos nifios presenta trastornos respiratorios
durante el suefio debido a cuatro mecanismos; apneas centrales,
apneas obstructivas, hipoventilacién central o enfermedad
pulmonar restrictiva exacerbada por el suefio. Cada uno de ellos
requiere un tratamiento especifico. La derivacion
ventriculoperitoneal o la descompresion de la fosa posterior no
suponen en todos los casos que lo precisen una remisién completa
de los trastornos del suefio.

6.3 EXAMENES AUXILIARES:

6.3.1

De imagenes:

La Radiografia Cefalométrica con los analisis adecuados, asi como
la Tomografia y La RNM de cabeza y cuello detallan aspectos
anatémicos de la VAS y el esqueleto facial que se relacionan con
el SAHOS aunque no se ha encontrado evidencia cientifica que
demuestre la utilidad de la RMN o la TAC como pruebas utiles para
el diagndstico o valoracion del grado de gravedad del SAHOS.

6.4MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD

6.4.1

DR. JUA
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RESOLUTIVA (llI-2):

Medidas generales y preventivas
Es importante seguir unas medidas de higiene del suefio: acostarse

siempre a la misma hora; habitacién a oscuras, sin ruido,
temperatura adecuada, cama confortable; cenar poco y no
acostarse inmediatamente después; evitar bebidas estimulantes;
restriccion de liquidos antes de acostarse; evitar las siestas durante
el dia.

En nifios obesos con SAHS es necesario indicar tratamiento
dietético y pérdida ponderal, aunque incluso en nifios obesos con
hipertrofia adenoamigdalar la primera opcion de tratamiento es la
adenoamigdalectomia.
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Tratamiento de la congestion nasal: la nariz supone el 50 % de la
resistencia al paso del aire hacia los pulmones. Los nifios con rinitis
cronica o con congestion nasal secundaria a foco
otorrinolaringolégico pueden sufrir empeoramiento de su patologia
del suefio (ronquido, apneas) mientras duran estos procesos. Se
benefician, por tanto, del empleo de medicaciones topicas como
anticongestivos o corticoides tdpicos nasales en el caso de rinitis
alérgica (18). Se pueden emplear como paso previo a la
adenoamigdalectomia pero no deben retrasar la misma. Las tandas
de corticoides sistémicos no han demostrado ser utiles. Los
corticoides tépicos pueden contribuir también a mejorar la
tolerancia a la CPAP en caso de obstruccién nasal (17). En un
estudio se utiliz6 montelukast en pacientes con SAHS leve, no
susceptibles de adenoamigdalectomia, con buenos resultados.

Terapéutica
Entre los tratamientos propuestos para el SAHS en el documento

de Consenso Nacional se encuentran los siguientes (15):

1.Cirugia. La adenoamigdalectomia como tratamiento de eleccion.
La  septoplastia, uvulofaringopalatoplastia, epiglotoplastia,
glosopexia y cirugia maxilomandibular, pueden estar indicados en
casos seleccionados.

2.CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) nasal. No es un
tratamiento curativo, lo cual implica que su aplicacion debe ser
continuada, y obtener un adecuado cumplimiento resulta
imprescindible. Es la opcién recomendada en nifios con
contraindicaciones quirtrgicas especificas, tejido adenoamigdalar
minimo, SAOS persistente tras cirugia o el debido a obesidad,
dismorfia craneofacial o enfermedad neuromuscular. Es eficaz y
bien tolerada, gracias a los avances y las mejoras en las interfaces.

3. La distraccién mandibular u otros tipos de cirugia maxilofacial
pueden considerarse en nifios con malformaciones craneofaciales,
asi como la ortodoncia en las anomalias estructurales
dentomaxilofaciales.

4. En nifios con sobrepeso se sugiere intentar control dietético para
pérdida ponderal, pues tienen mas riesgo de SAOS residual tras
amigdalectomia (tratamiento de primera eleccion).

5. Terapia miofuncional orofacial (TMO) es una tevrapia no invasiva,
simple, de bajo costo y de bajo riesgo que no reemplaza a la CPAP
aunque puede complementar el tratamiento en las formas leves de
la enfermedad o ser de utilidad en pacientes poco adherentes o que
rechazan la presion positiva219. Consiste en un programa de
entrenamiento ujjlizando ejercicios estandarizados de los grupos
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musculares de la via aérea, fauces y del cuello que han mostrado
reducir el IAH y mejorar los sintomas a corto y mediano plazo (16).

6. Tratamiento farmacologico: Los esteroides nasales y/o
antileucotrienos pueden ser considerados como tratamiento para
SAOS leve, particularmente en nifios con rinitis alérgica, o cuando
la adenoamigdalectomia esté contraindicada, con un seguimiento
apropiado para determinar el efecto del tratamiento (2-6 semanas
0 mas si se precisa).

Efectos adversos o colaterales con el tratamiento :
En general, se acepta que cualquier grado de hipoxia nocturna es
perjudicial para un nifio en pleno desarrollo neuropsicolégico, si
bien, se desconoce la prevalencia real de las complicaciones del
SAOS en los nifios [19], que se han relacionado tanto con una
disminucion del rendimiento escolar, problemas de comportamiento
o somnolencia diurna, como con hipertension arterial, insuficiencia
cardiaca, retraso del desarrollo psicomotor o fallo de medro.

Signos de gravedad

La clasificacion optima de la gravedad sigue siendo poco claray
puede variar segun la medida de resultado utilizada. En caso de
duda, generalmente es mas (til describir o resumir los hallazgos en
lugar de hacer una clasificacion de gravedad arbitraria. En general
se utiliza el indice de apneas-hipopneas (IAH) para agrupar la
gravedad y, segun la PSG, ésta se clasifica en (10):

+ SAOQS leve: |IAH < 5.

« SAOS moderado: IAHde 5 a 10.

« SAOS grave: IAH > 10.

Aunque se considera anormal la presencia de mas de 1 apnea
obstructiva por hora de suefio, se desconoce en realidad su
SIgnlflcado clinico. La ATS considera diagnostico de SAHS en el
nifio un 1AH = 3, siempre y cuando exista una clinica compatible con
la enfermedad (11).

Las apneas centrales son frecuentes en los nifios y solo se
consideran ' patologicas si duran mas de 20 segundos 0 se
acompanian de desaturaciones. Afiadir que la categorizacion final
puede depender de factores como: ’

+ Magnitud y nadir de las desaturaciones de los eventos
obstructivos (SpO2 2/h del tiempo total de suefio).

. Debido a las limitaciones de la PSG, la clasificacion de la gravedad
puede modificarse a veces en funcion de la presencia o de la falta
de impacto diurno, pero si se hace asi, esto debe aclararse.

Crlterlos de Alta

El paciente con Diagnéstico de Apnea obstructlva del suefio debe
tener controles periédicos de seguum|ento Se considera en
condiciones de alta cuando ya tiene el diagnostico confirmado y
tratamiento instauggdo con mejoria notoria.
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6.4.6 Prondéstico
No se conoce la historia natural ni el pronédstico a largo plazo del

SAHS pediatrico no tratado. Se ha descrito la existencia de
recurrencias en adolescentes que tuvieron SAHS durante la
infancia y fueron tratados - con éxito mediante
adenoamigdalectomia °. Los nifilos con esta patologia tienen
mayor probabilidad de recaer cuando son adultos si adquieren
factores de riesgo como obesidad o ingestion de alcohol. Por otro
lado, los nifios con ronquido primario no tienden necesariamente a
progresar a SAHS con el tiempo (5).

6.5 COMPLICACIONES:
No se conoce suficientemente la prevalencia de las complicaciones del
SAHS en los nifios pues la mayoria de los estudios son series
retrospectivas o estan realizados sin grupo control (6,7).

Las consecuencias del SAHS en el nifio pueden ir desde una disminucion
del rendimiento escolar, problemas de comportamiento o somnolencia
diurna, hasta complicaciones mas serias como hipertensién arterial,
insuficiencia cardiaca, retraso del desarrollo psicomotor o falta de
crecimiento. Se cree que la mayoria de las complicaciones son
consecuencia de las desaturaciones nocturnas o de la desestructuracion
del suefio como ‘consecuencia de los despertares, aunque no existe
mucha informacion sobre la relacion entre el grado de severidad del
SAHS y los sintomas/complicaciones .de esta entidad. Se admite en
general, que cualquier grado de hipoxia nocturna es perjudicial para un
nifio en pleno desarrollo neuropsiéolégico (8).

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y.CONTRARREFERENCIA:

Criterios de referencia:
En caso no se cuenten con equipos 0 insumos para el diagnéstico y

tratamlento especializado.

Criterios de contrarreferencia:

Una vez realizada la evaluacion clinica, exdmenes complementarios y

llegado al diagnostico e iniciado el tratamiento correspondiente que logre
~ el control del paciente, este sera contrarreferido a su establecimiento de

origen con indicacién de controles posteriores.
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NINOS DE BRUNI (SDSC, SLEEP DISTURBANCE SCALE FOR
CHILDREN)
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TABLA 2. TEST DE SIVAN. VALORACION DEL VIDEQ

Fuente: Pedialr Integral 2018; XXII (8). 422 ~ 436

FIGURA 1: GRADOS DE TAMANO AMIGDALAR.
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INTRODUCCION

El Sindrome de apnea hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS) es una entidad clinica frecuente
en la poblacién pediatrica en general y su rango de prevalencia va entre el 0.69 % y el 4.7% sin
diferencias en relacion a la edad. Consecuencias a largo plazo de la misma tales como falla del
crecimiento, incremento de factores de riesgo cardiovasculares, desérdenes neuro cognitivos,
problemas del comportamiento y alteraciones metabdlicas estan bien documentados en la
literatura (1).

El diagnéstico se realiza con la historia clinica del paciente y una polisomnografia nocturna la
cual es la prueba de oro, no solamente para el diagnéstico sino también para la severidad. De
otro lado la adenoidectomia y la amigdalectomia son recomendadas como primera linea de
tratamiento (2,3).

Sin embargo, aunque la hipertrofia adenoidea y amigdalina sean consideradas las causas
principales de SAHOS pediatrico, en un 20 % de los nifios no es la causa fundamental. Ademas,
se ha demostrado la persistencia de SAHOS en la tercera parte de los nifios con tratamiento con
adenoidectomia y amigdalectomia, sugiriendo que la hipertrofia de las mismas no es la Unica
causa (4,5).

En los ultimos afios la endoscopia de suefio inducida con Farmacos (Somnoendoscopia) se ha
vuelto muy popular especialmente para el diagndstico de SAHOS pediatrico ya que es una
técnica donde se accede a la via aérea superior bajo sedacion inconsciente y nos permite
evaluarla directamente. -

Aungue es una herramienta bastante segura es un procedimiento invasivo que requiere farmacos
endovenosos, por tanto, los pacientes deben de ser cuidadosamente seleccionados (7).
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I. FINALIDAD

La presente Guia Técnica Tiene como finalidad contribuir, apoyar y orientar en la toma
de decisiones clinicas en referencia al procedimiento de Somnoendoscopia inducida por
Farmacos en niflos y adolescentes en el Instituto Nacional de Salud del Nifio- Brefia,
reduciendo la morbilidad y complicaciones asociadas.

Il. OBJETIVO

Establecer los criterios técnicos para el procedimiento de Somnoendoscopia inducida por
Farmacos en nifios y adolescentes en el Instituto Nacional de Salud del Nifio- Brefia.

I1l. AMBITO DE APLICACION

El presente Guia Técnica sera aplicado en las instalaciones del Servicio de
Otorrinolaringologia del Instituto Nacional de Salud del Nifio Brefia.

IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

Somnoendoscopia inducida por farmacos

V. CONTENIDO
5.1. POBLACION OBJETIVO

Pacientes que acuden a la consulta externa del Servicio de Otorrinolaringologia del
Instituto Nacional de Salud del Nifio. Brefia.

5.2. PERSONAL QUE INTERVIENE
Médico especialista en Otorrinolaringologia (Con entrenamiento en medicina de Suefio).
Medico Anestesidlogo
Enfermera y Técnica de Enfermeria

Neumologia

5.3. MATERIAL
Equipo biomédico: Nasofibroscopio de 2.4mm o de 3.4mm
Aspirador de secreciones
Equipo de venoclisis

Droga inductora de suefio: dexmedetomidina, propofol, midazolam

Vincha BIS
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Monitor para BIS

5.4. ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES

Definicion de Somnoendoscopia: Exploracion de la via aérea superior con la
ayuda de un fibro endoscopio que se introduce por la fosa nasal del paciente
mientras esta sedado con la ayuda de farmacos intravenosos que intentan
semejar condicion de suefio natural.

5.5. DEFINICIONES OPERATIVAS

Paciente: Aquel usuario que acude al Servicio de Otorrinolaringologia con
trastorno respiratorio del suefio

Nasofibroscopia: Exploracién de la via aérea superior con la ayuda de un
Nasofibroscopio

Nasofibroscopio: Instrumento flexible que se usa para la visualizacion de la via
aérea que consta de una fuente de luz que estd conectado a un sistema de
videograbacion.

5.6. DISPOSICIONES GENERALES

El procedimiento se realiza en sala de operaciones durante un turno quirlrgico de
la especialidad, con la coordinacién de todas las especialidades involucradas. La
presente guia debera aplicarse inmediatamente luego de ser aprobada.

5.7. DISPOSICIONES ESPECIFICAS

La presente guia debera ser considerada para la evaluacion, diagnostico y
tratamiento de los pacientes que acudan al Servicio de Otorrinolaringologia con
sospecha de Trastornos respiratorios del suefo:

e Sindrome de Hipopnea Apnea obstructiva del suefio

e Pacientes que se consideren tributarios de cirugia por Trastornos
respiratorios del suefio

¢ Pacientes apnea de suefio residual

¢ Pacientes que se consideren tributarios de uso de DAM

VI. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
6.1. ACTIVIDADES DE VALORACION

Se considerara el procedimiento de Somnoendoscopia inducida de suefio siempre
que se requiera una evaluacién complementaria para ;pacientes con trastornos
respiratorios del suefio. i
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Se debera contar con todos los materiales descritos anteriormente para poder
realizar el procedimiento de la manera mas cuidadosa posible.
6.2. PREPARACION DEL MATERIAL

Se debe contar con Nasofibroscopio o Broncoscopio disponible y estéril en Sala
de operaciones.

6.3 PREPARACION DEL PACIENTE

e El paciente debe ser hospitalizado la noche anterior

e El paciente debe tener supresién de suefio natural

e Se le debe poner una via endovenosa la noche previa

e Debe tener un pijama que permita la colocacién de electrodos en SOP
e Paciente debe tener el cabello ordenado y sujeto

6.4. EJECUCION

Paciente en sala de operaciones, monitoreado por el Anestesiélogo y bajo efecto
de droga inductora de suefio en decubito dorsal

Se espera que paciente este en plano de suefio semejante al natural y que ronque.

Se introduce nasofaringoscopio flexible por fosa nasal y se detiene a nivel de
nasofaringe para visualizar adenoides, luego a nivel de velo de paladar en espera
de ronquido del paciente, se avanza a zona de base de lengua y amigdalas
linguales, continuase a supraglotis.

Se realiza la misma secuencia en dectibito lateral derecho y luego izquierdo.
Se realiza maniobra de Smarch

Se concluye procedimiento con retiro del nasofaringoscopio flexible.

6.5. PRECAUCIONES

Considerar diferir el procedimiento si el paciente tuviera algun efecto inesperado
al uso de la droga endovenosa y/o presentara indicadores de dificultad
- respiratoria.

6.6. RECOMENDACIONES

Siempre verificar que el paciente esté en el plano requerido al momento de realizar
el procedimiento. Nunca forzar el ingreso del nasofaringoscopio flexible. Tener el
mayor de los cuidados para aspirar secreciones si se presentaran.
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6.7. EVALUACION

Se debera realizar de acuerdo a lo descrito anteriormente, siempre recordando y
respetando las estructuras anatémicas de la via aérea superior

6.8. COMPLICACIONES

No suelen haber complicaciones. Eventualmente, podria haber reaccion con la
droga utilizada o demora durante el procedimiento para esperar el nivel de
conciencia requerido, asi como dificultad respiratoria por espasmo laringeo que
s muy raro.

VIl. RESPONSABILIDADES

La responsabilidad del procedimiento es del médico asistente del Servicio de
Otorrinolaringologia que lo realiza y del Anestesidlogo que lo asiste.

VIII. ANEXOS

Figura 1. Nasofaringoscopio

Fuente: https://www.directindustry.es/prod/karI-Storz-ndtec-gmbh/product-23440-1 631127.html
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L. INTRODUCCION

En los dltimos afios se ha producido un aumento en el interés y la aceptacion de los
implantes de via dsea (VO) como una opcién de tratamiento eficaz para muchos pacien-
tes.

Los implantes de conduccion de via dsea son una alternativa a los sistemas de conduc-
cion de via aérea que surgen de la necesidad de amplificacién del sonido en pacientes
que, por diversas causas, no podian utilizar los tradicionales audifonos, como por ejem-
plo pacientes con atresia aural. Se fundamentan en el empleo de la llamada via dsea de
la audicidn, para hacer llegar hasta la cdclea el sonido exterior, amplificAndolo previa-
mente.

Un implante de conduccion dsea es un dispositivo médico semi-implantable que trans-
mite sonido, por conduccidn 6sea, al oido interno (1). Estos implantes se componen de
un procesador externo, con un micréfono que capta el sonido, lo amplifica y lo transmite
al implante que hace vibrar el hueso del craneo y los liquidos del oido interno, em-
pleando la capacidad natural del cuerpo para transmitir el sonido a través del tejido 6seo.

Tipos de implantes de conduccion dsea: Segln la Sociedad Espafiola de Otorrinolarin-
gologia (SEORL), los dispositivos implantables de conduccidn de via dsea pueden di-
vidirse en dos grandes grupos: Los percutaneos, en los que el implante atraviesa la piel,
y los transcuténeos.

Los implantes auditivos de conduccion ésea han restaurado con éxito la audicién du-
rante décadas con transferencia de energia mecénica percutdnea. (2) La desventaja de
estos implantes es que penetran en la piel, lo que presenta los riesgos inherentes de
reacciones e infecciones cutaneas. Estas caracteristicas han dado lugar a una tendencia
hacia el uso de implantes de audifonos de conduccién dsea con transferencia de energia
inductiva transcutanea, en lugar de implantes de audifonos percutdneos (3).

Por lo mencionado y las menores complicaciones post operatorias, esta guia describe la
técnica quirirgica para implantar el implante auditivo de conduccién dsea transcuténea.
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II.  FINALIDAD

Contribuir a la calidad y seguridad en las atenciones en pacientes con hipoacusia con-
ductiva/mixta teniendo como principal objetivo la atresia aural congénita dando un ma-
nejo médico y/o quirdrgico adecuado, oportuno, eficiente y de calidad desacuerdo los
nuevos avances, a fin que permita mejorar la calidad de vida del paciente.

L. OBJETIVO

Estandarizar la guia de procedimiento de implante de conduccién 6sea en el paciente
pediétrico y asi brindar orientacién basada en evidencia, favoreciendo una atencién
oportuna, segura y costo efectiva, con técnicas y dispositivos basado en evidencias.

IV. AMBITO DE APLIACION

La presente Guia Técnica seréd de aplicacion en las instalaciones del Servicio de Otorri-
nolaringologia del Instituto Nacional de Salud del Nifio.

V. NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR Y CODIGO CPT
COLOCACION DE IMPLANTE DE CONDUCCION OSEA  CODIGO 69715
VI. CONSIDERACIONES GENERALES
V.1. Poblacién objetivo
Paciente que cumple indicaciones para implante de conduccién ésea.
V.2. Personal que interviene
Médico Otorrinolaring6logo
Médico Anestesidlogo
Meédico otorrinolaring6logo ayudante
Personal de enfermeria especialista
V.3. Material
Equipos biomédicos
Microscopio de Otorrinolaringologia
1 Trepanador 6seo (motor y pieza de mano)

2 Frontoluz -

I Electrocauterio bipolar
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Materiales médicos no Fungibles
Set de fresas quirirgicas otoldgicas
5 cénulas de aspiracién de diferentes medidas
1 mango de bisturi
2 separador wildernder
" 2 separador
2 curetas de diferentes medidas
Set de implante de conduccion dsea
Material médico fungible
1 implante de conduccion dsea
1 Hoja de bisturi N° 15
1 tubo de aspiracién no conductivo
1 bolsa de secreciones
8 paquetes de gasas simples de 10x10
10 pares de guantes
4 jeringas de 20cc
1 Electrocauterio
| placa indiferente
2 frascos lidocaina
6 ampollas epinefrina
2 sutura Vicryl
V.4. Aspectos técnicos conceptuales
Implante de conduccion ésea

Un implante de conduccién dsea es un dispositivo médico semiimplantable que trans-
mite sonido por conduccién ésea directa al oido interno, evitando el oido externo y el
oido medio. Consta de un procesador externo con un micréfono que capta el sonido y
lo transmite al implante, que har4 vibrar el hueso del craneo y los liquidos del oido
interno, empleando la capacidad natural del cuerpo para transmitir el sonido a través del
tejido dseo.
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Tipos de implantes de conduccidn dsea. Segin la Sociedad Espafiola de Otorrinolarin-
gologia (SEORL), los dispositivos implantables de conduccion de via dsea pueden di-
vidirse en dos grandes grupos: Los percutdneos, en los que el implante atraviesa la piel,
y los transcutaneos.

Implante de conduccion ésea transcutinea

Los sistemas de conduccién ésea se pueden dividir en percutaneos y transcutineos, se-
gun como se realice la conexion entre el procesador externo y el implante. En los trans-
cutdneos el procesador externo se comunica con el implante a través de una piel intacta
y se mantienen unidos mediante imanes. Los dispositivos transcutaneso se dividen, a su
vez, en sistemas de conduccion dsea pasiva, en los que la vibracion es transmitida desde
el procesador hasta el implante a través de la piel mediante un sistema de imanes (skin-
drive), y los sistemas activos, en los que el implante genera directamente la-vibracién y
la aplica al hueso (direct-drive).

Implante de conduccién dsea percutinea

Segun como se realice la conexion entre el procesador externo y el implante. Los per-
cutdneos tienen una conexidn directa con el implante ya que este atraviesa la piel. (4)

Hipoacusia conductiva:

Son hipoacusias que se deben a lesiones del aparato transmisor de la energia sonora. Se
producen por obstrucciones del conducto auditivo externo (CAE) y por lesiones del oido
medio, que ocasionan alteracién de la membrana timpénica, cadena de huesecillos o
ambas estructuras, como atresia rural, estenc)sis de conducto, etc.(5)

Atresia aural

La microtia (OMIM 600674, OMIM 251800) a se define como una malformacién del
oido externo caracterizada por un pabelldn auricular pequen o y con alteracién en su
forma. Esta malformacién engloba un amplio espectro clinico de anomalias auriculares
que difieren en cuanto a su gravedad, desde anomalias menores hasta la completa au-
sencia del pabellon auricular o anotia. (6).

V.5. Definiciones operativas
Abordaje transmastoideo

El abordaje transmastoideo, Este abordaje depende del tamafio mastoideo, como se ex-

- plica por la medicion radioldgica preoperatoria.

El abordaje comienza con una incision clésica retroauricular (no més de Scm), tras la
cual se realizan dos colgajos: uno de piel y capas subcutaneas y otro muscular.
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VII. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
a. Descripcion del procedimiento
a. Actividad de valoracién
- Pacientes deberan ser seleccionados por la unidad de audiologia

- Realjzar estudio audiolégico completo del paciente pediétrico. Debe realizarse
otomicroscopia, audiometria via 6sea y via aérea, potenciales evocados auditi-
vos y Potenciales evocados de Estado estable de ser necesario.

- El paciente pediatrico debe tener por lo menos 5 afios para un espesor de3 o4
mm, lo que es suficiente para lograr una insercién 6ptima en profundidad.

- Estos dispositivos estan indicados en personas que no pueden usar audifonos
convencionales por razones médicas (patologia o malformacion del oido externo
o medio, intolerancia, alergia o contraindicacién), o que obtienen un pobre ren-
dimiento de la prétesis auditiva tradicional, ya sea un audifono o una varilla
auditiva.

« Malformaciones congénitas con agenesia del conducto auditivo externo.

« Otoesclerosis o timpanoesclerosis, en las que exista riesgos quirdrgicos,
0 no se puedan conseguir umbrales auditivos suficientes tras la cirugia,
0 que, aunque ya estén usando audifonos convencionales, no los toleren.

« Ausencia de alteraciones retrococleares y del sistema nervioso central.

« Estabilidad psicolégica y emocional con expectativas realistas de los be-
neficios y las limitaciones del implante.

- Indicaciones audioldgicas

« En general, la indicacién audiométrica de estos dispositivos considera
los umbrales de la Via Osea (VO). Para cada uno de los implantes exis-
tentes en el mercado hay variaciones en las indicaciones de cada dispo-
sitivo, segiin las recomendaciones de su fabricante.

« El mejor candidato es aquel con via 6sea en 35dB.
« En los casos de hipoacusia conductiva pura o hipoacusia mixta.

« Para los dispositivos Bonebridge TM y SophonoTM. Hipoacusia de
transmisién en los que la pérdida tonal media (PTA) para los umbrales
de la VO (medida en las frecuencias de 0,5, 1,2, 3 y 4 KHz), sea igual 0
mejor que 45 dB HL.

« Para los dispositivos Baha® (Connect y Attract). Amplian la indicacién
hasta un promedio de pérdida de la VO mejor o igual a 65 dB.
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Se realizara prueba con vibrador 6seo

Tomografia de Mastoides, para valoracién de corticas, o ver procesos cronicos
para valorar de anatomia y del seno sigmoide en vista al tipo de implante y ala
localizacion del mismo, sobre todo en oidos intervenidos previamente.

Contraindicaciones

Contraindicaciones absolutas

Nifios menores de 5 afios
Reducir el umbral de conduccion 6sea y auditiva superior a 55 dB

Pacientes que no pueden mantener una higiene adecuada por retraso en el desa-
rrollo, enfermedad psiquitrica.

Contraindicaciones relativas

Pacientes con afecciones que estan predispuestas a una formacion ésea anor-
mal, como enfermedad de Paget, osteoporosis o radiacién previa.

Historia de la formacién de queloides.

Paciente con patologia cercana al oido que requiere vigilancia por resonancia

magnética.

b. Preparacién de material

Implante de conduccién 6sea

Mesa de Trabajo

Instrumental de mastoidectomia

Pieza de mano de alta velocidad /(trépano).
Equipos de succién aspiracion

Fresas diversas: diamante, comedoras

Preparacion y calibracién del microscopio

c. Preparacion de paciente

Evaluacién de Tomografia mastoides
Paciente en deciibito dorsal con cabeza flexionada exponiendo el oido a operar.
Afeitar zona de mastoides a realizar el procedimiento

Delimitar con esparadrapos zona a intervenir
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Inflitrar con lidocaina/ epinefrina en zona de incision.
Lavar zona a intervenir.
d. Ejecucion
Técnica de Transcutaneo.

Abordaje transmastoideo. El abordaje transmastoideo es el abordaje  ideal
para casos de atresia aural congénita. Este abordaje depende del tamafio mastoi-
deo, como se explica por la medicién radioldgica preoperatoria.

Incisién retroauricular (no méas de Scm), se realizan un colgajo de piel y capas
subcuténeas y otro muscular.

En la corteza mastoidea, se marca el tamafio con la demostracion BC-FMT
(transductor de masa flotante de conduccion dsea).

Se fresa un lecho para hacer una cavidad cilindrica que pueda acoger todo el
BC-FMT, los tornillos deben descansar perfectamente sobre 1a superficie de la
cortical 6sea. Parte inferior de la cavidad deben estar en 4ngulos rectos.

Tratar de evitar la duramadre como el seno sigmoideo, pese a que el tamafio de
la mastoides no es lo suficientemente grande, exponer estas estructuras no sig-
nifica un problema mayor, si la anatomia del paciente no deja suficiente espacio.

Colocar el implante de conduccion 6sea, no hay problema en presionar parcial-
mente las meninges, o incluso presionar parcialmente el seno sigmoide.

Es recomendable cubrir la superficie de estas nobles estructuras con un material
reabsorbible (gel foam).

Fresar dos pequefios orificios con una fresa especial con tope, lo suficiente-
mente profundo como para perforar la cortical y facilitar la colocacion del tor-
nillo.

Colocar el implante, comenzando con la parte del iman 'y el paquete de compo-
nentes electrénicos que se encuentra en un bolsillo debajo del periostio. Luego,
el BC-FMT debe colocarse de manera que permita un dngulo de 30°en el plano
vertical y 90 © en el plano horizontal, dejando la bobina en la mejor posicién
para el uso posterior de la parte externa.

Asegurar con los tornillos autorroscantes. La fijacién adecuada se puede medir
con una herramienta llamada Ilave dinamométrica, por lo que la fuerza ideal
seria de 20 Ncm. Cierre de incisiones y vendaje compresivo.
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Técnica de Transcutineo.

- Se eleva un colgajo subperidstico en direccién posterior a anterior, exponiendo
la corteza mastoidea.

- Seperfila el implante con un rotulador estéril directamente sobre la corteza mas-
toidea utilizando las marcas creadas con la plantilla como referencia.

- Se crean dos pocillos dseos circulares para permitir que la carcasa del iméan de
titanio se fije a ras de la corteza mastoidea subyacente.

- Seutiliza una fresa de corte para perforar cada pozo a una profundidad de 2 mm.
Primero se perfora el pozo superior. Antes de perforar el segundo pozo 6seo, el
implante se coloca dentro del primer sitio de perforacion y el segundo pozo se
vuelve a marcar en la cortical mastoidea con un rotulador estéril. Esta maniobra
asegura que la posicidn previamente marcada para el segundo pozo permanezca
en la posicién adecuada.

- El implante magnético se asienta adecuadamente dentro de los pozos dseos su-
perior e inferior.

- - Hay cinco brackets ubicados alrededor del margen del implante que se usa para
asegurar el dispositivo a la mastoides,

- Se marca cada uno de los 5 corchetes con el rotulador, luego se perfora a una
profundidad de 0,5 mm, lo que permite que el implante quede al ras con la cor-
tical mastoidea después de que esté asegurado.

- Se fija el implante de titanio a la cortical mastoidea colocando cinco tornillos
monocorticales de forma escalonada. Primero se fija el tornillo central, seguido
de cuatro tornillos adicionales que se colocan alrededor del implante.

- Elperiostio y el musculo sobre el implante se cierran con sutura de Vicryl (Ethi-
con) 3-0 de forma interrumpida. Luego se aproxima una capa dérmica profunda
usando sutura de Vicryl 4-0 interrumpida.

- cierre de incisiones
Técnica en Implante de conduccién 6sea percutineo
Técnica de incision lineal.

- Se marca un sitio de incision vertical aproximadamente a 5 ¢cm del conducto
auditivo externo y en un angulo de 45 grados desde el eje vertical.

- Se afeita el pélo situado en el lugar de incisién propuesto y en el lugar del pilar
transcuténeo.

- Seinfiltra con lidocaina al 1% con 1: 100.000 unidades de epinefrina.
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Se realiza una incisidn tangencial en el drea previamente marcada para seccionar
los foliculos pilosos en el lugar de la incision y, al mismo tiempo, socavar el
tejido blando que recubre la corteza mastoidea.

La reduccién de tejido se realiza mediante la extraccién de una gran parte del
tejido blando subyacente del lugar del pilar propuesto. Se escinde un circulo de
1 cm de diametro del periostio subyacente.

Perforar un orificio piloto con un taladro guia y un espaciador suministrados.
Taladro configurado en un ajuste de alta velocidad (aproximadamente 2000
rpm). Asegurar que no se ha violado la corteza interna de la mastoides. El espa-
ciador se puede quitar para asegurar la profundidad adecuada si es necesario.

Se crea un avellanado utilizando un taladro de ensanchamiento a 2000 rpm.
Tiene de 3 a 4 mm de diametro. La punta de la broca de ensanchamiento es
roma; la perforacion excesiva corre el riesgo de una lesidn dural inadvertida, y
se debe tener precaucion a pesar de este mecanismo de seguridad.

Colocar el implante y el pilar, utilizando un insertador de pilares suministrado.
Los ajustes de perforacion se reducen a un limite de torque de aproximadamente
20 a 25 newton cm (N c¢m). El implante se coloca sin irrigacidn hasta que varias
roscas del pilar hayan encajado en el hueso cortical.

Una vez que el implante estd asentado y se han alcanzado los ajustes de torque
maximos, la pieza de mano de la fresa se retira del pilar. A continuacidn, se
puede utilizar una llave para pilares suministrada para apretar el pilar un cuarto
de vuelta adicional.

Se coloca un segundo pilar de implante "durmiente" de manera idéntica. La ubi-
cacion del implante debe ser aproximadamente 15 mm por debajo y por detras
del primer pilar. El riesgo inadvertido de lesion del seno transverso se puede
evitar evitando la colocacién del segundo implante directamente posterior al
primero.

Se coloca un tornillo de cierre plano en el segundo implante en el [ugar de in-
sercién del pilar.

Se irriga con antibidticos antes del cierre. Luego, la incision cuténea se cierra
superficialmente con una sutura cromica continua 3-0.

Cierre de incisiones.
Precauciones
Planificacion quirfirgica detallada basada en la tomografia.

La lesién de las meninges o del seno sigmoideo es necesariamente el resultado
de maniobras bruscas y, por lo tanto, generalmente se puede evitar. El manejo
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de estas lesiones es el mismo que en cualquier otra cirugia de orejas e implica
la reparacion y la brecha meningea con el uso de suturas o materiales sintéticos.

f. Recomendaciones

Realizar el doble colgajo con buena vascularizacién y minimas incisiones, ya
que esto minimiza el riesgo de complicaciones del colgajo.

Posibilidad de uso de colgajos pediculados para cubrir la zona

Transcurridas entre 4 y 6 semanas desde la cirugfa se coloca el dispositivo de
transmision de via 6sea, una vez que la zona del implante se encuentra sin signos
de complicaciones.

Se lleva a cabo una revisién en consultas a la semana de la cirugfa, a los 20 dias,
a los tres meses y después a los 6 meses y por ultimo al afio de la cirugia. Se
realizaran, ademds, las revisiones y el seguimiento oportuno de la causa otol6-
gica que provocd la hipoacusia.

Adaptar el procesador por personal especializado, una vez que la herida haya
curado, al mes de la cirugia.

Antes de empezar con la primera programacion, se debe comprobar que estén
todos los componentes externos y se debe explicar en qué va a consistir esa
primera programaci6n, como funciona el procesador externo y cémo manejarlo.

Cada dispositivo se adaptard y programard siguiendo las recomendaciones del
fabricante.

El ntmero adecuado de sesiones de programacion durante el primer afio se pac-
tara con cada paciente en funcién de su necesidad clinica, pero se realizaran, al
menos, 2 evaluaciones audiolégicas y de calidad de vida mediante cuestiona-
rios. '

Posteriormente, se realizara una revisién audiol6gica anual.

Ademis, los pacientes deben tener acceso a citas adicionales en el centro im-
plantador y a los socios o centros concertados locales para la programacion se-
glin sea necesario, siendo recomendable ofrecerles informacion escrita de cada
proceso. '

Se realizaran, asi mismo, las revisiones y el seguimiento oportuno de la causa
otologica que provocd la hipoacusia.

g. Evaluacion

Adaptar el procesador por personal especializado, una vez que la herida haya
curado, al mes de la cirugia.
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Antes de empezar con la primera programacion, se debe comprobar que estén
todos los componentes externos y se debe explicar en qué va a consistir esa
primera programacién, como funciona el procesador externo y cdmo manejarlo.

Cada dispositivo se adaptard y programara siguiendo las recomendaciones del
fabricante.

El nimero adecuado de sesiones de programacion durante el primer afio se pac-
tard con cada paciente en funcion de su necesidad clinica, pero se realizaran, al
menos, 2 evaluaciones audioldgicas y de calidad de vida mediante cuestiona-
rios.

Posteriormente, se realizard una revision audioldgica anual.

Ademas, los pacientes deben tener acceso a citas adicionales en el centro im-
plantador y a los socios o centros concertados locales para la programacién se-
gin sea necesario, siendo recomendable ofrecerles informacién escrita de cada
proceso.

Se realizaran, asi mismo, las revisiones y el seguimiento oportuno de la causa
otologica que provoco la hipoacusia.

h. Complicaciones del implante de conduccion 6sea
Implante percutineo Implante transcuténeo

. Fuga de liquido cefalorraquideo
. Implante mévil

. Dolor en el lugar del implante

. Infeccién de tejidos blandos

1. Fuga de liquido cefalorraquideo

2. Lesién intraoperatoria de tejidos blan-
dos con técnica de colgajo de piel

3. Fracaso de la osteointegracion

4. Dolor en el lugar del pilar

5. Crecimiento excesivo de piel o hueso
en el sitio del pilar.

6. Infeccion del sitio quiriirgico

7. Necrosis del colgajo de piel

20N —

VII. RESPONSABILIDADES

Del usuario interno

El personal asistencial que interviene en el procedimiento de colocacién de im-
plante de conduccién Osea, debera ser capacitado, preparado y dar cumpli-
miento a la gufa de Técnica de Procedimiento de implante de-conduccién dsea.

Del usuario externa

Compromiso de padres con el tratamiento y disponibilidad de acudir a controles
necesarios.
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IX. ANEXOS

Anexo.1

Tipos de implante de conduccion ésea

IMPLANTES DE CONDUCCION OSEA

PERCUTANEQS TRANSCUTANEOS

 Direct-drive | / \
/ \\ PASIVOS ACTIVOS |

i 3@&«&1’ ' Direct-drive

Bata” st Ponto | — .
LT T

%@% et someeo™ | [Bonebrigde

Fuente: Lavilla Martin de Valmaseda M., Cavalle Garrido L., Huarte Irujo A., Nanez Batalla F. Guia clinica sobre
implantes de conducci6n de via osea. Acta Otorrinolaringologia 2019;70(2):105-111.
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