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GUIA DE FUNCIONAMIENTO
INTERNO DE LA UGC ORL

PERSONAL:

El conjunto de la Unidad de Gestion Clinica de ORL esta formado por un equipo
de 11 facultativos, 4 MIR, y un Director de la Unidad. EI personal de enfermeria lo
conforman 10 enfermeros/as en planta y 4 en Consultas Externas; 9 auxiliares en planta
y 7 en Consultas, coordinados por un Supervisor en el area de Hospitalizacion y de
Consultas Externas, con cierta flexibilidad en al movilizacién por disfunciones.

La enfermeria del &rea quirdrgica no tiene dependencia funcional del servicio
aunque se intenta mantener una continuidad.

DIRECTOR DE UGC: Dr. Francisco José Fernandez-Nogueras Jiménez

Facultativos Especialistas de Otorrinolaringologia
Dr. Francisco Antonio Bracero Robledo
Dra. Rosario Fatima Cortés Sanchez
Dra. Alicia Lopez Nevot

Dr. Juan Ignacio Santaella Saez

Dr. Jose Horno Lépez

Dr. Pablo Ruiz Vozmediano

Dr. Juan Garcia-Valdecasas Bernal

Dra. Maria Mata Ferrdn.

Dra. Maria Martinez Martinez

Dra. Fernanda Yepez Fernandez

Dr. José Antonio Lopez Escamez

Dr. Juan Manuel Espinosa

Médicos Internos Residentes de Otorrinolaringologia
Dr. Irene Maria Garcia Guzman



Dra. Pedro Pablo Villaroel
Dra. Maria del Carmen Moleén

Dr. Juan Castro

LOCALIZACION:

El Hospital Universitario Virgen de las Nieves, desde su construccién en 1952, ha
presentado modificaciones en su estructura fisica y funcional hasta el momento actual.

Reune varios centros hospitalarios con cierta dispersion fisica pero con todos los
dispositivos diagnosticos y terapéuticos de un gran centro hospitalario de especialidades.

El Servicio de ORL esta ubicado fisicamente en el Hospital General, realizando
asi mismo actividades tanto en el Hospital Materno Infantil como en el Hospital de
Traumatologia, en muchos casos en intima relacion con otras especialidades (pediatria,
neurocirugia...).

Area de Hospitalizacion.

Ocupa el ala derecha de la 42 planta del Hospital General, compartida con
Urologia, con asignacion de 17 camas, distribuidas en habitaciones de una y dos camas.
Para cubrir las necesidades del paciente pediatrico ORL, hay camas asignadas en la 62
planta del hospital Materno Infantil. En ambas &areas disponemos de Salas de curas y
despachos de soporte administrativo.

Para la atencion del paciente quirtrgico ambulatorio (aquel cuyos procedimientos
diagnosticos o terapéuticos no precisan estancia hospitalaria postoperatoria), se ha
habilitado una completa infraestructura con en una amplia sala en la 6 planta del Hospital
General para CMA de adultos y otra sala en la 62 planta del Hospital Materno Infantil
para CMA de nifios.

Area de Consultas Externas.

Ubicado en la 12 planta del Hospital General, donde contamos con un espacio
comun de recepcion de pacientes, despachos para consulta y pruebas funcionales
complementarias, asi como sala de juntas y otros equipamientos comunes.

Igualmente existe una consulta de ORL infantil situada en la planta baja del pabellon de



Consultas Externas del Hospital Materno Infantil (acceso por Calle Dr. Azpitarte).

Area Quirargica.

Los quir6fanos para cirugia ORL estan ubicados en el Blogue Quirurgico
situado en la planta s6tano del Hospital del General.

Para cirugia infantil se dispone de un quiréfano ubicado en la 32 planta del
Hospital Materno Infantil.

Ambos quiréfanos completamente dotados desde el punto de vista tecnolédgico y
de seguridad del paciente.

DATOS DE CONTACTO:
Tendremos mucho gusto en atenderle. Contacte con nosotros personalmente:

SECRETARIA DE Otorrinolaringologia y Oftalmologia:
Hospital Universitaria Virgen de las Nieves “Ruiz de Alda” — 52 planta CENTRO

Por correo postal:

Servicio de ORL

Hospital Universitario virgen de las nieves "Ruiz de Alda" (52 Planta)
Avda. Fuerzas Armadas n° 2

Granada 18014

Por teléfono: 958-020140 (Sta. Maria Luz) — HORARIO: 9:00-14:00h. (laborables).

INFORMACION A PACIENTES:

ACCESO A ORL DEL H. U. VIRGEN DE LAS NIEVES

Para llegar fisicamente al servicio ORL hay que establecer la distincion entre
acceso a la parte de consultas externas, al area de hospitalizacion, a secretaria o a la
zona de quirdfano.

Como norma el ciudadano entrard al recibidor del hospital bien por escalera o
por rampa en el caso de que presente alguna discapacidad.



Acceso a consultas externas

Se subira a la primera planta del hospital general mediante escalera o ascensor
en caso de limitacion fisica. Ya en esta planta se dispone de carteleria especifica que
indica la direccion a seguir para llegar a consultas externas. En nuestra especialidad se
atiende con frecuencia a pacientes con disminucion de la capacidad auditiva y la
oritentacion visual es importante. Ya en el area de consultas externas existe un recibidor
general dotado de asientos y un punto de informacion/recogida de informacion atendido

Modo de llamada por QPASE: Los pacientes son llamados de manera automatica desde
la consulta a la que deben ir. La Ilamada se realiza con inciales para respetar la LOPD,
mediante un altavoz, con el volumen necesario teniendo en cuenta las disfunciones
auditivas de numerosos pacientes, y con un sistema visual en pantallas de TV.

Ya dentro del area de consultas externas el paciente puede orientarse por la
carteleria interior o bien preguntando al personal auxiliar.

En caso de discapacidades importantes la auxiliar se encargara de manera
personalizada a establecer la llamada y acompafar al paciente a la consulta.

Acceso al area de Hospitalizacion

Desde el recibidor del hospital general el paciente puede acceder por escaleras o
por ascensor a la cuarta planta derecha estando en la parte central de esta el punto de
atencion atendido por personal auxiliar o ATS.

Cada habitacién esta numerada estando la carteleria en la parte superior de cada
puerta.

Los distintos habitaculos también estan sefializados de manera correcta.



Acceso a Secretaria

El paciente puede acceder desde el recibidor del hospital general por escaleras o
por ascensor a la quinta planta centro donde esta sita la secretaria indicando el cartel
pertinente la situacion.

Zona de quiréfano

Desde el recibidor del hospital el paciente accede por escaleras o ascensor al la
quinta planta centro donde esta la entrada a la zona quirdrgica. En caso de duda podria
consultar en secretaria.

Ingreso
Recomendaciones al ingreso

Cuando usted acude por 1° vez a la Consulta de ORL, es por que ha sido
enviado por su Medico de Familia o del Servicio de Urgencias. En esta Consulta se la
abre la historia y se le piden las pruebas necesarias para su diagnéstico. Para el resultado
de las pruebas y su valoracion, se le da una 22 cita, en la Consulta correspondiente a su
patologia (Oidos, Laringe o Fosas) donde se le pone tratamiento o se incluye en Lista
de Espera Quirurgica, que es el momento en el que el firmara una solicitud en la que se
indican sus datos personales, asi como el diagnostico y procedimiento quirdrgico.

Este documento es enviado al Servicio de Admisién donde es incluido en un
programa informatico conectado a los Servicios Centrales del SAS en Sevilla.

Una vez incluido en la Lista de Espera Quirurgica (LEQ) de ORL, recibira en su
domicilio una carta donde se le indica fecha, diagnostico y procedimiento quirdrgico

en el que esta incluido.

El Servicio de ORL cita a los pacientes incluidos en LEQ en la Consulta de
ORL de Preparatorio para nueva revision y se envia al Servicio de Anestesia para su
valoracion, en el se piden las pruebas pertinentes y una vez dado el visto bueno por
parte de este Servicio, se derivan a la Secretaria de ORL donde se toma el numero de
teléfono y se le informa de que en breve tiempo se le avisara para el ingreso.

Cuando usted venga a ingresar acudira al Servicio de Admision del Hospital
que esta a la derecha del vestibulo principal, de 18 a 18,30 horas, aportando la tarjeta de
la seguridad social. En este Servicio se asigna la cama que va a tener durante su estancia
hospitalaria.



Una vez se formalice el ingreso podra subir a la Unidad de Hospitalizacion (42
Planta Derecha), donde el Personal de Enfermeria le informaré sobre todos los aspectos
relacionados con su estancia en el Hospital.

Estancia Hospitalaria
En la Unidad en gue se encuentra hospitalizado va a ser atendido por un equipo
de profesionales cuyo objetivo es mejorar su estado de salud. Siga sus indicaciones para
conseguir una pronta recuperacion:
1. Comunique a su enfermera si esta tomando algin medicamento
2. Si necesita algo del personal de enfermeria puede utilizar el timbre situado en la
cabecera de la cama, seré atendido a la mayor brevedad posible
3. No debera ausentarse de la Unidad sin el conocimiento de su enfermera
Evite ruidos innecesarios
5. Modere el tono de voz y el volumen del televisor o radio

Alimentacién

La alimentacion proporcionada por el Hospital forma parte de su tratamiento.
Pero no olvide que no debe tomar otros alimentos sin conocimiento de su enfermera o
médico.

Visitas

El horario de visitas establecido es de 15:30 a 21:30 horas. Se ruega por motivo
de confort de los pacientes, no permanezcan en la habitacion méas de dos acompafantes
simultaneamente.



Los nifios menores de 12 afios, no deben visitar a los pacientes, salvo
excepciones autorizadas. Puede ser perjudicial para su salud.

Informacidn
La informacion sobre su evolucion les sera facilitada por su médico, en el momento del
Pase de Sala.

Teléfonos y Television
La habitacion dispone de TV y teléfonos a través del cual se pueden hacer y recibir
Ilamadas, consulte al personal de enfermeria sobre su nimero y funcionamiento.

Prensa y Revistas
Ubicado en la Puerta Principal del Hospital. Horario de 8:00 a 20:00 horas.

Recomendaciones
1. Hable en voz baja
2. No permanezca en los pasillos, existen Salas de Espera donde podra estar mas
coémodo
3. Se recuerda no fumar. (Real decreto 192 (1988)
4. Cuide las instalaciones hospitalarias
5. Siga las indicaciones del personal del Hospital

Alta hospitalaria

Una vez finalizado el proceso de atencién, su médico le comunicara la fecha de
alta con tiempo suficiente para que usted pueda planificar su salida del Hospital. El
personal Sanitario le hard entrega del Informe Clinico de Alta o, en su defecto, se le
facilitara un Informe Provisional, que debera entregar a su Médico de Cabecera. El
personal de enfermeria le explicara los cuidados que debe continuar en su domicilio
para mantener un adecuado estado de salud.

Si decide abandonar el Hospital voluntariamente, debera firmar un Impreso de
Alta Voluntaria, en cuyo caso el Hospital declina toda responsabilidad sobre lo que
pudiera sucederle, salvo cuando exista riesgo para la salud publica, riesgo inmediato
grave para la integridad fisica o psiquica del enfermo.

DOCENCIA:

Sesiones Clinicas



Sesiones clinicas especificas del servicio

+

=

=

Sesiones bibliogréaficas de actualizacién: Los lunes se debate e informa sobre
los articulos de mayor relevancia y relacion con nuestra actividad publicados
mensualmente en las revistas nacionales e internacionales de mayor impacto de
nuestra especialidad.

Casos clinicos complejos: a la hora de la toma de decisiones

Comunicativas por parte del jefe de servicio: Aspectos administrativos

Temas de la especialidad: Que sean de utilidad préctica para el servicio,
seleccionados por el tutor de residentes, de interés practico para el servicio, a la
vez que motiven al residente al estudio, busqueda y habilidades en técnicas de
comunicacion oral.

Sesiones semanales de evaluacion de pacientes ingresados

Sesiones semanales de revision de indicacion quirudrgica

Sesion clinica oncoldgica

Semanalmente todos los jueves se celebra dicha sesion en la que participan

conjuntamente con el servicio de otorrinolaringologia los servicios de oncologia médica
y radioterapica, asi como el servicio de Anatomia Patoldgica de este Hospital.

HORARIOS:

En periodo de actividad laboral normal (exceptuando descansos vacacionales

oficiales) la UGC ORL realiza:

> ACTIVIDAD QUIRURGICA:

Quirdfano de adultos: diario de mafiana.

= Lunes a Viernes — H. Ruiz de Alda.

= Jueves de Semanas Pares — H. San Juan de Dios.
Quirofano infantil: miércoles y jueves de mafiana.
Quirofano de adultos en actividad complementaria de tarde: jueves.

» ACTIVIDAD DE CONSULTAS:

Consultas de adultos (Primera visita y Especificas de Area: diaria de
mafana.

Consulta infantil: diaria de mafiana.

Consulta de adultos en actividad complementaria de tarde: miércoles.

» ACTIVIDAD DE GUARDIA: diaria 24h.



Presencia fisica: diaria mafiana (L-D) / tarde (laborables).
Localizada: diaria noche / tarde (sdbado, domingo y festivos).

TIEMPOS DE ESPERA HABITUALES:

Los datos analizados recientemente informan de una media de espera de:

Atencion especializada en Consulta desde A. Primaria: 10 dias.
Revision en Consulta ORL: 20-25 dias.
Realizacién de pruebas especificas area ORL: 20-25 dias.
Espera de Demora Quirurgica:
Infantil: 20-30 dias.
Adultos: 69 dias (intervenciones no incluidas en decreto).
> Atencién de Hojas de Interconsulta Intrahospitalaria: menos de 24 horas.

Y V V V

CARTERA DE SERVICIOS

Atencidon del paciente urgente

El Servicio de ORL, en colaboracién con los Servicios de Urgencias, atendera a
todos los pacientes que acudan con patologias urgentes de la especialidad, segun los
protocolos establecidos con los Servicios de Urgencias de nuestro Hospital, 24 horas
al dia durante los 365 dias al afio.

Una vez evaluado el enfermo se derivara, segun proceda, a hospitalizacion
para diagnostico o tratamiento, a observacion, a consulta externa, a su domicilio, a
atencion primaria o se trasladara a otro hospital (en caso de procesos no
contemplados en la cartera de servicios de ORL o por otras circunstancias familiares,
personales, técnicas, etc.)

Asi mismo, se atenderan las urgencias que se presenten en todos los enfermos
ingresados.

Atencidon al paciente en Consulta externa



El primer contacto del paciente con la Consulta de ORL puede realizarse a
través de las consultas de primera visita comunes, o a través de las consultas
nominativas de los facultativos de nuestro servicio. En ambos casos se busca la
realizaciéon de consultas de acto Unico y el establecimiento de protocolos de alta
resolucion.

También ofrece consultas por patologia distribuidas en las siguientes Unidades:

4+ ORL-Pediétrica: evaluacion y tratamiento de la patologia ORL en el nifio, entre
las cuales podemos mencionar:

Aplicacion del Programa de Screening Neonatal, en colaboracién con el
Servicio de Pediatria y Obstetricia y Ginecologia. La deteccion precoz
de la pérdida de audicion en recién nacidos posibilita la rehabilitacion
temprana y permite el desarrollo normal del nifio, evitando las secuelas
y progresion de la hipoacusia. Se apoya en dos métodos de estudio: las
otoemisiones acusticas (OEA) y los potenciales automéaticos (PEA).

Patologia del oido medio (otitis media aguda y otitis secretora).
Patologia adenoamigdalar obstructiva, infecciosa u oncologica.
Hipoacusias infantiles.

Programas especificos de asistencia al nifio con fisura palatina dentro
de la Unidad de labio y fisura de nuestro hospital.

Diagndstico y tratamiento del nifio roncador.

Colaboracién con alergia y neumologia pediatrica en el diagndstico
endoscopico y tratamiento de la patologia nasosinusal del nifio alérgico.

Disfonias infantiles.

4+ ORL-Otoldgica: estudio y tratamiento de la patologia centrada o derivada en
una afectacion de cualquier area del oido. Como métodos diagndsticos incluye
acumetria, cualquier tipo de audiometrias convencionales, potenciales
evocados auditivos, otoemisiones acusticas.

+ ORL-Otoneurolégica (Unidad del Vértigo): estudio y tratamiento de la
patologia vertiginosa periférica. Incluye todas aquellas pruebas funcionales
complementarias necesarias en los procedimientos diagnésticos como
exploraciones vestibulares convencionales, Video-nistagmografia (VNG),
pruebas de corporografia dinAmica y procedimientos terapéuticos como la
rehabilitacion vestibular.

4+ ORL-Rinol6gica: estudio y tratamiento de la patologia localizada en fosa nasal
y senos paranasales. Se dispone de los procedimientos diagndsticos de
endoscopia nasosinusal, rinometria acustica, prick-test y procedimientos
terapéuticos basados en inmunoterapia como la sensibilizacién alergénica oral,
nasal o parenteral.



4+ ORL-Laringe y Cuello: evaluacion y terapia de la patologia benigna cervical o
faringo-laringea, engloba ademéas el abordaje de las glandulas salivares
(parétida y submaxilar). Incluye todas aquellas pruebas complementarias
necesarias en los procedimientos diagnésticos (endoscopias, toma de muestras
biolégicas para estudios histopatolégicos como la PAAF, estudio
estroboscépico de la voz).

+ ORL-Oncolégica: centrada en el diagnéstico precoz, evaluacion
multidisciplinar, tratamiento adecuado y seguimiento post-terapéutico de la
patologia neoplésica del area ORL.

Atencidon del paciente en el area de Hospitalizacion

Cirugia con hospitalizacion

Abarcara toda la patologia de la esfera O.R.L. salvo aquella que por su practica y
territorio afectado, no definido por su complejidad, es susceptible de valoracién
pluridisciplinaria.

> Cirugia otoldgica
Miringoplastias
Estapedectomias
Timpanoplastias sin mastoidectomia con o sin reconstruccion osicular
Timpanoplastias 0 mastoidectomia
Cirugia del colesteatoma
Laberintectomia y cirugia del vértigo
Inyeccion intratimpéanica de gentamicina
Adaptacion de implantes osteointegrados (BAHA)
Endoscopia y exploracion quirurgica del oido
Otros (cirugia oncoldgica otica)

> Cirugia de Fosas Nasales y Senos
Taponamientos anteriores y posteriores
Extraccion de cuerpos extrafios
Degloving Mediofacial

Septorrinoplastias funcional y correctora


http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/otorrinolaringologia/otologia.php
http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/otorrinolaringologia/miringoplastia.php
http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/otorrinolaringologia/estapedectomias.php
http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/otorrinolaringologia/timpanoplastia.php
http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/otorrinolaringologia/timpanoplastia.php
http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/otorrinolaringologia/colesteatoma.php
http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/otorrinolaringologia/inyecgenta.php
http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/otorrinolaringologia/baha.php
http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/otorrinolaringologia/rinologia.php
http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/otorrinolaringologia/degloving.php
http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/otorrinolaringologia/rinoseptoplastias.php

2 Exéresis de polipos simples bajo control endoscépico y microscépico
2 Caldwell-Luc.
2 Cirugia endoscépica nasosinusal simple (CENS). Meatotomias medias.
2 Biopsias bajo control endoscopico y microscopico
2 Turbinoplastia por Radiofrecuencia
2 Dacriocistorrinostomia endonasal
2 Curas de cirugia endoscopica, externa y de Septorrinoplastias

> Cirugia de Faringe, laringe y cuello
2 Cirugia endoscopica y microscépica de faringe-laringe
2 Amigdalotomias
2 Adenoidectomias
2 Cirugia del paladar y velo (SAOS)
2 Laringuectomias y otro tipo de cirugia abierta de laringe
2 Cirugia Cervical Oncologica (Vaciamientos Ganglionares, Colgajos)
2 Cirugia Cervical no Oncoldgica (Quistes, Tumor benigno y Biopsias)
2 Cirugia de Glandulas salivares (Parotida y Submaxilar)
o Cirugia faringo-laringea con Laser CO2

> Cirugia de Base de Craneo
2 Cirugia endoscopica basicraneal oncoldgica y no-oncoldgica.
2 Abordaje transeptal y transnasal transesfenoidal.
2 Descompresion del nervio facial.
2 Neurectomia vestibular.
2 Reparacion endonasal de fistula de LCR.

NOTA: Como norma general a la hora de decidir sobre las derivaciones se seguiran los
siguientes criterios:

o Necesidad de tecnologia de alto coste y baja utilizacion

o Necesidad de personal con cualificacidn de superespecialista

e Requerimientos de centralizacion: por criterios normativos (implante coclear) o

necesidad de “nivel de resultados éptimos™
Cirugiasin Hospitalizacion


http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/otorrinolaringologia/antrostomia.php
http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/otorrinolaringologia/cirugia_endoscopica.php
http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/otorrinolaringologia/turbinectomias.php
http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/otorrinolaringologia/dacrio.php
http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/otorrinolaringologia/laringe.php
http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/otorrinolaringologia/amigdalectomia.php
http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/otorrinolaringologia/adenoidectomia.php
http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/otorrinolaringologia/laringectomia.php
http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/otorrinolaringologia/laser.php
http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/otorrinolaringologia/basecraneo.php

En la década de los 90 se impulsé, desde diversas instituciones del Sistema
Nacional de Salud en nuestro pais, el desarrollo de la cirugia ambulatoria.

Las razones de este cambio, que ha desplazado de forma significativa la
asistencia quirargica del paciente ingresado al paciente ambulatorio han sido:
econdmicas, cambios en el comportamiento de los facultativos en su préctica clinica
influenciado por los avances tecnolégicos, cambios en la mentalidad de los pacientes y
la mejora de accesibilidad a los centros hospitalarios. Existe por tanto una dilatada
experiencia que ha demostrado la seguridad, efectividad y eficiencia de los
procedimientos que se incluyen en CMA.

Es importante para el desarrollo de esta modalidad quirtrgica la coordinacion
estrecha entre el Servicio de Anestesia y Reanimacién y el Servicio de ORL, ya que
deberé& decidir sobre la eleccion del tipo de pacientes, la preparacion preoperatoria, la
premedicacion, la seleccion de la técnica anestésica y los criterios de evacuacién del
paciente a su domicilio o a hospitalizacion en los casos que se precisara.

La participacion del operativo de atencion primaria en el seguimiento de estos
pacientes es un aspecto fundamental para lograr el éxito del desarrollo del programa
de este tipo de cirugia.

En base a esto, el Servicio va incorporando progresivamente procedimientos
que puedan cumplir las condiciones de CMA, realizando actualmente:

> Cirugia Infantil
Adenoidectomias
Amigdalectomias con o sin Adenoidectomias

Miringotomias y Drenajes timpanicos con o sin colocacion de tubos de
ventilacion

Exploraciones endoscépicas
Sondaje/Dilatacion de via lacrimal con apoyo endoscopico nasal
Frenoplastias sublinguales
Turbinoplastia por Radiofrecuencia
» Cirugia en Adultos
CENS de bajo grado de complejidad
Turbinoplastia por radiofrecuencia
Nodulos laringeos

Dacriocistorrinostomia endonasal


http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/otorrinolaringologia/dacrio.php
http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/otorrinolaringologia/adenoidectomia_inf.php
http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/otorrinolaringologia/amigdalectomia_inf.php
http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/otorrinolaringologia/miringoplastia.php
http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/otorrinolaringologia/miringoplastia.php
http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/otorrinolaringologia/turbinectomias.php
http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/otorrinolaringologia/cirugia_endoscopica.php
http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/otorrinolaringologia/turbinectomias.php

Cirugia minimamente invasiva
Cirugia sobre el oido medio (Miringoplastias)

Cirugia bajo anestesia local y biopsias

CLASIFICACION POR AREAS

RINOLOGIA

La rinologia es la parte de la otorrinolaringologia que se encarga de estudiar y
tratar las enfermedades de las fosas nasales y senos paranasales.

Esta seccién en nuestro hospital esta integrada por una consulta especifica de
rinologia, una seccién de pruebas complementarias rinolégicas y un equipo quirdrgico.

Consultade Rinologia

Los principales motivos de consulta atendidos en esta seccién engloban el
grueso de la patologia rinolégica:

Rinitis

Infecciones de senos ( rinosinusopatias agudas y cronicas)
Patologia tumoral

Poliposis nasales

Patologia de los cornetes

£ F F O+ #

Patologia del tabique nasal y de la piramide nasal.

Los pacientes son sistematicamente valorados mediante exploracion con
espéculo nasal y con sistemas de exploracion endoscoépica con diversos tipos de
Opticas, siendo remitidos para la realizacion de las exploraciones complementarias
rinolégicas necesarias en cada caso particular y decisién del tratamiento pertinente
médico o quirdrgico segun el caso.

La consulta esta situada en la primera planta del pabellén de Consultas Externas
del Hospital General.

Exploraciones complementarias


http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/otorrinolaringologia/miringoplastia.php

Se realizan las exploraciones mas habituales en rinologia como son:

4+ Prueba cutanea de Alergia (Prick-Test)

4+ Rinometria acustica

4+ Pruebas de imagenes ( RX, TAC y RMN)

4+ PHADIATOP : para la medicion de sensibilizacion a neumoalergenos y
alimentos habituales

+ CLA

Estas exploraciones se realizan en instalaciones anexas a la consulta de
rinologia.

CirugiaRinoldgica

Tratamiento de la patologia del tabique nasal y de la piramide nasal:
septoplastias y rinoseptoplastias.

Tratamiento de la Rinitis obstructivas persistentes y severas: turbinectomias

Tratamiento de la Poliposis nasosinusal: polipectomia por Cirugia Endoscopica
Nasosinusal.

Tratamiento de patologia sinusal: antrostomias de los senos maxilares ( mas
frecuentes)

Tratamiento de patologia tumoral nasosinusal: Degloving mediofacial; toma de
biopsias quirudrgicas.

ANTROSTOMIA

DEBIDO A LA APARICION Y DESARROLLO DE LA CIRUGIA ENDOSCOPICA
NASOSINUSAL, ACTUALMENTE ESTA TECNICA QUIRURGICA SE RESERVA
PARA CASOS MUY ESPECIFICOS.

Descripcion del procedimiento

Los senos maxilares son unas cavidades que se encuentran a ambos lados de la
nariz, excavadas en el interior del llamado hueso maxilar.

La técnica de Caldwell-Luc o antrostomia maxilar consiste en la apertura de uno o
ambos senos maxilares a través de una incision realizada bajo el labio superior, en la
encia, llegando al seno a través de una pequefia ventana, abierta en el propio hueso.



Se realiza bajo anestesia general y sirve para diagnosticar y/o tratar una enfermedad
localizada en el seno maxilar y, eventualmente, en otros senos.

El tiempo de ingreso después de la intervencién es, generalmente, de unas 48 horas,
durante el cual, el paciente permanecerd con uno o ambos orificios de la nariz
taponados e, incluso, un tubo de drenaje que comunicaria el seno maxilar intervenido
con la fosa nasal correspondiente.

En las primeras horas del periodo postoperatorio, el paciente puede sufrir pesadez o
dolor de cabeza, una pequefia hemorragia que, en ocasiones, no es mas que la
aparicion de moco tefiido con sangre, molestias en la mejilla, sabor a sangre, mal
aliento y sequedad de boca. Puede aparecer, también, un pequefio aumento de la
temperatura corporal.

A las 48 horas, aproximadamente, se suele retirar el taponamiento de la nariz y el
drenaje, y se da el alta hospitalaria aun cuando se precisan posteriores controles en
las consultas externas.

En caso de NO EFECTUARSE ESTA INTERVENCION, el paciente continuara con los
sintomas iniciales, con posibilidad de complicaciones oculares, dentarias, de las partes
blandas de la cara e, incluso, de las meninges o el cerebro. En el caso de que la
intervencion sea realizada con fines diagndsticos, no se podran obtener los datos
esperados y, en consecuencia, no se podra llevar a cabo el tratamiento adecuado.

Beneficios esperables

o Desaparicion de los sintomas relacionados con la enfermedad de los senos,
asi como la obtencion de un diagndstico de certeza.

Riesgos y complicaciones posibles mas frecuentes

e Ya hemos sefialado la posibilidad de que se produzca una pequefia
hemorragia nasal o bucal, tras la intervencion quirargica. Rara vez tiene cierta
intensidad, si bien pueda requerir la colocaciébn de un nuevo taponamiento
nasal.

e Aun cuando la infeccibn de estas zonas es infrecuente, podria producirse,
justificando, entonces, la aparicion de sintomas inflamatorios.

» A lo largo del periodo postoperatorio puede aparecer dolor o adormecimiento
en la mejilla e, incluso, la falta de sensibilidad en los dientes superiores por
lesién accidental del nervio infraorbitario.

» Cabe, también, la posibilidad de que produzca un retraso en la cicatrizacion de
la herida en la encia superior e, incluso, la aparicion de una fistula oro-antral o
comunicacion de la boca con el seno maxilar.



« También pueden aparecer complicaciones nasales, tales como la perforacion
del tabique nasal, las sinequias —bridas entre las paredes de las fosas nasales—
, la atrofia de la fosa nasal con la aparicion de costras nasales y alteraciones
del olfato.

o En casos infrecuentes pueden aparecer complicaciones oculares, tales como
vision doble, inflamacién o aparicion de pequefas burbujas de aire —enfisema—
en parpados o resto de la cara, la protrusién del globo ocular e, incluso, con
caracter excepcional, la ceguera.

o Pueden aparecer, también, complicaciones cerebrales, tales como fistulas de
liquido cefalorraquideo —pequefias fugas del liquido de la cavidad craneal-,
neumoencéfalo o paso de aire al cerebro, y meningitis —inflamacion de las
meninges o envolturas cerebrales-.

o Ademas de todo ello, las complicaciones propias de toda intervencién
quirargica y las relacionadas con la anestesia general. El riesgo vital es poco
frecuente, aunque puede producirse en todo acto médico que incluye
anestesia: se ha descrito un caso de muerte cada 15.000 intervenciones con
este tipo de anestesia. En general, el riesgo quirdrgico aumenta en relacion con
la edad, la cantidad y la gravedad de las enfermedades padecidas.

Alternativas razonables ala cirugia

En general, los procesos infecciosos de los senos ceden bien con un tratamiento
médico. La indicacién quirdrgica suele establecerse ante el fracaso de los tratamientos
médicos, la cronificacion del proceso o la aparicién de complicaciones.

Como ya queda dicho, la intervencién puede tener un fin diagndstico. En este Ultimo
sentido, la llamada puncion del seno maxilar, como procedimiento alternativo, puede
ofrecer algunos datos.

DEGLOVING MEDIOFACIAL

DEBIDO A LA APARICION Y DESARROLLO DE LA CIRUGIA ENDOSCOPICA
NASOSINUSAL, ACTUALMENTE ESTA TECNICA QUIRURGICA SE RESERVA
PARA CASOS MUY ESPECIFICOS.

Descripcion del procedimiento

El Despegamiento (“Degloving”) mediofacial es una intervencién quirdrgica que
pretende abordar y corregir diversos problemas que se producen en el tercio medio de
la cara, fundamentalmente en la fosa nasal y los senos paranasales (pélipos, sinusitis,
tumores...) sin dejar cicatriz en la cara, mediante el uso de diversos instrumentos a
través de una incisidn que se hace debajo del labio asociada con otras que se hacen



por dentro de la nariz. Generalmente se indica para la extirpacion de grandes pdélipos,
drenar infecciones, o extirpar tumores asentados en esa zona.

La intervencion consiste en: bajo anestesia general, se aborda el interior de la nariz a
través de una incision sublabial asociada con otras intranasales. Tras visualizar la
zona y permitir la introduccion de los instrumentos adecuados para llevar a cabo la
cirugia, se abordan los problemas existentes, dejando de forma habitual un
taponamiento dentro de la nariz durante varios dias.

En el postoperatorio, debido al taponamiento, el paciente no podra respirar nada el
lado operado, (o por ambos) pudiendo quejarse de sequedad de garganta en el caso
de tener ambos lados tapados. Una vez retirado el taponamiento, la nariz puede
formar algunas costras en los dias siguientes, que deberan limpiarse con lavados
nasales.

Alternativas posibles

Los polipos nasales, a veces se pueden controlar con tratamiento médico. De la
misma forma, las sinusitis se pueden tratar con antibiéticos. En el caso de los tumores,
no operando se mantendran los sintomas, progresando a velocidad variable e incluso
apareciendo nuevos.

Riesgos y complicaciones posibles

» Molestias probables tras la intervencion: sequedad de garganta, costras en el
interior de la nariz, pequefia hemorragia al retirar el taponamiento nasal,
sensacion de adormecimiento del labio superior que puede durar meses.

o Hemorragia importante que obligue a un nuevo taponamiento (poco frecuente).

» Lagrimeo continuo por afectacion del conducto que lleva las lagrimas a la nariz
(raro).

« Rotura del techo de la fosa nasal con posible escape del liquido
cefalorraquideo, e infecciones intracraneales (meningitis, abscesos cerebrales,
encefalitis) (excepcional).

» Roturas de la pared de la érbita, con hemorragia y edema del parpado, que
motiven una operacion urgente con incision en la piel alrededor del ojo (muy
raro).

« Dafios al nervio oOptico, que produzcan alteraciones de la vision o incluso
ceguera (excepcional).

PRUEBA CUTANEA DE ALERGIA (PRICK-TEST)




Descripcion del procedimiento

Consiste en la aplicacion en la cara anterior del antebrazo, de distintos extractos que
pueden producir alergia, mediante una lanceta especial para hacer que penetre debajo
de la piel determinados extractos (acaros, pélenes, gramineas, etc.), dando lugar a
una reaccion epidérmica, que al valorarla, podemos saber las distintas sustancias a la
gue se es potencialmente alérgico. La duracion de la prueba oscila entre los 15 a 30
minutos.

Beneficios

Pretende identificar los posibles alérgenos que puedan producir rinitis, rinofaringitis,
sinusitis, poliposis nasosinusal, asi como facilitar la aplicacion de tratamientos
especificos y/o sintométicos.

Riesgos y complicaciones posibles

Durante la prueba se produce sensacién de picor local en el lugar donde se aplica los
extractos, con aparicién de un haboén o papula parecida a la picadura de un insecto,
unido a un enrojecimiento de la cara anterior del antebrazo.

Alternativas ala exploracién

En la actualidad existen otras determinaciones en sangre como CLA (determinacién de
sensibilizacion especifica) e IgE total, que aproximan y complementan los resultados
del prick test.

RINOSEPTOPLASTIAS

Descripcion del procedimiento

» Llamamos rinoplastia a la técnica quirargica que tiene como finalidad la
correccion de la forma externa de la nariz.

» La intervencion se realiza bajo anestesia general, a través de unas incisiones
que se hacen en el interior de las ventanas de la nariz, o a través de las
estructuras anteriores del tabique nasal, Después, los tejidos blandos se
separan cuidadosamente de los cartilagos y huesos adyacentes y se corrigen
las deformidades no deseadas. Posteriormente, los huesos y los cartilagos se
sittan de tal manera que tomen la forma adecuada para la nariz.
Ocasionalmente, puede ser necesario el uso de injertos de hueso o de
cartilago



« En el mismo acto quirdrgico se puede realizar la reconstruccién del tabique
nasal, si esta desviado, para aliviar la dificultad respiratoria que dicha
desviacion pueda producir. La intervencibn se denomina, entonces,
Septorrinoplastia.

» En ambas intervenciones se deja una férula de yeso, u otros materiales, sobre
el dorso de la nariz y se coloca un taponamiento nasal, durante 48 horas
aproximadamente.

« Debe mantenerse reposo relativo, en el domicilio, durante 7-8 dias, y evitar
traumatismos sobre la nariz.

» En caso de presentarse hemorragia por la nariz o la boca, el paciente debera
acudir al hospital para su valoracion y tratamiento.

Beneficios esperables

Mejoria en el aspecto externo de la pirdmide nasal asi como la ventilacion nasal y de
los sintomas que esta insuficiencia ventilatoria nasal puede producir.

Riesgos y complicaciones posibles mas frecuentes

» Tras la intervencion, pueden aparecer vomitos sanguinolentos con coagulos
que, durante las primeras horas se consideran normales. Estos coagulos son la
manifestacion de sangre deglutida y no precisan tratamiento.

» El paciente puede presentar una pequefia hemorragia, tanto por las fosas
nasales como por la faringe, que suele ceder en unas horas si la hemostasia
(la capacidad de coagulacién del paciente) es normal.

o« En caso de persistir la hemorragia, hay que efectuar una compresion local
mediante otro taponamiento (posterior), situacion que, si bien no es frecuente,
si es posible.

e En raras ocasiones, se puede deslizar la gasa, por la parte posterior de la fosa
nasal, provocando una sensacién de cuerpo extrafo y nauseas que se
soluciona retirando el taponamiento y colocando otro, si es preciso. Puede
aparecer un hematoma en la cara y los ojos en los primeros dias.

» Después de la intervencion suele existir dolor en las fosas nasales, sobre todo
si se ha tenido que actuar sobre el hueso, que se puede disminuir con
calmantes, asi como molestias diversas en la garganta, tales como sensacion
de sequedad, al tener que respirar permanentemente por la boca. Otras
molestias pueden ser adormecimiento en la mejilla e incluso falta de
sensibilidad en los dientes superiores por afectacion del nervio infraorbitario.



» También pueden aparecer complicaciones nasales, tales como la perforacion,
las sinequias (bridas entre ambas paredes de las fosas nasales), la atrofia de
las fosas nasales con la aparicién de costras y alteraciones del olfato.

o Pueden aparecer complicaciones oculares, tales como visibn doble, o
inflamacion de los parpados o del resto de la cara.

 Es posible que las estructuras de la piramide nasal pueden movilizarse,
accidentalmente, a lo largo del periodo de cicatrizacion, lo que produciria
defectos estéticos en el postoperatorio. Ademas, los pequefios fragmentos
Oseos extirpados pueden implantarse bajo la piel de la piramide nasal e, incluso,
crecer, siendo perceptibles, claramente, como pequefias excrecencias.

» Por otra parte, como la valoracion del resultado de la intervencién, por parte del
paciente, es subjetiva, cabe la posibilidad de no resultar satisfactoria. Todas
estas circunstancias podrian justificar un segundo tiempo operatorio unos
meses después.

o Ademés de todo ello, las complicaciones propias de toda intervencion
quirargica y las relacionadas con la anestesia general. El riesgo vital es poco
frecuente, aunque puede producirse en todo acto médico que incluye
anestesia: se ha descrito un caso de muerte cada 15000 intervenciones con
este tipo de anestesia.

» En general, el riesgo quirdrgico aumenta con la edad, la cantidad y la gravedad
de las enfermedades padecidas.

Alternativas razonables ala cirugia

No se conocen otros métodos de contrastada eficacia.

SEPTOPLASTIAS

Descripcion del procedimiento:

o La septoplastia es una intervencion quirirgica que pretende corregir una
desviacion en el tabigue que existe entre ambos lados de la nariz.
Generalmente se indica para mejorar la respiracion nasal, pero otras veces
puede ser necesaria para mejorar la visualizacion del interior de la nariz en el
tratamiento de podlipos nasales, inflamaciones, tumores o hemorragias. Cuando
existe una desviacion del tabique nasal, no hay ningin medicamento que lo
vuelva a poner recto, y la intervencién es la Gnica solucién posible.

» La intervencién consiste en: bajo anestesia general, se aborda el tabique (y el
resto de estructuras de la pirdmide nasal de ser preciso) generalmente por
dentro de la nariz, aunque en ocasiones puede ser necesaria una pequefa
incision en la piel de la raiz nasal que no suele ser visible pasado cierto tiempo.



Tras visualizar la zona y permitir la introduccién de los instrumentos adecuados
para llevar a cabo la cirugia, se reparan las deformidades, dejando de forma
habitual un taponamiento dentro de cada lado de la nariz durante uno o dos
dias.

En el postoperatorio, debido al taponamiento, el paciente no podra respirar
nada por la nariz, pudiendo quejarse de sequedad de garganta. Una vez
retirado el taponamiento, la nariz puede formar algunas costras en los dias
siguientes, que deberan limpiarse con lavados nasales.

Riesgos y complicaciones posibles

Molestias probables tras la intervencién: sequedad de garganta, costras en el
interior de la nariz, pequefia hemorragia al retirar el taponamiento nasal. Estas
molestias se deben a los cambios que se producen en la nariz, propios de la
intervencion y por el mismo taponamiento.

Hemorragia importante que obligue a un nuevo taponamiento (muy poco
frecuente).

Formacion de adherencias dentro de la nariz (sinequias) que mantengan los
sintomas de obstruccion nasal (poco frecuente).

Perforacion del tabique nasal (muy raro).
Sinusitis por sobreinfeccion de los senos (muy raro)

Rotura del techo de la fosa nasal con posible escape del liquido
cefalorraquideo, e infecciones intracraneales (meningitis, abscesos cerebrales,
encefalitis) (excepcional).

TURBINECTOMIA Y TURBINOPLASTIA

Descripcion del procedimiento

La turbinoplastia es una intervencion quirargica que pretende disminuir el
tamafio del cornete inferior, que produce obstruccion de la respiracion.
Generalmente se indica para mejorar la respiracion nasal.

La turbinectomia consiste en la extirpacion total o parcial del cornete inferior
con el mismo fin, mejorar la respiracion a través de la nariz.

Es un procedimiento seguro y efectivo que puede realizarse bajo anestesia
local o general en el quiréfano, dejando de forma habitual un taponamiento
dentro de cada lado de la nariz durante uno o dos dias.



» En el postoperatorio, debido al taponamiento, el paciente no podra respirar
nada por la nariz, pudiendo quejarse de sequedad de garganta. Una vez
retirado el taponamiento, la nariz puede formar algunas costras en los dias
siguientes, que deberan limpiarse con lavados nasales.

Riesgos y complicaciones posibles
o Complicaciones propias de la anestesia.

» Molestias probables tras la intervencion: sequedad de garganta, costras en el
interior de la nariz, pequefia hemorragia al retirar el taponamiento nasal. Estas
molestias se deben a los cambios que se producen en la nariz, propios de la
intervencion y por el mismo taponamiento.

« Hemorragia importante que obligue a un nuevo taponamiento (muy poco
frecuente).

» Formacion de adherencias dentro de la nariz (sinequias) que mantengan los
sintomas de obstruccion nasal (poco frecuente).

» Sinusitis por sobreinfeccién de los senos (muy raro).

DACRIOCISTORRINOSTOMIA ENDONASAL

Descripcion del procedimiento

Llamamos dacriocistorrinostomia endonasal a una forma de «cirugia endoscoépica
nasal» que tiene, como finalidad, el tratamiento de la obstruccion del sistema lagrimal
a través de la fosa nasal correspondiente, mediante su abordaje con ayuda de un
microscopio 6ptico o de endoscopios de luz fria.

La intervencién se suele realizar bajo anestesia general. En el acto quirdrgico se
pretende la apertura de un drenaje de la via lagrimal a la fosa nasal, para mejorar la
evacuacion de las lagrimas, en los casos de obstruccion del sistema lagrimal.

Tras la intervencion, se coloca un taponamiento nasal durante 48 horas,
aproximadamente.

Incluso a través del taponamiento, el paciente puede presentar una pequefa
hemorragia, tanto por las fosas nasales como por la faringe, que suele ceder en unas
horas si la capacidad de coagulacién del paciente es normal. En caso de persistir la
hemorragia, hay que efectuar una mayor compresion local mediante otro
taponamiento.

En raras ocasiones, se puede deslizar la gasa, con la que se realiza el taponamiento
nasal, por la parte posterior de la fosa nasal, provocando una sensacién de cuerpo



extrafio y nduseas, que se soluciona retirando el taponamiento y colocando otro, si es
preciso.

Durante los primeros dias de la intervencion, el paciente debe de evitar el sonarse la
nariz con violencia, ya que podria impulsar el aire a través de la via lagrimal recién
abierta, lo que podria producir el llamado enfisema orbitario, que es la penetracion de
aire dentro de los parpados.

En el periodo postoperatorio es muy importante la realizacién de lavados de la fosa
nasal mediante suero fisiolégico, para la eliminacion de abundantes costras que pueden
dificultar la respiracion nasal.

Beneficios esperables

» Mejoria del drenaje de las lagrimas a la fosa nasal y, como consecuencia de
ello, disminucion del lagrimeo y de la tendencia a las infecciones lagrimales del
paciente.

En caso de NO EFECTUARSE ESTA INTERVENCION, persistiran los
sintomas de la obstruccion del aparato lagrimal del paciente.

Riesgos y complicaciones posibles
» Complicaciones propias de la anestesia.

» Puede aparecer, durante los primeros dias, un hematoma en la cara y el ojo.
En caso de presentarse hemorragia por la nariz o por la boca, el paciente
debera acudir al hospital para su valoracion y tratamiento.

» Una de las complicaciones mas frecuentes es la hemorragia, que se previene
con el taponamiento nasal, pero que puede aparecer a pesar del mismo. Ello
exigiria la revision de la fosa nasal intervenida y el cambio del taponamiento
nasal.

» También pueden aparecer vOmitos sanguinolentos con coagulos que, durante
las primeras horas, se consideran normales. Estos coagulos son la
manifestacion de la sangre deglutida y no precisan tratamiento.

o Después de la intervencién, suele existir dolor en la fosa nasal, que se puede
irradiar a la cara y a la cabeza, asi como molestias diversas en la garganta que
estan justificadas por la respiracion bucal del paciente.

o Puede aparecer el llamado enfisema orbitario, que es la penetracion de aire
dentro de los parpados. Se produce, generalmente, al sonarse el paciente la
nariz con violencia e impulsar el aire a través de la via lagrimal recién abierta.
Es muy llamativo pero no es grave y suele desaparecer espontdneamente.



o Es posible la aparicién, a lo largo del periodo postoperatorio, de sinequias, es
decir, adherencias y granulaciones, es decir, inflamaciones, en la fosa nasal, o
en la via lagrimal intervenida. Si ocurrieran se revisara la zona intervenida y se
le indicara cémo corregirlas.

OTOLOGIA

La otologia es la parte de la otorrinolaringologia que se encarga de estudiar y
tratar las enfermedades del oido.

Esta seccion en nuestro hospital esta integrada por una consulta especifica de
otologia, una seccibn de pruebas complementarias audioldégicas y un equipo
quirdrgico.

Consulta de Otologia

Los principales motivos de consulta atendidos en esta seccién engloban el
grueso de la patologia otolégica:

4+ Pérdida de audicion

Infecciones de oido

Patologia tumoral

Malformaciones de oido externo, medio o interno.

A

Los pacientes son sistematicamente valorados mediante otomicroscopia y
remitidos para la realizacion de las exploraciones complementarias audiol6gicas
necesarias en cada caso particular y decision del tratamiento pertinente médico o
quirdrgico segun el caso.

La consulta esta situada en la primera planta del pabellén de Consultas Externas
del Hospital General.

Exploraciones complementarias

Se realizan las exploraciones mas habituales en audiologia como son:
Impedanciometria incluyendo timpanograma y reflejo estapedial.
Audiometria tonal liminal y pruebas supraliminares.

Otoemisiones Acusticas.

£ & #

Potenciales Evocados Auditivos Del Tronco Cerebral.

Estas exploraciones se realizan en instalaciones insonorizadas anexas a la
consulta de otologia.



Cirugia Otolégica

Tratamiento de la otosclerosis: revision de oido medio y estapedectomias con
utilizacion de varios tipos de protesis.

Tratamiento de la Otitis media cronica: miringoplastias (perforaciones
timpanicas), cirugia del colesteatoma.

Tratamiento de la Otitis media serosa: miringotomias con o sin colocacion de
drenajes transtimpéanicos.

Tratamiento de patologia traumatica.

Tratamiento de otras perdidas de audicion (timpanoplastias tipo | a V)

COLESTEATOMA

Descripcion del procedimiento

» EIl colesteatoma es una forma de infeccion crénica del oido medio que se
caracteriza por la aparicion de un pseudotumor —un falso tumor— que es, en
realidad, una bolsa formada por un tejido epitelial invasivo: un tejido «parecido
a la piel», que crece invadiendo las cavidades del oido.

o Las técnicas quirdrgicas habitualmente utilizadas reciben la denominacién
genérica de timpanoplastias. Existen diferentes tipos de timpanoplastias. En
algunos casos, la timpanoplastia tiene como objetivo la limpieza de las
cavidades del oido y la reconstruccion, si es posible, de la cadena de
huesecillos y de la membrana timpanica. En otros casos es necesario eliminar
completamente el hueso que rodea al oido medio dejando una amplia cavidad
a la que se accede a través del orificio auricular. Aun en este Ultimo caso, cabe
la posibilidad de intentar una reconstruccion de la membrana timpanica y de la
cadena de huesecillos.

 En el caso del colesteatoma, incluso cuando la técnica quirdrgica haya sido
irreprochable, éste tiende a reproducirse en un 30% de los casos, lo que obliga
a revisiones repetidas del oido tratado.

o La intervencion, llevada a cabo bajo anestesia general, se puede realizar a
través del conducto o—lo que es mas frecuente— por detras de la oreja. Como
materiales de reconstruccién se utilizan prétesis compatibles con el organismo,
0 bien tejidos del propio paciente.

o Tras la intervencion, se coloca un taponamiento en el conducto y un vendaje en
la cabeza si la via de entrada ha sido retroauricular. En este Ultimo caso, la
incision se cierra mediante unos puntos de sutura que se retiraran entre los 5y
los 7 dias.

» En las primeras horas tras la intervencién, pueden aparecer ligeras molestias
en el oido, mareo, sensacion de adormecimiento en la cara por la anestesia, o



una pequefa hemorragia que manche, el taponamiento del conducto auditivo o
el vendaje, de sangre.

» El paciente permanecera en el hospital desde unas horas hasta 5 ¢ 6 dias, en
dependencia de su situacion postoperatoria. Posteriormente, sera controlado
en las consultas externas del Servicio.

o En caso de NO EFECTUARSE ESTA INTERVENCION, el paciente continuara
con supuraciones de oido de forma intermitente, con posibilidad de pérdida de
la audicion, de complicaciones intracraneales -—meningitis, infecciones
cerebrales, etc. — o de afectacidon de otras estructuras, tales como el nervio
facial —apareciendo una pardlisis facial o pardlisis de los masculos de la cara—,
o el laberinto, dando lugar a una laberintitis o afectacién del oido interno.

Beneficios esperables

Control del colesteatoma, de las complicaciones de origen infeccioso y, en lo posible,
mejoria de la audicion.

Riesgos y complicaciones posibles mas frecuentes
« Engeneral son poco frecuentes.

» Es posible que las estructuras del oido no hayan podido ser reconstruidas en
su totalidad, por lo que, en ese caso, no podria penetrar agua en el interior del
oido.

o Cabe, también, la posibilidad de que se agrave la pérdida de la audicion vy,
excepcionalmente, de que, ésta, se pierda completa e irreversiblemente.

o Pueden aparecer acufenos —ruidos en el oido— que pueden quedar como
secuela definitiva; vértigos, de duracion variable; disgeusia —alteraciones en la
sensacion gustativa—; y paralisis facial —paralisis del nervio de los musculos de
la mitad de la cara—.

« En algunos casos, se puede producir una fistula —escape— de liquido
cefalorraquideo, que es el liquido que rodea al cerebro.

o Es posible que aparezcan infecciones, tanto a nivel del oido, como a nivel
cerebral, tales como meningitis o abscesos cerebrales. En el caso del oido,
cabe la posibilidad de que, tras la intervencién y a lo largo del tiempo, se
produzca, una supuracién que requiera diferentes tratamientos médicos. En
casos excepcionales, puede producirse una hernia de las meninges -
membranas de la cavidad craneal—- en el oido intervenido.

o Pueden aparecer alteraciones estéticas o dolorosas a nivel del pabell6n
auricular y, como ya hemos sefialado, la reaparicion del colesteatoma.



Ademéas de todo ello, las complicaciones propias de toda intervencion
quirargica y las relacionadas con la anestesia general. El riesgo vital es poco
frecuente, aunque puede producirse en todo acto médico que incluye
anestesia: se ha descrito un caso de muerte cada 15.000 intervenciones con
este tipo de anestesia. En general el riesgo quirdrgico aumenta en relacién con
la edad y la cantidad y la gravedad de las enfermedades padecidas.

Alternativas razonables ala cirugia

En el caso del colesteatoma sélo la cirugia puede ser curativa.

ESTAPEDECTOMIAS

Descripcion del procedimiento

La estapedectomia y la estapedotomia son las técnicas quirdrgicas utilizadas,
generalmente, para tratar la llamada otosclerosis u otospongiosis. Esta
enfermedad se produce como consecuencia de la fijacién, y consecuente
inmovilizacion, de uno de los huesecillos del oido —el estribo—, por lo que, éste,
deja de transmitir el sonido originandose asi una sordera que, en ocasiones, se
acompafa de ruidos —zumbidos—y vértigos.

Estas intervenciones consisten en, mediante vision microscdpica, acceder al
citado huesecillo, generalmente a través del conducto auditivo, extraerlo, total o
parcialmente, y sustituirlo por una pequefia prétesis que posea la movilidad
necesaria para transmitir de nuevo el sonido, recuperando asi la audicion. En
ocasiones, esta protesis se debe apoyar en una pequefia membrana, un injerto,
que se obtiene, generalmente, del trago —pequefio cartilago situado delante
del conducto auditivo externo—.

La anestesia empleada, en esta intervencion, puede ser local o general.

La permanencia en el hospital después de la operacion varia, generalmente,
entre las 24 horas y los 6 dias, en dependencia de la evolucién de los mareos
que aparecen, frecuentemente, tras la intervencién y cuya duracion varian
mucho de una persona a otra.

Tras la operacion es normal que se note una pequefia alteracion en el sabor de
algunos alimentos que, normalmente, se recupera poco tiempo después.

En el inmediato periodo postoperatorio el paciente no debe viajar en avidn
durante, al menos, tres semanas. Si se suena la nariz, debe hacerlo con
precaucion y primero de un lado y luego del otro. Si el paciente estornuda,
debe de hacerlo con la boca abierta y sin taparse la nariz. Por lo general, entre



10 y 20 dias después de la cirugia el paciente podra reiniciar su actividad
laboral normal.

« En caso de NO EFECTUARSE ESTA INTERVENCION, es previsible que la
evolucion de la enfermedad ocasione una sordera progresiva, que puede llegar
a ser muy importante.

Beneficios esperables

o Recuperacion de la audicion en dependencia de la afectacion del oido interno.
Esta recuperacion se produce en mas del 90% de los pacientes.

» La cirugia no asegura la desaparicion de los ruidos —zumbidos— en el oido
afecto, ni de los mareos, aunque también pueden desaparecer tras la misma.

Riesgos y complicaciones posibles mas frecuentes

o« Cabe la posibilidad de que, como consecuencia de la incisibn o de la
manipulacion del timpano, se produzca una perforacién timpanica o una
infeccion del oido.

e« Ya hemos indicado la posibilidad de que aparezcan mareos que puedan
prolongarse mas alla de lo normal e, incluso, quedar como secuela.

o Es posible, también, que no se recupere la audicion e, incluso, que empeore la
misma hasta el extremo de perderse completamente.

« Como quiera que se ha utilizado una pequefa prétesis para restablecer la
audicién, la movilizacion accidental o espontanea de la misma puede suponer
la pérdida de la audicion, aun tiempo después de haberse realizado la
intervencion quirdrgica. Ello exigiria una reintervencion para la correcta
colocacion de la misma.

o Pueden quedar, como secuela, acufenos —ruidos en el oido— que pueden ser
intensos.

o En el interior del oido se encuentra el nervio facial, que es el nervio que
moviliza los musculos de la cara. Su lesion accidental afectaria a la motilidad
de la cara produciendo una paralisis facial, aunque es extremadamente rara.

 En la proximidad del oido se encuentra el seno lateral y el golfo de la vena
yugular. Si su posicién anatomica no es la normal, podrian llegar a lesionarse,
lo que originaria una hemorragia que podria imposibilitar la intervencion.

o« Ademéas de todo ello, las complicaciones propias de toda intervencién
quirdrgica y las relacionadas con la anestesia general o local. El riesgo vital es
poco frecuente, aunque puede producirse en todo acto médico que incluye
anestesia: se ha descrito un caso de muerte cada 15.000 intervenciones con



este tipo de anestesia. En general, el riesgo quirdrgico aumenta en relacién con
la edad, cantidad y la gravedad de las enfermedades padecidas.

Alternativas razonables ala cirugia

El tratamiento médico se muestra ineficaz para la recuperacion de la audicién. La
colocacion de una audioprétesis puede mejorar la audicion del paciente.

MIRINGOPLASTIA

Descripcion del procedimiento:

» La miringoplastia es una técnica quirargica destinada al cierre de una
perforacion timpanica mediante la colocacion de un injerto.

» Se realiza bajo vision microscopica, bien a través del propio conducto auditivo,
bien a través de una incisién realizada detras del pabellén auricular.

o Este tipo de cirugia se indica en el tratamiento de perforaciones timpanicas, sin
supuracion actual ni en los Ultimos meses.

o El material utilizado para cerrar la perforacion del timpano puede ser fascia
temporal —el recubrimiento externo del llamado musculo temporal- o bien
pericondrio —tejido que recubre el cartilago de la oreja—, grasa obtenida del
I6bulo de la oreja o bien abdominal -pequefia incision a nivel abdominal bajo-,
tomados siempre del propio paciente.

» La intervencion puede realizarse bajo anestesia local o general, dependiendo
de diferentes circunstancias, tales como la via de acceso, la edad y
personalidad del paciente, etc.

o Tras la intervencién se coloca un taponamiento en el conducto auditivo que se
retirara tras unos dias y, en el caso de abordaje por detrds del pabell6n, se
realiza una sutura, cuyos puntos se retiraran en torno a los 7 dias.

» Durante las primeras horas tras la cirugia, pueden aparecer ligeras molestias
en el oido, tales como dolorimiento, sensacién de ocupacion, ruido, etc., asi
como sensacion de ligero adormecimiento de la cara.

o Es frecuente, también, que se manche el taponamiento del conducto o el
vendaje de sangre.

» EIl paciente permanecera en el hospital unas horas o hasta el dia siguiente,
segun diferentes circunstancias. Posteriormente sera controlado en las
consultas externas del Servicio.



« Como normas generales, debera evitar la penetracion de agua en el oido y
viajar en avion durante las tres semanas siguientes a la cirugia. Se sonaré la
nariz con cuidado, primero una fosa y después la otra, y estornudard sin
taparse la nariz.

o En caso de NO EFECTUARSE ESTA INTERVENCION, el paciente continuara
con la pérdida de audicion, la sensacion de resonancia y el ruido en el oido si
es que existian con anterioridad. Por otra parte, mientras la perforacion
timpéanica exista, el paciente debe de evitar la penetracién de agua en su oido
ya que podrian aparecer supuraciones de forma intermitente, con la posibilidad
de pérdida de audicién tras infecciones repetidas. Estas supuraciones pueden
aparecer, también, espontaneamente, sin que penetre agua en el oido del
paciente.

Beneficios esperables

« Cierre de la perforacion. Mejoria de la audicion, de la sensacion de resonancia
y de los ruidos, en muchos casos. Posibilidad de penetracion de agua en el
oido.

» Eliminacién de la supuracion del oido.

Riesgos y complicaciones posibles mas frecuentes

o« En general, son poco frecuentes. Cabe la posibilidad de que persista la
perforacion, que podria, incluso, aumentar de tamafo.

o Cabe también la posibilidad de que se agrave la pérdida de la audicién v,
excepcionalmente, de que se pierda completa e irreversiblemente. Pueden
aparecer acufenos —ruidos en el oido—, vértigos y disgeusia —alteraciones en la
sensacion gustativa—.

» Es posible que aparezca una pardlisis facial —paralisis del nervio de los
musculos de la cara—, e infecciones, tanto a nivel del oido, como a nivel
cerebral, tales como meningitis o abscesos.

o Ademéas de todo ello, las complicaciones propias de toda intervencion
quirargica y las relacionadas con la anestesia general. El riesgo vital es poco
frecuente, aunque puede producirse en todo acto médico que incluye
anestesia: se ha descrito un caso de muerte cada 15.000 intervenciones con
este tipo de anestesia.

Alternativas razonables ala cirugia

Evitar la entrada de agua en el oido. Prevenir y tratar los procesos catarrales.
Tratamiento médico de la supuracion cuando aparezca.



MIRINGOTOMIA

Descripcion del procedimiento

» Lavia de acceso puede ser a través del conducto auditivo (lo mas frecuente) o
por detras de la oreja. Se incide en el timpano para extraer el liquido en el caso
que lo hubiere.

e Se puede dejar colocado un tubo de ventilacion en timpano.

Beneficios
» Mejoria de la audicion.
» Evitar la presion del nervio facial.

» Evitar complicaciones infecciosas.

Riesgos y complicaciones
» Perforacién timpénica, vértigos transitorios tras la intervencion.

o Excepcionalmente (menos del 1% de los casos), se puede producir dafio en el
oido interno con incremento de la sordera y lesion del nervio facial, transitoria o
permanentemente.

e Puede haber alteraciones del gusto en la lengua de forma transitoria o
permanente.

Alternativas razonables ala cirugia

Tratamiento médico sin emplear procedimientos quirdrgicos aunque cabe la posibilidad
que el cuadro no responda al primero.

POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS DEL TRONCO
CEREBRAL

Este documento pretende explicar, de forma sencilla, la exploracion denominada
POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS DE TRONCO CEREBRAL (P.E.A.T.C.) asi
como los aspectos mas importantes y las incidencias del periodo posterior a la prueba
gue, como consecuencia de esta exploracion, puedan aparecer.



Descripcion del procedimiento

Consiste en la colocacién de unos electrodos de superficie en la frente y detras del
pabellébn auricular para recoger la sefial que provoca la estimulacién del sistema
auditivo mediante sonidos a distintas intensidades (entre 0 y 110 decibelios) y que se
transmiten a través de unos cascos. Estas sefales (ondas) se analizan y valoran con
un soporte o dispositivo informatico. Por lo tanto, esta exploracion se realiza, entre
otras situaciones, a pacientes que tras realizar las oportunas pruebas audio métricas
convencionales no es posible llegar adn a conclusiones diagnosticas sobre patologias
referentes a la afectacion de la via auditiva. Esta exploracion se puede realizarse bajo
sedacién o con algun tipo de inductor del suefio (Pentobarbital Sédico) dependiendo
de las condiciones del paciente y para facilitar la realizacion de dicha prueba,
especialmente en los nifilos donde la colaboracion es mas dificil. Se realiza
preferiblemente tumbado en una camilla de exploracién o sentado.

La duracion de la prueba oscila entre los 30 a 60 minutos.

Beneficios

El conocimiento del funcionalismo del oido interno y de las vias auditivas mediante
esta exploracién permite una mejor valoracién para el diagnostico y tratamiento de
aquellos procesos que cursan con deficiencias auditivas por su objetividad,
identificando el lugar donde se produzca la alteracion.

Riesgos y complicaciones

La estimulacion por sonidos en intensidades por encima de 90 decibelios puede
producir dolor o molestias pasajeras en el oido, como se puede comprobar en
ambientes muy ruidosos. También, ocasionalmente, puede tener sensacion de
inestabilidad al incorporarse de la camilla tras mantener la posicion de decubito supino
y por la exposicion al sonido

Alternativas ala exploracién

Existen otras exploraciones menos especificas, aunque complementarias, como la
técnica de las otoemisiones acusticas que permiten una valoracion préxima a la
funcién auditiva.

TIMPANOPLASTIA




Descripcion del procedimiento

La via de acceso es generalmente por detrds de la oreja o retroauricular para
descubrir la mastoides, fresado de esta y limpieza/extirpacion de las lesiones
producidas por el colesteatoma o por infecciones de repeticion del oido. Se
crea una Unica cavidad formada por el oido medio y la mastoides con pérdida
habitual de la cadena de huesecillos de la membrana timpanica en las técnicas
abiertas.

En aquellas técnicas que se conserva la pared del conducto auditivo externo
puede a su vez conservarse parcial o totalmente las estructuras timpano-
osicular, bajo anestesia general.

Beneficios

Evitar complicaciones graves como infecciones con extension craneal
(meningitis, absceso cerebral), laberintitis, paralisis facial, vértigo.

Desde el punto de vista funcional se puede realizar algun tipo de reconstruccion
con miras a mejorar la audicién cuando las condiciones lo permitan.

Riesgos y complicaciones

La principal complicacién es la lesion del nervio facial con pardlisis del lado de
la cara que puede ser pasajera 0 permanente.

También puede quedar una sordera total y a veces vertigos.

Durante un tiempo, en ocasiones, persiste una secrecién no infecciosa en el
oido. El colesteatoma puede reproducirse.

Pueden aparecer infecciones periddicas, por eso son necesarios los controles
en consulta.

Alternativas razonables ala cirugia

Vigilancia periddica de la otitis media colesteatomatosa en aquellos casos que son
escasas la infecciones y no existen importantes lesiones.

INYECCION INTRATIMPANICA DE GENTAMICINA

Descripcion del procedimiento



La via de acceso puede ser a través del conducto auditivo (lo mas frecuente) o
por detras de la oreja. Se incide en el timpano para extraer el liquido en el caso
que lo hubiere.

Se puede dejar colocado un tubo de ventilacién en timpano.

ADAPTACION DE IMPLANTES OSTEOINTEGRADOS
(BAHA)

Descripcion del procedimiento

El B.AH.A. es un sistema procesador de sonido que permite la audicién
mediante la conduccion 6sea directa. Es decir, el B.A.H.A. transmite el sonido a
través de los huesos del craneo, evitando, de este modo, la transmision del
sonido a través del llamado oido medio.

El B.A.H.A. consta de dos partes: el propio procesador de sonido y el sistema
de sujecion a la pared lateral del craneo. El sistema de sujecion es, en realidad,
un pequeiio tornillo de titanio que se inserta en la pared lateral del craneo del
paciente, donde se integra definitivamente al hueso. En él se sujeta el
procesador de sonido, que puede colocarse o retirarse, por el propio paciente,
mediante un sencillo sistema de presion.

La intervencion se puede llevar a cabo bajo anestesia local, potenciada por una
analgesia y una sedacidn, o bajo anestesia general. En el adulto, el
procedimiento se suele llevar a cabo en un solo tiempo quirdrgico. No obstante,
en el nifio se realiza en dos tiempos operatorios, es decir en dos veces,
separadas entre si por un periodo de tres meses.

La intervencion se realiza a través de una incision practicada en la porcion
posterior del pabellén auditivo. Exige la depilaciéon definitiva de una pequefa
zona de la cabeza, a fin de mantener limpio el tornillo de titanio.

Tras la intervencion, se coloca un vendaje o aposito en la cabeza del paciente.
La incision se cierra mediante unos puntos de sutura que se retiraran entre los
5y los 7 dias.

En las primeras horas, tras la intervencion, pueden aparecer ligeras molestias
en la zona de la incisi6n o una pequefa hemorragia que manche el vendaje de
sangre. El paciente permanecera en el hospital desde unas horas hasta 1 0 2
dias, en dependencia de su situacién postoperatoria. Después sera controlado
en las consultas externas del Servicio.

En caso de NO EFECTUARSE ESTA INTERVENCION, el paciente continuara
con el nivel auditivo previo.



Beneficios esperables

» La mejoria de la audicion es variable en cada caso. Generalmente se considera
satisfactoria dependiendo del estado del oido interno.

Riesgos y complicaciones posibles
o Complicaciones propias de la anestesia.

o Es posible que el implante de titanio pueda ser eliminado por el organismo
(rechazo). Puede producirse una lesion en la piel que ha sido depilada para la
recepcién del tornillo de titanio, lo que requeriria el cuidado de la zona durante
un tiempo.

» Con frecuencia, durante el acto quirargico, el cirujano utiliza el llamado bisturi
eléctrico. Con él realiza incisiones 0 cauteriza pequefios vasos que estan
sangrando. Si bien se tiene un esmerado cuidado con este tipo de instrumental,
cabe la posibilidad de que se produzcan guemaduras, generalmente leves, en
las proximidades de la zona a intervenir 0 en la placa —el polo negativo colocado
en el muslo o la espalda del paciente.

o Puede, excepcionalmente, aparecer una reaccion inflamatoria con formacién
de un absceso y/o una osteomielitis, esto es, una infeccion de la pared de
hueso del craneo. Se trata de una complicacién que podria requerir una nueva
intervencion quirdrgica.

o Pueden aparecer infecciones, tanto a nivel del area de implantacién, como
cerebrales, tales como meningitis 0 abscesos. Esta Ultima posibilidad es
excepcional.

» En algunos casos, se pude producir una fistula de liquido cefalorraquideo, que
es el liquido que rodea al cerebro, por lo que dicho liquido se exterioriza a nivel
del oido. Ello supone que el espacio cerebral ha quedado comunicado con el
exterior. Esta situacién requiere un tratamiento especifico, generalmente
quirdrgico.

OTONEUROLOGIA

Esta unidad se encarga del estudio de la patologia vertiginosa, del diagndstico
de la patologia vestibular periférica y de su tratamiento. Consta de un area consulta
especifica en el area de consultas externas de ORL, dos consultas/semana y
exploraciones complementarias cocleares y vestibulares necesarias para llegar al
diagnéstico.



Consultade Otoneurologia

La patologia vertiginosa, es un motivo de consulta cada vez mas frecuente y
con importantes repercusiones legales debido a las prolongadas bajas laborales que
conlleva, la dificultad de objetivar patologia vestibular (a pesar de las pruebas
complementarias) y la complejidad asociada en la anamnesis y en el diagnéstico
diferencial de esta patologia. Los principales motivos de consulta atendidos en esta
unidad son:

+ Enfermedad de Meniére

VPPB ( vértigo paroxistico posicional benigno )
Neuronitis del vestibular

Neurinoma del acustico.

Accidente vascular isquémico ( laberintoplegia )
Vértigo de origen cervical

Vértigo asociado a cefalea

= & £ £ & = ¥

Vértigo funcional, etc.

Los pacientes son sistematicamente estudiados mediante anamnesis y
exploracion clinica otoneuroldgica: nistagmo espontaneo, prueba de Barany, estudio
de la metria y coordinacién cerebelosa, exploracién de pares craneales, pruebas de
equilibrio estatico y dindmico (prueba de Rommberg, prueba de la marcha...). Tras la
anamnesis y la exploracién otoneurolégica y sobre la base de la sospecha diagnéstica
se pediran las exploraciones complementarias oportunas.

Exploraciones complementarias

> COCLEARES (audiolégicas): audiometria tonal, impedanciometria, reflejo
estapedial, PEATC (potenciales evocados auditivos del tronco cerebral).

» VESTIBULARES:

VNG (video-nistagmo-oculografia de Ulmer), que permite registro y
estudio del nistagmo tanto espontdneo como inducido (cal6rico,
nistagmo de agitaciéon cefalica, nistagmo posicional y de posicién etc.) y
el registro y estudio de otros tipos de movimientos oculares (sistema de
seguimiento y sistema sacadico).

Posturografia computarizada estética y dinamica, mide el balanceo
del cuerpo durante ciertas actividades. El balanceo es la oscilacion
permanente del centro de masas en direccion anteroposterior y lateral.
Ayuda al diagnostico y tratamiento de patologia vertiginosa de origen

periférico.



> PRUEBAS DE DIAGNOSTICO POR IMAGEN.: TAC Y RMN

Estas exploraciones se realizan en instalaciones insonorizadas anexas a la
consulta de otologia y en un espacio adecuado y especifico para la exploracion
vestibular .y en el servicio de radiologia.

Tratamiento de la patologia vertiginosa.
> MEDICO: en la mayoria de los casos.

> QUIRURGICO: en casos indicados y seleccionados (laberintectomia
quirargica) en fechas proximas se comenzard a realizar en este servicio,
laberintectomia quimica mediante inyecciones transtimpanicas de gentamicina.

VIDEONISTAGMOGRAFIA (V.N.G)

Este documento pretende explicar, de forma sencilla, la exploracion denominada
VIDEONISTAGMOGRAFIA (V.N.G.), asi como los aspectos mas importantes y las
incidencias del periodo posterior a la prueba que, como consecuencia de esta
exploracion, puedan aparecer.

Descripcion del procedimiento

Tiene como finalidad realizar la observacion, registro y analisis de los movimientos
oculares (nistagmo) que se producen al estimular el laberinto que es elemento
integrante del sistema del equilibrio (sistema vestibular), para establecer aspectos
relativos a su funcionamiento. Consiste en la colocacién de unas gafas, sin cristales a
la que se le acopla una camara de video, con la que se observan los movimientos
oculares que se producen: al seguir el punto o cuadrados en una pantalla, tras realizar
movimientos de la cabeza y cuerpo, por la estimulacibn mediante irrigacion del
conducto auditivo externo con aire o agua, y también mediante movimientos
oscilatorios controlados de un sillon. La duracion de la prueba oscila entre los 20 a 40
minutos.

Beneficios

El conocimiento del funcionamiento normal o patoldgico del oido interno en su
componente del equilibrio (laberinto posterior) permite una mejor valoracién de los
vértigos y el estudio de la causa de determinados problemas relacionados con el
equilibrio. Es la exploracion funcional més determinante para obtener estos resultados.

Riegos y Complicaciones



Durante la prueba se produce sensacion de mareo o vértigo en diferente grado,
taponamiento y ruido en el oido durante la irrigacion, que suele desaparecer pasados
unos minutos. La sensacion de mareo o vértigo puede mantenerse tras la prueba,
ocasionalmente intensa y acompafiada de sudoracién y nauseas. Excepcionalmente,
puede producir perforacion timpanica en aquellos timpanos muy deslustrados o
cicatriciales (débiles, desnutridos y delgados) por la misma accion de la irrigacion,
también puede ocasionar otitis externa al humedecer el oido debido a la existencia de
gérmenes patdgenos en el conducto auditivo externo.

Alternativas ala exploracién

En la actualidad existen otras exploraciones no especificas que solo permiten una
aproximacion al estado funcional del sistema del equilibrio y que suelen ser
complementarias

POSTUROGRAFIA COMPUTERIZADA

Este documento pretende explicar, de forma sencilla, la exploracion denominada
POSTUROGRAFIA DINAMICA, asi como los aspectos mas importantes y las
incidencias del periodo posterior a la prueba que, como consecuencia de esta
exploracion, puedan aparecer.

Descripcion del procedimiento

Método clinicamente util para el estudio del equilibrio humano, que aisla y cuantifica
los componentes sensoriales y motores que contribuyen al mantenimiento del control
postural y permite valorar la integracién sensorimotora tanto en sujetos normales como
en aquellos con déficits de equilibrio.

La Posturografia mide el balanceo del cuerpo durante ciertas actividades. El balanceo
es la oscilacion permanente del centro de masas en direccion anteroposterior y lateral.
Ya que el centro de masas no es facil de medir utiliza su casi equivalente, el centro de
presiones (CdP).

Realizamos la prueba situando al paciente de pié sobre una plataforma con sensores
para medir las oscilaciones corporales, rodeada de un entorno visual. Ambos, la
plataforma y el entorno, pueden moverse controlados por un ordenador que realiza la
prueba en las diferentes condiciones de que consta. Asi, la posturografia dinamica
cuantifica la funcion del equilibrio midiendo de la forma més aislada posible en la
actualidad la contribucion de cada uno se los sistemas que contribuyen a mantenerlo
(sistemas vestibular, visual y somatosensorial), complementando la informacion del
resto de pruebas vestibulares.



Beneficios

El conocimiento del funcionamiento normal o patolégico del oido interno en su
componente del equilibrio (laberinto posterior) permite una mejor valoraciéon de los
vértigos y el estudio de la causa de determinados problemas relacionados con el
equilibrio.

Adicionalmente permite realizar medidas o ejercicios de rehabilitacion vestibular para
ayudar a compensar disfunciones vestibulares y observar evolutivamente esta
compensacion.

Riegos y Complicaciones

Durante la prueba se produce sensacién de mareo o vértigo en diferente grado. La
sensacion de mareo o vértigo puede mantenerse tras la prueba, ocasionalmente
intensa y acompafiada de sudoracién y nauseas. Pueden producirse caidas a pesar de
los mecanismos de apoyo que existen en toda la periferia de la tabla dinamométrica.

Alternativas ala exploracién

En la actualidad existen otras exploraciones no especificas que solo permiten una
aproximacion al estado funcional del sistema del equilibrio y que suelen ser
complementarias

ORLINFANTIL

La seccion de otorrinolaringologia infantil se ocupa de prestar asistencia a los
nifos entre 0 y 14 afios con problemas de garganta, nariz y oidos.

La atencion al paciente pediatrico se desarrolla en tres niveles fundamentales:

> Asistencia ambulatoria en Consulta Externa, especialmente dotada para la
exploracién y estudio del nifio, y enfocada a la atencion de todas las areas de
la especialidad:

4+ OTOLOGIA: Enfermedades, infecciones de oidos y perdidas auditivas,
incluyendo el diagnostico precoz de hipoacusias infantiles

4+ RINOLOGIA: Patologias de la nariz y senos paranasales

4+ LARINGOLOGIA: Ronquido y apneas del suefio, patologia laringea, y
disfonias.



4+ OTONEUROLOGIA: Trastornos vertiginosos.

> Asistencia al paciente Hospitalizado: en intima relacién con el servicio de
pediatria.

> Asistencia al paciente Quirargico: integrada en la unidad de cirugia infantil, los
niflos intervenidos son atendidos en régimen de Hospital de Dia cuando las
caracteristicas del paciente y de la intervencion permiten su alta en el mismo
dia de la operacién y permaneciendo encamados en la sexta planta del Hospital
Materno Infantil cuando esto no es posible. Las intervenciones mas frecuentes

son:
4+ Adenoidectomia
4+ Amigdalectomia con o sin adenoidectomia
4+ Miringotomia con o sin insercién de tubos de ventilacién
4+ Laringoscopias directas
4+ Otras intervenciones de oido (miringoplastias, revisiones de caja, etc.)
LARINGE

En esta seccién del Servicio se estudian y tratan las enfermedades que se
producen en la laringe, faringe, glandulas salivares y la zona cervical (cuello).

La atencion al paciente en el area de consultas externas se establece varias
veces a la semana, realizando de manera rutinaria exploraciones fibroendoscopicas.
Dichas consultas estan sitas en la primera planta del Hospital General.

La utilizacion de quiréfano para esta seccion se realiza también varias veces a
la semana, estando los pacientes ingresados en la zona de hospitalizacién que posee
el Servicio en el Hospital General a nivel de la quinta planta. En el seguimiento
postquirtrgico del paciente se mantiene un control diario siendo atendido de manera
urgente por un otorrinolaringélogo si es preciso.

El tratamiento de patologia tumoral se establece de manera coordinada con el
comité oncologico del Hospital.

Motivos de consulta frecuentes
4+ Problemas amigdalares
4+ Bultos en el cuello

+ Infecciones de cuello



4+ Enfermedades cancerigenas
4+ Disfonia (alteraciones de la voz)

4+ Enfermedades de las glandulas salivares

Tratamientos quirdrgicos
> Amigdalectomia y adenoidectomia
> Cervicotomia
> Laringuectomia total y parcial
» Vaciamiento cervical
> Biopsias
> Traqueotomia
» Cirugiareconstructiva
> Fonomicrocirugia
> Laringoscopia directa

Tiroplastias

\4

» Cirugia de las glandulas salivares (Submaxilectomia)

ADENOIDECTOMIA

Descripcion del procedimiento:

o Las adenoides son un tejido linfoepitelial que se encuentran en el cavum (parte
posterior de las fosas nasales y superior de la faringe) y sirven para combatir
agentes infecciosos. Cuando se decide la extirpacion su tamafio suele estar
muy por encima de la normalidad.

» La adenoidectomia se realiza via oral y sin cicatrices externas, se coloca un
abrebocas y seguidamente se deprime la lengua hasta poder introducir una
legra hasta el cavum extirpando las adenoides. A continuacién se introduce
una torunda para hacer que se cohiba la hemorragia. El postoperatorio en el
hospital suele durar unas horas.

Riesgos y complicaciones posibles mas frecuentes:



» Hemorragia intra o postadenoidectomia (raras)
o Dolor
» Infeccion postoperatoria

e Muerte (muy raro)

Alternativas razonables ala cirugia:

La adenoidectomia rara vez es un procedimiento urgente siendo posible en la gran
mayoria de los pacientes la observacion con controles periddicos en consultas
externas tratando las adenoiditis con farmacos. Dejado a su libre evolucion, el tejido
adenoideo practicamente desaparece pasados unos afios.

AMIGDALECTOMIA

Descripcion del procedimiento:

» Las amigdalas son unas masas de tejido linfoepitelial situadas internamente en
los lados de la garganta entre unos pliegues del velo del paladar, habitualmente
cumplen en el organismo una funcién inmunolégica, pero en ocasiones es
preciso su extirpacion debido a infecciones de repeticion, ser asiento de
infeccibn crénica con repercusiones locales en garganta, nariz, oidos y
bronquios principalmente 0 repercusiones generales (corazén, rifén,
articulaciones...) o para evitar problemas deglutorios y/o respiratorios
importantes cuando alcanzan un gran tamafio.

o La intervencidén consiste en : bajo anestesia general e intubacion traqueal, a
través de la boca mediante iluminacion e instrumental adecuado se procede a
la extirpacién de las amigdalas despegandolas de los tejidos vecinos y con
medidas de compresion, electrocoagulacion y/o puntos de sutura se procura
detener por completo el sangrado que se produce como consecuencia de la
intervencion.

o En el postoperatorio el paciente quedara ingresado al menos 24 horas para
prevencion y control de posibles complicaciones que generalmente se
producen en las primeras 8 horas. Para evitarlas dentro de lo posible, ademas
de medicacion y dieta blanda y a temperatura ambiente el paciente debera
realizar un reposo relativo durante los 7 dias posteriores a la intervencién ( no
siendo normalmente necesario el reposo en cama), evitando ejercicios
violentos, tos y carraspeo.

» Es normal la existencia de dolor mas o menos intenso en la garganta, que
puede irradiar a los oidos sin que ello suponga una patologia de los mismos.
Como el dolor puede aumentar al comer el paciente rechaza la alimentacion,



se debe insistir en que coma ya que el ayuno prolongado agota las reservas
energéticas y puede causar un cuadro de cetosis con vomitos continuos, fiebre
y mal olor de boca. Puede aparecer febricula o incluso fiebre en el
postoperatorio inmediato sin que ello indique la existencia de una infeccion, si
la fiebre es persistente o superior a 38° C debera acudir a urgencias. También
es normal que en las zonas donde estaban las amigdalas aparezcan unas
placas blancas, que no son infecciosas sino la cicatrizacion de las heridas y
gue causan mal olor de boca y se eliminan en 10-12 dias. En algin momento
del postoperatorio inmediato se puede tener un vomito de sangre oscura digerida
y que no es evidencia de sangrado activo sino de sangre tragada en la
intervencion. También en el postoperatorio se puede tener un pequefio
sangrado por nariz o boca manchando la saliva sin que ello represente una
complicacion, no obstante si es persistente o de sangre roja debera acudir
inmediatamente a urgencias.

Riesgos y complicaciones posibles mas frecuentes:

« El principal riesgo de la amigdalectomia es la hemorragia que puede ser precoz
en las primeras horas tras la cirugia o tardia al desprenderse las placas de
cicatrizacion. En ocasiones esta hemorragia precisa revision quirdrgica para
tratarla e incluso (menos frecuente) transfusion sanguinea. Esta hemorragia
puede llegar a ser grave, sobre todo en caso de trayectos irregulares o
anomalos, no predecibles, de vasos sanguineos. Son pacientes de alto riesgo
hemorragico aquellos que presentan algun defecto de la coagulacion sanguinea.

o Cuadro de vémitos persistentes o cuadro febril postoperatorio.

» Durante la intervencion se utilizan instrumentos para mantener abierta la boca
y para la diseccién, pudiendo producirse pequefias heridas o magulladuras en
labios, lengua, paladar y faringe. Si existe dentadura en mal estado o algin
diente mévil puede que en las manipulaciones se rompa, suelte o que obligue a
su extraccion para evitar la posibilidad de que pueda ser deglutido o aspirado al
arbol bronquial con un incremento de riesgos.

» Cuando las amigdalas son muy grandes puede producirse en el postoperatorio
un cambio en el timbre de la voz que puede ser pasajero o definitivo.

» Con la amigdalectomia se incrementa las posibilidades de padecer en el futuro
una faringitis crénica.

« Como complicaciones raras, pero presentes, estan las infecciones del lecho
quirdrgico que pueden extenderse a los espacios del cuello, enfisema (paso de
aire) a los espacios del cuello, cicatrizaciones faringeas andémalas con
dificultad deglutoria, aspiracion pulmonar de sangre y reacciones inflamatorias
excesivas que comprometan la respiracion del paciente precisando una
traqueostomia generalmente transitoria.



Alternativas razonables ala cirugia:

Se ha indicado la intervencion quirdrgica basandose bien en la alta frecuencia de las
crisis agudas de amigdalitis, en su tamafio o por las repercusiones negativas de una
infeccién cronica sobre su organismo. Usted puede rechazar la intervencién quirargica
y mantener un tratamiento médico que puede o0 no controlar su proceso.

BIOPSIAS

Descripcion del procedimiento:

Esta intervencion se practica para extirpar formaciones patolégicas de la faringe
o laringe como: pdlipos, quistes, nddulos, edemas etc... que afectan ala voz o la
respiracion, bien para toma de biopsias (muestras) de tejidos que se analizaran
posteriormente, o bien como medio diagnodstico para poder explorar la laringe
en aquellos pacientes en los que el diagnéstico no ha podido establecerse
previamente con métodos como la laringoscopia indirecta o fibroendoscopia.

La intervencién consiste en: bajo anestesia general, la introduccién de un tubo
metdlico (laringoscopio) por la boca hasta llegar a la zona a explorar o tratar,
faringe-laringe, que nos permite bajo visibn directa, mediante Opticas de
endoscopia y/o microscopio quirdrgico visualizar la zona y permitir la
introduccion de los instrumentos adecuados para llevar a cabo la cirugia.

En el postoperatorio se abstendra totalmente de fumar. Mantendra reposo
absoluto de la voz evitando cuchichear, toser o carraspear con violencia.

Riesgos y complicaciones posibles mas frecuentes:

Molestias probables tras la intervencién: molestias o dolor faringeo, dolor a la
deglucién, molestias o dolor en cuello y/o espalda, tos, esputo sanguinolento,
molestias al hablar o persistencia de ronquera. Todo ello durante unos dias o
pocas horas y que habitualmente se calman con antiinflamatorios, analgésicos,
dieta blanda y reposo de voz. Estas molestias se deben a las manipulaciones
anestésicas e instrumentales propias de la intervenciéon y por la postura en
hiperextension de la cabeza.

Imposibilidad de realizar la endoscopia: en algunos casos, pocos, por
problemas de rigidez de la columna cervical o disposicion anatémica oro-
faringo-laringeas es imposible alcanzar la laringe con el laringoscopio. En este
caso se informarda posteriormente sobre otras posibilidades de tratamiento.

Produccion de microtraumas, hematomas y heridas faringeas por el roce del

laringoscopio o maniobras de intubacion anestésica y manipulacién quirdrgica,



con dolor de garganta y dolor y/o dificultad al tragar en el postoperatorio y
también la posibilidad de infeccién faringea que puede extenderse a los
espacios del cuello, complicacién poco frecuente y que se trata con antibioticos
y antiinflamatorios.

Problemas dentarios: dado que el tubo de endoscopia debe apoyarse en las
arcadas dentarias, por la presion y en algunos casos por estado de la
dentadura puede producirse que alguna pieza dentaria se afloje, se rompa o se
desprenda quedando mdvil y haciendo necesario su extraccion para evitar su
desplazamiento al arbol respiratorio o via digestiva con riesgos afadidos. Los
cuellos cortos, gruesos, con lengua gruesa, dentadura prominente o en mal
estado pueden favorecer estos problemas.

Persistencia de ronquera en caso de tomas bidpsicas y en casos de cirugia
funcional por cicatrizacién inadecuada.

Excepcionalmente en caso de cirugia funcional y por circunstancias como una
inflamacién aguda o un espasmo de laringe serd preciso realizar una
tragueostomia que salve la vida del paciente. Esta posibilidad es mas frecuente
en pacientes con una disminucién previa de la luz laringea a los que se va a
tomar biopsias, informandose en los riesgos personalizados.

Alternativas razonables ala cirugia:

Cualquier lesion o tumoracion de la region faringo-laringea que no responde a
tratamiento médico ha de extirparse o biopsiarse para diagnosticar o descartar
procesos malignos y para explorar su extensién. Si existe una franca sospecha de que
la lesion es benigna la opcion a la cirugia es no operar o intentar, en algunos casos, la
extirpacion por fibroscopia, que también entrafia sus riesgos y un porcentaje menor de
correcta extirpacion.

CERVICOTOMIA

Descripcion del procedimiento:

Los quistes y fistulas son el resultado de la persistencia de restos embrionarios
del cuello que, en su momento, debieron desarrollarse y convertirse en diversas
estructuras, tales como huesos, ganglios, glandulas, etc., y no lo hicieron.
En su evolucion dan lugar a infecciones de repeticion y pueden crecer y
comprimir estructuras vecinas, planteandose, entonces, su tratamiento
quirdrgico. Su malignizacion es rara, aunque posible.

Pueden ser de tres tipos: centrales, también llamados de la linea media o
tiroglosos; laterales o braquiales; y auriculares.

Habitualmente, este tipo de intervencion se realiza bajo anestesia general.



o Se practica una incision en la piel del cuello donde se encuentra localizado el
quiste o la fistula.

» Una vez localizado, se extirpa en su totalidad, siendo necesario, en ocasiones,
eliminar parte de las estructuras vecinas. Estos quistes pueden estar en relacion
con los grandes vasos y nervios del cuello. En algunos casos, cuando ha habido
infecciones repetidas, se han drenado previamente, o cuando haya varios
trayectos fistulosos, son dificiles de extirpar, por lo que no es infrecuente la
posibilidad de su reproduccion.

« Tras la intervencion, sobre todo en los de la linea media, es frecuente la
aparicion de molestias al tragar, en los primeros dias. El paciente llevara un
tubo de drenaje en la herida, durante los primeros dias.

o En caso de NO EFECTUARSE ESTA INTERVENCION, el I6gico crecimiento
del quiste producira la correspondiente deformidad estética y la compresiéon de
las estructuras vecinas. Las infecciones suelen ser frecuentes. Como el
diagnostico definitivo se obtiene con el estudio de la pieza de exéresis puede
ocurrir que cualquier otro proceso —por ejemplo, un tumor— pueda quedar sin
diagnosticar hasta que el quiste no se extirpe y se analice.

Beneficios esperables:

Diagndstico definitivo y curacién del proceso.

Riesgos y complicaciones posibles mas frecuentes:

o Puede aparecer una hemorragia, que puede requerir una nueva intervencion
quirdrgica y una transfusion.

o Se puede producir un edema —inflamacion— de la laringe, o la aparicion del
llamado «hematoma sofocante del cuello», lo que justificaria la aparicién de
dificultades respiratorias que pudieran requerir traqueotomia. Pueden aparecer
dificultades de la deglucion.

» Es posible, también, la lesion del plexo cérvico-braquial o de los nervios espinal,
hipogloso y frénico, que provocaran alteraciones en los movimientos del
hombro, lengua, labio y diafragma y adormecimiento de la parte inferior de la
caray de la oreja.

o Cabe la posibilidad de que se produzca la infeccion de la herida quirdrgica, la
dehiscencia —la apertura— de las suturas, la necrosis —destruccion— de
determinadas porciones del cuello, y la fistulizacién de un liquido de aspecto
lechoso, por lesion del conducto toracico.

o La cicatriz puede ser antiestética o dolorosa. Es posible que las lesiones se
reproduzcan, lo que obligaria a una nueva intervencion quirdrgica.



Ademéas de todo ello, las complicaciones propias de toda intervencion
quirargica y las relacionadas con la anestesia general. El riesgo vital es poco
frecuente, aunque puede producirse en todo acto médico que incluye
anestesia: se ha descrito un caso de muerte cada 15.000 intervenciones con
este tipo de anestesia.

En general, el riesgo quirdrgico aumenta en relacién con la edad, la cantidad y
la gravedad de las enfermedades padecidas.

Alternativas razonables ala cirugia:

Tratamiento médico de los episodios infeccioso

LARINGOSCOPIAS DIRECTAS - MICROCIRUGIA

Descripcion del procedimiento:

Esta intervencion se practica para extirpar formaciones patoldgicas de la faringe
o laringe como: pdlipos, quistes, nédulos, edemas etc... que afectan ala voz o la
respiracion, bien para toma de biopsias (muestras) de tejidos que se analizaran
posteriormente, o bien como medio diagnéstico para poder explorar la laringe
en aquellos pacientes en los que el diagndstico no ha podido establecerse
previamente con métodos como la laringoscopia indirecta o fibroendoscopia.

La intervencién consiste en: bajo anestesia general, la introduccién de un tubo
metalico (laringoscopio) por la boca hasta llegar a la zona a explorar o tratar,
faringe-laringe, que nos permite bajo vision directa, mediante Opticas de
endoscopia y/o microscopio quirdrgico visualizar la zona y permitir la
introduccion de los instrumentos adecuados para llevar a cabo la cirugia.

En el postoperatorio se abstendra totalmente de fumar. Mantendra reposo
absoluto de la voz evitando cuchichear, toser o carraspear con violencia.

Riesgos y complicaciones posibles mas frecuentes:

Molestias probables tras la intervencion: molestias o dolor faringeo, dolor a la
deglucion, molestias o dolor en cuello y/o espalda, tos, esputo sanguinolento,
molestias al hablar o persistencia de ronquera. Todo ello durante unos dias o
pocas horas y que habitualmente se calman con antiinflamatorios, analgésicos,
dieta blanda y reposo de voz. Estas molestias se deben a las manipulaciones
anestésicas e instrumentales propias de la intervencion y por la postura en
hiperextension de la cabeza.

Imposibilidad de realizar la endoscopia: en algunos casos, pocos, por

problemas de rigidez de la columna cervical o disposicion anatémica oro-



faringo-laringeas es imposible alcanzar la laringe con el laringoscopio. En este
caso se informara posteriormente sobre otras posibilidades de tratamiento.

Produccion de microtraumas, hematomas y heridas faringeas por el roce del
laringoscopio 0 maniobras de intubacién anestésica y manipulacién quirdrgica,
con dolor de garganta y dolor y/o dificultad al tragar en el postoperatorio y
también la posibilidad de infecciébn faringea que puede extenderse a los
espacios del cuello, complicacidén poco frecuente y que se trata con antibioticos
y antiinflamatorios.

Problemas dentarios: dado que el tubo de endoscopia debe apoyarse en las
arcadas dentarias, por la presion y en algunos casos por estado de la
dentadura puede producirse que alguna pieza dentaria se afloje, se rompa o se
desprenda quedando mdvil y haciendo necesario su extraccion para evitar su
desplazamiento al arbol respiratorio o via digestiva con riesgos afiadidos. Los
cuellos cortos, gruesos, con lengua gruesa, dentadura prominente o en mal
estado pueden favorecer estos problemas.

Persistencia de ronquera en caso de tomas bidpsicas y en casos de cirugia
funcional por cicatrizacion inadecuada.

Excepcionalmente en caso de cirugia funcional y por circunstancias como una
inflamacion aguda o un espasmo de laringe serad preciso realizar una
tragueostomia que salve la vida del paciente. Esta posibilidad es mas frecuente
en pacientes con una disminucién previa de la luz laringea a los que se va a
tomar biopsias, informandose en los riesgos personalizados.

Alternativas razonables ala cirugia:

Cualquier lesién o tumoracion de la regién faringo-laringea que no responde a
tratamiento médico ha de extirparse o biopsiarse para diagnosticar o descartar
procesos malignos y para explorar su extension. Si existe una franca sospecha de que
la lesion es benigna la opcidn a la cirugia es no operar o intentar, en algunos casos, la
extirpacion por fibroscopia, que también entrafia sus riesgos y un porcentaje menor de
correcta extirpacion.

LARINGUECTOMIA

Descripcion del procedimiento:

La laringuectomia ha demostrado a lo largo de los afios ser un método muy
eficaz para el tratamiento de los tumores de la laringe. Esta intervencion se
propone ante una enfermedad grave. La operacion consiste en extirpar toda o
parte de la laringe dafiada por un tumor y se realiza bajo anestesia general una
vez valoradas con su Otorrinolaringdlogo las diferentes posibilidades y



alternativas de tratamiento (radioterapia, quimioterapia, etc.) para su caso
concreto.

» Si se realiza una laringuectomia total, la laringe se extirpa completamente lo
que implica la pérdida de la voz y la necesidad de llevar permanentemente un
tragueostoma (orificio en el cuello) para poder respirar. A veces, mas adelante,
y tras un aprendizaje, 0 mediante una protesis foniatria externa o mediante una
técnica operatoria especial llamada fistula fonatoria, puede llegar a hablar de
nuevo. Si se puede conservar parte de la laringe (laringuectomia parcial) podra
conservar su propia voz mas o menos afectada por la extirpacién, aunque
durante los primeros dias después de la operacion llevard un traqueostoma con
una canula para poder respirar.

o Después de la operacion se colocara un vendaje en el cuello, se dejaran unos
tubos de drenaje para favorecer la cicatrizacion y llevard una sonda de
alimentacion a través de la nariz que se mantendr4 hasta conseguir la
cicatrizacion completa de la herida quirdrgica. Precisara asimismo medicacion
por via intravenosa durante unos dias que se le administrara a través de un
gotero.

« Para evitar que el tumor se extienda, a veces, es necesario 0 conveniente
extirpar los ganglios del cuello, lo que se realiza en la misma operacion (se
adjunta formulario de consentimiento adicional}. También puede ser necesario,
segun la extensién de tumor extirpar de modo parcial o total estructuras vecinas
como: musculos del cuello, parte de traquea, base de la lengua, parte de la
faringe, tiroides...

Riesgos y complicaciones posibles mas frecuentes:

» Al margen de las complicaciones propias de la anestesia, esta intervencién
puede presentar complicaciones como la hemorragia intraoperatoria o0
postoperatoria que puede requerir transfusion sanguinea, las infecciones de la
herida quirargica y las fistulas o salida de saliva hacia la herida del cuello
desde la boca que en general curan adecuadamente aunque retrasan la
evolucién del proceso.

« En ocasiones se pueden producir dificultades en la respiracion o en la
deglucién que precisan tratamiento especifico.

» Como consecuencia de alguna de estas complicaciones puede ser necesario
someter al paciente a reintervenciones.

e« Alguna de estas complicaciones puede ser muy grave e incluso, en raras
ocasiones, llegar a ocasionar la muerte.

o En ocasiones y segun la extensién de la enfermedad sera necesario efectuar
un tratamiento complementario con quimioterapia y/o radioterapia. A pesar del
tratamiento, a veces, la enfermedad puede reaparecer por lo que se efectuaran
revisiones postquirdrgicas frecuentes durante afos.



En algunas laringuectomias parciales puede retrasarse la alimentacién por via
oral debido a que se necesita un aprendizaje que depende de las
circunstancias personales de cada paciente y, en casos excepcionales, si no se
consigue una buena deglucién o aparecen complicaciones pulmonares de
repeticion puede llegar a ser necesaria una laringuectomia total.

Consecuencias de lacirugia:

Después de la laringuectomia total no es posible contener la espiracién por lo
que puede notar una disminucion de la fuerza para levantar pesos o
dificultades en la contraccién del abdomen para hacer de vientre u orinar.

También hay que esperar una disminucion en el sentido del olfato ya que no se
respira a través de la nariz.

Queda, tras la intervencion, una cicatriz y cierta deformidad estética en el
cuello y frecuentemente una pérdida de sensibilidad en la piel de cuello y en
I6bulo orejas.

Alternativas razonables ala cirugia:

Los Tumores malignos de laringe sin tratamiento evolucionan fatalmente, produciendo
progresivamente aumento de la perdida de voz, problemas para tragar, dificultad para
respirar precisando en la mayoria de los casos la realizacion de una tragueotomia,
infecciones, hemorragias y diseminacion de la enfermedad tanto a nivel regional
(cuello) como general (metéstasis a distancia). La alternativa a la cirugia es el
tratamiento con quimioterapia y/o radioterapia, aunque en muchos casos con menor
probabilidad de éxito.

SUBMAXILECTOMIA

Descripcion del procedimiento:

Recibe este nombre la técnica quirargica empleada para la extirpacion de una
glandula submaxilar, con el fin de eliminar diversas enfermedades, tanto
benignas (litiasis o célculos, inflamaciones cronicas, degeneraciones, etc.),
como malignas.

Las glandulas submaxilares son dos y forman parte de las llamadas glandulas
salivares mayores, encargadas de segregar saliva. Se encuentra situadas en la
parte superior del cuello, debajo del suelo de la boca. Su conducto de drenaje
se dirige hacia arriba, atravesando los musculos del suelo de la boca, y
desemboca, en ella, por debajo de la lengua.

Su extirpacion se realiza bajo anestesia general.



Tras la intervencion, se suele dejar un drenaje 24-48 horas, que suele ser la
duracion de la estancia en el hospital y, a la semana, se retiran los puntos de
sutura.

En caso de NO EFECTUARSE ESTA INTERVENCION, las consecuencias
dependerdan de la naturaleza de la patologia subyacente. Asi, las
enfermedades inflamatorias podrian llegar a abscesificarse —formarse pus— y
salir al exterior; las enfermedades degenerativas podrian llegar a malignizarse;
y las enfermedades tumorales malignas podrian ocasionar la muerte del
paciente por extension local, regional o a distancia —lo que conocemos como
metastasis—.

Riesgos y complicaciones posibles mas frecuentes:

Las complicaciones derivadas del acto quirtrgico se deben, generalmente, a la
lesion de algunas de las estructuras que se encuentran junto a la glandula, bien
porque estan afectadas por la enfermedad —en el caso de los tumores— o por la
necesaria manipulacion quirdrgica de los tejidos vecinos. Asi, puede aparecer
una paralisis de la mitad de la lengua en el mismo lado, alteraciones del gusto
y de la sensibilidad de la lengua e, incluso, paralisis de la comisura de los
labios y desviacidon de la boca.

Cabe la posibilidad de que aparezca el llamado «hematoma sofocante del
cuello», que provocaria la aparicion de dificultades respiratorias que pudieran
exigir una traqueotomia.

La cicatriz resultante puede ser inestética o dolorosa e, incluso, cabe la
posibilidad de que, en el sitio en el que antes se encontraba la glandula, pueda
apreciarse una pequefia depresion.

Puede aparecer una hemorragia, infecciones de la herida quirdrgica, o fistulas
de saliva —salida de saliva— en la zona quirdrgica, que son bastante raras.

Ademas de todo ello, las complicaciones propias de toda intervencion
quirargica y las relacionadas con la anestesia general. El riesgo vital es poco
frecuente, aunque puede producirse en todo acto médico que incluye
anestesia: se ha descrito un caso de muerte cada 15.000 intervenciones con
este tipo de anestesia. En general, el riesgo quirdrgico aumenta en relacién con
la edad, la cantidad y la gravedad de las enfermedades padecidas.

Alternativas razonables ala cirugia:

Generalmente, las enfermedades agudas de la glandula submaxilar pueden ser
tratadas mediante procedimientos médicos. Por el contrario, cuando ha transcurrido un
cierto tiempo y la enfermedad se ha convertido en cronica, si ha fracasado el
tratamiento médico, o si se trata de un tumor maligno o sospecha del mismo, es
necesaria la extirpacion quirargica



TIROPLASTIA

Descripcion del procedimiento:

» Llamamos tiroplastia de medializacién a la técnica quirirgica que tiene como
finalidad la medializacion —el desplazamiento hasta la linea media— de la cuerda
vocal, mediante la introduccién de un implante a través de una via de abordaje
externa.

» Se efectla bajo anestesia local y una sedacién anestésica —aunque puede
realizarse bajo anestesia general— y consiste en realizar una pequefia ventana
en el ala del llamado cartilago tiroides —el cominmente conocido como nuez—
para introducir un implante, que desplaza la cuerda vocal hasta la linea media,
en aquellos casos en los que la cuerda vocal se encuentra paralizada en una
posicion tal que dificulta el normal funcionamiento de la laringe, y no ha podido
ser tratada mediante una adecuada reeducacion de dicho 6rgano.

» Esta intervencién se realiza mediante una incision en la region lateral del
cuello, en el lado paralizado, a través de la que el cirujano introducira un
implante, que puede ser de diversos tipos, materiales y formas. Tras la
intervencion, debe de suturarse la incision dejando colocado un drenaje
durante uno o varios dias.

« Encasode NO EFECTUARSE ESTA INTERVENCION, la paralisis de la cuerda
vocal, tras un periodo de aproximadamente un afio y la oportuna reeducacion
de este drgano, no se resolvera espontdneamente. Ello justificara la persistencia
de los sintomas producidos por la paralisis de la cuerda, tales como trastornos
en la fonacion, atragantamientos, etc.

Beneficios esperables:

Mejoria de las funciones méas importantes de la laringe.

Riesgos y complicaciones posibles mas frecuentes:

o Puede aparecer una disnea —dificultad respiratoria— precoz, que puede requerir
una nueva intervencion o una traqueotomia —apertura de la traquea a nivel del
cuello-.

o Es posible que persista la disfonia —alteraciones de la voz laringea—, 0 que
aparezca la infeccién de la herida quirargica, o una pericondritis —infecciéon de
los cartilagos de la laringe.



o Puede aparecer un enfisema cervical —pequefias burbujas de aire en el cuello—,
0 un edema laringeo —inflamacién de la laringe— que puede precisar la
realizacion de una traqueotomia.

o Cabe la posibilidad de la movilizacion del implante colocado —que se puede
producir hasta afios después de la intervencién—, y una cicatriz antiestética o
dolorosa.

o Ademas de todo ello, las complicaciones propias de toda intervencion
quirargica y las relacionadas con la sedacion y la analgesia. El riesgo vital es
poco frecuente, aunque puede producirse en todo acto médico que incluye
sedacién y analgesia: se ha descrito un caso de muerte cada 15.000
intervenciones con este tipo de anestesia.

» En general, el riesgo quirdrgico aumenta en relacién con la edad, la cantidad y
la gravedad de las enfermedades padecidas.

Alternativas razonables:

La aduccién aritenoidea, técnica quirtrgica en la que el aritenoides —cartilago en el
gue se encuentra insertada la cuerda vocal- es desplazado hacia la linea media; la
inyeccion intracordal, técnica en la que se inyectan diversas sustancias a nivel de la
cuerda vocal paralizada a fin de engrosarla y, en consecuencia, desplazarla hacia la
linea media; y la anastomosis, conjunto de técnicas quirurgicas en las que se sutura el
nervio paralizado a otro que esté activo.

TRAQUEOTOMIA

Descripcion del procedimiento:

» La tragueotomia es una técnica quirdrgica que consiste en la apertura de la
traguea a nivel del cuello, con objeto de establecer una comunicacion, un
orificio, entre ésta y el exterior, con diferentes objetivos, tales como mantener
una intubacion prolongada, resolver una obstruccion de las vias respiratorias
altas permitiendo la respiracion a través de dicha comunicacion, tratar una
infeccion, etc.

o« La intervencibn se puede efectuar con anestesia general o local, en
dependencia de varios factores.

« Se puede efectuar de forma urgente, en situaciones que pongan en peligro la
vida del paciente, o de forma programada.

» Después de la intervencion se coloca un tubo, en el orificio practicado, llamado
canula traqueal.



A través de dicho tubo se respira y se expulsan las secreciones. Es muy
importante mantenerlo limpio para que no se obstruya. Por ello, es
imprescindible aspirar las secreciones y humedecerlo para que éstas no se
sequen en su interior. Esta canula deberd ser empleada durante dias o
semanas. En algunos casos, la canula debe llevarse de forma definitiva.

o Es conveniente que el paciente se levante y camine lo antes posible, lo que
mejora la ventilacion, facilita la expulsién de secreciones, y evita la aparicion de
complicaciones graves, como heumonias.

« En el inmediato postoperatorio, es frecuente que aparezca tos, que durara
unas horas o, incluso, dias.

o La cicatrizacion se prolonga durante 8 y 10 dias, siempre y cuando no surjan
complicaciones. Esta cicatriz puede ser mas o menos evidente, en funcion de
las caracteristicas de cicatrizacion de cada persona.

» La existencia de una comunicacion entre el aparato respiratorio y el exterior
modifica la dinAmica del paso del aire, de tal manera que la tos, el estornudo, la
realizacion de esfuerzos fisicos, la olfaccion, la fonacion —es decir, la
produccion de la voz—, etc., pueden verse sustancialmente modificadas.

« En caso de NO EFECTUARSE ESTA INTERVENCION, puede producirse la
muerte por asfixia, puede agravarse la evolucion de la infeccion del aparato
respiratorio, si es que existia, y pueden aparecer estrecheces permanentes de
la traquea como consecuencia de la intubacion prolongada.

Beneficios esperables:

Desaparicion o mejoria de la dificultad respiratoria, facilidad de expulsion de las
secreciones y protecciébn de las estructuras traqueales sometidas a intubacién
permanente.

Riesgos y complicaciones posibles mas frecuentes:

o Los riesgos de la tragueotomia estan determinados, fundamentalmente, por la
proximidad de estructuras vecinas muy vascularizadas, a través de las cuales
es necesario realizar la comunicacion de la trdquea con el exterior, tales como
la glandula tiroides, las venas yugulares anteriores, etc. Por ello, es posible que
aparezca una hemorragia que puede resultar muy importante. En caso de que
existan tumores u otras patologias, los riesgos pueden ser aln mayores.

» Por otra parte, la comunicacién del aparato respiratorio con el exterior puede
favorecer la apariciébn de una neumonia —infeccion del aparato respiratorio
inferior—.



o Es posible que aparezca una infeccion de las partes blandas del cuello, un
enfisema subcutdneo, un neumomediastino o un neumotdrax —pequefias
burbujas de aire en el cuello o en el torax—.

o Cabe la posibilidad de la lesién de los llamados nervios recurrentes o de las
cuerdas vocales, lo que podria justificar una disfonia —ronquera— y una
pequefia disnea —sensacion de dificultad respiratoria—, tras la retirada de la
canulay la normalizacion de la via aérea.

o Puede aparecer una herida del es6fago —tubo de la degluciéon—, la aparicion de
una fistula traqueoesofagica —comunicacion anormal entre el aparato
respiratorio y el digestivo—, y una disfagia —dificultad de deglucién—.

» Es posible que se produzca la obstruccién canular por secreciones, la llamada
tragueobronquitis seca —inflamacién de la trdquea y bronquios por la excesiva
sequedad del aire respirado—, la traqueomalacia —reblandecimiento de las
paredes traqueales—y la necrosis traqueal —destruccion de la traquea-—.

» Es posible que, por diferentes circunstancias, la canula no pueda ser retirada.

o« Por otra parte, tras la retirada de la canula pueden aparecer cicatrices
antiestéticas y el orificio traqueal puede resultar irregular por lo que, al tacto,
pueden percibirse espolones traqueales; es posible, también, que aparezca
una estenosis traqueal postdecanulacion —estrechez de la traguea tras la
retirada de la cdnula—.

o Puede aparecer una depresidn u otros trastornos del comportamiento.

o« Ademéas de todo ello, las complicaciones propias de toda intervencion
quirargica y las relacionadas con la anestesia general. El riesgo vital es poco
frecuente, aunque puede producirse en todo acto médico que incluye
anestesia: se ha descrito un caso de muerte cada 15.000 intervenciones con
este tipo de anestesia.

« En general, el riesgo quirargico aumenta en relacion con la edad, la cantidad y
la gravedad de las enfermedades padecidas.

Alternativas razonables ala cirugia:

No se conocen otros métodos de contrastada eficacia

VACIAMIENTO CERVICAL

Descripcion del procedimiento:

Los procesos tumorales pueden extenderse a regiones vecinas a través de células que
desplazdndose por vasos linfaticos colonizan ganglios de una forma escalonada
dependiendo de la localizacién del tumor primario. El cuello es una zona rica en



ganglios linfaticos y el tratamiento de los tumores de cabeza y cuello siempre necesita
un abordaje loco regional, es decir tratar el tumor primitivo y sus areas ganglionares
cervicales.

Con el tratamiento quirurgico de las areas cervicales se pretende la extirpacion del
sistema linfatico del cuello de una forma profilactica, si no hay ganglios evidentemente
afectados pero se sospecha que pudieran estarlo, o de una forma terapéutica si se
confirma  previamente la existencia de ganglios claramente afectados.

Estas intervenciones quirargicas se denominan vaciamientos y pueden ser funcionales
conservando las estructuras no ganglionares del cuello (musculos, nervios, venas y
arterias principales) o radicales, en diversos grados, en los que ademas del tejido linfo-
ganglionar se extirpan las estructuras cervicales que puedan estar afectadas por el
tumor o sus metastasis. En ocasiones se practica un vaciamiento cervical para tratar
tumoraciones de cuello de origen incierto o primario desconocido.

La intervencion consiste en: mediante anestesia general, incision de la piel para
acceder a la region del cuello afectada, procediéndose a la extirpacion del tejido linfo-
ganglionar separandola de los 6rganos, muasculos, nervios, venas y arterias que estan
junto a ella conservandolas en caso de cirugia funcional o procediendo a extirpar las
estructuras afectas en caso de vaciamiento radical en sus diversos grados. Estas
estructuras son diversas y especialmente abundantes en el cuello. Se procede a
cohibir los posibles puntos sangrantes y cierre de la herida dejando habitualmente un
drenaje.

Riesgos y complicaciones posibles mas frecuentes:

» Los riesgos, complicaciones y secuelas de los vaciamientos cervicales
dependen de las estructuras cervicales que se conserven, aumentando segun
las estructuras que sea preciso extirpar quedando en este caso las secuelas
propias del déficit ocasionado.

»« Como se ha indicado, el cuello es lugar de paso de abundantes nervios, venas
y arterias que ocasionalmente y dependiendo de la localizaciéon y tamafio de
las lesiones se pueden afectar accidentalmente durante la cirugia o no tener
mas remedio que seccionarlos, en algunos casos, para extirpar la lesion,
pudiendo producirse pequefias hemorragias que se solucionan en el acto
quirargico y/o sintomas como: disminucién de la sensibilidad de la piel en la
zona de la herida o zonas vecinas, desviacion del labio inferior del lado de la
lesion, sensacién dolorosa en hombro o impotencia del mismo y mas
infrecuente desviacion de la lengua, ronquera, disminucion de la sensibilidad
de la boca y garganta, disminucién del gusto, alteracion de la deglucion, paralisis
del diafragma. En caso raro de lesiones en venas o arterias mayores del cuello
se puede ocasionar hemorragia severa que precise una cirugia vascular
adicional e incluso riesgo vital, asi como reintervenciones en caso de
hemorragia tardia en el postoperatorio. En vaciamientos cervicales es preciso
en ocasiones la extirpacion de la vena yugular interna.



o« Tras la extirpacion del tejido linfo.-ganglionar del cuello es normal la
inflamacién edematosa de la cara y cuello, siendo variable en grado segun el
tipo cirugia practicada, uni o bilateralidad y paciente, asi como el tratamiento
sobre el tumor primario. Este edema suele remitir pasados unos dias del
postoperatorio pero puede persistir en el tiempo, acentuandose, si es preciso
tratamiento radioterapico postoperatorio.

» Cicatrices cervicales inestéticas por mala cicatrizacion.

o En caso de tumoraciones de la parte baja izquierda del cuello puede lesionarse
el conducto toracico, vaso que transporta la linfa, que puede ocasionar una
fistula linfatica que requiera una reintervencion.

» Raramente puede producirse inflamacién o hemorragias de la zona que
comprometan la respiracibn y precisen una traqueostomia en general
transitoria.

Alternativas razonables ala cirugia:

En el caso de lesiones confirmadas como benignas la alternativa es no operatr,
manteniendo un control periodico, con el riesgo de sobreinfecciones de repeticion
(quistes y submaxilitis cronica) que pueden tratarse con medicamentos y/o aumento de
tamafio progresivo con posible afectacion de  estructuras vecinas. En
caso de duda diagnostica, una vez agotadas las pruebas complementarias
(diagndstico por imagen, analiticas, citologia por aspiracién con aguja fina...) es preciso
su extirpacion o biopsia para descartar procesos malignos.

CIRUGIA FARINGO-LARINGEA CON LASER CO2

Descripcion del procedimiento:

o Llamamos laringuectomia parcial a la técnica quirdrgica que tiene como
finalidad la extirpacion de una parte de la laringe y, a veces, de las estructuras
adyacentes, que estan afectadas por una lesion maligna, a través de la boca
del paciente, mediante la introduccion de un tubo llamado laringoscopio, la
utilizacién de un laser CO2, y bajo anestesia general.

« En ocasiones, esta técnica requiere la realizacion de una traqueotomia
provisional —comunicacion de la trAquea con el exterior mediante un orificio que
se practica en el cuello- y que se mantiene abierto mediante una cénula,
facilitando asi la respiraciébn. También se puede colocar una sonda de
alimentacion. Tanto la canula como la sonda de alimentacién son provisionales,
hasta que el paciente pueda respirar y alimentarse normalmente. La
tragueotomia se mantendra, si es necesario, durante el tratamiento posterior
con radioterapia o si la cicatrizacion de la zona intervenida no hace posible su
retirada. Si se ha realizado una tragueotomia, es necesario instilar fluidificantes
a través del orificio traqueal y aspirar las secreciones.



o La cicatrizacion dura entre 10 y 20 dias. No obstante, a juicio de su médico, el
paciente puede abandonar el hospital mucho antes.

» Posteriormente sera controlado, generalmente en las consultas externas,
donde se le practicaran las revisiones y cuidados necesarios.

» Tras la intervencién y, como secuela, puede quedar una disfonia —esto es, una
ronquera—.

o En algunos casos, sera necesario complementar el tratamiento quirdargico
conradioterapia y/o quimioterapia.

« Encaso de NO EFECTUARSE ESTA INTERVENCION, la evolucion del tumor,
que suele ser la razén que obliga a la intervencidn quirdrgica, ocasionara la
muerte del paciente por extension local, regional o a distancia —lo que
conocemos como metastasis—. Esta extension provocara problemas para la
deglucidn, asfixia, infecciones y hemorragias.

Riesgos y complicaciones posibles mas frecuentes:

» Puede producirse una hemorragia que pueda requerir una nueva intervencion,
una transfusion e, incluso, producir complicaciones cardiovasculares.

o Puede producirse una infeccion de la herida quirdrgica, o del aparato
respiratorio, como traqueitis —es decir, inflamaciones de la trdquea—, bronquitis
y heumonitis.

o También pueden producirse acumulos de moco seco, lo que se denomina
tapones mucosos, en la canula de traqueotomia, si es que ésta se ha realizado,
en la trdquea o los bronquios, lo que podria determinar una disnea - dificultad
respiratoria—.

o Puede producirse un edema, es decir una inflamacion, de la laringe, una
estrechez de la laringe —que llamamos estenosis laringea—, o la aparicion de
una sinequia —bridas cicatriciales— en la laringe. Estas circunstancias podrian
determinar la aparicion de una dificultad respiratoria que requeriria la
prescripcidon de un tratamiento médico, la realizaciéon de una tragueotomia, si
es gue ésta no se hubiera realizado previamente, e incluso, la imposibilidad de
retirar la canula de la traqueotomia, si es que ésta existiera. Asimismo, pueden
aparecer disfagia —dificultades para tragar— y falsas rutas en la degluciéon —
atragantamientos—, generalmente temporales, pero que pueden quedar como
secuela.

« Es excepcional, pero puede aparecer una pericondritis —inflamacion de los
cartilagos de la laringe—, o necrosis —destruccion— de las partes blandas del
cuello.

» Puede aparecer un enfisema cervical o mediastinico —pequefias burbujas de
aire en el cuello o en el térax—.Es posible que aparezca, por el estrés, una
Ulcera gastroduodenal y una depresidon. Cabe la posibilidad de una recidiva —
reaparicion— de la enfermedad, temprana o tardiamente.



o Puede quedar, como secuela, una cicatriz antiestética o dolorosa.

o El laser puede producir quemaduras en la cara y boca o, excepcionalmente,
quemaduras en la via aérea tras la combustion de los tubos de intubacion o la
rotura de manguitos protectores. Puede producirse, asimismo, la ignicion del
oxigeno y gases anestésicos.

» No hay que ignorar, ademas de todo ello, las complicaciones propias de toda
intervencion quirdrgica, y las relacionadas con la anestesia general: a pesar de
que se le ha realizado un completo estudio preoperatorio, y de que todas las
maniobras quirargicas y anestésicas se realizan con el maximo cuidado, se ha
descrito un caso de muerte por cada 15.000 intervenciones quirdrgicas
realizadas bajo anestesia general, como consecuencia de la misma. En
general, este riesgo anestésico aumenta en relacion con la edad, con la
existencia de otras enfermedades, y con la gravedad de las mismas.

INFORMACION ASISTENCIAL

Desde el primer contacto con el paciente se establece una relacion médico-
paciente adecuada a cada problema de salud iniciando un episodio digital de historia
clinica.

Primera atencidn en consultas externas

El paciente acude con un numero de historia accediendo por los programas
informaticos dispuestos en la UGC (Diraya/Estacion clinica).

Se abrira un episodio ORL en al cual se introducira la informacion necesaria que
incluird como minimo:
Antecedentes familiares

Antecedentes personales médicos, quirtrgicos, toma de farmacos
Anamnesis, exploracion , pruebas diagndsticas, tratamiento y  juicio
diagnostico

Se dejara constancia en la historia clinica de la informacion transmitida al paciente
y/o familiares.

En Urgencias externas

En la atencion a pacientes en urgencias externas se procedera de la misma
forma.

En area de hospitalizacion



Los pacientes ingresados seran visitados a diario trasladando al historial clinico
un resumen de las variaciones significativas de su proceso tanto en el aspecto clinico
como en el del tratamiento que precise.

El pase de planta se realizard& de manera coordinada con el personal de
enfermeria y auxiliar.

Los horarios de pase de planta deberan cefiirse a un rango horario mas o menos
uniforme de cara a que los familiares puedan tener orientacion de cuando se puede
recibir informacion. Esta se hara de manera habitual en el momento de la asistencia o en
caso necesario (necesidad de ampliar de manera significativa la informacién por
presentar un proceso mas complejo) cuando termine el pase de planta.

La informacion se realizard de manera verbal dejando constancia en la historia
clinica.

En pacientes que vayan a intervenirse quirdrgicamente
Se informara de su proceso de manera comprensible dejando constancia en el

historial clinico. Asi mismo se le entregara el documento de consentimiento informado
en formato papel y se dejara también constancia de esto en el historial.

RECORDATORIO DE CITAS

La UGC de Otorrinolaringologia atiende pacientes que son citados desde
Atencién Primaria, Urgencias externas del Hospital y desde la misma unidad de ORL.
Las agendas en las que se dividen a los pacientes se clasifican seguin sea una atencion
por primera vez o de revision estando mezcladas ambas modalidades en las agendas que
tienen caracter nominativo. Los enfernos de revision se clasifican segin padezcan
patologia de Rinologia/Alergia, Vias aéreas superiores, oido y vértigo.

Desde las diversas agendas y por los miembros del equipo de facultativos se
puede realizar inclusion en el registro de demanda quirargica.

Recordatorio a pacientes en consultas externas

Para casos de especial atenciébn como pueden ser pacientes con patologia
oncoldgica o0 que requieran una rapidez que se salga de lo comin los facultativos
responsables suelen responsabilizarse de estos pacientes y llamarlos en caso necesario.

Los pacientes que son programados para su tratamiento quirurgico son llamados
para realizar una reevaluacion y ser remitidos a consulta de anestesia.

Recordatorio a pacientes que van a ser intervenidos

Cuando el paciente es programado por el director de la UGC es llamado por la
secretaria para la comunicacion del dia de la intervencion y en caso de alguna duda se
solventa por el facultativo correspondiente.



HORARIO DE TARDES EN CONSULTAS

La unidad de Gestion clinica de ORL tiene la capacidad de atender a pacientes
en horario de tardes.

En consultas externas

Al menos un dia a la semana y en varias agendas existe la posibilidad de atender
a pacientes que a su vez pueden proceder desde:
» Atencién Primaria

» Urgencias del Hospital Universitario Virgen de las Nieves
» Revisiones de consultas externas ORL

También se oferta la posibilidad de realizar exploraciones audiométricas.
En area quirdrgica
De manera concertada con el equipo directivo existen sesiones quirurgicas en

horario de tarde dando salida a pacientes incluidos en Registro de demanda
quirdrgica.

CANALES DE COMUNICACION CON ATENCION PRIMARIA

La interrelacion entre niveles asistenciales hospitalario-atencion primaria resulta
clave para la mejora en la atencién de los pacientes.

Herramientas disponibles
Existen varias posibilidades para establecer la comunicacion

» Formato papel: de manera bidireccional se establece una comunicacion
entre ambos niveles. Los pacientes acceden a consultas externas con el
formulario de cita presentando los datos necesarios para la atencion del
paciente. Cuando se dé el alta se podra dar un informe que tenga como
destinatario el facultativo de atencion primaria.

» Formato electronico: con el programa informatico Diraya y siempre que
exista dicha posibilidad se dejara constancia del episodio ORL para que
pueda ser consultado desde atencion primaria.



CANALES DE COMUNICACION HOSPITALARIOS

Los diversos métodos de comunicacion intrahospitalarios se haran de la
siguiente manera:

Desde consultas externas

A los pacientes que sean atendidos en consultas externas y que requieran una
interconsulta con otra especialidad se les entregara un documento oficial (bien P10,
resumen del episodio en formato papel, hoja de interconsulta destinada a tal efecto)
donde se solicitara, con la prioridad pertinente en cada caso, la asistencia que proceda.
De este procedimiento quedara constancia escrita en el historial clinico.

Se informara de manera verbal a donde se debe dirigir para pedir la cita
correspondiente.

En caso de pacientes que precisen ingreso hospitalario urgente se llamara
telefonicamente al ORL de guardia y se remitird al paciente a urgencias externas para
proceder al ingreso desde estas.

Desde el area de hospitalizacion

Segun la prioridad que se considere oportuna se canalizara la informacion a
través del formato papel tipo hoja de interconsulta haciendo un resumen del historial y
colocando el dato:
» Ordinaria si la atencién no presenta prioridad.

» Preferente si la atencidn necesita cierta premura (1 6 2 dias).
» Urgente sin la atencion debe de ser en el dia.

Dentro de esta posibilidad esté la de llamar telefonicamente y de
manera personal por parte del ORL que tenga asignado el pase de
planta al destinatario de la interconsulta.

Peticion de pruebas complementarias

La peticién de pruebas complementarias se realizard a través del canal digital
disponible en el programa habilitado para tal efecto cuando exista esta aplicacion:
» Peticiones radioldgicas:

Se puede hacer la peticion a través de canal digital y como alternativa
estara el formato papel y llamada telefonica

> Peticiones de pruebas de laboratorio:

Los datos analiticos que puedan ser solicitados por medio de formato
digital se realizaran de esta manera.



Peticion de farmacos para tratamiento intrahospitalario

El pase de planta diario llevara implicito el ajuste de tratamiento farmacologico
que se realizara en formato papel en el documento destinado a tal efecto para con
posterioridad proceder a su escaneado para la dispensacion de los farmacos a la dosis
pertinente.

CONSULTAS DE ACTO UNICO

En la actualidad se estan realizando consultas de alta resolucién realizando pruebas
complementarias en el dia en el que los pacientes que tienen la cita para ser vistos por
el facultativo.

Pruebas que se realizan en el area de consultas externas ORL

Dentro del espacio destinado a la atencién de pacientes con patologia ORL
existen varios despachos de consultas destinados especificamente a realizar
pruebas complementarias ORL.

» Despacho para la realizacion de audiometria e impedanciometria.

Dotado de dos cabinas insonorizadas para la realizacion de
audiometria por parte de personal de enfermeria.
Dotado con aparato de impedanciometria para la realizacion de
timpanograma y reflejo estapedial por parte de personal de
enfermeria.
» Despacho para la realizacion de Potenciales evocados y Pruebas
alérgicas
Dotado con cabina insonorizada para realizar pruebas tipo
Potenciales evocados auditivos. Se realiza por personal de
enfermeria.
Dotado con el material necesario para la realizacion de pruebas
alérgicas cutaneas tipo Prick-test, también se realiza por personal
de enfermeria.
> Despacho para la realizacion de procedimientos relacionados con el
vertigo
Dotado con el aparataje necesario para la realizacion de
videonistagmografia y posturografia. Se realiza por personal de
enfermeria.

Dado que la complejidad de las pruebas mencionadas anteriormente es variable
dependiendo del tipo de prueba y teniendo el tiempo necesario para realizarlas, se estan
realizando consultas de acto unico fundamentalmente a pacientes que acuden citados de
primera visita desde Atencion Primaria 0 en modo Interconsulta hospitalaria en agendas



especificas para tal efecto que precisan audiometria y que con ésta realizada se podria
resolver el caso sin necesidad de establecer consulta de revision.

En algln caso y si las condiciones de agenda y tiempo lo permiten también se
realizan estudios de alergia o potenciales evocados en modo acto dnico.

PROTOCOLO DE PROCESOS ASISTENCIALES

Dentro de los pacientes que son atendidos por la UGC ORL hay varios
subgrupos que presentan una atencion protocolizada en unos casos a nivel de
documentacion elaborada a nivel andaluz y otros a nivel interno

Pacientes con disfonia

Los pacientes que presentan disfonia y que pueden incluir un subgrupo con
neoplasias laringeas son atendidos segun protocolo establecido en un Proceso
Asistencial Integrado por la junta de Andalucia y que se detalla en el siguiente enlace

http://www.juntadeandalucia.es/salud/servicios/contenidos/procesos/docs/Disfuncion_tiroidea%5B1%5D.pdf

Proceso amigdalectomia-adenoidectomia

Los pacientes que presentan episodios de amigdalitis y/o adenoiditis de
repeticion son atendidos segun protocolo establecido en un Proceso Asistencial
Integrado por la junta de Andalucia y que se detalla en el siguiente enlace

Protocolo de atencién a pacientes oncoldgicos en la UGC ORL

Los pacientes oncoldgicos diagnosticados en el area de ORL disponen de un
circuito protocolizado especifico establecido para un seguimiento y tratamiento mas
eficiente y eficaz de su patologia, personalizando cada caso y disponiendo de una
atencion clinica que evita conflictos de temporalidad, variabilidad de criterios y
pérdidas de pacientes.

Ver Seccion: CONSULTA DE PACIENTES ONCOLOGICOS.

Protocolo de screening de hipoacusia en recién nacidos

Los neonatos nacidos en el Hospital Materno-Infantil de Granada son estudiados
segun protocolo establecido en un Proceso Asistencial Integrado por la junta de
Andalucia y que se detalla en el siguiente enlace:

http://www.juntadeandalucia.es/salud/sites/csalud/galerias/documentos/c 3 ¢ 1 vida sana
| | | Programa_prevencion hi ia.pdf



http://www.juntadeandalucia.es/salud/servicios/contenidos/procesos/docs/Disfuncion_tiroidea%5B1%5D.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/salud/servicios/procesos/procesos.asp?idp=30
http://www.juntadeandalucia.es/salud/sites/csalud/galerias/documentos/c_3_c_1_vida_sana

CONSULTA DE PACIENTES ONCOLOGICOS

FUNDAMENTO

El paciente oncoldgico requiere de un tratamiento especial fuera del circuito de
los pacientes no oncoldgicos por la gravedad de su padecimiento, sobre todo en la esfera
ORL/cabeza y cuello. El diagnéstico debe ser lo mas precoz posible y el tratamiento,
tanto oncolégico como quirdrgico (a nosotros nos corresponde este Ultimo) desde la
confirmacién anatomopatoldgica en un tiempo adecuado: </= 30 dias. Uno de los
objetivos a los que nos hemos comprometido en nuestra UGC/ORL es precisamente a
tratar a los pacientes oncologicos en un plazo igual o inferior al mes desde su
diagndstico, y puesto que esto es mas facil de gestionar desde una consulta especifica,
a implantar a lo largo del 2009 una consulta para pacientes oncolégicos.

SITUACION ACTUAL

En el momento actual los pacientes llegan al servicio ORL a través del area de
consultas externas o procedentes de urgencias. Cada facultativo individualmente hace
el diagnostico de sospecha y gestiona el de certeza (AP) y de extension/imagen. Es
frecuente que tanto en el diagndéstico por imagen, como en el anatomopatolégico, asi
como en el estudio preoperatorio en el supuesto de que sea necesaria una intervencion
quirurgico-diagndstica, haya retrasos por encima de lo deseable. Con la AP (+) el
paciente es presentado al comité de tumores los Jueves junto con los Servicios de
Oncologia Médica , RT y AP, sin que haya una comunicacion previa al resto de
miembros ORL en sesion clinica; en dicha sesion oncoldgica se expone el caso y se
llega a un acuerdo sobre la mejor opcidn terapéutica. Debe respetarse sistematicamente
la decision del comité, aun en el caso de posible desacuerdo con la propuesta individual.
Dicha decision debe reflejarse en la historia clinica del paciente. EI que propone sigue
haciendose cargo del caso que propone en el supuesto de que el tratamiento decidido sea
quirargico de forma individual, pero suele despistarse el seguimiento de pacientes
en los que no se ha decidido la cirugia como primera opcion. En el caso de que la
propuesta para tratamiento quirurgico parta de alguno de los servicios de oncologia no
hay en principio FEA ORL responsable del caso. Cada FEA comunica
individualmente su caso al Jefe de Servicio el cual procura un dia de quiréfano,
generalmente para el FEA que propone y un ayudante senior. Tras la cirugia y el
postoperatorio inmediato cada FEA hace individualmente el seguimiento de “su”
paciente, generalmente en su consulta nominativa con el resto de pacientes de patologia
diversa. En la mayoria de los casos la oncologia quirtrgica de la que se ocupa el
servicio ORL/HUVN es oncologia laringea.

FILOSOFIA QUE PROMUEVE EL CAMBIO

En un hospital de tercer nivel, de referencia para centros de primer nivel (Baza,
Guadix), con otros servicios que se ocupan de tumores de la esfera ORL/cabeza y cuello
(CMF, Oncologia Médica, Oncologia RT...), con un Servicio ORL que trabaja en



equipo y de forma jerarquizada, con dos cargos intermedios, en el que el responsable
altimo de pacientes de alto riesgo es el Jefe de Servicio, la gestion de los pacientes
oncolégicos debe llevarse a cabo de forma centralizada, con un responsable
permanente con algin poder de gestion, que en mi opinion debe ser el Jefe de Seccion
por delegacion del Jefe de Servicio.

EL CAMBIO

1- El diagnostico de tumor maligno ya se haga desde el area de consultas o desde
urgencias no tiene mas remedio que ser individualizado, pero con control de tiempo,
procurando que en todo el proceso (imagen de TAC, AP, preoperatorio y actuacién
quirurgico diagndstica: micro) se tarde un tiempo maximo de 20 dias.

2- Es conveniente que el Servicio ORL tenga conocimiento de los casos oncol6gicos
antes de su presentacion en la sesion de oncologia de los jueves. La idea fundamental es
que a esa sesion de los jueves debe, ademas de un criterio propio, llevarse la
opinion/discrepancias del Servicio ORL en su conjunto.

3- Es basico que los residentes tengan una buena formacion en lo referente al
diagnostico y tratamiento de la patologia oncoldgica, por lo que deben estudiar los casos
oncologicos como lo que realmente son: casos graves y complejos. Creo que es muy
conveniente que los residentes presenten los casos tutorizados por un FEA responsable,
que ademas de responsable del caso sera responsable de la presentacion, tanto en la
sesion clinica ORL como en la sesidn de los jueves. Si considera que el caso es muy
complejo o no bien presentado por el residente en la sesion ORL del miércoles podra
“vetar” su presentacion en la sesidén oncoldgica de los jueves

4- Presentado y discutido el caso en sesion oncoldgica multidisciplinar de los Jueves, se
registrard por el responsable del caso y presentacion del mismo, en la HC digital la
decision del comite, el mismo jueves o en el mismo acto en que tenga lugar la sesion. El
criterio del comité oncoldgico de los jueves debe respetarse aun por encima del criterio
de Servicio ORL o el criterio individual del o los FEAs implicados. Presentado en el
comité oncolégico de los Jueves, una vez tomada la decision oportuna y registrada en la
HC, en el caso de que la decision final sea el tratamiento quirdrgico del paciente,
éste se derivara en todos los casos a la consulta especifica de pacientes oncolégicos
ORL. El responsable de que esa derivacion se lleve a cabo es el FEA que presenta el
caso y en ultimo término el Jefe de Seccidon que debe llevar un registro:

» De los pacientes que se derivan a la consulta especifica de pacientes oncologicos
ORL para tratamiento quirdrgico tras cada sesion oncoldgica de los jueves.

» De aquellos pacientes oncoldgicos en los que se ha decidido que la mejor opcion
terapéutico no es de entrada la cirugia, con objeto de mantener la informacion
sobre el paciente y programar eventuales revisiones.

> En el supuesto de que sean los servicios de oncologia Médica o RT los que
proponen en sesion oncologica de los jueves tratamiento quirdrgico en pacientes
procedentes de otro servicio o de otros centros, el responsable de la derivacion
del paciente a la consulta especifica de oncologia ORL sera el Jefe de Seccion
por delegacion del Jefe de Servicio.



5- A las 14h, al final de cada consulta especifica de pacientes oncoldgicos ORL, el FEA
correspondiente informara al Jefe de Seccion de los pacientes oncoldgicos pendientes de
tratamiento quirargico. La programacion debe hacerse también con control de
tiempo y en un plazo maximo de 10 dias. Dicha programacion correra a cargo del Jefe
de Servicio tras la informacién suministrada por el Jefe de Seccion y en el seno de una
reunién semanal propuesta a tal efecto.

6- En el supuesto de que se estime oportuno la derivacién de un paciente oncolégico de
la esfera ORL/cabeza y cuello para tratamiento quirdrgico a otro Servicio del hospital o
a otro Centro, el FEA responsable hara un informe completo del caso exponiendo los
motivos de la derivacion, que sera firmado por él/ella mismo/a y con el visto bueno del
Jefe de Servicio (Seccion en su ausencia) y habiendo informado al resto de los miembros
del staff en sesion clinica. Nunca se procedera a la derivacion de un paciente:

De forma individual.
Antes de comunicarlo en sesién clinica ORL.

Antes de presentar el caso en sesion oncoldgica multidisciplinar de
los jueves.

Sin informe.
Y sin la firma del responsable del Servicio

7- A la consulta especifica para pacientes oncoldgicos ORL se derivaran a partir de una
determinada fecha todos los pacientes con diagnostico de tumor maligno de cualquier
estirpe histologica y de cualquier localizacion en la esfera ORL/cabeza y cuello, ya
tratados, para seguimiento, o por tratar quirirgicamente. De esta forma se centraliza y

reqistra en un dmbito especifico del area de consultas toda la oncologia tratada o
r tratar roo h hor n los facultativos indivi Imente.

MEDIDAS A TOMAR AL RESPECTO

En relacién al punto 1 del apartado anterior:

1.1- Pactar con los responsables de los servicios de Anestesia y Reanimacion,
Radiologia y AP, circuitos especificos que permitan la realizacion de la prueba en un
tiempo mas corto: maximo 7 dias.

1.2- Prestar especial atencion a los pacientes clinicamente oncoldgicos,
“PREFERENTES” y programarlos, en caso de estar pendientes de intervencion
quirurgico-diagndstica (micro) bajo anestesia general, en un plazo maximo de 7 dias.

1.3- Reducir el nimero de tomas de biopsia bajo anestesia general y aumentar las
tomadas con local:

» De cavum, en casi todos los casos.
> De laringe: en los casos que sea posible con el fibroscopio con canal o tomas
con pinza curvay por LI o mediante fibro.

En relacion con el punto 2 del apartado anterior:



» Informar de los pacientes oncologicos en sesion ORL los miércoles a primera
hora.

En relacién con el punto 4 del apartado anterior:

» Fijar como dia de consulta para oncologicos ORL el Jueves después de la sesidn
oncolégica multidisciplinar.

» Jefe de Seccion (por delegacion del Jefe de Servicio o el Jefe de Servicio
mismo): llevar registro (extraoficial a la espera del oficial) de:
- Los pacientes que se discuten en sesion multidisciplinar del jueves.
- De los que pasan a la consulta especifica de oncologia ORL los jueves tras la
sesion multidisciplinar.

-'Y de los que se proponen para cirugia por servicios oncolégicos médico y RT.

> Fijar las 14h del Jueves para la reunién del Jefe de Seccion y el FEA que pasa
la consulta de oncoldgicos para recibir informacion sobre las propuestas de
tratamiento quirdrgico.

» Fijar el viernes después de la sesién clinica (9 h aproximadamente) la reunion
con el Jefe de Servicio para transmitir la informacion sobre los pacientes
quirdrgicos y programacion de los mismos en el plazo maximo de 10 dias.

En relacién con el punto 6 del apartado anterior:
» No permitir decisiones individuales de derivacion.

En relacién con el punto 7 del apartado anterior:

> No permitir acciones individuales y por tanto con responsabilidad individual, en
lo relativo a pacientes oncoldgicos (programaciones fuera de circuito, revisiones
fuera de la consulta de oncoldgicos etc...).

» La decisién sobre qué FEAs pasaran la consulta de oncolégicos compete
exclusivamente al Jefe de Servicio.

Prevencion y Promocion de Salud

La UGC realiza las siguientes actuaciones para limitar la progresion de los
procesos y disminuir sus consecuencias:
Prevencion y tratamiento del tabaquismo.
0 Remisidn de pacientes a la Unidad de Tratamiento del Tabaquismo del
Centro Provincial de Drogodependencias.
o Difusiéon del diptico correspondiente.
Prevencion y tratamiento de disfonias disfuncionales.
0 Medidas Generales de Higiene Vocal.
o Difusion del diptico correspondiente.

La UGC participa en los siguientes programas de cribado y deteccién precoz de
enfermedades:
Programa de cribado de hipoacusia infantil.



o Cribado universal realizado a todos los nifios nacidos en este Hospital
mediante Otoemisiones Acusticas y PEAT en caso necesario.

o0 En colaboracion con Los Servicios de Pediatria y Ginecologia.

0 Los neonatos nacidos en el Hospital Materno-Infantil de Granada son
estudiados segun protocolo establecido en un programa de deteccion de

hipoacusias en recién nacidos que se detalla en el siguiente enlace:
http://www.juntadeandalucia.es/salud/sites/csalud/galerias/documentos/c 3 ¢ 1 vida sana/la_salud del bebe/Prog
rama_prevencion_hipoacusia.pdf

La UGC participa en los siguientes programas de rehabilitacion y reinsercion
social tras una enfermedad:

Colaboracion con la Asociacion de Laringuectomizados de Granada para la

rehabilitacion y reinsercién de pacientes laringuectomizados.

Colaboracion de miembros de la Unidad en Cursos de informacion de la

Asociacion.

Esta informacion sobre la cartera de prevencion y promocion se encuentra disponible en
el apartado de la UGC de ORL de la pagina web del Hospital U. Virgen de las Nieves.

PLANES INTEGRALES IMPLANTADOS (UGC-ORL)

PLAN INTEGRAL DE ONCOLOGIA EN ANDALUCIA
(RESPONSABLE DR. JOSE MANUEL AMADOR GARCIA)

OBJETIVOS

1. Mejorar la informacién sobre el cancer entre la poblacién general,
especialmente acerca de los factores de riesgo con los que se asocia y sobre las
medidas de prevencion. Lineas 1,2y 3

2. Disefar las estrategias mas eficaces para que el cancer afecte al menor nimero
de personas posible. Lineas 2y 3

3. Garantizar que aquellas personas que lo desarrollan tengan un diagnoéstico
rapido y fiable y que el tratamiento, las medidas de soporte y los cuidados
postratamiento que reciban sean los méas adecuados. Lineas 3,4y 7

4. Propiciar que pacientes y familiares tengan la mejor calidad de vida posible,
garantizando una atencion humanizada. Lineas 4,5y 7

5. Promover la investigacion cooperativa y traslacional sobre el cancer. Lineas 7, 8
y9

6. Conseguir unos sistemas de informacién que permitan un conocimiento de la
situacion mas exacto y posibiliten el analisis y evaluacidn de los resultados. Lineas
6y9

LINEAS ESTRATEGICAS DE ACCION GENERALES
LINEA 1. COMUNICACION E INFORMACION

1.1. Informacion a la poblacion.


http://www.juntadeandalucia.es/salud/sites/csalud/galerias/documentos/c_3_c_1_vida_sana/la_salud_del_bebe/Programa_prevencion_hipoacusia.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/salud/sites/csalud/galerias/documentos/c_3_c_1_vida_sana/la_salud_del_bebe/Programa_prevencion_hipoacusia.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/salud/sites/csalud/galerias/documentos/c_3_c_1_vida_sana/la_salud_del_bebe/Programa_prevencion_hipoacusia.pdf

- Acciones concretas de difusion de la estrategia del Codigo Andaluz para la Salud
implementadas.

- Incorporacién de objetivos de intervencion minima y avanzada en tabaquismo en
los Acuerdos del 100% de Unidades de Gestion Clinica de Atencién Primaria y
Especializada relacionadas con el PIOA.

- Desarrollo de la Intervencion adecuada en, al menos, el 50% de pacientes nuevos
atendidos en estas unidades.

- Incorporacion de objetivos de difusion de Codigo Europeo contra el Cancer en
los Acuerdos de, al menos, el 50% de las Unidades de Gestion de Atencion Primaria
y Especializada relacionadas con el PIOA.

- Informacion sobre los aspectos contenidos en este Codigo en, al menos, el 50% de
pacientes nuevos atendidos en estas unidades."*

1.2. Informacion a pacientes y familiares.

- 50% de profesionales con acreditacion en formacion basica en comunicacion
100% de servicios que han adoptado el Coddigo de Buenas Practicas en

comunicacion y el Plan de Comunicacion.

- 100% de acuerdos de gestion que acogen estos parametros.

- Resultados de la encuesta de satisfaccion de personas usuarias a desarrollar por

el PIOA, con caracter bianual (ver linea 5).

LINEA 2. PREVENCION PRIMARIA Y CONSEJO GENETICO
2.1. Prevenciéon Primaria

- 100% de acciones de la estrategia del Cddigo Andaluz para la Salud implantadas.
- 100% de unidades asistenciales que incorporan un paquete basico de prevencién
en sus objetivos y acuerdos de gestion.

- Nivel de implantacion de este paquete béasico de prevencion.

-Desarrollo de sistema de vigilancia e informacion sobre riesgos medioambientales.

- Evoluciéon de los habitos de riesgo establecidos en la poblacién andaluza y
estimacion de la proporcién de canceres evitados."

2.2. Consejo Genético

- Durante periodo 2007-2012 se crearan las tres unidades de Consejo Genético
acreditadas siguiendo las directrices de Plan de Genética.

- N° de pacientes y familias atendidas por sospecha de cancer de mama y colon en
las unidades de Consejo Genetico.

- Medidas priorizadas implantadas.

- Evaluacion de indicadores de calidad de las mismas."

LINEA 3. PREVENCION SECUNDARIA. DIAGNOSTICO PRECOZ

- Resultados periddicos de proceso en cribado de cancer de mamay cérvix.
- Resultados finales de cribado de cancer de mama y cérvix actualizados cada 3
anos.



- Informes periodicos presentados de situacion de las evidencias en torno a los
modelos de cribado.

LINEA 4. SISTEMA DE ATENCION A PACIENTES CON CANCER
4.1. Red Asistencial Oncoldgica Integrada: definicion e implantacion

- A'lo largo del periodo 2007-2012, el 100%o de las unidades perteneceran a la Red.
- A lo largo del periodo 2007-2012, el 100% de las unidades de la Red se habran
acreditado."

4.2. Instrumentos clinicos y organizativos: definicion e implantacion

El 100% de hospitales tendran desarrollados los instrumentos basicos de
coordinacién: historia clinica Unica, protocolos consensuados, seguimiento minimo,
subcomisiones clinicas y Comités de Tumores.

- Cumplimiento de los indicadores de calidad de los PAI oncoldgicos.

El 100% de los hospitales tendran desarrolladas Unidades Funcionales
acreditadas para el tratamiento de los cdnceres de mama, colorrectales, pulmoén y
prostata.

- El 100% de los hospitales habran implantado y acreditado UGC de ambito
oncoldgico.

- El 100% de las areas asistenciales y/o los 5 hospitales de mayor complejidad
tendran implantados Programas de Cancer.

- Demoras: En el 100% de pacientes:

- Inicio del procedimiento diagndstico menor a dos semanas.

- Quimioterapia: menor a 2 semanas tras la decision.

- Cirugia y radioterapia (cuando son el primer tratamiento): menores 4 semanas
tras la decision.

4.3. Situaciones de especial atencién
4.3.1 Edad pediétrica

- 100% Unidades acreditadas.
- Resultado encuesta de satisfaccion a madres y padres.

100% Cobertura del RETINA (Registro de Tumores Infantiles de
Andalucia) y analisis de supervivencia a 5 afios.

4.3.2 Pacientes susceptibles de recibir cuidados paliativos

- Cumplimiento de los indicadores de calidad establecidos en el PAI de
Cuidados Paliativos.

- Cumplimiento de los objetivos que establezca el Plan de Cuidados
Paliativos en el ambito del PIOA.

- 100% de ratios planteados en oferta asistencial.



4.4. Plan de Recursos

- N° de Informes de evaluacion elaborados previo a la incorporacion de nueva
tecnologia.

- Consecucidn de los ratios planteados en equipamiento de radioterapia.

- Consecucion de los ratios planteados en dispositivos de cuidados paliativos.

- Consecucién del mapa de unidades de hospitales comarcales.

LINEA 5. PARTICIPACION CIUDADANA: CIUDADANIA, PACIENTES,
ASOCIACIONES Y VOLUNTARIADO.

- Dos reuniones por afio del Consejo de Representacion de las Asociaciones de
Pacientes.

- N° de acciones formativas referentes al voluntariado.

- 50% de personas voluntarias con formacion acreditada.

- 100% de centros sanitarios con puesta en marcha de espacios de informacion y
debate.

- N° de consultas realizadas al foro de pacientes de ONConocimiento."

LINEA 6. SISTEMAS DE INFORMACION

- Durante el periodo 2007-2012 alcanzar un 50 % de poblacién cubierta por
registro poblacional de cancer.

- Dos documentos Informativos Resumen Trianual generados por el PIOA durante
el periodo 2007-2012.

- Evaluacién de los indicadores especificos propuestos para la vigilancia del cancer.
- Dos estudios especificos llevados a cabo desde el PIOA sobre resultados durante
el periodo 2007-2012."

LINEA 7. FORMACION Y DESARROLLO PROFESIONAL

- Durante el periodo de vigencia de este Plan conseguir que el 100% de
profesionales del SSPA tengan formacion bésica acreditada en estrategias de
prevencién primaria, informacion y comunicacion.

- Durante el periodo de vigencia este Plan conseguir un 50% de profesionales
sometidos a procesos de acreditacion.

- Programa de difusion del Plan en todas las Facultades de Medicina y Enfermeria
de la Comunidad Autonoma de Andalucia.

- Programas de formacion de grado y de especializacién que contribuyan a una
formacion integral en oncologia."*

LINEA 8. INVESTIGACION

- Durante el periodo de desarrollo de este Plan alcanzar un 50% de proyectos de
evaluacion financiados por agencias externas, de acuerdo a la priorizacién que se
establezca por la Comision.

- ElI 50% de las UFO y las UGC tendran proyectos de investigacion coordinados
dentro de grupos mixtos (basicos-clinicos-epidemiolégicos).



- Incremento de un 50% de la produccion cientifica relacionada con las lineas
prioritarias respecto al inicio del periodo.
- Incremento de un 50% en ECC fase II.

LINEA 9. EVALUACION CONTINUADA DEL PLAN: DESARROLLO E
IMPACTO"

- Durante el periodo de vigencia de este Plan obtener dos proyectos propios con
financiacion externa.

Durante el periodo de vigencia de este Plan llevar a cabo dos ensayos
postautorizacién de medicamentos.

Durante el periodo de vigencia de este Plan producir dos Documentos
Informativos Resumen.
- Durante el periodo de vigencia de este Plan evaluar los 15 servicios de OM y OR.

PLAN INTEGRAL DE TABAQUISMO.-
RESPONSABLE DRA. FRANCISCA SANTIAGO MORENO

OBJETIVOS GENERALES

1. Disminuir la incidencia y la prevalencia del tabaquismo en Andalucia.

2. Reducir las complicaciones y la morbimortalidad atribuible al tabaco en la
poblacién andaluza.

3. Mejorar la calidad de vida de las personas fumadoras y no fumadoras.

4. Crear un futuro “Libre de Humo” en un clima de bienestar social y respeto
mutuo, potenciando estilos de vida saludables y garantizando la proteccion del
derecho a la salud de todas las personas.

5. Promover la participacion ciudadana, buscando su implicacion en el desarrollo
de cada una de las areas de intervencion que contempla este Plan.

6. Garantizar a las personas fumadoras la mejor atencion sanitaria,
fundamentada en la evidencia cientifica disponible.

7. Asegurar la continuidad asistencial como un elemento de calidad integral.

8. Adecuar, de manera efectiva y eficiente, la oferta de los servicios a las
necesidades de la poblacién.

9. Aumentar el grado de conocimiento e informacién de la poblacion general sobre
tabaquismo, con especial atencion a los grupos modélicos y de relevancia social, asi
como a otros colectivos de especial vulnerabilidad.

10. Promover la formacion de los profesionales y fomentar la investigacion en
materia de tabaquismo, como medios para avanzar en el conocimiento y en el
tratamiento de esta enfermedad y sus consecuencias.

LINEAS ESTRATEGICAS
1.COMUNICACION, INFORMACION Y SENSIBILIZACION A LA POBLACION.

* Las instituciones y los centros sanitarios promoveran campafias de informacion y
sensibilizacion sobre el tabaquismo. Para ello se impulsara la colaboracion de
asociaciones de afectados y sociedades cientificas.



» Garantizar a las personas fumadoras y la poblacién andaluza en general la
accesibilidad a la informacion sobre el tabaquismo y los recursos sanitarios
disponibles, para favorecer de manera continuada la deshabituacion tabaquica
(Salud Responde: 24 horas/dia, 7 dias/semana). Asimismo, se complementara este
canal de comunicacion con un espacio web que contenga informacién actualizada
sobre la normativa, los métodos y guias para dejar de fumar, los recursos
sanitarios y programas de deshabituacidn, trabajos de investigacion, etc.

« Editar guias y protocolos con informacion y consejos, y ponerlos a disposicion de
las instituciones y empresas que los soliciten.

* Promover, a través de convenios de colaboracion, el proyecto ‘Empresa libre de
humo’ dentro del Plan de Empresas Saludables. Informar del proyecto y de las
razones para impulsarlo, en términos de beneficios conjuntos y relacionandolo con
fines sociales de prevencion y promocion de la salud.

» Definir planes especificos de informacion y comunicacion para diferentes
poblaciones.

* Incluir la formacion sobre tabaquismo en los contenidos de educacion para la
salud en la escuela.

e Mantener implicada en la prevencion del consumo de tabaco a toda la
comunidad educativa (AMPAs, profesorado y alumnado), e instar a la funcion
modélica de distintos colectivos (docentes, sanitarios, lideres sociales...).

» Asegurar una mayor difusiéon y conocimiento de la normativa vigente en materia
de publicidad, venta y consumo de tabaco.

* Promocionar espacios de radio y television referente a la problematica del
tabaco."

2. PREVENCION DEL TABAQUISMO Y PROMOCION DE LA SALUD EN
DIFERENTES ENTORNOS.

a. Ambito educativo

Programa “A no fumar, jMe apunto!”: abarca distintas estrategias, la primera
y bésica dirigida a todo el centro escolar (Centro Libre de Humo) y el resto
destinadas a los distintos niveles educativos de ensefianza secundaria (“E.S.O.
SIN HUMO™, concursos...) e institutos (“Forma Joven”).

b. Ambito laboral
Empresas Libres de Humo en Andalucia
c. Ambito local

Fomentar la colaboracidn intersectorial, la participacion de las corporaciones
locales, asociaciones, ONGs y otros sectores sociales implicados.

3. ATENCION SANITARIA A PERSONAS FUMADORAS.

4. ATENCION A COLECTIVOS DE ESPECIAL RELEVANCIA SOCIAL.

a. Profesionales de centros sanitarios

c. Empleados de las administraciones publicas



b. Profesionales de centros docentes

c. Empleados de las administraciones publicas
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. SITUACIONES DE ESPECIAL ATENCION

. Mujeres embarazadas

. Personas con problemas de salud mental

. Personas privadas de libertad

. Personas inmigradas

. FORMACION Y DESARROLLO PROFESIONAL

. Competencias profesionales
. Formacion pregrado, postgrado y continuada

. INVESTIGACION.
. EVALUACION, CALIDAD Y SISTEMAS DE INFORMACION.

. MARCO LEGISLATIVO.



PLAN DE ACTUACION EN EMERGENCIAS

INSTRUCCIONES PARA LA ACTUACION DEL EQUIPO DE
PRIMERA INTERVENCION ALARMA Y EVACUACION:

*el Equipo de Primera Intervencidn Alarma y Evacuacion estd compuesto por
todo el personal que se encuentre de servicio en la zona.

Si detecta un incendio, alerte al personal de la zona y llame al teléfono de
centralita 120555 indicando lo que ocurre.

Intente extinguirlo con los medios propios del edificio.

Cuando no sea posible el control por medios propios, comuniquelo al teléfono
interno 120555.

Si recibe la orden de abandonar las instalaciones, coordine el desalojo de su
zona de trabajo, comprobando la accesibilidad del camino de evacuacion
previsto para su sector.

Haga salir a todas las persona que pueda haber en su zona de trabajo,
transmitiendo tranquilidad y firmeza.

Cierre ventanas, baje persianas, cierre puertas, desconecte los equipos eléctrico
prescindibles, especialmente los climatizadores.

Compruebe que no queda nadie en la zona e indiquelo mediante alguna sefial.

Una vez en el exterior del edificio, dirijase al punto de reunién predeterminado
(Punto de Encuentro frente al Edificio de Gobierno), aguardando alli hasta
recibir nuevas instrucciones.

Haga recuento de las personas que se encontraban en las instalaciones y no se
encuentran en el punto de encuentro, haciéndolo saber a sus superiores.
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