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[7] INTRODUCCIÓN

Las
Recomendaciones para el diagnóstico y tratamiento en Otorrinolaringo-

logía constituyen orientaciones para facilitar la práctica clínica de los

procedimientos quirúrgicos otorrinolaringológicos más habituales. Su

redacción incluye sugerencias consensuadas basadas en evidencias científicas y alejadas

de planteamientos dogmáticos, eludiendo incluir conceptos y consideraciones sobre algunas

afecciones de nuestra especialidad que son perfectamente conocidos por todos los espe-

cialistas con una formación acreditada.

Esta iniciativa ya ha sido puesta en marcha con anterioridad por otras asociaciones cien-

tíficas en distintos países y en una edición anterior en nuestra Comunidad Autónoma. El Plan

de Calidad de la Consejería de Salud ha elaborado el diseño de los procesos de mayor fre-

cuencia en la práctica quirúrgica otorrinolaringológica habitual, por lo que en esta revisión

se incluyen aquellos otros que por su frecuencia completan el volumen más importante de

nuestra actividad quirúrgica hospitalaria.

El seguimiento de las presentes Recomendaciones en los distintos procedimientos se

debe establecer por cada médico responsable a la luz de todas las circunstancias indivi-

duales de cada paciente y de las evidencias médicas reconocidas. El cumplimiento de estas

orientaciones no garantiza el éxito del tratamiento en cada situación particular.

El documento se inicia con un capítulo de generalidades comunes a todos los procedi-

mientos quirúrgicos incluidos, que evita su repetición en cada apartado. Posteriormente, en

cada uno de ellos se sigue el diseño que se presenta en la siguiente tabla:
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1 Definición y concepto Introduce una breve apreciación conceptual de la intervención
quirúrgica y la enmarca en las pretensiones de las presentes Reco-
mendaciones.

2 Indicaciones y soporte Se enumeran las principales indicaciones quirúrgicas que 
diagnóstico para las motivan la realización de la operación.
indicaciones A continuación se destacan los elementos diagnósticos que 

soportan las indicaciones más frecuentes en la práctica clínica y
que reúnen el mayor volumen quirúrgico.

3 Intervención quirúrgica Destaca los aspectos más relevantes relacionados con la interven-
ción, sin entrar a detallar las técnicas quirúrgicas.  

4 Información para el paciente Recoge las aportaciones de distintos autores y sociedades cientí-
ficas para ofrecer la información de interés para el paciente. Se
adaptan al contenido de la Ley de Autonomía del Paciente y a las
recomendaciones elaboradas por el Servicio Andaluz de Salud
derivadas de las exigencias de dicha Ley.

5 Guía de referencia rápida Unifica en un formato visualmente intuitivo las distintas clasifica-
ciones que se elaboran desde el ámbito clínico y desde el ámbito
de la gestión, de forma que se aprecie la equivalencia terminoló-
gica, se reduzca la defectuosa codificación de las actuaciones
médicas, favorezca la comunicación entre ambos ámbitos y des-
cienda la variabilidad constatada debida a causas ajenas a la
práctica clínica.

6 Indicadores de calidad De forma novedosa se incluye un capítulo en el que se propone una
metodología de medición de las actuaciones médicas que redunde
en ofrecer una mejor calidad asistencial. Para ello se han seleccio-
nado unos criterios de calidad en los que de una forma cualitativa
se exprese la característica de calidad que se pretende medir. A
continuación se introduce, con los indicadores, una formulación
cuantitativa cuyo objetivo es permitir la medición del criterio. Final-
mente se fijan unos estándares de calidad para cada criterio, obte-
nidos de las evidencias científicas más consistentes y actualizadas,
o generadas a partir del consenso de los autores del documento en
ausencia de evidencias.
El capítulo de generalidades contiene algunos de los indicadores
comunes a todos los procedimientos quirúrgicos, reservándose
para el capítulo de cada procedimiento aquellos indicadores que
le son específicos.

7 Algoritmo de decisiones Se ofrece un diagrama de flujo en el que se relacionan las activi-
dades más interesantes y se integran en un proceso racional y
dotado de continuidad asistencial.

8 Referencias bibliográficas de Los autores han seleccionado las evidencias científicas más sólidas 
relevancia para apoyar el contenido del texto o para remitir al lector a docu-

mentos relevantes para la comprensión y discusión del capítulo. 
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Generalidades

Losprocedimientos quirúrgicos de otorrinolaringología incluidos en este documento incorporan
determinados aspectos clínicos, técnicos, de información y de calidad comunes a todos
ellos. Con objeto de evitar repeticiones innecesarias, este capítulo de Generalidades los

ofrece de forma condensada. En cada uno de ellos se detallarán posteriormente las cuestiones específi-
cas y diferenciadoras.

MATERIAS RELACIONADAS CON LA ANESTESIA ■■■■

Los procedimientos quirúrgicos seleccionados para formar parte de este documento obedecen al plan-
teamiento genérico de ser practicados bajo anestesia general en la mayor parte de las ocasiones. Los
aspectos relacionados con la anestesia general son propios de los especialistas en Anestesiología y Rea-
nimación y no se contemplarán en el texto. Existen, no obstante, una serie de actividades relevantes rela-
cionadas con la operación en las que participan los especialistas ORL o de las que los especialistas ORL
deben tener especial conocimiento, aunque se encuentran vinculadas a la labor de los anestesiólogos.

■ Preoperatorio

Todos los pacientes que se intervienen bajo anestesia general deben incluir un estudio preoperatorio
que valore el estado clínico del paciente, establezca los riesgos individualizados respecto a la operación
y permita planificar el acto quirúrgico con la mayor seguridad posible.

Con anterioridad a la operación se solicitarán las pruebas complementarias precisas para concluir
la evaluación del paciente y determinar sus riesgos individualizados. Las evidencias científicas disponi-
bles recomiendan incluir en el estudio preoperatorio:

Hemograma con recuento eritrocitario, hemoglobina y hematocrito: se recomiendan estos exáme-
nes por tratarse de intervenciones susceptibles de sufrir hemorragias y con el objeto de disponer de unas
cifras basales previas a la intervención que permitan sostener comparaciones con resultados posteriores.

Estudio de coagulación: se recomiendan estos tests en los pacientes en los que es posible anticipar
que existan alteraciones de la coagulación al registrar antecedentes personales o familiares de coagulo-
patías o por sospecharlo tras la anamnesis y la exploración física.



RECOMENDACIONES PARA EL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO EN ORL

[10]GENERALIDADES

El resto de exploraciones posibles se deberán determinar de forma individualizada, ya que las
evidencias científicas disponibles indican que, en ausencia de criterios razonables individualizados,
ninguna otra prueba aporta información clínica relevante que modifique la pauta anestesiológica
o quirúrgica que no haya sido detectada tras una correcta historia clínica, somete al paciente a
exploraciones seguramente innecesarias e incrementa los costes de forma injustificada.

No existen evidencias que recomienden efectuar reservas de productos hematológicos en pre-
visión de posibles hemorragias durante la intervención o en el período postoperatorio inmediato.
Cada centro deberá adaptar esta recomendación a su propia historia de complicaciones hemorrá-
gicas, a su accesibilidad geográfica, arquitectónica y en tiempo para la disposición del producto
hematológico cuándo y dónde se precise, centrándose en las necesidades del paciente y no en cri-
terios de inercia organizativa.

En los niños, con objeto de eliminar el dolor en la zona de venopunción en cualquiera de las
ocasiones en que ésta se requiera, se aplicará  un anestésico local de aplicación cutánea oclusiva.
Se procederá a la punción un mínimo de 30 minutos después de la aplicación.

No existen evidencias actuales de la existencia de contraindicaciones para las intervenciones
otorrinolaringológicas incluidas en este documento. Los procesos intercurrentes (coagulopatías,
metabolopatías, infecciones, etc.) pueden ser controlados y/o corregidos, habitualmente dentro de
equipos multidisciplinarios, con objeto de permitir una intervención segura.

Se recomendará la retirada previa a la intervención de los elementos no fijos de ortodoncia,
con el objeto de evitar su rotura durante las manipulaciones quirúrgicas y otros accidentes deriva-
dos de la falta de control de los fragmentos del dispositivo.

■ Operación

Los objetivos de la anestesia general consisten en:

Sedación del paciente para facilitar la realización de la cirugía.

Proporcionar analgesia.

Facilitar la amnesia del procedimiento.

Facilitar la relajación muscular.

Eliminar los reflejos defensivos de las vías aéreas.

Control de la vía aérea, bien con intubación oro/nasotraqueal o bien con mascarilla laríngea. 

Control de las constantes hemodinámicas del paciente.

Disponer de un acceso venoso para la aplicación intraoperatoria de los fármacos precisos para
el desarrollo de la intervención y para el tratamiento de las eventualidades y complicaciones.

Mantenimiento de una correcta hidratación del paciente, extendida a las fases pre y postope-
ratoria.



■ Postoperatorio

En la hoja de tratamiento se deberá indicar el tipo y la dosis de suero que se aplicará al pacien-
te durante el postoperatorio, ajustándose mediante regulador de flujo. Una correcta hidratación
peroperatoria reduce la aparición de vómitos y náuseas.

Aunque se trata de intervenciones generalmente poco dolorosas, el tratamiento debe incluir una
pauta de analgesia adaptada al peso, la edad y las características clínicas del paciente. Debe esta-
blecerse de forma planificada y evitarse la dispensación a demanda del paciente o los familiares.
Los fármacos básicos son el paracetamol y los antiinflamatorios no esteroideos del tipo del meta-
mizol, el ibuprofeno y el ketorolaco. Debe disponerse de una pauta analgésica de rescate para los
dolores no controlados con los fármacos de primera elección. 

Se considerarán los criterios clínicos que evalúan la capacidad del paciente para ser dado de
alta a su domicilio:

Signos vitales: presión arterial, frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, temperatura.

Deambulación y estado mental.

Dolor o náuseas y vómitos.

Sangrado quirúrgico.

Ingesta de líquidos y micción espontánea

MATERIAS RELACIONADAS CON LA HOSPITALIZACIÓN ■■■■

Por tratarse de intervenciones electivas en la mayoría de las ocasiones, no será precisa estan-
cia preoperatoria. Todos los estudios clínicos, tanto otorrinolaringológicos como anestesiológicos y
pruebas complementarias, deben ser efectuados en régimen ambulatorio.

Se obtendrán datos relativos al paciente y sus condiciones sociales y de entorno familiar que
permitan ofrecer la posibilidad de realizar la intervención en régimen de cirugía ambulatoria cuan-
do se cumplan los criterios clínicos.

Aunque en cualquier caso la decisión final siempre será adoptada por el paciente, los criterios
que permitirán ofrecer la posibilidad de cirugía ambulatoria son: 

● Tasas conocidas de complicaciones mayores propias del Servicio ORL que va a realizar la
intervención (menos del 1% de eventos disneicos postquirúrgicos, no haber precisado realizar tra-
queotomías no planificadas por la aparición de complicaciones disneicas, menos del 1% de hemo-
rragias postoperatorias, menos del 1% de reingresos).

● Presencia de un adulto responsable en el domicilio del paciente.

● Disponibilidad de teléfono domiciliario, disponibilidad de vehículo para desplazamiento.

RECOMENDACIONES PARA EL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO EN ORL
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● Distancia del domicilio al centro sanitario inferior a 30 minutos (isocronas < 30 minutos).

● Capacidad del hospital para responder de forma segura y organizada a las consultas de los
pacientes desde sus domicilios.

● Capacidad del hospital para responder de forma segura y organizada a las complicaciones
clínicas en términos similares a los de la hospitalización convencional.

Existen determinadas condiciones clínicas del paciente que no aconsejan la cirugía en régimen
ambulatorio:

● Edad avanzada.

● Menores de 2 años.

● Enfermedades sistémicas graves.

● Malformaciones corporales, especialmente las craneofaciales que afectan a la vía aérea.

● La obesidad mórbida.

● Estados ASA III no controlados y ASA IV (de la clasificación de la American Society of Anest-
hesiologists).

RECOMENDACIONES PARA EL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO EN ORL
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Reintervenciones.
El paciente es atendido con la
máxima calidad científico-
técnica, de tal manera que la
necesidad de realizar nuevas
operaciones por el mismo
proceso sea la mínima.

Mejoría clínica.
La mejoría clínica
proporcionada por la
intervención evita perder días
de trabajo o escuela como
consecuencia de la
enfermedad.
Consultas urgentes.
La planificación de la
asistencia y la información
facilitada al paciente y a sus
familiares reducen las
consultas urgentes.
Ingresos no planificados.
La cirugía ambulatoria se
ajusta a los criterios de
máxima calidad, y la selección
de los pacientes hace que el
número de pacientes que
deben quedarse ingresados
tras una intervención
planificada como ambulatoria
es el mínimo.
Reingresos.
La estancia hospitalaria del
paciente se adapta a su estado
clínico, de tal forma que no se
dan altas hospitalarias antes o
después de lo aceptable
clínicamente o de lo que
aconseja la seguridad del
paciente.

nº de reintervenciones por inadecuada o insuficiente
técnica quirúrgica en un plazo inferior a 1 año tras la

operación    100
nº de intervenciones

nº de reintervenciones urgentes por complicaciones
100

nº de intervenciones

nº de días perdidos tras la intervención    100
nº de días perdidos previos a la intervención

nº de consultas urgentes en cualquier dispositivo del
Sistema Sanitario    100

nº de intervenciones

nº de pacientes que cursan estancia superior a 
24 horas    100

nº de intervenciones quirúrgicas previstas como
ambulatorias

nº de pacientes que reingresan por el mismo
diagnóstico principal    100

nº de intervenciones quirúrgicas

nº de pacientes que reingresan tras la intervención
100

nº de intervenciones quirúrgicas

< 1%

Tras la intervención se
reducirán los días de

trabajo o escuela
perdidos por causa de

la patología que
motivó la intervención.

< 10%

< 1%

< 1% como
complicaciones en

cirugía ambulatoria.
< 0.5% en

hospitalización
convencional.

INDICADORES DE CALIDAD ESPECÍFICOS ■■■■
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Complicaciones.
La calidad de las actividades
permite obtener unos
resultados óptimos que
conducen a una minimización
de las complicaciones
evitables.

nº de disneas postoperatorias    100
nº de intervenciones quirúrgicas

nº de traqueostomías urgentes    100
nº de intervenciones quirúrgicas

nº de hemorragias postoperatorias    100
nº de intervenciones quirúrgicas

nº de pacientes que tienen náuseas tras la
intervención    100

nº de intervenciones quirúrgicas

nº de pacientes que vomitan tras la intervención
100

nº de intervenciones quirúrgicas

nº de pacientes que tienen dolor tras la intervención
100

nº de intervenciones quirúrgicas

Dependiendo del
procedimiento

quirúrgico



Septoplastia

Bajola denominación de septoplastia se agrupan diferentes técnicas quirúrgicas que tie-
nen por objeto reducir y/o eliminar las desviaciones que sufre el tabique nasal. 

INDICACIONES ■■■■
Desviación septal sintomática: las desviaciones y anomalías estructurales del tabique nasal son muy

comunes entre la población general y habitualmente no provocan clínica, por lo que no precisarán
ningún tratamiento específico. Sólo las desviaciones septales que coexisten con sintomatología son sub-
sidiarias de operarse.

Desviación septal asintomática que dificulta el acceso visual, instrumental o quirúrgico a otras estruc-
turas anatómicas de vecindad.

IDENTIFICACIÓN DE LAS DESVIACIONES SEPTALES
SINTOMÁTICAS ■■■■

■ Anamnesis

La indicación de septoplastia se establece cuando estas alteraciones septales son suficientemente rele-
vantes para condicionar la aparición de alguno o algunos de los síntomas incluidos en estos dos gran-
des grupos:

Síntomas de localización predominante en la nariz y fosas nasales:

Dificultad respiratoria nasal persistente: puede ser más intensa en una sola fosa nasal.

Alteraciones en la secreción nasal: bien en forma de rinorrea o bien en forma de sequedad nasal.

Hiposmia e incluso anosmia.

[15] SEPTOPLASTIA



Epistaxis.

Síntomas relacionados con la desviación septal y de patologías asociadas:

Algias faciales.

Cefaleas.

Ronquidos y/o síndrome de apnea obstructiva durante el sueño.

Molestias de garganta.

Molestias óticas, hipoacusia.

■ Exploración ORL

La identificación de un septum nasal desviado se efectúa por métodos visuales. La facilidad para
acceder al interior de las fosas nasales hace que el diagnóstico pueda ser realizado por varios
métodos: rinoscopia anterior, fibroscopia o endoscopia rígida. La validez del método elegido
dependerá de su capacidad para, ante cada paciente individual, evaluar el estado, la forma y el
volumen de las estructuras endonasales: tabique cartilaginoso, tabique óseo, premaxila, cornetes,
paredes nasales, válvulas nasales, suelo de las fosas.

La inspección exterior completará la exploración evaluando la morfología de la pirámide nasal,
las ventanas nasales, los orificios piriformes, la columela y el borde caudal del tabique cartilaginoso.

■ Exploraciones y pruebas complementarias

Será preciso ampliar el estudio cuando los métodos visuales resulten insuficientes para estable-
cer el diagnóstico definitivo, cuando exista clínica asociada o cuando se detecten patologías nasa-
les o sinusales concomitantes. Lo más habitual en estos casos es recurrir a estudios de imagen
mediante radiología simple o, más definitorios, mediante tomografía axial computerizada (en cor-
tes coronales y axiales).

■ Consideraciones diagnósticas

Sin embargo, no existe correlación entre los síntomas aquejados por los pacientes y los hallaz-
gos:

Pacientes con grandes desviaciones septales y con intensas alteraciones de las estructuras que
conforman el tabique nasal no presentan ninguna clínica o bien ellos consideran que los síntomas
que padecen son perfectamente tolerables o dentro de lo que entienden como normalidad y no bus-
can ayuda médica ni mucho menos consideran la posibilidad de una cirugía.

Pacientes que acuden al médico con sintomatología desproporcionadamente intensa con res-
pecto a las mínimas alteraciones septales detectadas en la exploración.

RECOMENDACIONES PARA EL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO EN ORL
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Pacientes en los que la clínica parece corresponderse con las anormalidades exploratorias
observadas.

No constan evidencias que permitan recomendar la práctica de pruebas objetivadoras de la
olfacción (olfatometría) y del flujo y volumen del aire ventilatorio nasal (rinometría, rinomanome-
tría) para justificar la indicación quirúrgica, ya que muestran similar variabilidad que la aprecia-
da con la exploración visual. La aportación más relevante de estos exámenes consiste en que, prac-
ticadas antes y después de la intervención, permiten establecer el margen de variación obtenido
con la cirugía, pero no anticipan la mejoría subjetiva que podrá experimentar el paciente opera-
do.

En este contexto de incertidumbre no se dispone de ninguna prueba o examen complementario
que pueda discriminar con precisión los pacientes que obtendrán beneficio con la septoplastia. Por
tratarse frecuentemente de síntomas funcionales, puede ocurrir que el paciente mantenga unas exa-
geradas expectativas de mejoría frente a la operación. Con objeto de reducir la ansiedad del
paciente y para preservar el criterio médico frente a posibles insatisfacciones del paciente se ha
considerado que la mejor opción se centra en facilitarle al paciente la mejor información relacio-
nada con la septoplastia ante su caso individual y permitir que sea el propio paciente quien adop-
te la decisión definitiva.

INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA ■■■■

La septoplastia se podrá practicar bajo anestesia general o con anestesia local y sedación o úni-
camente con anestesia local. El motivo fundamental para la elección de la técnica radicará en la
extensión de las lesiones a corregir, en la colaboración del paciente, en la habilidad y destreza del
cirujano o en la combinación de todos estos factores, siempre teniendo como horizonte la opción
preferida por el paciente.

Los objetivos de la septoplastia consisten en:

Corrección y/o eliminación de las deformidades estructurales del tabique nasal que provocan
clínica nasal o general.

Realización de correcciones parciales del tabique nasal que permitan la visualización completa
de todas las estructuras nasales, paranasales o rinofaríngeas con fines diagnósticos o terapéuticos.

La utilización de la anestesia local, tanto como único recurso anestésico como cuando se com-
bina con técnicas de sedación, permite eliminar el dolor local, facilitar la realización del procedi-
miento quirúrgico y reducir el sangrado. La hidrotomía subpericóndrica y subperióstica (tanto con
anestésico local como con solución salina) facilita el despegamiento de las estructuras superficiales
y la creación de los distintos túneles.

En circunstancias normales, cabe aconsejar la realización de la septoplastia cuando finaliza el
crecimiento craneofacial de la población en general, en torno al final de la adolescencia, con obje-
to de minimizar el desarrollo de alteraciones morfológicas indeseadas de la pirámide nasal. La

RECOMENDACIONES PARA EL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO EN ORL
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experiencia recogida hasta el momento sostiene la posibilidad de practicar septoplastias conserva-
doras de manera individualizada en niños y adolescentes con desviaciones septales causantes de
intensa sintomatología o relevantes complicaciones.

Existe una enorme variedad de material e instrumentos quirúrgicos, adaptados a todas las fun-
ciones posibles a realizar en una septoplastia, tanto si se practica como procedimiento único como
cuando se combina con otros procedimientos.

La técnica quirúrgica debe adaptarse a las necesidades morfológicas de cada paciente, man-
teniendo el equilibrio entre eficacia y seguridad, siendo preferible aprovechar la vía de abordaje
maxila-premaxila de Cottle para la mayoría de los casos, reservando la resección submucosa del
tabique para correcciones de escasa envergadura o muy localizadas.

Se debe prescribir tratamiento antibiótico cuando se utilizan taponamientos nasales en el pos-
toperatorio, con objeto de prevenir eventuales complicaciones infecciosas.

Una de las quejas más constantes del postoperatorio es la de molestias persistentes de gargan-
ta, con intensa sensación de sequedad. Puede ser conveniente pautar tratamiento fluidificante de
las secreciones o aplicar medidas de aerosolterapia o similares. 

INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE ■■■■

■ Indicaciones y descripción de la intervención

El tabique nasal es una pared que separa las dos fosas nasales, y que está formada por cartí-
lagos y huesos. Las alteraciones en la forma o en el crecimiento del tabique nasal pueden ser de
origen congénito, desarrollarse a lo largo del crecimiento o aparecer como consecuencia de un
traumatismo. En cualquier caso, condicionan la aparición de variados síntomas, siendo los princi-
pales la dificultad para respirar por la nariz, la existencia de dolores en la cara y en la cabeza, la
sensación de sequedad nasal, la alteración de la mucosidad de la nariz y el favorecimiento de san-
grados nasales.

La dificultad para respirar por la nariz obliga al paciente a respirar por la boca, especialmen-
te por la noche o cuando está dormido, lo cual propicia el padecimiento de otros síntomas como
la sequedad de boca, ronquidos, síndrome de apnea obstructiva durante el sueño, faringitis y espe-
samiento de secreciones de garganta, y favorece el padecimiento de sinusitis.

La intervención se realiza bajo anestesia general o bajo anestesia local con sedación, siempre
asistida por un anestesista, por lo que el paciente precisará una estancia hospitalaria mínima de
varias horas tras la operación. En casos seleccionados puede llevarse a cabo con anestesia local
únicamente. Lo habitual es que después de la operación el paciente tenga que llevar un tapona-
miento nasal durante un mínimo de 24 horas. 
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La cirugía se practica por el interior de las fosas nasales, sin cicatrices exteriores visibles.
Dependiendo de la magnitud de las desviaciones, el cirujano corregirá o extirpará mayor o menor
cantidad de los elementos alterados. Algunos pacientes requerirán la realización de una septo-
plastia como paso previo que facilite la visión y manipulación instrumental en una actuación qui-
rúrgica más amplia sobre otras estructuras del interior de la nariz o de los senos paranasales. En
ocasiones se considerará preciso realizar la cauterización de los cornetes nasales inferiores para
completar la intervención y esperar un mejor resultado en la respiración del paciente. 

Esta operación de septoplastia en ningún caso se hace con fines de cirugía estética de la nariz,
por lo que no deben esperarse modificaciones intencionadas en el aspecto exterior de la nariz. 

Es posible que la desviación del tabique nasal represente el signo más evidente de la enferme-
dad nasal y que coexistan otras enfermedades que producen síntomas similares, como alergia o
rinitis de cualquier causa, y que no pueden diagnosticarse con más precisión hasta después de la
operación. En estos casos la mejoría que proporciona la septoplastia puede ser inferior a las
expectativas del paciente.

■ Alternativas a la operación de septoplastia

La alteración estructural del tabique nasal no puede corregirse por otros medios distintos a la
cirugía.

En caso de no realizarse la operación de septoplastia el paciente continuará con los síntomas
que motivaron la indicación de la cirugía, si bien es posible que empeoren con el paso del tiempo.
Las enfermedades derivadas de una falta de respiración por la nariz podrán aparecer o verán
incrementada su intensidad.

Algunos pacientes podrán llegar a tolerar satisfactoriamente los síntomas derivados de la des-
viación del tabique nasal y no considerarán necesario someterse a la operación.

■ Alimentación

Antes de la intervención mantendrá una dieta absoluta, incluidos líquidos, de al menos 6 horas.
El paciente podrá tomar con normalidad los mismos alimentos de su dieta habitual a partir de unas
6 horas después de la intervención. Su Médico le dará instrucciones sobre dieta especial en caso
necesario.

■ Medicamentos

Durante los días posteriores a la intervención deberá hacer tratamiento con los siguientes fár-
macos ............................................., con objeto de intentar evitar posibles infecciones, reducir la
inflamación de la zona operada, mitigar el dolor y la posible presencia de fiebre, y proteger el estó-
mago de la irritación medicamentosa y el estrés quirúrgico.

RECOMENDACIONES PARA EL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO EN ORL

[19] SEPTOPLASTIA



Por sus propiedades favorecedoras de las hemorragias se deberá evitar desde 2 semanas antes
y durante 1 mes después de la intervención quirúrgica la administración de Ácido Acetilsalicílico o
alguno de los fármacos similares. En caso de necesidad, consulte con su Médico.

■ Actividades habituales

El paciente guardará un reposo relativo en los 7 días posteriores a la intervención, sin efectuar
trabajos o labores que requieran hacer esfuerzos físicos, aunque sean pequeños. Igualmente no se
someterá a cambios bruscos de presión, por lo que se abstendrá de viajar en avión, subir a puer-
tos de montaña o efectuar actividades similares. 

Podrá realizar su higiene personal habitual, teniendo la precaución de que no se moje el inte-
rior de la nariz, o el taponamiento mientras éste se mantenga colocado. En caso de necesidad no
se sonará la nariz tapándose los dos agujeros al mismo tiempo, sino suavemente y uno detrás del
otro. Procurará utilizar la ropa adecuada para evitar en lo posible la aparición de un resfriado. Se
abstendrá de fumar.

■ Observaciones especiales

El paciente empezará a notar una mejoría en la respiración inmediatamente después de serle retira-
dos los taponamientos. No obstante, debido a la presencia de coágulos e inflamación en el interior de las
fosas nasales, esta mejoría se irá percibiendo mejor con el paso de los días y las semanas.

Con la técnica quirúrgica utilizada y la medicación prescrita, lo habitual es que el paciente no
tenga grandes dolores en la cara o en la cabeza, y que las molestias provengan del hecho de tener
taponada la nariz. Los pacientes a los que simultáneamente se les cauteriza algún cornete sí pue-
den tener mayores molestias, incluso sensación de tirantez dentro de la nariz, que desaparecerán
en el curso de los días siguientes. Si considera que tiene dolores de la cara o la cabeza despro-
porcionados o intensos, consulte a su Médico.

En las semanas siguientes a la intervención el paciente puede secretar mucosidades nasales
abundantes o más espesas y secas de lo habitual. Se aconseja realizar lavados con suero fisioló-
gico para desprender estas costras, al menos dos veces cada día.

En los días posteriores a la intervención es frecuente que se presente algún pequeño sangrado oca-
sional por la nariz. Suelen ceder espontáneamente o mediante un pequeño taponcito nasal de algo-
dón empapado en agua oxigenada. En caso de que sean intensos o constantes deberá consultar con
su Médico. En algún caso aislado se puede acumular la sangre en el interior del propio tabique nasal,
y será preciso evacuarla con una pequeña incisión, a veces en quirófano. Si este hematoma se infec-
ta puede producir mal olor y molestias, e igualmente será necesario drenarlo.

Algunos pacientes pueden notar episodios transitorios de pérdida de olfato y/o de lagrimación
excesiva. Suelen ceder habitualmente tras la retirada de los taponamientos, y sólo excepcional-
mente serán más duraderos. 
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Como consecuencia de la eliminación de grandes desviaciones o por dificultosas manipulacio-
nes en el interior de la nariz puede resultar como secuela una perforación del tabique nasal. Sus
repercusiones suelen ser imperceptibles para el paciente, aunque a veces provocan ruidos al respi-
rar y la formación de costras. Igualmente, y por el mismo motivo, puede ocurrir que en algunos
pacientes se presente un hundimiento del dorso nasal. En ambos casos es posible que se llegue a
plantear una reintervención para su corrección, teniendo en cuenta que la cicatrización definitiva
de las estructuras operadas no se alcanza hasta los seis-nueve meses después de la intervención.

Las fosas nasales son cavidades estrechas tapizadas por una mucosa muy sensible. Como con-
secuencia de la enfermedad, de la propia operación, de los taponamientos o de las curas posto-
peratorias se pueden formar sinequias, que son una especie de cicatrices que cruzan el espacio de
la fosa nasal y que pueden provocar dificultades respiratorias o molestias. Su resolución es senci-
lla, seccionándolas, pudiendo hacerse en la consulta o en quirófano.

Es habitual que se aprecie una pequeña hinchazón del labio superior, así como una sensación
de acorchamiento de los dientes superiores, molestias que desaparecen generalmente en horas o
en unos pocos días.

Se deberá tener en cuenta que la mayoría de los pacientes que sufren insuficiencia respiratoria
nasal de larga evolución presentan un cierto grado de atrofia en su mucosa nasal. Puede ocurrir
que en algún caso después de la intervención no encuentren la mejoría esperada. En estas situa-
ciones sí se produce una mejoría en el paso de aire por la nariz, pero el paciente no es capaz de
percibirla por esa atrofia. Igualmente se deberá tener en cuenta que la desviación del tabique nasal
es sólo uno de los factores que condicionan la mala respiración del paciente, y que pueden coe-
xistir otros procesos como alergia o rinitis que precisarán de tratamientos adicionales, y que son
responsables de algunas situaciones en las que no se experimenta la mejoría esperada.

La técnica anestésica a emplear, así como sus posibles riesgos y complicaciones, les serán infor-
mados por el especialista en Anestesiología y Reanimación. Debe tenerse presente que todo acto
quirúrgico entraña un riesgo para el paciente, por lo que es imprescindible informar al Médico de
todos los datos de interés que puedan incrementar el riesgo.

El Servicio de Otorrinolaringología dispone de otro documento informativo en el que se inclu-
yen de forma exhaustiva todos los riesgos y complicaciones conocidas de la operación: la firma del
presente documento implica la renuncia del paciente a dicha información, y considera que la infor-
mación ofrecida por el Dr                              y la contenida en el presente documento resultan
suficientes para comprender la intervención y asumir sus riesgos y posibles complicaciones, con-
sintiendo en ser operado.

El paciente comprende que este consentimiento puede ser revocado por el propio paciente en
cualquier momento antes de la operación sin necesidad de ofrecer ninguna explicación o justifica-
ción. Este documento debe ser firmado obligatoriamente, por duplicado, como requisito necesario
para poder realizar la intervención: un ejemplar irá destinado al paciente, conservándose el otro
en su historial clínico. 
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Intervención

Septoplastia

Procedimiento y
procedimientos

asociados CIE 9 MC

21.5 Resección
submucosa del tabique
nasal.

21.88 Otra septoplastia.

21.07 Control de
epistaxis por excisión de
mucosa e injerto de piel
en el tabique nasal o la
pared nasal.

21.00 Control de
epistaxis no
especificada.

21.29 Otros
procedimientos
diagnósticos sobre la
nariz.

21.61 Turbinectomía por
diatermina o criocirugía.

21.62 Fractura de los
turbinados.

21.69 Otra
turbinectomía.

Clínica

● Dificultad
respiratoria
nasal.

● Hiposmia/
anosmia. 

● Rinorrea/
sequedad
nasal.

● Dolor facial.

● Cefalea.

● Molestias de
garganta.

● Ronquido.

● Somnolencia
diurna,
hipersomnia.

● Epistaxis.

Diagnósticos
clínicos

relacionados

● Desviación
septal.

● Hipertrofia de
cornetes.

● Síndrome de
apnea
obstructiva
durante el
sueño.

● Epistaxis.

● Sinusitis.

● Faringitis.

● Poliposis
nasosinusal.

● Algias faciales.

● Cefalea.

Códigos diagnósticos
CIE 9 MC asociados

470 Tabique nasal
desviado.

472.1 Faringitis crónica.

472.2 Nasofaringitis
crónica.

471.0 Pólipo de cavidad
nasal.

471.9 Pólipo nasal no
especificado.

478.0 Hipertrofia de
cornetes.

478.8 Reacciones de
hipersensibilidad del
tracto respiratorio
superior de localización
no especificada.

784.7 Epistaxis.

780.51 Insomnio con
apnea del sueño.

780.53 Hipersomnia
con apnea del sueño.

Guía de referencia rápida de Septoplastia
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Mejoría de la respiración
nasal.
La septoplastia consigue
mejorar la respiración
nasal.

Reintervenciones.
El paciente es atendido con
la máxima calidad
científico-técnica

Consultas urgentes.
La planificación de la
asistencia reduce las
consultas urgentes.

Ingresos no planificados.
La cirugía ambulatoria se
ajusta a los criterios de
máxima calidad.

Reingresos.
La estancia hospitalaria del
paciente se adapta a su
estado clínico

Complicaciones.
La calidad de las
actividades permite obtener
unos resultados óptimos
que conducen a una
minimización de las
complicaciones evitables.

nº de pacientes que mejoran la respiración
nasal tras la septoplastia    100

nº intervenciones

nº de reintervenciones por inadecuada o
insuficiente técnica quirúrgica en un plazo
inferior a 1 año tras la operación    100

nº de intervenciones 

nº de consultas urgentes en cualquier
dispositivo del Sistema Sanitario    100

nº de intervenciones

nº de pacientes que cursan estancia
superior a 24 horas    100

nº de intervenciones quirúrgicas previstas
como ambulatorias 

nº de pacientes que reingresan tras la
intervención    100

nº de intervenciones quirúrgicas

nº de hemorragias postoperatorias    100
nº de intervenciones quirúrgicas

nº de cefaleas    100
nº de intervenciones quirúrgicas

nº de perforaciones septales    100
nº de intervenciones quirúrgicas

> 90%

< 1%

< 10%

< 1%

< 1% como complica-
ciones en cirugía

ambulatoria.

< 0.5% en hospitali-
zación convencional

< 2%

< 1%

< 1%

INDICADORES DE CALIDAD ESPECÍFICOS ■■■■
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[27] TURBINOPLASTIA Y TURBINECTOMÍA

Turbinoplastia y 
Turbinectomía

Elvolumen de los cornetes es muy variable entre la población general, y no se ha establecido con
precisión una relación de normalidad entre el volumen de los cornetes y el espacio de la fosa
nasal.

La hipertrofia de cornetes consiste en la degeneración hiperplásica, más o menos fibrosada, de la
mucosa nasal, que afecta más comúnmente al borde libre del cornete inferior y a las colas de los cor-
netes. Aparece como el resultado final confluente de numerosas situaciones patológicas, habitualmente
consideradas como factores favorecedores, en las que es difícil determinar los mecanismos patogénicos
que subyacen en su génesis. En la mayoría de las ocasiones parece deducirse que la hipertrofia de los
cornetes aparece como una respuesta frente a distintos tipos de agresiones exógenas (climas fríos y
húmedos, ambientes contaminados, abuso de vasoconstrictores tópicos, alergenos, infecciones crónicas),
endógenas (alcohol, tabaco, rinitis vasomotora) o como mecanismo compensatorio de desequilibrios en
el calibre de las fosas nasales (desviaciones septales, donde el cornete más hipertrofiado se sitúa en la
fosa de la concavidad septal). 

Se aplica el concepto de turbinoplastia a las actuaciones quirúrgicas que modifican la configuración
del cornete sin mediar extirpaciones de tejido. El concepto de turbinectomía se reserva para las técnicas
quirúrgicas que realizan algún tipo de sección y extirpación de los tejidos blandos u óseos del cornete. 

Ambos procedimientos suelen efectuarse sobre los cornetes nasales inferiores, si bien es posible prac-
ticarlos también sobre los cornetes medios.

INDICACIONES ■■■■
La turbinoplastia y la turbinectomía se plantean para el tratamiento de la hipertrofia de los cornetes.

Con ello no se pretende realizar el tratamiento integral de la rinitis crónica, sino únicamente actuar sobre
las alteraciones mecánicas que dicha hipertrofia produce en la fisiología de las fosas nasales. El trata-
miento quirúrgico se propone una vez que los tratamientos médicos y conservadores se han mostrado
ineficaces.



IDENTIFICACIÓN DE LAS HIPERTROFIAS TURBINALES
SINTOMÁTICAS ■■■■

■ Anamnesis

Se establece la indicación de cirugía de los cornetes cuando el paciente refiere alguno de los
síntomas relacionados a continuación y se determina que el tamaño de los cornetes es responsable
de toda o parte de la clínica:

- Dificultad ventilatoria nasal:

Permanente, uni o bilateral.

Basculante.

- Rinorrea.

- Hiposmia, anosmia.

- Algias faciales.

- Cefalea.

■ Exploración ORL

La exploración rinoscópica simple, con fibroscopio o con ópticas endoscópicas mostrará el esta-
do de las fosas nasales, de los meatos y desvelará la situación de hipertrofia de los cornetes, bien
con aspecto fibrosado o bien con aspecto de edema crónico de la mucosa que recubre los mismos,
de forma localizada o difusa. Esta condición de volumen aumentado de los cornetes no se modifi-
ca sustancialmente mediante el empleo de vasoconstrictores.

La  hipertrofia puede afectar aisladamente a un solo cornete o simultáneamente a varios, tanto
de una como de las dos fosas nasales.

Deben descartarse malformaciones y procesos tumorales.

■ Exploraciones y pruebas complementarias

La aportación de cortes coronales de TAC resulta especialmente valiosa para determinar la
importancia del componente óseo en el aumento del grosor del cornete frente al componente muco-
so/submucoso del estroma. 
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INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA ■■■■

Aún cuando la cirugía de los cornetes es un procedimiento menor, debe realizarse un estudio
preoperatorio del paciente.

Las técnicas más comúnmente empleadas se concentran en dos grupos:

Turbinoplastias:

Dada la naturaleza cavernosa del estroma del cornete, la retracción o destrucción de los teji-
dos submucosos se presenta racionalmente como la más adecuada para la reducción al mínimo de
esta vascularización especial, respetando la mucosa nasal, y manteniendo de esta forma las fun-
ciones fisiológicas nasales de calentamiento, filtrado y humidificación del aire inspirado.

Para lograrlo se puede a recurrir a la diatermia submucosa, a la microdebridación submucosa,
a la radiofrecuencia, a la exéresis submucosa de Sulsenti, a la cauterización superficial de la muco-
sa, a la crioterapia.

Turbinectomías:

Se trata de métodos más radicales que suelen aplicarse en los casos en los que el hueso turbi-
nal tiene unas dimensiones mayores de las habituales y que ocupa más del 50% de la anchura de
la fosa nasal, en aquéllos que muestran una amplia separación de la pared externa de la fosa
nasal, o en los que se constata que el componente de hipertrofia de la mucosa es mínimo en com-
paración con el componente óseo.

Ambos grupos de técnicas pueden realizarse con anestesia tópica y en régimen ambulatorio o
de hospital de día, si se cumplen los criterios de inclusión. Se optará por efectuarlas bajo anestesia
general cuando las condiciones de tolerancia o de comorbilidades del paciente así lo aconsejen, o
cuando la superficie de los tejidos a tratar sea extensa.

Debe establecerse una pauta analgésica que evite la necesidad de administrar analgésicos a
demanda.

En cualquiera de los casos la complicación más frecuente es la hemorragia, que puede apare-
cer desde el momento de la intervención hasta el 8º-10º días, cuando se desprendan la escaras. La
posibilidad de hemorragias es superior en las turbinectomías.

INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE ■■■■

■ Indicaciones y descripción de la intervención

Los cornetes son estructuras alargadas y carnosas situadas en el interior de ambas fosas nasa-
les, con una delgada lámina de hueso en su interior. En circunstancias normales son útiles para pro-
porcionar una respiración óptima, facilitando la limpieza, el calentamiento y la humidificación del
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aire inspirado. Por múltiples y variadas causas los cornetes adoptan un volumen mayor del normal,
alterándose las funciones que realizan habitualmente y causando molestias al paciente. Éstos sín-
tomas son variados y de mayor o menor intensidad, siendo los principales la dificultad para respi-
rar por la nariz, la existencia de dolores en la cara y en la cabeza, la sensación de sequedad nasal
o la presencia persistente de mucosidad nasal más o menos espesa.

La dificultad para respirar por la nariz obliga al paciente a respirar por la boca, especialmen-
te por la noche o cuando está dormido, lo cual propicia el padecimiento de otros síntomas como
la sequedad de boca, ronquidos, síndrome de apnea obstructiva durante el sueño, faringitis, espe-
samiento de secreciones de garganta y favorece el padecimiento de cefaleas y sinusitis.

La intervención se realiza bajo anestesia general o bajo anestesia local con sedación, siempre
asistida por un anestesista, o con anestesia local únicamente, por lo que el paciente precisará una
estancia hospitalaria mínima de varias horas tras la operación. Lo habitual es que después de la
operación el paciente tenga que llevar un taponamiento nasal durante un mínimo de 24 horas. 

La cirugía se practica por el interior de las fosas nasales, sin cicatrices exteriores visibles, por
lo que no deben esperarse modificaciones intencionadas en el aspecto exterior de la nariz. Depen-
diendo de la magnitud de las lesiones, el cirujano corregirá o extirpará mayor o menor cantidad
de los elementos patológicos de los cornetes. Pueden operarse los cornetes de ambas fosas nasa-
les, pero es posible que sólo se precise actuar en una de ellas. Algunos pacientes requerirán la rea-
lización de una septoplastia como paso previo que facilite la visión y manipulación instrumental de
los cornetes. 

Es posible que la hipertrofia de los cornetes represente el signo más evidente de la enfermedad
nasal y que coexistan otras enfermedades que producen síntomas similares, como alergia o rinitis
de cualquier causa, y que no pueden diagnosticarse con más precisión hasta después de la ope-
ración. En estos casos la mejoría que proporciona la turbinoplastia/turbinectomía puede ser infe-
rior a las expectativas del paciente.

■ Alternativas a la operación de turbinoplastia y turbinectomía

Existen tratamientos medicamentosos a base de antihistamínicos, corticoides, descongestionan-
tes, vacunas y antibióticos que pueden controlar o reducir la hipertrofia de los cornetes, pero debe
tenerse en cuenta que el Médico le planteará la cirugía cuando estos tratamientos no pueden ya
mejorar sus síntomas de forma permanente.

En caso de no realizarse la operación de turbinoplastia/turbinectomía el paciente continuará
con los síntomas que motivaron la indicación de la cirugía, si bien es posible que empeoren con el
paso del tiempo. Las enfermedades derivadas de una falta de respiración por la nariz podrán apa-
recer o verán incrementada su intensidad.

Algunos pacientes podrán llegar a tolerar satisfactoriamente los síntomas derivados de la hiper-
trofia de los cornetes y no considerarán necesario someterse a la operación.
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■ Alimentación

Antes de la intervención mantendrá una dieta absoluta, incluidos líquidos, de al menos 6 horas.
El paciente podrá tomar con normalidad los mismos alimentos de su dieta habitual a partir de unas
6 horas después de la intervención. Su Médico le dará instrucciones sobre dieta especial en caso
necesario.

■ Medicamentos

Durante los días posteriores a la intervención deberá hacer tratamiento con los siguientes fár-
macos ......................................................., con objeto de intentar evitar posibles infecciones,
reducir la inflamación de la zona operada, mitigar el dolor y la posible presencia de fiebre, y pro-
teger el estómago de la irritación medicamentosa y el estrés quirúrgico.

Por sus propiedades favorecedoras de las hemorragias se deberá evitar desde 2 semanas antes
y durante 1 mes después de la intervención quirúrgica la administración de Ácido Acetilsalicílico o
alguno de los fármacos similares. En caso de necesidad, consulte con su Médico.

■ Actividades habituales

El paciente guardará un reposo relativo en los 7 días posteriores a la intervención, sin efectuar
trabajos o labores que requieran hacer esfuerzos físicos, aunque sean pequeños. Igualmente no se
someterá a cambios bruscos de presión, por lo que se abstendrá de viajar en avión, subir a puer-
tos de montaña o efectuar actividades similares. 

Podrá realizar su higiene personal habitual, teniendo la precaución de que no se moje el interior
de la nariz o el taponamiento mientras éste se mantenga colocado. En caso de necesidad no se sona-
rá la nariz tapándose los dos agujeros al mismo tiempo, sino suavemente y uno detrás del otro. 

Procurará utilizar la ropa adecuada para evitar en lo posible la aparición de un resfriado. Se
abstendrá de fumar. 

■ Observaciones especiales

El paciente empezará a notar una mejoría en la respiración inmediatamente después de serle
retirados los taponamientos. No obstante, debido a la presencia de coágulos e inflamación en el
interior de las fosas nasales, esta mejoría se irá percibiendo mejor con el paso de los días y las
semanas.

Con la técnica quirúrgica utilizada y la medicación prescrita, lo habitual es que el paciente no
tenga grandes dolores en la cara o en la cabeza, y que las molestias provengan del hecho de tener
taponada la nariz. Es posible que perciban una sensación de tirantez dentro de la nariz, que desa-
parecerá en el curso de los días siguientes. Si considera que tiene dolores de la cara o la cabeza
desproporcionados o intensos, consulte a su Médico.
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En las semanas siguientes a la intervención el paciente puede secretrar mucosidades nasales
abundantes o más espesas y secas de lo habitual. Se aconseja realizar lavados con suero fisioló-
gico para desprender estas costras, al menos dos veces cada día.

En los días posteriores a la intervención es frecuente que se presente algún pequeño sangrado
ocasional por la nariz. Suelen ceder espontáneamente o mediante un pequeño taponcito nasal de
algodón empapado en agua oxigenada. En caso de que sean intensos o constantes deberá con-
sultar con su Médico. En ocasiones el sangrado puede tener lugar entre una y dos semanas des-
pués de la operación, como consecuencia del desprendimiento de alguna de las costras de cicatri-
zación.

Algunos pacientes pueden notar episodios transitorios de pérdida de olfato y/o de lagrimación
excesiva. Suelen ceder habitualmente tras la retirada de los taponamientos y sólo excepcionalmen-
te tendrán mayor duración.

Las fosas nasales son cavidades estrechas tapizadas por una mucosa muy sensible. Como con-
secuencia de la enfermedad, de la propia operación, de los taponamientos o de las curas posto-
peratorias se pueden formar sinequias, que son una especie de cicatrices que cruzan el espacio de
la fosa nasal y que pueden provocar dificultades respiratorias o molestias. Su resolución es senci-
lla, seccionándolas, pudiendo hacerse en la consulta o en quirófano.

Se deberá tener en cuenta que la mayoría de los pacientes que sufren insuficiencia respiratoria
nasal de larga evolución presentan un cierto grado de atrofia en su mucosa nasal. Puede ocurrir que
en algún caso después de la intervención no encuentren la mejoría esperada. En estas situaciones sí
se produce una mejoría en el paso de aire por la nariz, pero el paciente no es capaz de percibirla
por esa atrofia. Igualmente se deberá tener en cuenta que la hipertrofia de cornetes es sólo uno de
los factores que condicionan la mala respiración del paciente, y que pueden coexistir procesos de
alergia o de rinitis que precisarán de tratamientos adicionales, y que son responsables de algunas
situaciones en las que no se experimenta la mejoría esperada.

La técnica anestésica a emplear, así como sus posibles riesgos y complicaciones, les serán
informados por el especialista en Anestesiología y Reanimación. Debe tenerse presente que todo
acto quirúrgico entraña un riesgo para el paciente, por lo que es imprescindible informar al Médi-
co de todos los datos de interés que puedan incrementar el riesgo.

El Servicio de Otorrinolaringología dispone de otro documento informativo en el que se inclu-
yen de forma exhaustiva todos los riesgos y complicaciones conocidas de la operación: la firma del
presente documento implica la renuncia del paciente a dicha información, y considera que la infor-
mación ofrecida por el Dr                            y la contenida en el presente documento resultan sufi-
cientes para comprender la intervención y asumir sus riesgos y posibles complicaciones, consin-
tiendo en ser operado.

El paciente comprende que este consentimiento puede ser revocado por el propio paciente en
cualquier momento antes de la operación sin necesidad de ofrecer ninguna explicación o justifica-
ción. Este documento debe ser firmado obligatoriamente, por duplicado, como requisito necesario
para poder realizar la intervención: un ejemplar irá destinado al paciente, conservándose el otro
en su historial clínico.
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Intervención

Turbinoplastia. 
Turbinectomía. 

Procedimiento y
procedimientos

asociados CIE 9 MC

21.61 Turbinectomía por
diatermina o criocirugía.

21.69 Otra
turbinectomía.

21.5 Resección
submucosa del tabique
nasal.

21.88 Otra septoplastia.

21.07 Control de
epistaxis por excisión de
mucosa e injerto de piel
en el tabique nasal o la
pared nasal.

21.00 Control de
epistaxis no
especificada.

21.29 Otros
procedimientos
diagnósticos sobre la
nariz.

21.62 Fractura de los
turbinados.

Clínica

● Dificultad
respiratoria
nasal.

● Hiposmia/
anosmia. 

● Rinorrea/
sequedad
nasal.

● Dolor facial.

● Cefalea.

● Molestias de
garganta.

● Ronquido.

● Somnolencia
diurna,
hipersomnia.

● Epistaxis.

Diagnósticos
clínicos

relacionados

● Hipertrofia de
cornetes.

● Desviación
septal.

● Síndrome de
apnea
obstructiva
durante el
sueño.

● Epistaxis.

● Sinusitis.

● Faringitis.

● Poliposis
nasosinusal.

● Algias faciales.

● Cefalea.

Códigos diagnósticos
CIE 9 MC asociados

478.0 Hipertrofia de
cornetes.

478.8 Reacciones de
hipersensibilidad del
tracto respiratorio
superior de localización
no especificada.

470 Tabique nasal
desviado.

472.1 Faringitis crónica.

472.2 Nasofaringitis
crónica.

471.0 Pólipo de cavidad
nasal.

471.9 Pólipo nasal no
especificado.

784.7 Epistaxis.

780.51 Insomnio con
apnea del sueño.

780.53 Hipersomnia
con apnea del sueño.

Guía de referencia rápida de Turbinoplatia y Turbinectomía
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Mejoría de la respiración
nasal.
La turbinoplastia/turbinec-
tomía consigue mejorar la
respiración nasal.

Reintervenciones.
El paciente es atendido con
la máxima calidad
científico-técnica

Consultas urgentes.
La planificación de la
asistencia reduce las
consultas urgentes.

Ingresos no planificados.
La cirugía ambulatoria se
ajusta a los criterios de
máxima calidad.

Reingresos.
La estancia hospitalaria del
paciente se adapta a su
estado clínico

Complicaciones.
La calidad de las
actividades permite obtener
unos resultados óptimos
que conducen a una
minimización de las
complicaciones evitables.

nº de pacientes que mejoran la respiración
nasal tras la intervención    100

nº intervenciones

nº de reintervenciones por inadecuada o
insuficiente técnica quirúrgica en un plazo
inferior a 1 año tras la operación    100

nº de intervenciones 

nº de consultas urgentes en cualquier
dispositivo del Sistema Sanitario    100

nº de intervenciones

nº de pacientes que cursan estancia
superior a 24 horas    100

nº de intervenciones quirúrgicas previstas
como ambulatorias 

nº de pacientes que reingresan tras la
intervención    100

nº de intervenciones quirúrgicas

nº de hemorragias postoperatorias    100
nº de intervenciones quirúrgicas

nº de cefaleas    100
nº de intervenciones quirúrgicas

nº de sinequias túrbino - septales    100
nº de intervenciones quirúrgicas

> 90%

< 1%

< 10%

< 1%

< 1% como complica-
ciones en cirugía

ambulatoria.

< 0.5% en hospitali-
zación convencional

< 2%

< 1%

< 1%

INDICADORES DE CALIDAD ESPECÍFICOS ■■■■
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Cirugía Endoscópica 
Nasosinusal

LaCirugía Endoscópica Nasosinusal (CENS) engloba un conjunto de técnicas quirúrgicas desti-
nadas a corregir diversos problemas que se producen en el interior de las fosas nasales y de
los senos paranasales, e incluso en zonas adyacentes (base de cráneo anterior, órbita) median-

te el uso de diversos endoscopios e instrumental específico. 

INDICACIONES ■■■■
Fracaso del tratamiento médico de la patología crónica nasosinusal. 

Complicaciones de las sinusitis, incluyendo la extensión de la inflamación a estructuras adyacentes.

Pólipos nasales múltiples o recidivantes con obstrucción nasal. 

Mucoceles.

Cefaleas crónicas anteriores causadas por problemas anatómicos o por patología nasosinusal. 

Disminución del sentido del olfato.

Papiloma invertido.

Neoplasias localizadas.

Fístula de líquido cefalorraquídeo.

Dacriocistorrinostomía.

Descompresión orbitaria.

Atresia coanal.          

FUNDAMENTOS DE LA INDICACIÓN ■■■■
Los procesos que motivan la indicación quirúrgica son variados en su etiología, patogenia, fisiopa-

tología, anatomía patológica y clínica, pero su localización hace que se proponga un diseño de proto-
colo diagnóstico común.
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■ Anamnesis

La anamnesis debe incluir los síntomas nasales generales (dificultad respiratoria nasal persis-
tente, alteraciones en la secreción nasal, hiposmia/anosmia, epistaxis) y los síntomas específicos de
la patología que motiva la CENS (algias faciales, cefalea, alteraciones visuales, epífora).

Se define la rinosinusitis crónica como un proceso de duración superior a 12 semanas que cur-
sa con dos o más síntomas mayores, o bien con al menos uno mayor y dos menores. 

síntomas mayores síntomas menores

Dolor/presión facial. Fiebre, únicamente en las rinosinusitis agudas.

Congestión/plenitud facial. Halitosis.

Obstrucción nasal. Fatiga.

Rinorrea anterior o posterior. Dolor dentario.

Anosmia/hiposmia. Tos.

Secreción purulenta en la fosa nasal, Otalgia/presión ótica/plenitud ótica.
detectada durante  la exploración.

Cefalea.

El dolor o la presión facial aislados no constituyen un elemento diagnóstico relevante en ausen-
cia de otro signo o síntoma nasosinusal considerado mayor. La existencia de fiebre en la sinusitis
aguda no representa un elemento diagnóstico relevante en ausencia de otro signo o síntoma naso-
sinusal considerado mayor.

La rinosinusitis recurrente  se define como 4 ó más episodios de sinusitis aguda al año, cada
uno de ellos con una duración superior a 7-10 días, con ausencia de síntomas entre los episodios
(sin tratamiento antibiótico). El diagnóstico de “sinusitis” aportado por el paciente o bien algunos
síntomas mal definidos no constituyen soporte suficiente para calificar el proceso como crónico.

■ Exploración ORL

Se procederá a efectuar una exploración nasal completa: comprende una inspección exterior y
una inspección endonasal que evalúe el estado de las fosas nasales en todas sus áreas y regiones,
incluyendo las áreas adyacentes como la rinofaringe y la órbita. 

Se utilizará vasoconstricción de la mucosa para obtener una exploración completa. La visuali-
zación más exhaustiva de las fosas nasales y de la rinofaringe se conseguirá con la utilización de
métodos endoscópicos endonasales.       
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■ Exploraciones y pruebas complementarias

Se debe disponer de un estudio de imagen que complete las exploraciones visual y endoscópi-
ca. La eficacia diagnóstica de la tomografía computerizada supera a la radiología convencional.
Los cortes axiales y coronales de TC aportan información precisa de las estructuras óseas, siendo
los cortes coronales especialmente valiosos para determinar el estado del meato medio y del infun-
díbulo. La TAC es indispensable en los casos complejos y en todos aquéllos en los que la actuación
quirúrgica incluye regiones adyacentes a las fosas nasales.

El cultivo y el antibiograma se consideran pruebas diagnósticas complementarias opcionales.
Las dificultades para una correcta obtención de las muestras concluyen en un elevado número de
resultados negativos, que no suelen modificar la pauta diagnóstica ni terapéutica. 

Las pruebas alérgicas no son necesarias como parte del protocolo preoperatorio, y su solicitud
se considera opcional y enmarcada en el cuadro clínico del paciente.

■ Consideraciones diagnósticas específicas: la poliposis nasal

La poliposis nasosinusal representa una degeneración edematosa de la mucosa que recubre los
senos paranasales, cuya etiología es poco conocida hasta ahora, pero en la que parecen interve-
nir múltiples factores. Los criterios anatomoclínicos que permiten diagnosticar una poliposis nasosi-
nusal se basan en la existencia de una insuficiencia respiratoria nasal intermitente y progresiva, uni
o bilateral, acompañada o no de cuadros infecciosos locorregionales, frecuentemente asociada a
una hiposmia/anosmia obstructivas.

La exploración física permitirá encontrar en la fosa nasal y/o cavum los típicos pólipos con el
clásico aspecto nacarado más o menos translúcido. Rara vez suele tratarse de un solo pólipo, sino
que suelen existir varios y bilaterales, cuyos pedículos convergen en los meatos medios o superio-
res. Son insensibles a la palpación y muestran un comportamiento variable en cuanto a su retrac-
ción con adrenalina.

Ante la existencia de pólipos objetivados en la exploración nasal se debe disponer de un estu-
dio de imagen radiológica que permita evaluar la extensión y la intensidad de la patología. La efi-
cacia diagnóstica de la radiología simple queda superada en las patologías nasosinusales cróni-
cas, como en este caso de las poliposis, por la tomografía computerizada. La evaluación óptima
del estado del macizo facial se consigue con cortes tomográficos en secciones axial y coronal. 

La asociación de poliposis nasosinusal y rinosinusitis crónica con patologías pulmonares (como
por ejemplo la mucoviscidosis, alteraciones congénitas ciliares, síndromes eosinofílico y de Vidal,
asma, broncopatías) precisará la realización de los correspondientes estudios de laboratorio y
radiológicos. Se considerará conveniente proceder a la toma de una biopsia previa a la interven-
ción quirúrgica en los casos de poliposis uni o bilaterales en los que el aspecto de los pólipos no
sugiere el patrón clásico inflamatorio/alérgico.
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INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA ■■■■
En la mayoría de las indicaciones no tumorales, la CENS se plantea como recurso final ante el

fracaso de otros tratamientos médicos previos y en procesos patológicos en los que la clínica y la
exploración física aparecen persistentemente alterados. 

La cirugía endoscópica nasosinusal se practicará siempre bajo anestesia general. Sólo en casos
individualizados debidamente justificados se realizará con anestesia local o con anestesia local y
sedación. El motivo fundamental de esta elección radica, no tanto en evitar el dolor, que es contro-
lable con anestésicos locales, sino en evitar graves complicaciones derivadas de la estimulación de
reflejos vagales que pudieran dificultar o impedir el procedimiento.

Los objetivos de la intervención quirúrgica son diferentes dependiendo de la naturaleza de la
patología que sustenta la indicación, pero obedecen al principio común de restaurar la normalidad
anatómica y/o funcional de las estructuras nasosinusales.

Se debe estar alerta frente a la posible aparición de complicaciones postoperatorias, que se
manifiestan a través de signos y síntomas de alarma: 

Sangrado o equímosis palpebral. 

Dolor o cefalea intensa.

Hemorragia nasal o retronasal.

Pérdida de visión, visión doble.

Edema facial, hematoma.

Cambios en el estado mental u orientación. 

INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE ■■■■

■ Indicaciones y descripción de la intervención

La cirugía endoscópica nasosinusal es una intervención que engloba variadas técnicas quirúr-
gicas. Todas ellas tienen en común la realización de actuaciones quirúrgicas en el interior de la
cara, accediendo a visualizar y manipular las estructuras a través de los orificios de la nariz, utili-
zando para ello instrumentos ópticos (endoscopios, con la posibilidad de ser conectados a sistemas
de televisión y videograbación) y el aparataje quirúrgico adecuado.

La cirugía tiene como objetivo la reparación de las estructuras anatómicas anómalas y/o la
extirpación de las lesiones que alteran las funciones normales de la nariz, de los senos paranasa-
les y de los demás órganos vecinos, y que son los responsables de causar molestias al paciente. Los
síntomas generados son variados y de mayor o menor intensidad, siendo los principales la dificul-
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tad para respirar por la nariz, la existencia de dolores en la cara y en la cabeza, la sensación de
sequedad nasal o la presencia persistente de mucosidad nasal más o menos espesa, la hemorragia
nasal, el lagrimeo persistente, las alteraciones en la visión o en la audición, las alteraciones del olfa-
to. Su Médico le informará con detalle de la situación de su caso particular.

La intervención se realiza bajo anestesia general o bajo anestesia local con sedación, siempre
asistida por un anestesista, por lo que el paciente precisará una estancia hospitalaria mínima de
varias horas tras la operación.

La cirugía se practica por el interior de las fosas nasales, sin cicatrices exteriores visibles.
Dependiendo de la magnitud de las lesiones, el cirujano corregirá o extirpará mayor o menor can-
tidad de estos elementos. Algunos pacientes requerirán la realización de una septoplastia como
paso previo que facilite la visión y manipulación instrumental. 

Lo habitual es que después de la operación el paciente tenga que llevar un taponamiento nasal
durante un mínimo de 24 horas. 

Esta operación se realiza completamente en el interior de la fosas nasales, por lo que no deben
esperarse modificaciones intencionadas en el aspecto exterior de la nariz. 

Es posible que la patología que motiva la intervención constituya el hecho más relevante de su
proceso clínico y que coexistan otras enfermedades que producen síntomas similares y que no pue-
den diagnosticarse con más precisión hasta después de la operación. Existen casos en los que esta
cirugía se realiza con objeto de evitar complicaciones o el agravamiento de la enfermedad de base.
En algunos casos la mejoría que proporciona cirugía endoscópica nasosinusal puede ser inferior a
las expectativas del paciente.

Muchas de las enfermedades nasosinusales más habituales están relacionadas con el padeci-
miento de algún tipo de alergia o de hipersensibilidad (como muchas sinusitis y poliposis). Es posi-
ble que la cirugía endoscópica nasosinusal proporcione mejoría durante un tiempo, y que más ade-
lante se reproduzcan las enfermedades que motivaron la operación. Ante cada paciente no es posi-
ble predecir si su patología se reproducirá o no, ya que sólo la observación de la evolución per-
mitirá identificar su situación particular.

■ Alternativas a la operación de cirugía endoscópica nasosinusal

Algunos tratamientos medicamentosos pueden controlar o reducir los síntomas de su enfermedad,
pero debe tenerse en cuenta que el Médico le planteará la cirugía cuando estos tratamientos no pue-
den ya mejorar sus síntomas de forma permanente o la patología es suficientemente importante como
para que la cirugía evite el desencadenamiento de complicaciones o el agravamiento de su proceso.

La cirugía endoscópica nasosinusal constituye un avance tecnológico de primera magnitud,
reduciéndose de una forma extraordinaria la necesidad de realizar destrucciones más o menos
extensas de la cara o del interior de la boca y la nariz para poder desarrollar la intervención. En
caso de precisar cirugía para el tratamiento de su enfermedad, la alternativa quirúrgica a la ciru-
gía endoscópica nasosinusal supone practicar incisiones en las encías o en la piel de la cara, pre-
cisando perforar los huesos de la cara en la mayoría de las ocasiones.
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En caso de no realizarse la operación de cirugía endoscópica (o su alternativa como cirugía
abierta) el paciente continuará con los síntomas que motivaron la indicación de la cirugía, si bien
es posible que empeoren con el paso del tiempo. Las enfermedades derivadas de una alteración de
la fisiología podrán aparecer o verán incrementada su intensidad. Debe tenerse en cuenta que
algunas enfermedades tienen una evolución progresiva, y que las patologías tumorales malignas
deben recibir tratamiento.

Algunos pacientes podrán llegar a tolerar satisfactoriamente los síntomas derivados de su enfer-
medad de base cuando ésta no compromete su vida y no considerarán necesario someterse a la
operación.

■ Alimentación

Antes de la intervención mantendrá una dieta absoluta, incluidos líquidos, de al menos 6 horas.
El paciente podrá tomar con normalidad los mismos alimentos de su dieta habitual a partir de unas
6 horas después de la intervención. Su Médico le dará instrucciones sobre dieta especial en caso
necesario.

■ Medicamentos

Durante los días posteriores a la intervención deberá hacer tratamiento con los siguientes fár-
macos   ......................................................., con objeto de intentar evitar posibles infecciones,
reducir la inflamación de la zona operada, mitigar el dolor y la posible presencia de fiebre, y pro-
teger el estómago de la irritación medicamentosa y el estrés quirúrgico.

Por sus propiedades favorecedoras de las hemorragias se deberá evitar desde 2 semanas antes
y durante 1 mes después de la intervención quirúrgica la administración de Ácido Acetilsalicílico o
alguno de los fármacos similares. En caso de necesidad, consulte con su Médico.

■ Actividades habituales

El paciente guardará un reposo relativo en los 7 días posteriores a la intervención, sin efectuar
trabajos o labores que requieran hacer esfuerzos físicos, aunque sean pequeños. Igualmente no se
someterá a cambios bruscos de presión, por lo que se abstendrá de viajar en avión, subir a puer-
tos de montaña o efectuar actividades similares. 

Podrá realizar su higiene personal habitual, teniendo la precaución de que no se moje el inte-
rior de la nariz o el taponamiento mientras éste se mantenga colocado. En caso de necesidad no
se sonará la nariz tapándose los dos agujeros al mismo tiempo, sino suavemente y uno detrás del
otro. Procurará utilizar la ropa adecuada para evitar en lo posible la aparición de un resfriado. Se
abstendrá de fumar.
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■ Observaciones especiales

El paciente empezará a notar una mejoría en la respiración inmediatamente después de serle
retirados los taponamientos. No obstante, debido a la presencia de coágulos e inflamación en el
interior de las fosas nasales, esta mejoría se irá percibiendo mejor con el paso de los días y las
semanas.

Con la técnica quirúrgica utilizada y la medicación prescrita, lo habitual es que el paciente no
tenga grandes dolores en la cara o en la cabeza, y que las molestias provengan del hecho de tener
taponada la nariz. Es posible que perciban una sensación de tirantez dentro de la nariz, que desa-
parecerá en el curso de los días siguientes. También es posible que aprecie molestias de garganta,
derivadas de haber tenido taponada la nariz y de las manipulaciones anestesiológicas y quirúrgi-
cas, que ceden en pocos días. Si considera que tiene dolores de la cara o la cabeza despropor-
cionados o intensos, consulte a su Médico.

En las semanas siguientes a la intervención el paciente puede secretar mucosidades nasales
abundantes o más espesas y secas de lo habitual. Se aconseja realizar lavados con suero fisioló-
gico para desprender estas costras, al menos dos veces cada día.

En los días posteriores a la intervención, especialmente tras la retirada del taponamiento, es fre-
cuente que se presente algún pequeño sangrado ocasional por la nariz. Suelen ceder espontánea-
mente o mediante un pequeño taponcito nasal de algodón empapado en agua oxigenada. En caso
de que sean intensos o constantes deberá consultar con su Médico, ya que puede ser necesario
practicar alguna medida de hemostasia, incluso, de forma excepcional, en el quirófano. En oca-
siones el sangrado puede tener lugar entre una y dos semanas después de la operación, como con-
secuencia del desprendimiento de alguna de las costras de cicatrización.

Se suele observar algún grado de destemplanza en los días posteriores a la operación. En algu-
na rara ocasión se produce la presencia de fiebre, que puede estar indicando la existencia de una
infección de los senos paranasales (sinusitis) o en las regiones intervenidas, que precisará trata-
miento, por lo que debe comunicárselo al Médico.

Algunos pacientes pueden notar episodios transitorios de pérdida de olfato y/o de lagrimación
excesiva. Suelen ceder habitualmente tras la retirada de los taponamientos. Su Médico evaluará
estas situaciones en la revisión.

No es raro observar algún grado de hinchazón de la cara, y suele carecer de importancia. Si
este aumento de volumen es importante y afecta a la movilidad de los ojos o de los labios debe
ponerlo en conocimiento del Médico.

La fragilidad de las estructuras internas de la cara hace que en alguna rara ocasión se obser-
ve la aparición de una hinchazón de los párpados o un hematoma alrededor del ojo. Ambas situa-
ciones deben advertirse de inmediato al Médico, pues precisan tratamiento, a veces incluso en qui-
rófano.

Excepcionalmente se puede ver afectado el nervio óptico, pudiendo apreciar el paciente una
pérdida de visión. Esta rara circunstancia debe ser puesta rápidamente en conocimiento del Médi-
co. También resulta excepcional la rotura del techo de las fosas nasales y la aparición de una comu-
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nicación indeseada con el interior del cráneo. Su importancia radica en la facilitación de posibles
infecciones meníngeas y cerebrales.

Las fosas nasales son cavidades estrechas tapizadas por una mucosa muy sensible. Como con-
secuencia de la enfermedad, de la propia operación, de los taponamientos o de las curas posto-
peratorias se pueden formar sinequias, que son una especie de cicatrices que cruzan el espacio de
la fosa nasal y que pueden provocar dificultades respiratorias o molestias. Su resolución es senci-
lla, seccionándolas, pudiendo hacerse en la consulta o en quirófano.

Se deberá tener en cuenta que la mayoría de los pacientes que sufren enfermedades nasales de
larga evolución presentan un cierto grado de atrofia en su mucosa nasal. Puede ocurrir que en
algún caso después de la intervención no encuentren la mejoría esperada. En estas situaciones sí
se produce una mejoría en el paso de aire por la nariz, pero el paciente no es capaz de percibir-
la por esa atrofia. Igualmente se deberá tener en cuenta que la cirugía pretende solucionar un pro-
blema orgánico concreto, y que pueden coexistir procesos que precisarán de tratamientos adicio-
nales y que son responsables de algunas situaciones en las que no se experimenta la mejoría espe-
rada.

La técnica anestésica a emplear, así como sus posibles riesgos y complicaciones, les serán infor-
mados por el especialista en Anestesiología y Reanimación. Debe tenerse presente que todo acto
quirúrgico entraña un riesgo para el paciente, por lo que es imprescindible informar al Médico de
todos los datos de interés que puedan incrementar el riesgo.

El Servicio de Otorrinolaringología dispone de otro documento informativo en el que se inclu-
yen de forma exhaustiva todos los riesgos y complicaciones conocidas de la operación: la firma del
presente documento implica la renuncia del paciente a dicha información, y considera que la infor-
mación ofrecida por el Dr                            y la contenida en el presente documento resultan sufi-
cientes para comprender la intervención y asumir sus riesgos y posibles complicaciones, consin-
tiendo en ser operado.

El paciente comprende que este consentimiento puede ser revocado por el propio paciente en
cualquier momento antes de la operación sin necesidad de ofrecer ninguna explicación o justifica-
ción. Este documento debe ser firmado obligatoriamente, por duplicado, como requisito necesario
para poder realizar la intervención: un ejemplar irá destinado al paciente, conservándose el otro
en su historial clínico.    
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Intervención

Cirugía
Endoscópica
Nasosinusal

Procedimiento y
procedimientos

asociados CIE 9 MC

02.12 Cierre de fístula
de líquido
cefalorraquídeo.

09.81
Dacriocistorrinostomía.

09.83 Conjuntivo-
dacriocistorrinostomía
con inserción de tubo o
varilla.

16.09 Otra
orbitotomía.

16.23 Biopsia de
órbita.

21.00 Control de
epistaxis.

21.22 Biopsia de nariz.

21.30-2 Extirpación de
lesión de nariz.

21.6 Turbinectomía.

22.0 Aspiración y
lavado de seno nasal.

22.11 Biopsia de seno
nasal endoscópica.

22.2 Antrotomía
intranasal.

22.4 Sinusotomía y
sinusectomía frontal.

22.50 Sinusotomía, no
especificada.

22.51 Etmoidotomía.

22.52 Esfenoidotomía.

22.53 Incisión de
múltiples senos nasales.

28.11 Biopsia de
adenoides.

28.6 Adenoidectomía
sin amigdalectomía.

Clínica

● Dificultad
respiratoria
nasal.

● Hiposmia
/anosmia. 

● Rinorrea/
sequedad
nasal.

● Dolor facial.

● Cefalea.

● Molestias de
garganta.

● Ronquido.

● Somnolencia
diurna,
hipersomnia.

● Epistaxis.

● Epífora.

● Voz
hiponasal.

Diagnósticos
clínicos

relacionados

● Poliposis
nasosinusal.

● Sinusitis aguda.

● Sinusitis
crónica.

● Dacriocistitis.

● Papilomas.

● Tumores
benignos.

● Epistaxis.

● Mucoceles
nasosinusales.

● Exoftalmos por
enfermedad de
Graves.

● Fístula de
líquido
cefalorraquídeo.

● Concha bullosa.

● Rinolito.

● Atresia de
coanas.

● Hipertrofia
adenoidea

Códigos diagnósticos CIE 9 MC
asociados

160.2 Neoplasia, seno maxilar.
160.3 Neoplasia, seno etmoidal.
160.4 Neoplasia, seno frontal.
160.5 Neoplasia, seno
esfenoidal.
194.3 Neoplasia, hipofisaria.
212.Neoplasia, fosa nasal/senos.
235.9 Neoplasia, aparato
respiratorio, no especificada.
349.81 Rinorrea de líquido
cefalorraquídeo.
376.01 Celulitis, absceso
orbitario.
461.1 Sinusitis frontal aguda.
471.1 Degeneración polipoide
sinusal.
471.8 Pólipo nasal, no
especificado.
473.0 Sinusitis maxilar crónica.
473.1 Sinusitis frontal crónica.
473.2 Sinusitis etmoidal crónica.
473.3 Sinusitis esfenoidal
crónica.
473.8 Sinusitis crónica no
especificada, pansinusitis.
478.1 Quiste sinusal, mucocele.
242.0 Enfermedad de
Graves/exoftalmos sin
tirotoxicosis.
376.32 Hemorragia orbitaria.
376.33 Edema orbitario.
921.2 Contusion de tejidos
orbitarios.
375.22 Epífora por drenaje
insuficiente.
470 Desviación del tabique nasal.
472.2 Nasofaringitis crónica.
477.9 Rinitis alérgica.
478.0 Hipertrofia cornetes
inferiores.
748.1 Otras alteraciones
congénitas nasales.

Guía de referencia rápida de Cirugía Endoscópica Nasosinusal
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Reducción de episodios de sinusitis.

La CENS proporciona beneficio para
pacientes con sinusitis.

Reducción del número de días
perdidos de trabajo.

La CENS evita perder días de escuela
o trabajo como consecuencia de la
enfermedad.

Desaparición o mejora de la
rinorrea.

La rinorrea mórbida desaparece tras
la intervención.

Desaparición de la insuficiencia
respiratoria.

La CENS mejora la dificultad
respiratoria nasal.

Complicaciones.

La calidad de las actividades del
proceso permite obtener unos
resultados óptimos que conducen a
una minimización de las
complicaciones evitables.

Reingresos.

La calidad científico-técnica permite
adaptar la estancia del paciente en el
hospital a su estado clínico.

Mortalidad.

La seguridad de la intervención es
máxima y no se producen muertes.

Consultas urgentes.

La planificación de la asistencia en
todos los momentos y situaciones del
proceso reduce las consultas urgentes
por  eventos clínicos relevantes.

Reintervenciones.

El paciente es atendido con la
máxima calidad científico-técnica.

nº de episodios de sinusitis tras la operación  100
nº de episodios de sinusitis previos a la intervención

nº de días perdidos de escuela o trabajo tras la CENS  100
nº de días perdidos de escuela o trabajo previos a la CENS

nº de episodios de rinorrea infecciosa tras la CENS  100
nº de episodios de rinorrea infecciosa previos a la CENS

% Glatzel tras la intervención  100
% Glatzel previo a la intervención

nº de hemorragias postoperatorias  100
nº de intervenciones quirúrgicas

nº de pacientes que tienen náuseas tras la intervención  100
nº de intervenciones quirúrgicas

nº de pacientes que vomitan tras la intervención  100
nº de intervenciones quirúrgicas

nº de pacientes que tienen dolor tras la intervención _ 100
nº de intervenciones quirúrgicas

nº de pacientes que reingresan por el mismo diagnóstico
principal  100

nº de intervenciones quirúrgicas
nº de pacientes que reingresan tras la intervención _ 100

nº de intervenciones quirúrgicas

nº de exitus  100
nº de procesos

(indicador centinela)

nº de consultas urgentes en cualquier dispositivo del Sistema
Sanitario   100

nº de intervenciones

reintervenciones urgentes por complicaciones   100
nº de intervenciones

reintervenciones por ampliación de una indicación inicial
insuficiente

en un plazo inferior a 1 año tras la operación  100
nº de intervenciones

Tras la CENS se reducirán los
episodios de sinusitis.

Tras la intervención se
reducirán los días de escuela

o trabajo perdidos por la
patología que motivó la

intervención.

Tras la CENS se producirá
una mejoría de la rinorrea e

incluso su desaparición.

Tras la CENS se producirá
una mejoría o desaparición

de la insuficiencia
respiratoria y de sus

patologías asociadas de
ronquido e incluso su

desaparición.

< 10%

< 40%

< 60%

< 30%

< 1% como complicaciones
en cirugía ambulatoria.

< 0,5% en hospitalización
convencional.

No se producirá ninguna
muerte que no pueda
justificarse por causas

clínicas.

< 10%

< 3%

< 10%

INDICADORES DE CALIDAD ESPECÍFICOS ■■■■
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Caldwell-Luc

Laintervención conocida como Caldwell - Luc es una forma de tratamiento quirúrgico de la sinu-
sitis maxilar mediante sinusotomía o antrostomía maxilar. En la actualidad mantiene su vigen-
cia para el tratamiento de determinadas patologías que no pueden ser abordadas mediante

cirugía endoscópica nasosinusal.

INDICACIONES ■■■■
Para los objetivos del presente texto se considerará la técnica de abordaje de Caldwell – Luc para:

Visualización y obtención de muestras de tejidos para un diagnóstico de certeza de la enfermedad
naso-sinusal. 

Tratamiento radical de sinusitis maxilar crónica con o sin polipectomía antro-coanal

Tratamiento de tumores localizados en el seno maxilar y/o en la pared externa de la fosa nasal.

Tratamiento de determinadas patologías del suelo de la órbita y de la órbita.

Como vía para acceder visual e instrumentalmente a la fosa ptérigo-maxilar.

FUNDAMENTOS DE LA INDICACIÓN ■■■■
Los procesos que motivan la indicación quirúrgica son variados en su etiología, patogenia, fisiopa-

tología, anatomía patológica y clínica. La indicación se establece cuando se considera que han fraca-
sado o no son factibles otras medidas terapéuticas o diagnósticas menos agresivas. Las características
clínicas compartidas por los distintos procesos hacen que se proponga un diseño de protocolo diagnós-
tico común.

■ Anamnesis 

La anamnesis debe incluir los síntomas nasales generales (dificultad respiratoria nasal persistente,
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alteraciones en la secreción nasal, hiposmia/anosmia, epistaxis) y los síntomas específicos de la
patología que motiva la técnica de Caldwell Luc (algias faciales, cefalea, alteraciones visuales, epí-
fora, edema facial, sensibilidad alterada del territorio trigeminal).

Las características clínicas de una rinosinusitis crónica se incluyeron en el capítulo dedicado a
la cirugía endoscópica nasosinusal.

■ Exploración ORL

Se procederá a efectuar una exploración nasal completa: comprende una inspección exterior y
una inspección endonasal que evalúe el estado de las fosas nasales en todas sus áreas y regiones,
incluyendo las áreas adyacentes como la rinofaringe y la órbita. 

Se utilizará vasoconstricción de la mucosa para obtener una exploración completa. 

La visualización más exhaustiva de las fosas nasales y de la rinofaringe se conseguirá con la
utilización de métodos endoscópicos endonasales. Se tendrá un interés especial en identificar la
localización de rinorrea en los meatos medios. 

■ Exploraciones y pruebas complementarias

Se debe disponer de un estudio de imagen que complete las exploraciones visual y endoscópica.

La eficacia diagnóstica de la tomografía computerizada supera a la radiología convencional. Los
cortes axiales y coronales de TC aportan información precisa de las estructuras óseas, siendo los cor-
tes coronales especialmente valiosos para determinar el estado del meato medio y del infundíbulo. 

La TAC es indispensable en los casos complejos y en todos aquéllos en los que la actuación qui-
rúrgica incluye regiones adyacentes a las fosas nasales. Opcionalmente puede obtenerse informa-
ción adicional con el método de la Transiluminación.

Puede procederse a realizar un cultivo y antibiograma de las secreciones nasales y sinusales
obtenidas durante la exploración, si bien su rendimiento diagnóstico es escaso, dada la conocida
abundancia de resultados falsos negativos.     

Las pruebas alérgicas no son necesarias como parte del protocolo preoperatorio, y su solicitud
se considera opcional y enmarcada en el cuadro clínico del paciente.

INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA ■■■■
Practicada durante más de un siglo con notable éxito, fue descrita inicialmente por George Wal-

ter Caldwell en 1893 como un nuevo método que, mediante una apertura en la fosa canina, per-
mitía la visualización de toda la cavidad antral y, haciendo una contra-apertura hacia la fosa nasal
a través de la pared interna del seno, por debajo del cornete inferior, permitía que el seno maxilar
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pudiera ser drenado e irrigado. Tres años después Henri Paul Luc publicó la misma técnica, desco-
nocedor del trabajo de Caldwell.

Aunque existe la posibilidad de ser realizada con anestesia local, la anestesia empleada en la
generalidad de los casos es la general.

Cuando la actuación quirúrgica es limitada y el paciente tolera aceptablemente las molestias
del postoperatorio se puede plantear realizar la intervención en régimen de cirugía mayor ambu-
latoria si se cumplen el resto de criterios clínicos y sociales referidos en el capítulo de Generalida-
des. Sin embargo, es aconsejable una estancia hospitalaria mínima de 24 horas cuando son rele-
vantes las molestias debidas al taponamiento nasal, a la persistencia de pequeñas hemorragias,
cuando el dolor no se controla completamente con la pauta analgésica y cuando la tumefacción
facial y demás síntomas relacionados son intensos.

Practicar la incisión gingival al menos 5 mm desde la base de los dientes facilita su posterior
sutura, y evita que se produzca una dehiscencia en el postoperatorio o se mantenga fistulizada la
apertura sinusal.

Durante la intervención deben extremarse las manipulaciones quirúrgicas que tengan por obje-
to evitar la lesión del nervio infraorbitario, fuente de molestas y persistentes algias faciales tras la
operación. Igualmente se debe ser vigilante respecto a la posible afectación intraoperatoria del glo-
bo ocular.

Entre las medidas de vigilancia postoperatoria que deben destacarse figura la comunicación al
Médico de la existencia de cualquier tipo de sangrado intenso o persistente y de la movilización o
desplazamiento de los taponamientos, así como la aparición de edema palpebral, celulitis orbita-
ria o alteraciones en la visión.

INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE ■■■■

■ Indicaciones y descripción de la intervención

La intervención de Caldwell - Luc se realiza para evaluar e intentar curar la enfermedad loca-
lizada en el seno maxilar y poder realizar un examen visual e incluso microscópico de la mucosa
de éste. Es una intervención que se viene realizando desde el final del siglo XIX, por lo que se ha
adquirido una importante experiencia, no sólo sobre su probado valor como método para el tra-
tamiento de la enfermedad del seno maxilar, sino también sobre los riesgos potenciales, que afor-
tunadamente son infrecuentes.       

Los senos maxilares son unas cavidades que se encuentran a ambos lados de la nariz, excava-
das en el interior del hueso maxilar. La técnica de Caldwell-Luc o antrostomía maxilar consiste en
la apertura de uno o ambos senos maxilares a través de una incisión realizada bajo el labio supe-
rior, en la encía, llegando al seno a través de una pequeña ventana abierta en el propio hueso. 
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Se realiza habitualmente bajo anestesia general, aunque en casos seleccionados puede ser
efectuada con anestesia local. El tiempo de ingreso hospitalario después de la intervención es gene-
ralmente de unas 48 horas cuando la cirugía ha tenido lugar en un campo quirúrgico extenso o las
lesiones son importantes. Si la agresión quirúrgica es menor, el paciente puede completar el perío-
do postoperatorio en su domicilio tras pasar varias horas en el hospital. 

■ Alternativas a la operación de Caldwell - Luc

El objetivo de la operación es la reducción o desaparición de los síntomas relacionados con la
enfermedad de los senos, así como la obtención de un diagnóstico de certeza. Debe tenerse en
cuenta que su Médico le plantea esta intervención cuando no se puede controlar su enfermedad con
otras medidas menos agresivas. 

En caso de no efectuarse esta intervención el paciente continuará con los síntomas iniciales,
existiendo la posibilidad de que la enfermedad sufra una extensión o un agravamiento, llegando a
producir complicaciones oculares, dentarias, de las partes blandas de la cara e incluso de las
meninges o el cerebro. En el caso de que la intervención sea realizada con fines diagnósticos, no
se podrán obtener los datos esperados y, en consecuencia, no se podrá llevar a cabo el tratamien-
to preciso.

Como alternativas terapéuticas, los procesos infecciosos agudos de los senos generalmente pue-
den ceder con un tratamiento médico. Si el motivo de la intervención es el tratamiento de un tumor,
la gran variedad de tipos tumorales precisa que su Médico le aclare de forma individualizada la
capacidad de las alternativas terapéuticas quimioterápicas y radioterápicas para el tratamiento de
su caso particular.

Cuando la intervención tiene un fin diagnóstico, éste puede intentarse con procedimientos
menos agresivos como la punción del seno maxilar o la endoscopia endosinusal, pero su rendi-
miento diagnóstico es más discutible en los casos en los que el Médico considera idóneo el abor-
daje de Caldwell – Luc.

■ Alimentación

Antes de la intervención mantendrá una dieta absoluta, incluidos líquidos, de al menos 6 horas.
El paciente podrá tomar alimentos a partir de unas 6 horas después de la intervención. 

La dieta consistirá en alimentos blandos y de fácil masticación, preferiblemente fríos, de tal
manera que eviten lesionar la zona quirúrgica, situada entre la encía superior y la cara interna del
labio superior. Esta alimentación se mantendrá, al menos, hasta la retirada o desaparición de los
puntos que forman parte de la sutura.

Su Médico le dará instrucciones sobre dieta especial en caso necesario o sobre la duración
específica del mantenimiento de la alimentación blanda.
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■ Medicamentos

Durante los días posteriores a la intervención deberá hacer tratamiento con los siguientes fár-
macos ......................................................., con objeto de intentar evitar posibles infecciones,
reducir la inflamación de la zona operada, mitigar el dolor y la posible presencia de fiebre, y pro-
teger el estómago de la irritación medicamentosa y el estrés quirúrgico.

Por sus propiedades favorecedoras de las hemorragias se deberá evitar desde 2 semanas antes

y durante 1 mes después de la intervención quirúrgica la administración de Ácido Acetilsalicílico o
alguno de los fármacos similares. En caso de necesidad, consulte con su Médico.

■ Actividades habituales

El paciente guardará un reposo relativo en los 7 días posteriores a la intervención, sin efectuar
trabajos o labores que requieran hacer esfuerzos físicos, aunque sean pequeños. 

Podrá realizar su higiene personal habitual, teniendo la precaución de que no se moje el interior
de la nariz o el taponamiento mientras éste se mantenga colocado. En caso de necesidad no se sona-
rá la nariz tapándose los dos agujeros al mismo tiempo, sino suavemente y uno detrás del otro. 

Procurará utilizar la ropa adecuada para evitar en lo posible la aparición de un resfriado. Se
abstendrá de fumar.

No existen impedimentos para que pueda hablar con normalidad.

■ Observaciones especiales

En las primeras horas del periodo postoperatorio el paciente puede sufrir pesadez o dolor de
cabeza. Suelen ser síntomas muy habituales, pero si considera que su intensidad es desproporcio-
nada debe ponerse en contacto con el Médico.

La mayoría de los pacientes operados notan molestias en la mejilla, acompañadas de una hin-
chazón más o menos llamativa. A veces esta hinchazón puede encontrarse en los párpados, por el
paso de aire desde la nariz. Suele ceder en pocas horas o en los primeros días del postoperatorio.
Durante este mismo tiempo se podrá apreciar un acorchamiento de la piel de la cara y cierta falta
de sensibilidad en la mejilla y en la encía y dientes superiores, que sólo en raras ocasiones serán
más persistentes por haberse producido una lesión más intensa del nervio que transita por el seno
maxilar.

Durante los primeros días tras la operación el paciente mantendrá uno o ambos orificios de la
nariz taponados e incluso con un tubo de drenaje que comunicaría el seno maxilar intervenido con
la fosa nasal correspondiente. Lo más común es que este primer taponamiento no sea preciso tener-
lo más de 48 horas. En ocasiones, se sustituirá posteriormente por otro más suave. Salvo en ope-
raciones de gran agresividad no suele tratarse de una cirugía dolorosa, y las mayores molestias
proceden precisamente de tener taponada la nariz.
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El paciente empezará a notar una mejoría en la respiración inmediatamente después de serle
retirados los taponamientos. No obstante, debido a la presencia de coágulos e inflamación en el
interior de las fosas nasales, esta mejoría se irá percibiendo mejor con el paso de los días y las
semanas. Únicamente en ciertos pacientes se va a producir algún grado de atrofia de la mucosa
nasal con la aparición de costras nasales y alteraciones del olfato.  

Mientras se produce la cicatrización de la zona quirúrgica es posible la producción de hemo-
rragias más o menos intensas por la nariz o por la boca desde la encía. Lo más habitual es obser-
var un pequeño sangrado de corta duración tras la retirada de los taponamientos que, en ocasio-
nes, no es más que la aparición de moco teñido con sangre. Es posible que en alguna rara oca-
sión se produzca una hemorragia de mayor intensidad y que requiera tratamiento con un nuevo
taponamiento e incluso hemostasia en quirófano. Cabe también la posibilidad de que produzca un
retraso en la cicatrización de la herida en la encía superior e incluso la aparición de una fístula
oro-antral o comunicación de la boca con el seno maxilar. Esta última circunstancia puede reque-
rir tratamientos adicionales, incluso una nueva intervención.

Son circunstancias habituales tras la operación apreciar un sabor a sangre, tener mal aliento y
notar sequedad de boca. 

Puede aparecer también un ligero aumento de temperatura corporal. Sólo si se produce fiebre
será preciso ponerlo en conocimiento del Médico.

Excepcionalmente se puede ver afectado el nervio óptico, pudiendo apreciar el paciente una
visión doble o incluso una pérdida de visión. Esta rara circunstancia debe ser puesta rápidamente
en conocimiento del Médico. También resulta excepcional la rotura del techo de las fosas nasales y
la aparición de una comunicación indeseada con el interior del cráneo. Su importancia radica en
la facilitación de posibles infecciones meníngeas y cerebrales.

Las fosas nasales son cavidades estrechas tapizadas por una mucosa muy sensible. Como con-
secuencia de la enfermedad, de la propia operación, de los taponamientos o de las curas posto-
peratorias se pueden formar sinequias, que son una especie de cicatrices que cruzan el espacio de
la fosa nasal y que pueden provocar dificultades respiratorias o molestias. Su resolución es senci-
lla, seccionándolas, pudiendo hacerse en la consulta o en quirófano. Del mismo modo se puede
producir una perforación del tabique nasal, que suele pasar desapercibida para el paciente, aun-
que ocasionalmente le causará molestias respiratorias.

Se deberá tener en cuenta que la mayoría de los pacientes que sufren enfermedades nasales
de larga evolución presentan un cierto grado de atrofia en su mucosa nasal. Puede ocurrir que en
algún caso después de la intervención no encuentren la mejoría esperada. En estas situaciones sí
se produce una mejoría en el paso de aire por la nariz, pero el paciente no es capaz de percibir-
la por esa atrofia. Igualmente se deberá tener en cuenta que la cirugía pretende solucionar un pro-
blema orgánico concreto, y que pueden coexistir procesos que precisarán de tratamientos adicio-
nales y que son responsables de algunas situaciones en las que no se experimenta la mejoría espe-
rada.

La técnica anestésica a emplear, así como sus posibles riesgos y complicaciones, les serán infor-
mados por el especialista en Anestesiología y Reanimación. Debe tenerse presente que todo acto
quirúrgico entraña un riesgo para el paciente, por lo que es imprescindible informar al Médico de
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todos los datos de interés que puedan incrementar el riesgo. En general el riesgo quirúrgico
aumenta en relación con la edad, la cantidad y la gravedad de las enfermedades padecidas.

El Servicio de Otorrinolaringología dispone de otro documento informativo en el que se inclu-
yen de forma exhaustiva todos los riesgos y complicaciones conocidas de la operación: la firma
del presente documento implica la renuncia del paciente a dicha información, y considera que la
información ofrecida por el Dr                            y la contenida en el presente documento resul-
tan suficientes para comprender la intervención y asumir sus riesgos y posibles complicaciones,
consintiendo en ser operado.

El paciente comprende que este consentimiento puede ser revocado por el propio paciente en
cualquier momento antes de la operación sin necesidad de ofrecer ninguna explicación o justifi-
cación. Este documento debe ser firmado obligatoriamente, por duplicado, como requisito nece-
sario para poder realizar la intervención: un ejemplar irá destinado al paciente, conservándose el
otro en su historial clínico.    
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Intervención

Caldwell - Luc 

Procedimiento y
procedimientos

asociados CIE 9 MC

22.31 Radical
(Caldwell - Luc) sin
polipectomía
antrocoanal.

21.31 Radical con
polipectomía
antrocoanal

Clínica

● Rinorrea.

● Dolor
recurrente o
persistente
en el area
maxilar. 

● Insuficiencia
respiratoria
nasal.

● Parestesias
faríngeas.

● Tos irritativa.

● Anosmia o
hiposmia.

Diagnósticos
clínicos

relacionados

● Poliposis
nasosinusal.

● Desviación
septal.

● Sinusitis
agudas.

● Sinusitis
crónicas.

● Complicaciones
de las sinusitis.

Códigos diagnósticos
CIE 9 MC asociados

4212.0 Neoplasias
benignas de las
cavidades nasales, oído
medio y senos
paranasales.

461.9 Sinusitis agudas
no especificadas.

470 Desviación del
tabique nasal.

473.0 Sinusitis maxilar
crónica.

473.2 Sinusitis etmoidal
crónica.

473.8 Otras sinusitis
crónicas.

478.1 Otras
enfermedades de las
fosas nasales y senos.

Guía de referencia rápida de Caldwell-Luc
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Mejoría de la
sintomatología nasal
La cirugía de Caldwell-Luc
consigue mejorar la
sintomatología nasal.
Reintervenciones.
El paciente es atendido con
la máxima calidad
científico-técnica.
Consultas urgentes.
La planificación de la
asistencia reduce las
consultas urgentes.
Ingresos no planificados.
La cirugía ambulatoria se
ajusta a los criterios de
máxima calidad.

Reingresos.
La estancia hospitalaria del
paciente se adapta a su
estado clínico.

Complicaciones.
La calidad de las
actividades permite obtener
unos resultados óptimos
que conducen a una
minimización de las
complicaciones evitables.

Diagnóstico.
La cirugía permite efectuar
un diagnóstico
anatomopatológico de las
lesiones.

nº de pacientes que mejoran la
sintomatología nasal tras la intervención _

100
nº intervenciones

nº de reintervenciones por inadecuada o
insuficiente técnica quirúrgica en un plazo
inferior a 1 año tras la operación _ 100

nº de intervenciones
nº de consultas urgentes en cualquier

dispositivo del Sistema Sanitario _ 100
nº de intervenciones

nº de pacientes que cursan estancia
superior a 24 horas _ 100

nº de intervenciones quirúrgicas previstas
como ambulatorias

nº de pacientes que reingresan tras la
intervención _ 100

nº de intervenciones quirúrgicas

nº de hemorragias postoperatorias _ 100
nº de intervenciones quirúrgicas

nº de cefaleas _ 100
nº de intervenciones quirúrgicas

nº de parestesias faciales o dentales _ 100
nº de intervenciones quirúrgicas  

nº de infecciones postoperatorias _ 100
nº de intervenciones quirúrgicas

nº de informes anatomopatológicos _ 100
nº de intervenciones

> 80%

< 1%

< 10%

< 1%

< 1% como complica-
ciones en cirugía

ambulatoria.
< 0.5% en hospitali-
zación convencional.

< 2%

< 5%

< 10%

< 5%

Todas las intervencio-
nes en las que se
obtengan tejidos

patológicos deben
disponer de un infor-

me histológico. 

INDICADORES DE CALIDAD ESPECÍFICOS ■■■■
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Estapedectomía

Lacirugía estapedial que se realiza habitualmente se limita en la práctica a la Estapedectomía y
a la Estapedotomía. Ambas consisten en la extirpación de un fragmento mayor o menor de la
platina del estribo para que a su través (con o sin algún material interpuesto) pueda actuar una

prótesis de material biocompatible que sustituye al estribo o a su supraestructura. 

INDICACIONES ■■■■
Otosclerosis: la estapedectomía o estapedotomía se indican en los pacientes que sufren una pérdida

de audición por la fijación de la platina del estribo sobre la ventana oval, que en la inmensa mayoría
de los casos se produce por otosclerosis. 

La otosclerosis es una distrofia ósea primaria de la cápsula laberíntica que ocasiona reabsorción
ósea en puntos localizados de la misma, seguidos de neoformación ósea que fijan el hueso estapedial
y/o lesionan el caracol, ocasionando una pérdida auditiva estable o progresiva.

La etiología es desconocida en el momento actual. 

La estapedectomía de revisión está indicada en los siguientes casos:

Estapedectomía previa con vértigo reciente e hipoacusia progresiva o fluctuante en el oído operado. 

Estapedectomía previa con hipoacusia de conducción no mejorada, de aparición temprana o tar-
día, tras la intervención.

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE OTOSCLEROSIS ■■■■

■ Anamnesis 

Existe una serie de síntomas cardinales en el diagnóstico de presunción de una otosclerosis:
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Hipoacusia:

De uno o de ambos oídos, más frecuente esta última situación aunque con distinto grado de
pérdida auditiva en cado uno de los oídos.

De lenta progresión, habitualmente de más de un año de evolución.

Se conoce una cierta relación hormonal en el caso de las mujeres, especialmente observándo-
se un incremento de esta hipoacusia con los embarazos.

Suele detectarse una carga de antecedentes familiares.

Acúfenos y síntomas vestibulares como motivos secundarios de consulta.

■ Exploración ORL 

La exploración ORL con otoscopia, otomicroscopia o endoscopia ótica muestran un conducto
auditivo externo y una membrana timpánica normales.

Con acumetría se reconocen un Rinne negativo en el oído afecto y un Weber lateralizado ha-
cia el oído enfermo o más enfermo, típicos de las hipoacusias de transmisión.

La audiometría tonal muestra una hipoacusia con una pérdida superior a 30 dB y un gap >20
dB de promedio en las frecuencias 500, 1000 y 2000 Hz en el oído candidato a operar. Se pue-
den añadir 10 dB a 2000 Hz para compensar el efecto de la escotadura de Carhart. 

En los casos con una hipoacusia profunda y con una vía aérea no válida, se debe justificar el
diagnóstico de otosclerosis. Como exploración audiológica opcional se puede practicar la prueba
de Gellé, que en caso de ser negativa (patológica) en presencia de los demás hallazgos explora-
torios es de valor cuasipatognomónico.

La forma típica del proceso otoscleroso evoluciona en 4 estadios clínicos, todos ellos relaciona-
dos con la progresión de la pérdida auditiva:

Estadio I: hipoacusia de transmisión pura.

Estadio II: hipoacusia mixta de predominio transmisivo.

Estadio III: hipoacusia mixta de predominio neurosensorial.

Estadio IV: hipoacusia neurosensorial.

El timpanograma muestra en la mayoría de las ocasiones una curva normal con el pico de má-
xima compliancia situado en presiones normales, aunque ocasionalmente se encuentra una curva
de compliancia reducida.

El estudio reflexométrico indica alteraciones en la presentación del reflejo estapedial, desde
efectos on-off hasta su ausencia completa, pasando por la identificación de reflejos invertidos.
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■ Exploraciones y pruebas complementarias 

Opcionalmente se pueden realizar otras exploraciones complementarias, guiadas por la clíni-
ca del paciente, que permitan descartar la existencia de otra patología concomitante. 

La radiología simple de hueso temporal que muestra una buena neumatización mastoidea ex-
cluye patología inflamatoria crónica. Se sugiere la incidencia clásica de Schüller por su sencillez y
bajo coste. La tomografía computerizada ofrece mayor resolución en la valoración de la situación
de las estructuras óticas, sobre todo las óseas. 

INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA ■■■■
Es aconsejable realizar la cirugía estapedial en los estadíos I y ll con pérdida media superior

a 30 db y Rinne negativo audiométrico mayor de 20 db sin signos de actividad del foco marca-
da (progresividad de la hipoacusia, incremento de los acúfenos, sintomatología vestibular mani-
fiesta).

En el estadío III la cirugía estapedial sólo está indicada en casos muy específicos. Serían sus-
ceptibles sujetos con grandes necesidades auditivas, nivel cultural alto y motivados, oído contrala-
teral en el mismo estadío y resultados pobres en la adaptación protésica. Todo esto, previa infor-
mación detenida al paciente de los riesgos y beneficios. Es favorable encontrar una buena discri-
minación en logoaudiometría.

El estadío IV no se soluciona con cirugía estapedial y requiere el uso de audioprótesis u otros
dispositivos otológicos implantables.

En caso de contraindicación quirúrgica por otros motivos (anestésicos, de comorbilidad) o de
rechazo del enfermo, el problema funcional puede paliarse mediante la adaptación audioproté-
sica.

En caso de afectación unilateral en estadíos I-III la indicación se establece en función de los re-
querimientos auditivos del paciente.

En caso de afectación bilateral debería operarse en primer lugar el oído de peor audición.

No resulta aconsejable practicar la intervención en ambos oídos de forma simultánea.

La intervención del oído contralateral, en su caso, debería hacerse con un intervalo no inferior
a 6 meses respecto a la cirugía del primer oído.
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INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE ■■■■

■ Indicaciones y descripción de la intervención

La intervención se practica para tratar una enfermedad denominada otosclerosis, en la que uno
de los huesecillos del oído, el estribo, queda inmovilizado sin poder transmitir el sonido al oído in-
terno. 

El diagnóstico suele ser clínico, mediante la exploración y diversas pruebas audiométricas, pe-
ro el diagnóstico definitivo sólo puede establecerse observando directamente el interior del oído,
durante la realización de la intervención. El síntoma principal de esta enfermedad es la pérdida de
audición, aunque pueden asociarse ruidos en los oídos o incluso mareos y desequilibrio. 

La intervención se practica con anestesia local y sedación o bajo anestesia general. A través del
conducto auditivo externo se aborda el oído medio. Tras verificar el diagnóstico, se extirpa total o
parcialmente el estribo y se sustituye por una prótesis que realice su función, transmitiendo el soni-
do a los líquidos del oído interno. El tímpano se coloca en su posición original y finaliza la opera-
ción.

Debe tenerse en cuenta que este procedimiento no trata la causa del problema, por lo que el
oído contrario a veces debe ser también intervenido cuando la clínica y la exploración lo aconse-
jen, y que es posible que la sintomatología reaparezca en el oído operado.

En general, se estima que 9 de cada 10 pacientes recuperan su audición de forma satisfactoria.

■ Alternativas terapéuticas a la operación de estapedectomía/estape-
dotomía

Algunos pacientes pueden optar por adaptarse una audioprótesis (audífono) si existen con-
traindicaciones quirúrgicas, miedo a operarse o ya tienen operado un oído y el resultado no fue
satisfactorio. 

Si el paciente no se opera ni se coloca una prótesis, la evolución natural del proceso conduce
hacia la progresión de la pérdida de la audición en la mayoría de las ocasiones, alcanzando en
algunos casos una sordera profunda.

Existen algunos tratamientos médicos que pueden ocasionalmente detener la evolución de los
casos agresivos, pero no recuperan la audición.

■ Alimentación

Antes de la intervención mantendrá una dieta absoluta, incluidos líquidos, de al menos 6 ho-
ras. El paciente podrá comer con normalidad los mismos alimentos de su dieta habitual, sin ex-
cepciones, a partir de unas 6 horas después de la intervención. 
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En caso de tener mareos o vómitos, el Médico le indicará la dieta adecuada a esta situación.

■ Medicamentos

Durante los días posteriores a la intervención deberá hacer tratamiento con los siguientes fár-
macos ......................................................., con objeto de intentar evitar posibles infecciones, mi-
tigar el dolor y la posible presencia de fiebre, y proteger el estómago de la irritación medicamen-
tosa y el estrés quirúrgico.

Por sus propiedades favorecedoras de las hemorragias se deberá evitar desde 2 semanas an-
tes y durante 1 mes después de la intervención quirúrgica la administración de Ácido Acetilsalicíli-
co o alguno de los fármacos similares. En caso de necesidad, consulte con su Médico.

En caso de que el paciente presentara mareos o vómitos, el Médico le prescribirá medicación
adicional.

■ Actividades habituales

El paciente guardará un reposo relativo en los 7 días posteriores a la intervención, sin efectuar
trabajos o labores que requieran hacer esfuerzos físicos, aunque sean pequeños. Igualmente no se
someterá a cambios bruscos de presión, por lo que se abstendrá de viajar en avión, subir puertos
de montaña o efectuar actividades similares. 

Podrá realizar su higiene personal habitual, teniendo la precaución de que no se moje el apó-
sito o el taponamiento que tiene colocado en el oído operado. En caso de necesidad, no se sona-
rá la nariz tapándose los dos agujeros al mismo tiempo, sino suavemente y uno detrás de otro. Pro-
curará utilizar la ropa adecuada para intentar evitar la aparición de un resfriado.

Deberá eludir los movimientos bruscos de la cabeza y del tronco, con objeto de no desencade-
nar sensaciones de mareo o de vértigo. 

■ Observaciones especiales

En el postoperatorio inmediato se recomienda evitar mojarse el taponamiento o la entrada de
agua en el oído.

Como consecuencia de la realización de la técnica quirúrgica, puede encontrarse manchado de
sangre el apósito o el taponamiento del oído, sin que ello represente ninguna complicación. No
obstante, si le parece anormal o desproporcionado, consulte a su Médico.

El oído operado puede infectarse o inflamarse. Estos cuadros pueden controlarse con antibióti-
cos, pero otras veces se afecta el oído interno, cuyo daño puede llegar a ser irreversible y se ma-
nifiesta como una sordera de grado variable. El síntoma precoz de esta complicación suelen ser el
vértigo.
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Por término habitual, la mejoría de la audición se consigue en un 90% de los pacientes. No obs-
tante, hay un 10% que, por circunstancias impredecibles o imprevisibles, puede notar que no me-
jora su audición o que hasta llega a empeorar, incluso en las series de los mejores cirujanos de oí-
do. Excepcionalmente puede ocurrir lo que se denomina “laberintización”, con la pérdida total de
la audición en ese oído.

En algunos pacientes puede aparecer un ruido en el oído tras la cirugía. Lo habitual es su de-
saparición en los días siguientes. Sin embargo es posible que haya pacientes en los que el ruido
persista varias semanas o incluso meses.

Por distintas circunstancias se puede producir posteriormente a la intervención una pérdida au-
ditiva producida por un desplazamiento de la prótesis, lo que obligaría a repetir el procedimiento.

En raras ocasiones es posible que durante la cicatrización no se integre el tímpano en su tota-
lidad, quedando una perforación timpánica residual. Si se produce esta eventualidad, es posible
que requiera una posterior intervención para solucionar el defecto timpánico.

Al actuarse sobre los líquidos del oído, muchos pacientes pueden notar un molesto mareo o vó-
mitos después de la intervención. Su Médico les prescribirá la medicación oportuna, así como les
ofrecerá otras instrucciones sobre alimentación y reposo. Lo habitual es su progresiva desaparición
en los días siguientes. Sin embargo es posible que haya pacientes en los que los mareos, la ines-
tabilidad o una cierta sensación de desequilibrio persistan varias semanas o incluso meses.

El paciente puede notar en los días o semanas posteriores a la intervención una alteración en
el gusto, un sabor metálico o unas molestias en la lengua. Sólo son duraderas en casos excepcio-
nales.

En caso de contraindicación quirúrgica por otros motivos (anestésicos, de comorbilidad) de re-
chazo del enfermo o de fracaso de la cirugía, el problema funcional puede paliarse mediante la
adaptación audioprotésica.

Ya que el diagnóstico definitivo de la enfermedad se establece al acceder, durante la interven-
ción, al interior del oído, el cirujano puede encontrarse con alteraciones anatómicas cuyo intento
de solución suponga un importante riesgo para el paciente, por lo que es posible que no se conti-
núe la intervención.

La técnica anestésica a emplear, así como sus posibles riesgos y complicaciones, les serán in-
formados por el especialista en Anestesiología y Reanimación. Debe tenerse presente que todo ac-
to quirúrgico entraña un riesgo para el paciente, por lo que es imprescindible informar al Médico
de todos los datos de interés que puedan incrementar el riesgo.

El Servicio de Otorrinolaringología dispone de otro documento informativo en el que se inclu-
yen de forma exhaustiva todos los riesgos y complicaciones conocidas de la operación: la firma del
presente documento implica la renuncia del paciente a dicha información, y considera que la in-
formación ofrecida por el Dr                            y la contenida en el presente documento resultan
suficientes para comprender la intervención y asumir sus riesgos y posibles complicaciones, con-
sintiendo en ser operado.
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El paciente comprende que este consentimiento puede ser revocado por el propio paciente en
cualquier momento antes de la operación sin necesidad de ofrecer ninguna explicación o justifica-
ción. Este documento debe ser firmado obligatoriamente, por duplicado, como requisito necesario
para poder realizar la intervención: un ejemplar irá destinado al paciente, conservándose el otro
en su historial clínico.    
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Intervención

Estapedectomía.
Estapedotomía. 

Procedimiento y
procedimientos

asociados CIE 9 MC

19.1
Estapedectomía.

19.19 Otra
estapedectomía.

19.2 Revisión de
estapedectomía.

19.29 Otra revisión
de estapedectomía

Clínica

● Hipoacusia.

● Acúfenos.

● Inestabilidad.

● Paracusia.

Diagnósticos
clínicos

relacionados

● Otosclerosis.

● Miringoesclerosis.

● Timpanoesclerosis

● Anquilosis
tímpanoosicular.

● Proceso adhesivo.

● Malformación
congénita.

● Osteogénesis
imperfecta.

● Enfermedad de
Paget

Códigos diagnósticos
CIE 9 MC asociados

385.03 Timpanosclerosis
afectando tímpano u
osículos.
385.09 Timpanosclerosis
afectando otra
combinación de
estructuras.
385.10 Proceso
adhesivo, no
especificado.
385.12
Miringoestapediopexia. 
385.19 Otras
adherencias.
385.22 Disminución de
la motilidad osicular.
385.23 Discontinuidad
osicular.
385.24 Pérdida parcial
o necrosis osicular.
387.0 Otosclerosis, no
obliterativa.
387.1 Otosclerosis,
obliterativa.
387.8 Otra otosclerosis.
387.9 Otosclerosis, no
especificada.
389.00 Hipoacusia
conductiva, no
especificada.
389.03 Hipoacusia
conductiva, oído medio.
389.2 Hipoacusia
neurosensorial y
conductiva mixta.

Guía de referencia rápida de Estapedectomía
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Mejora de la sordera
La estapedectomía mejora
la audición del paciente.

Complicaciones
La intervención respeta el
oído interno.

Umbrales medios medidos en dB de la vía
aérea – umbrales medios medidos en dB de

la vía ósea (para 500, 1000 y 2000 Hz)
tras la intervención  

nº de pacientes que mejoran la audición x
100 

nº de pacientes operados

nº de pacientes que pierden totalmente la
audición x 100 

nº de pacientes operados

nº de pacientes que sufren mareos o
vértigos tras la cirugía x 100 

nº de pacientes operados

nº de perforaciones timpánicas
postestapedectomía x 100 

nº de oídos operados

El gap observado
entre la vía aérea y la
vía ósea es inferior a

15 db.

> 85%

Cofosis < 2%

< 50%

< 0,5%

INDICADORES DE CALIDAD ESPECÍFICOS ■■■■
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Timpanoplastia

Eltérmino timpanoplastia fue acuñado por Horst Wullstein en 1953 como una técnica quirúrgica
que tenía por objetivo reconstruir un oído medio lesionado como consecuencia de una otorrea.
Aunque la palabra timpanoplastia parece definir simplemente la reparación de una perforación

de la membrana timpánica mediante un injerto, Wullstein describió las distintas timpanoplastias en fun-
ción de las lesiones que existían en el oído medio.

Tipo I: se trata de reconstruir la membrana timpánica encontrándose la cadena osicular intacta y
móvil. Recibe el nombre de Miringoplastia.

Tipo II: el injerto se apoya sobre el martillo y la rama larga del yunque, al estar estos huesecillos par-
cialmente destruidos.

Tipo III: al  no existir martillo ni yunque, el injerto se apoya sobre un estribo intacto y móvil.

Tipo IV: el injerto se apoya directamente sobre la platina del estribo. 

Tipo V: si el estribo se encuentra fijo por una timpanosclerosis se realiza una fenestración sobre la
que se sitúa el colgajo.

La descripción de las timpanoplastias de Wullstein sigue empleándose hoy como referencia, a pesar
de que algunas de las timpanoplastias clásicas, como es el caso de la tipo V, sólo se emplean en raras
ocasiones. Por otro lado la descripción inicial de Wullstein sufrió muchas modificaciones, fundamental-
mente en lo que hace referencia al tipo de injerto, que inicialmente era de piel y pronto quedó en desu-
so. Lo mismo ocurrió con los medios para reestablecer la funcionalidad de la cadena osicular. Los 5 tipos
clásicos de Wullstein se basaban en el contacto directo de la piel con la cadena restante o con la peri-
linfa en el caso de la fenestración. Más adelante el  empleo de injertos homólogos de huesecillos, o la
ya generalizada utilización de materiales sintéticos, hicieron que los términos TORP y PORP, en referen-
cia a la sustitución total o parcial de cadena osicular por una prótesis sintética, sean de uso rutinario. 

En nuestra guía de referencia rápida se sigue manteniendo a la miringoplastia y a las restantes tim-
panoplastias clásicas con sus correspondientes códigos, al igual que “otras intervenciones sobre la cade-
na osicular”, epígrafe muy genérico en el que se incluyen todas las intervenciones con las que se pre-
tende restaurar la funcionalidad de la cadena de huesecillos dañada por el proceso inflamatorio, y se
conserva la especificación de las timpanoplastias con mastoidectomía como otra variedad diferente.

En la práctica clínica habitual los procedimientos quirúrgicos más empleados son:

Miringoplastia: cuando la lesión está confinada a la membrana timpánica.
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Timpanoplastias tipos II, III, IV.

Revisión de timpanoplastia.

Osiculoplastias con injerto homologo o prótesis.

Timpanoplastias con mastoidectomía o antrostomía.

INDICACIONES ■■■■
Para establecer la indicación quirúrgica de una timpanoplastia se requiere una de las siguien-

tes condiciones clínicas:

Otitis media crónica simple: la perforación timpánica constituye la única lesión orgánica ótica.

Otitis media crónica: cumple los criterios de cronicidad y/o recurrencia y adopta un curso irre-
versible tras haber aplicado otras medidas terapéuticas conservadoras.

Malformación que afecta a la cadena de huesecillos.

■ Anamnesis 

Existen antecedentes personales que son responsables de la patología que motiva la timpano-
plastia, una vez que ha transcurrido un plazo superior a los 3 meses sin resolución espontánea y
medidas conservadoras:

Traumatismo timpánico.

Cirugía otológica previa.

Es frecuente encontrar comorbilidades relacionadas con:

Alergia nasosinusal.

Dificultad respiratoria de vías altas.

Infecciones crónicas o de repetición de las vías respiratorias altas.

En el resto de ocasiones, que son habitualmente la mayoría, la clínica del paciente se agrupa
en los siguientes síntomas óticos:

Hipoacusia estable, fluctuante o progresiva.

Otorrea crónica o recurrente.

Otorreas recurrentes del oído medio debidas a la contaminación a través de una perforación
de la membrana timpánica.

Mareos, vértigos, inestabilidad: de carácter ocasional o persistentes.
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Otalgia esporádica: habitualmente relacionada con las agudizaciones infecciosas de la pato-
logía de base. La otalgia intensa puede constituir el síntoma de alarma ante una complicación.

Incapacidad para practicar actividades acuáticas o para el baño debido a la existencia de una
perforación de la membrana timpánica, con o sin hipoacusia.

■ Exploración ORL

La exploración física ORL requiere una descripción completa del oído, relacionando los hallaz-
gos tanto normales como patológicos.

Es imprescindible disponer de un estudio audiológico básico con audiograma tonal y determi-
nación de los umbrales por vía aérea y ósea. La audiometría verbal se considera opcional, si bien
es la que va a permitir determinar con mayor precisión la capacidad comunicativa del paciente.

Registros anómalos en la timpanometría son sugerentes de alteraciones de la cadena osicular
cuando la membrana timpánica aparece íntegra. No es posible obtener un timpanograma en las
perforaciones timpánicas.

Las pruebas vestibulares mostrarán el estado del aparato vestibular.

■ Exploraciones y pruebas complementarias 

La accesibilidad visual directa e instrumental del oído mediante otoscopia, otomicroscopia y
endoscopia suelen ser suficientes para establecer la indicación quirúrgica en los casos con lesiones
externas simples (perforación timpánica) sin sospecha de otras patologías del oído medio deduci-
das de la anamnesis y de la exploración funcional auditiva. Sí es necesario recurrir a estudios de
imagen cuando se trata de patologías más complejas, con probabilidad de afectación de otras
estructuras del oído medio e interno. En estos casos, la precisión diagnóstica de las imágenes de
TAC, en cortes axiales y coronales, supera a la radiología simple.

INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA ■■■■
Las consideraciones técnicas de la cirugía de las timpanoplastias, que ocupan innumerables

volúmenes de textos y publicaciones, escapan por completo a los objetivos de este documento.

Es posible realizar un considerable número de timpanoplastias con anestesia local o bajo anes-
tesia local y sedación. La extensión de la patología a tratar, la tolerancia del enfermo y la habili-
dad y experiencia del cirujano pueden hacer aconsejable realizar la cirugía con anestesia general.   

Gran número de timpanoplastias pueden realizarse en régimen de cirugía mayor ambulatoria.
En otras, especialmente en las intervenciones sobre la cadena osicular o con mastoidectomía con-
comitante, la estancia hospitalaria debe prolongarse debido a la extensión de las lesiones tratadas,
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la necesidad de proporcionar tratamientos y cuidados hospitalarios o la posible aparición de vér-
tigos. En cualquier caso la estancia de las timpanoplastias sin mastoidectomía no suele sobrepasar,
salvo casos excepcionales, las 48 horas.

Se deben instaurar procedimientos organizativos que permitan al cirujano ORL tener conoci-
miento inmediato de la aparición de posibles complicaciones, en especial:

Vértigo y nistagmo.

Drenaje a través de la herida operatoria que precisen aumentar la presión del vendaje o cam-
biarlo.

Dolor en la zona quirúrgica o cefalea.

Parálisis o paresia facial.

INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE ■■■■

■ Indicaciones y descripción de la intervención

La timpanoplastia se realiza para tratar el origen y/o las secuelas de las infecciones del oído
medio. Consiste en la limpieza de las cavidades del oído y en la reconstrucción, si es posible, de
la cadena de huesecillos y de la membrana timpánica. 

El éxito de estas intervenciones depende mucho de la capacidad del organismo para curar y
preservar la reconstrucción hecha por el cirujano. Se puede esperar un excelente resultado en un
porcentaje elevado de casos,  aunque el fallo en la mejoría no siempre representa una complica-
ción o un fracaso quirúrgico. De hecho, en algunos casos, la intervención se planifica para practi-
carse en dos tiempos. Afortunadamente en los casos en los que la intervención no obtenga los resul-
tados esperados es posible volver a efectuar una nueva cirugía con el mismo grado de buenas
expectativas. 

La intervención se practica bajo visión microscópica, y puede realizarse con anestesia general
o con anestesia local, dependiendo de variados factores, en especial relacionados con la extensión
de las lesiones y la dificultad y la duración de la reconstrucción. Su cirujano le explicará con más
detalle su caso particular y la opción más conveniente. 

Es posible acceder a la zona a operar a través de diferentes incisiones: hacia arriba, a partir
del conducto auditivo, o, lo que es más frecuente, por detrás de la oreja. 

Como materiales de reconstrucción se utilizan prótesis compatibles con el organismo o bien teji-
dos del propio paciente. Tras la intervención se coloca un taponamiento en el conducto y un ven-
daje en la cabeza. La incisión se cierra mediante unos puntos de sutura que se retirarán entre los
5 y los 7 días.
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En las intervenciones menos  agresivas es posible que su estancia en el hospital sea precisa sola-
mente durante unas horas tras la intervención. En el resto de operaciones puede requerirse un
ingreso de un mínimo de 48 horas, extendiéndose hasta los 5-7 días cuando se ha necesitado una
actuación quirúrgica más extensa o ha surgido alguna complicación. Posteriormente seguirá revi-
siones periódicas adaptadas a las necesidades de la evolución del proceso.

A menos que la intervención se realice para controlar una infección o para extirpar un coleste-
atoma (crecimiento de piel en el oído medio) la timpanoplastia es un procedimiento electivo, en el
que el paciente adopta la decisión entre distintas opciones terapéuticas. La utilización de un audí-
fono puede ser una alternativa a la cirugía reconstructiva. Si la perforación de la membrana tim-
pánica no se cierra, se pueden emplear tapones que prevengan al paciente de la contaminación
durante los baños.

■ Alternativas terapéuticas a la operación de timpanoplastia

Teniendo en cuenta que la cirugía se plantea ante el fracaso o imposibilidad de aplicar medi-
das más conservadoras, debe conocer que son numerosos y diferentes los procesos por los que se
indica la intervención, y cada uno de ellos evoluciona de forma individualizada con peculiarida-
des propias de cada persona, pero la tendencia común es la de proseguir una evolución hacia la
perpetuación e incremento de los síntomas y el aumento de la pérdida de audición.

No obstante, en los casos que no se intervengan el paciente afecto de una perforación simple
del tímpano puede seguir revisiones periódicas por el especialista para el control de las infecciones
que surjan y de la evolución y probable progresión de su grado de sordera. Medidas como evitar
la entrada de agua en el oído y tratar de forma precoz los cuadros catarrales constituyen ayudas
importantes en la prevención de infecciones de oído.

En ausencia de infección es posible la colocación de prótesis auditivas para mejorar la audición.

Las patologías más agresivas, con infecciones frecuentes o continuas, son subsidiarias de aten-
ción más próxima y continuada, ya que, además del tratamiento del proceso de base, es frecuen-
te la aparición de complicaciones en el oído, en los nervios de la cara o en el interior del cráneo,
cuya gravedad es mayor, incluso con riesgo de perder la vida. La aparición de las complicaciones
puede obligar a un oportuno replanteamiento de la situación y que la necesidad de realizar la ciru-
gía resulte mucho más necesaria e ineludible.

■ Alimentación

Antes de la intervención mantendrá una dieta absoluta, incluidos líquidos, de al menos 6 horas.
El paciente podrá tomar alimentos a partir de unas 6 horas después de la intervención. 

La dieta se iniciará con alimentos blandos y de fácil masticación. Si no existe ningún contra-
tiempo podrá continuar con su dieta habitual al día siguiente de la operación.

Su Médico le dará instrucciones sobre dieta especial en caso necesario.
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■ Medicamentos

Durante los días posteriores a la intervención deberá hacer tratamiento con los siguientes fár-
macos ......................................................., con objeto de intentar evitar posibles infecciones,
reducir la inflamación de la zona operada, mitigar el dolor y la posible presencia de fiebre, y pro-
teger el estómago de la irritación medicamentosa y el estrés quirúrgico.

Por sus propiedades favorecedoras de las hemorragias se deberá evitar desde 2 semanas antes
y durante 1 mes después de la intervención quirúrgica la administración de Ácido Acetilsalicílico o
alguno de los fármacos similares. En caso de necesidad, consulte con su Médico.

■ Actividades habituales

El paciente guardará un reposo relativo en los 7 días posteriores a la intervención, sin efectuar
trabajos o labores que requieran hacer esfuerzos físicos, aunque sean pequeños. 

Podrá realizar su higiene personal habitual, teniendo la precaución de que no se moje el oído
o el taponamiento mientras éste se mantenga colocado. En caso de necesidad no se sonará la nariz
tapándose los dos agujeros al mismo tiempo, sino suavemente y uno detrás del otro. 

Procurará utilizar la ropa adecuada para evitar en lo posible la aparición de un resfriado. No
fumará.

■ Observaciones especiales

Después de salir del quirófano se encontrará con su oído cubierto por un apósito o incluso con
una venda que llega a rodear la cabeza, que se mantendrán en torno a los 5-7 días. También des-
cubrirá un pequeño apósito en el lugar de donde se obtuvo el injerto si el sitio donante es distinto
del oído. Es habitual observar un pequeño sangrado que manche el taponamiento del conducto
auditivo o el vendaje. Sólo es preciso recibir atención sanitaria cuando se produce una hemorra-
gia o este sangrado es intenso o persistente.

En las primeras horas tras la intervención pueden aparecer ligeras molestias en el oído, mareo
y sensación de adormecimiento facial, que están causadas por la anestesia local infiltrada y que se
ha podido extender.

Puede tener lugar una pérdida o alteración del sentido del gusto en la parte de la lengua del
oído operado, o apreciar un sabor metálico, pero éste es un inconveniente menor que suele resol-
verse en unas semanas.

Algunos pacientes percibirán durante unos días una sensación de mareo e inestabilidad, y en
menos ocasiones vértigo. Un vértigo postoperatorio persistente es excepcional en los casos en que
la intervención se limita a la reparación de la perforación timpánica y no suele aparecer cuando
se realiza una reconstrucción de la cadena. 
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En algunos casos se apreciará la aparición de ruido en el oído operado, que suele ceder al fina-
lizar el proceso de cicatrización. No obstante hay pacientes en los que el ruido permanece varias
semanas y excepcionalmente no desaparecerá.

Si se coloca un injerto, las posibilidades de que prenda dependen de muchos factores que nada
tienen que ver con la operación en sí misma:

Las personas cuya perforación timpánica tiene largos años de evolución poseen oídos más
fibrosos, en los que la garantía de una reparación completa de la perforación es menor.

La viabilidad del injerto está comprometida si el oído sufre alguna infección en los días o sema-
nas inmediatas posteriores a la intervención.

Los niños y adolescentes, con frecuentes resfriados nasales, son propensos a que se produzca
una nueva perforación sobre el injerto ya prendido. 

Igualmente las personas con alergia nasal o con problemas en su trompa de Eustaquio encuen-
tran más problemas para el prendimiento definitivo de su injerto.

Por los motivos enunciados anteriormente o por la propia enfermedad del oído puede resultar
que la operación no consiga cerrar la perforación del tímpano en algunos pacientes, y que inclu-
so después de haberse cerrado vuelva a reperforarse más adelante. La enfermedad de base pue-
de mantener la repetición de episodios infecciosos, aún a pesar del completo cierre de la perfora-
ción timpánica.

Puede ocurrir que el paciente pierda mas audición: esto acontece en un 10% de los casos y
cuando la cadena de huesecillos debe ser reconstruida, por lo que la osiculoplastia no se realiza a
no ser que la audición sea pobre. La pérdida de audición es rara si la intervención se limita a la
reparación de la membrana timpánica. Excepcionalmente es posible llegar a perder completamen-
te la audición. Como una regla general, el éxito completo en restaurar la audición sin complica-
ciones está en relación inversa a la severidad de la enfermedad antes de la cirugía, y son precisa-
mente los casos más graves los que tienen mayor prioridad para el tratamiento quirúrgico.

Las lesiones en el nervio facial como resultado de esta cirugía son raras, y se traducen en la
paralización de los músculos de la cara. Hay un riesgo ligeramente mayor cuando se le practica
también una mastoidectomía. Hay que advertir que los cirujanos de mayor experiencia se encuen-
tran con esta complicación varias veces en su carrera.

En algunos pacientes se produce una excesiva cicatrización y fibrosis del injerto prendido, por
lo que el éxito de la operación no se acompaña de una mejoría en la audición, o incluso puede
ocurrir que el paciente perciba un empeoramiento. En casos excepcionales se produce una epiteli-
zación excesiva en la zona de unión del injerto con el tímpano, pudiendo desarrollarse un coleste-
atoma, situación que puede precisar tratamientos adicionales, incluso quirúrgicos.

Las propias características de los huesos del oído con múltiples cavidades, la amplitud de las
lesiones y la propia actuación quirúrgica hacen que el oído operado sea susceptible de infectarse,
e incluso que en alguna rara ocasión esta infección pueda extenderse al interior del cráneo y afec-
tar a las meninges o al cerebro.
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El abordaje quirúrgico en torno al pabellón auricular para poder acceder al interior del oído y
las manipulaciones obligadas de la propia operación pueden resultar en molestias o alteraciones
estéticas en la oreja.

La técnica anestésica a emplear, cuando se precise aplicar anestesia general, así como sus posi-
bles riesgos y complicaciones, les serán informados por el especialista en Anestesiología y Reani-
mación. Debe tenerse presente que todo acto quirúrgico entraña un riesgo para el paciente, por lo
que es imprescindible informar al Médico de todos los datos de interés que puedan incrementar el
riesgo. En general el riesgo quirúrgico aumenta en relación con la edad, la cantidad y la gravedad
de las enfermedades padecidas.

El Servicio de Otorrinolaringología dispone de otro documento informativo en el que se inclu-
yen de forma exhaustiva todos los riesgos y complicaciones conocidas de la operación: la firma del
presente documento implica la renuncia del paciente a dicha información, y considera que la infor-
mación ofrecida por el Dr                            y la contenida en el presente documento resultan sufi-
cientes para comprender la intervención y asumir sus riesgos y posibles complicaciones, consin-
tiendo en ser operado.

El paciente comprende que este consentimiento puede ser revocado por el propio paciente en
cualquier momento antes de la operación sin necesidad de ofrecer ninguna explicación o justifica-
ción. Este documento debe ser firmado obligatoriamente, por duplicado, como requisito necesario
para poder realizar la intervención: un ejemplar irá destinado al paciente, conservándose el otro
en su historial clínico.    
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Intervención

Miringoplastia.
Timpanoplastia.
Osiculoplastia.
Timpanoplastia

con
mastoidectomía
o antrotomía.

Procedimiento y
procedimientos

asociados CIE 9 MC

19.4 Miringoplastia.

19.52 Timpanoplastia
tipo II.

19.53 Timpanoplastia
tipo III.

19.54 Timpanoplastia
tipo IV.

19.55 Timpanoplastia
tipo V.

19.6 Revisión de
timpanoplastia.

19.3 Otras
operaciones sobre la
cadena osicular.

20.49 Otra
mastoidectomía.

Clínica

● Hipoacusia.

● Otorrea
intermitente
o persistente.

● Acúfenos.

● Otalgia

Diagnósticos
clínicos

relacionados

● Residuos
cicatriciales de
oído medio.

● Otitis media
aguda.

● Otorrea con
perforación
central o
marginal.

● Otitis media
crónica
colesteatomatosa

● Perforación
traumática de la
membrana
timpánica

Códigos diagnósticos
CIE 9 MC asociados

382.01 Otitis media
aguda supurada con
ruptura espontánea de
tímpano.

382.1 Otitis media
supurada crónica
tubotimpánica.

382.3 Otitis media
crónica supurada no
especificada.

384.20 Perforación de
la membrana timpánica,
no especificada.

384.21 Perforación
central de la membrana
timpánica.

84.24 Perforaciones
múltiples de la
membrana timpánica.

389.02 Hipoacusia de
transmisión, membrana
timpánica.

872.71 Perforación
abierta de la membrana
timpánica, sin
complicación.

Guía de referencia rápida de Timpanoplastia
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Mejoría de la
sintomatología otológica
La timpanoplastia
consigue mejorar la
sintomatología otológica

Reintervenciones.
El paciente es atendido
con la máxima calidad
científico-técnica.
Consultas urgentes.
La planificación de la
asistencia reduce las
consultas urgentes.
Ingresos no planificados.
La cirugía ambulatoria se
ajusta a los criterios de
máxima calidad.

Reingresos.
La estancia hospitalaria
del paciente se adapta a
su estado clínico.
Complicaciones.
La calidad de las
actividades permite
obtener unos resultados
óptimos que conducen a
una minimización de las
complicaciones evitables.

Diagnóstico.
La cirugía permite efectuar
un diagnóstico
anatomopatológico de las
lesiones.

nº de pacientes que mejoran la sintomatología
ótica tras la intervención _ 100

nº intervenciones
nº de pacientes que mejoran la audición tras la

intervención _ 100
nº intervenciones

nº de reintervenciones por inadecuada o
insuficiente técnica quirúrgica en un plazo inferior

a 1 año tras la operación _ 100
nº de intervenciones

nº de consultas urgentes en cualquier dispositivo
del Sistema Sanitario _ 100

nº de intervenciones

nº de pacientes que cursan estancia superior a 24
horas _ 100

nº de intervenciones quirúrgicas previstas como
ambulatorias

nº de pacientes que reingresan tras la
intervención _ 100

nº de intervenciones quirúrgicas

nº de hemorragias postoperatorias _ 100
nº de intervenciones quirúrgicas

nº de cefaleas _ 100
nº de intervenciones quirúrgicas
nº de parálisis faciales _ 100

nº de intervenciones quirúrgicas  
nº de infecciones postoperatorias _ 100

nº de intervenciones quirúrgicas
nº de cuadros vertiginosos _ 100
nº de intervenciones quirúrgicas

nº de perforaciones timpánicas post-
timpanoplastia a los 5 años _ 100
nº de intervenciones quirúrgicas

nº de informes anatomopatológicos _ 100
nº de intervenciones

➢ 70%

➢ 70%

< 1%

< 10%

< 1%

< 1% como complicaciones
en cirugía ambulatoria.

< 0.5% en hospitalización
convencional.

< 5%

< 5%

< 1%

< 5%
< 10%

< 40%

Todas las intervenciones en
las que se obtengan tejidos
patológicos deben disponer
de un informe histológico. 

INDICADORES DE CALIDAD ESPECÍFICOS ■■■■
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Mastoidectomía

Eltérmino mastoidectomía comprende un conjunto de técnicas quirúrgicas caracterizadas por el
abordaje de las cavidades mastoideas. Generalmente se emplean para el tratamiento de la oti-
tis media crónica. También se puede recurrir a la mastoidectomía para el tratamiento de un tu-

mor de oído medio, constituir un paso intermedio en la descompresión del nervio facial o del saco en-
dolinfático, representar parte de un abordaje combinado a la base del cráneo o endocráneo, o utilizar-
se en la inserción de un implante coclear, entre otras opciones. 

Existen múltiples tipos de mastoidectomía, cuya clasificación y descripción escapan a la presente
obra. Todas tienen en común el fresado del hueso mastoideo y el abordaje de las cavidades del oído
medio (apófisis mastoides, caja timpánica), con la posibilidad de extenderse a otras zonas más distales
del peñasco y del hueso temporal. 

INDICACIONES ■■■■
Son candidatos a someterse a una mastoidectomía los pacientes que presentan al menos una de las

siguientes patologías:

Mastoiditis aguda. 

Otitis media crónica que no responde al tratamiento médico.

Otitis media crónica colesteatomatosa.

Abordaje tras timpanoplastia sin resultado positivo. 

Abordaje de determinados tumores de oído. 

Abordaje de determinadas estructuras anatómicas como el nervio facial, el saco endolinfático o el
seno lateral. 

Evidencia de patología crónica en un paciente que puede no ser consciente de problemas tales como
bolsas de retracción con escamas de queratina, colesteatoma, granulomas colesterínicos o glomus tim-
panicum. 
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FUNDAMENTOS DE LA INDICACIÓN ■■■■

■ Anamnesis 

La sintomatología que suelen aquejar los pacientes a los que se les propone una mastoidecto-
mía son:

Hipoacusia estable, fluctuante o progresiva.

Otorrea crónica o recurrente.

Otorreas recurrentes del oído medio debidas a la contaminación a través de una perforación
de la membrana timpánica.

Mareos, vértigos, inestabilidad: de carácter ocasional o persistentes.

Otalgia esporádica: habitualmente relacionada con las agudizaciones infecciosas de la pato-
logía de base. La otalgia intensa puede constituir el síntoma de alarma ante una complicación.

Sensación de ocupación del oído.

■ Exploración ORL 

La exploración física ORL puede encontrarse dificultada por la presencia de otorrea o forma-
ciones poliposas en el interior del conducto auditivo externo. Es conveniente realizar una limpieza
previa con aspiración para poder evaluar visual o instrumentalmente (otoscopia, otomicroscopia,
endoscopia) con mayor precisión el estado del oído externo, del tímpano y de las  porciones acce-
sibles de la cadena osicular y de la caja del tímpano.

Formando parte de la exploración ORL estándar se incluye la evaluación de la función auditiva
(audiometría tonal, logoaudiometría), la función del nervio facial (reflejo corneal, función motora,
sensibilidad gustativa), pruebas vestibulares espontáneas (y provocadas cuando sea conveniente una
mayor definición del estado del aparato vestibular) y el estado de los pares craneales.

■ Exploraciones y pruebas complementarias 

El delicado fresado de la apófisis mastoides puede realizarse con mayor seguridad cuando se
cuenta con un estudio por imagen. El detalle anatómico que ofrece la tomografía computerizada
en cortes axiales y coronales es superior al que proporciona la radiología convencional. En las sos-
pechas tumorales puede resultar más definitoria la imagen de partes blandas que aporta la reso-
nancia magnética nuclear, y completar así la imagen ósea de la TAC. La sospecha diagnóstica de
tumor glómico necesita identificar la vascularización de la lesión mediante angiografía (preferible-
mente digital por sustracción).

RECOMENDACIONES PARA EL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO EN ORL

[88]MASTOIDECTOMÍA



INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA ■■■■
Aunque en determinados casos individualizados es posible practicar la mastoidectomía con

anestesia local o anestesia local y sedación, lo más habitual es realizarla bajo anestesia general.

El hecho de que el oído se encuentre infectado de forma activa no es en sí mismo un motivo
para demorar la intervención. 

La meatoplastia y la conchoplastia son opciones técnicas que se ha demostrado que facilitan la
limpieza del oído operado mediante canal down en las revisiones y con las que se cuentan menor
número de complicaciones y recidivas.

La estancia hospitalaria debe ajustarse a la extensión de las lesiones tratadas, a la necesidad
de proporcionar tratamientos y cuidados hospitalarios o a la posible aparición de vértigos. La
estancia hospitalaria puede reducirse cuando el paciente dispone de un acceso especializado a
curas diarias ambulatorias.

Se deben instaurar procedimientos organizativos que permitan al cirujano ORL tener conoci-
miento inmediato de la aparición de posibles complicaciones, en especial:

Vértigo y nistagmo.

Drenaje a través de la herida operatoria que precisen aumentar la presión del vendaje o cam-
biarlo.

Dolor en la zona quirúrgica o cefalea.

Parálisis o paresia facial.

En determinadas ocasiones puede resultar de ayuda disponer de una monitorización mediante
electroestimulador de la función del nervio facial durante la cirugía para evitar su lesión.       

INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE ■■■■

■ Indicaciones y descripción de la intervención

La mastoidectomía se practica para tratar fundamentalmente un tipo de infección persistente del
oído, denominada otitis media crónica colesteatomatosa o colesteatoma de oído, que consiste en
la aparición de piel en el oído medio, que es una estructura anatómica que no debe tenerla, pro-
vocando una infección crónica rebelde al tratamiento médico, y originando una destrucción del
hueso, por lo que puede originar complicaciones graves como pérdida total de la audición, vérti-
go, parálisis facial, abscesos cerebrales, meningitis.

La mastoidectomía puede también indicarse en otros problemas de oído, como la infección agu-
da de las cavidades posteriores del oído (mastoiditis), en determinadas intervenciones reconstructi-
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vas del oído (timpanoplastias), en el tratamiento de algunos tumores o para acceder a otras estruc-
turas como el nervio facial.

La operación se realiza bajo anestesia general. Se accede al interior del oído fresando el hue-
so (lo que antiguamente se denominaba trepanación), intentando eliminar la infección existente y,
si fuese posible, también se intenta cerrar la perforación con un injerto del propio paciente, con teji-
do que se obtiene de un cartílago del oído o de un músculo que se encuentra muy próximo, y repo-
ner los huesecillos si no están muy alterados, o bien sustituirlos con distintas prótesis de materiales
biocompatibles.

Lo más frecuente es acceder al interior del oído desde detrás de la oreja, donde quedará una
cicatriz detrás del pabellón, y no es raro que la restauración de la audición se deje para un segun-
da y posterior operación. 

■ Alternativas terapéuticas a la operación de mastoidectomía

Teniendo en cuenta que la cirugía se plantea ante el fracaso o imposibilidad de aplicar medi-
das más conservadoras, debe conocer que son numerosos y diferentes los procesos por los que se
indica la intervención, y cada uno de ellos evoluciona de forma individualizada con peculiarida-
des propias de cada persona. La evolución natural del proceso no es hacia la curación. La ten-
dencia común es la de proseguir una progresión hacia la perpetuación e incremento de los sínto-
mas y el aumento de la pérdida de audición, por lo que aunque haya fases de actividad y otras de
remisión, pueden surgir complicaciones graves.

Si el paciente no se opera, es susceptible de recibir algunos tratamientos médicos que ocasio-
nalmente mejoran la infección de los casos activos, pero no recuperan audición ni erradican la
enfermedad. Medidas como evitar la entrada de agua en el oído y tratar de forma precoz los cua-
dros catarrales constituyen ayudas importantes en la prevención de infecciones de oído, pero no
modifican la evolución de la patología crónica de base.

Las patologías más agresivas, con infecciones frecuentes o continuas, son subsidiarias de aten-
ción más próxima y continuada, ya que, además del tratamiento del proceso de base, es frecuen-
te la aparición de complicaciones en el oído, en los nervios de la cara o en el interior del cráneo,
cuya gravedad es mayor, incluso con riesgo de perder la vida. La aparición de las complicaciones
puede obligar a un oportuno replanteamiento de la situación y que la necesidad de realizar la ciru-
gía resulte mucho más necesaria e ineludible.

En algunos pacientes puede optarse por la adaptación de una audioprótesis (audífono) si exis-
ten contraindicaciones quirúrgicas, miedo a operarse o ya tiene operado un oído y el resultado
incluyó la pérdida total de la audición. La presencia continuada de infecciones puede incluso difi-
cultar la colocación y mantenimiento de una prótesis auditiva.

■ Alimentación

Antes de la intervención mantendrá una dieta absoluta, incluidos líquidos, de al menos 6 horas.
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El paciente podrá tomar alimentos a partir de unas 6 horas después de la intervención. 

La dieta se iniciará con alimentos blandos y de fácil masticación. Si no existe ningún contra-
tiempo podrá continuar con su dieta habitual al día siguiente de la operación.

Su Médico le dará instrucciones sobre dieta especial en caso necesario.

■ Medicamentos

Durante los días posteriores a la intervención deberá hacer tratamiento con los siguientes fár-
macos......................................................., con objeto de intentar evitar posibles infecciones,
reducir la inflamación de la zona operada, mitigar el dolor y la posible presencia de fiebre, y pro-
teger el estómago de la irritación medicamentosa y el estrés quirúrgico.

Por sus propiedades favorecedoras de las hemorragias se deberá evitar desde 2 semanas antes
y durante 1 mes después de la intervención quirúrgica la administración de ácido acetilsalicílico o
alguno de los fármacos similares. En caso de necesidad, consulte con su Médico.

■ Actividades habituales

El paciente guardará un reposo relativo en los 7 días posteriores a la intervención, sin efectuar
trabajos o labores que requieran hacer esfuerzos físicos, aunque sean pequeños. 

Podrá realizar su higiene personal habitual, teniendo la precaución de que no se moje el oído
o el taponamiento mientras éste se mantenga colocado. En caso de necesidad no se sonará la nariz
tapándose los dos agujeros al mismo tiempo, sino suavemente y uno detrás del otro. 

Procurará utilizar la ropa adecuada para evitar en lo posible la aparición de un resfriado. Se
abstendrá de fumar.

■ Observaciones

En el postoperatorio inmediato se recomienda evitar la entrada de agua en el oído, los cam-
bios de presión (viajes en avión, ascenso a montañas) y los movimientos bruscos de cabeza.

Es preciso practicar curas de la zona operada en los días posteriores a la cirugía, con objeto
de evitar que la cicatrización se produzca de forma anómala y pueda ocluirse el conducto auditi-
vo externo, impidiendo la normal limpieza del oído.

Después de salir del quirófano se encontrará con su oído cubierto por un apósito o incluso con
una venda que llega a rodear la cabeza, que se mantendrán en torno a los 5-7 días. También des-
cubrirá un pequeño apósito en el lugar de donde se obtuvo el injerto si el sitio donante es distinto
del oído. Es habitual observar un pequeño sangrado que manche el taponamiento del conducto
auditivo o el vendaje. Sólo es preciso recibir atención sanitaria cuando se presenta una hemorra-
gia o este sangrado es intenso o persistente.
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En las primeras horas tras la intervención pueden aparecer ligeras molestias en el oído, mareo
y sensación de adormecimiento en la cara, que están causadas por la anestesia local infiltrada y
que se ha podido extender a las zonas vecinas.

Puede tener lugar la aparición de un sabor metálico o una pérdida o alteración del sentido del
gusto en la parte de la lengua del oído operado, pero éste es un inconveniente menor que suele
resolverse en unas semanas. No obstante perdurará más en algunos pacientes.

Algunos pacientes percibirán durante unos días una sensación de mareo e inestabilidad, y en
menos ocasiones vértigo. Un vértigo postoperatorio persistente es muy raro. 

En algunos casos se apreciará la aparición de ruido en el oído operado, que suele ceder al fina-
lizar el proceso de cicatrización. No obstante hay pacientes en los que el ruido permanece varias
semanas y excepcionalmente no desaparecerá.

Si se coloca un injerto, las posibilidades de que prenda depende de muchos factores que nada
tienen que ver con la operación en sí misma:

Las personas cuya perforación timpánica tiene largos años de evolución poseen oídos más
fibrosos, en los que la garantía de una reparación completa de la perforación es menor.

La viabilidad del injerto está comprometida si el oído sufre alguna infección en los días o sema-
nas inmediatas posteriores a la intervención.

Los niños y adolescentes, con frecuentes resfriados nasales, son propensos a que se produzca
una nueva perforación sobre el injerto ya prendido. 

Igualmente las personas con alergia nasal o con problemas en su trompa de Eustaquio encuen-
tran más problemas para el prendimiento definitivo de su injerto.

Por los motivos enunciados anteriormente o por la propia enfermedad del oído puede resultar
que la operación no consiga cerrar la perforación del tímpano en algunos pacientes, y que inclu-
so después de haberse cerrado vuelva a reperforarse más adelante. La enfermedad de base pue-
de mantener la repetición de episodios infecciosos, aún a pesar del completo cierre de la perfora-
ción timpánica.

Al tratarse de una operación en la que la infección destruye el hueso, existe el riesgo posible de
que se dañe el nervio facial, al estar englobado por la infección, lo cual se traduce en la paraliza-
ción de los músculos de la cara. De la misma forma y por el mismo motivo es posible que se afecte
el oído interno, perdiéndose audición parcial o completamente, y presentándose vértigos. 

En algunos pacientes se produce una excesiva cicatrización y fibrosis del injerto prendido, por
lo el éxito de la operación no se acompaña de una mejoría en la audición, o incluso puede ocurrir
que el paciente perciba un empeoramiento. En casos excepcionales se produce una epitelización
excesiva en la zona de unión del injerto con el tímpano, pudiendo desarrollarse un colesteatoma,
situación que puede precisar tratamientos adicionales, incluso quirúrgicos.

El oído puede infectarse o inflamarse. El cuadro puede controlarse con antibióticos, pero otras
veces se afecta el oído interno, que puede dañarse, produciéndose lesiones irreversibles y sordera
de grado variable. El síntoma precoz de esta complicación suelen ser los vértigos.

RECOMENDACIONES PARA EL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO EN ORL

[92]MASTOIDECTOMÍA



La infección que motivó la realización de la  cirugía puede volver a producirse, siendo en oca-
siones necesaria una segunda intervención. Clínicamente puede detectarse porque el oído no deja
de supurar a pesar de haber sido operado por ese motivo. 

Las propias características de los huesos del oído con múltiples cavidades, la amplitud de las
lesiones y la propia actuación quirúrgica hacen que el oído operado sea susceptible de infectarse,
e incluso que en alguna rara ocasión esta infección pueda extenderse al interior del cráneo y afec-
tar a las meninges o al cerebro.

El abordaje quirúrgico en torno al pabellón auricular para poder acceder al interior del oído y
las manipulaciones obligadas de la propia operación pueden resultar en molestias o alteraciones
estéticas en la oreja.

La técnica anestésica a emplear, cuando se precise aplicar anestesia general, así como sus posi-
bles riesgos y complicaciones, les serán informados por el especialista en Anestesiología y Reani-
mación. Debe tenerse presente que todo acto quirúrgico entraña un riesgo para el paciente, por lo
que es imprescindible informar al Médico de todos los datos de interés que puedan incrementar el
riesgo. En general el riesgo quirúrgico aumenta en relación con la edad, la cantidad y la gravedad
de las enfermedades padecidas.

El Servicio de Otorrinolaringología dispone de otro documento informativo en el que se inclu-
yen de forma exhaustiva todos los riesgos y complicaciones conocidas de la operación: la firma del
presente documento implica la renuncia del paciente a dicha información, y considera que la infor-
mación ofrecida por el Dr                            y la contenida en el presente documento resultan sufi-
cientes para comprender la intervención y asumir sus riesgos y posibles complicaciones, consin-
tiendo en ser operado.

El paciente comprende que este consentimiento puede ser revocado por el propio paciente en
cualquier momento antes de la operación sin necesidad de ofrecer ninguna explicación o justifica-
ción. Este documento debe ser firmado obligatoriamente, por duplicado, como requisito necesario
para poder realizar la intervención: un ejemplar irá destinado al paciente, conservándose el otro
en su historial clínico.    

RECOMENDACIONES PARA EL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO EN ORL

[93] MASTOIDECTOMÍA



RECOMENDACIONES PARA EL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO EN ORL

[94]MASTOIDECTOMÍA

Intervención

Mastoidectomía. 

Procedimiento y
procedimientos

asociados CIE 9 MC

20.2 Incisión de
mastoides y oído
medio.

20.41
Mastoidectomía
simple.

20.42
Mastoidectomía
radical.

20.49 Otra
mastoidectomía.

Clínica

● Otorrea.

● Acúfenos.

● Vértigo.

● Parálisis
facial.

● Hipoacusia

Diagnósticos
clínicos

relacionados

● Colesteatoma.

● Otitis media
crónica
colesteatomatosa.

● Otitis media
crónica
áticoantral.

● Otitis media
crónica con
perforación
marginal.

● Paraganglioma
timpánico.

● Parálisis facial
periférica.

● Mastoiditis.

● Laberintitis.

● Otolicuorrea.

Códigos diagnósticos
CIE 9 MC asociados

382.1 Otitis media
supurativa áticoantral
crónica.

382.2 Otitis media
supurativa
tubotimpánica crónica.

383.0 Mastoiditis
aguda.

383.1 Mastoiditis
crónica.

383.2 Petrositis.

385 Timpanosclerosis.

385.3 Colesteatoma de
oído medio y mastoides.

386.0 Enfermedad de
Meniere.

386.3 Laberintitis.

386.4 Fístula laberíntica.

388.61 Otorrea de
líquido cefalorraquídeo.

Guía de referencia rápida de Mastoidectomía
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Mejoría de la
sintomatología
otológica
La mastoidectomía
consigue mejorar la
sintomatología
otológica.
Reintervenciones.
El paciente es atendido
con la máxima calidad
científico-técnica.
Consultas urgentes.
La planificación de la
asistencia reduce las
consultas urgentes.
Reingresos.
La estancia
hospitalaria del
paciente se adapta a
su estado clínico.

Complicaciones.
La calidad de las
actividades permite
obtener unos
resultados óptimos que
conducen a una
minimización de las
complicaciones
evitables.

Diagnóstico.
La cirugía permite
efectuar un diagnóstico
anatomopatológico de
las lesiones.

nº de pacientes que mejoran la sintomatología
ótica tras la intervención _ 100

nº intervenciones
nº de pacientes que ven reducida la otorrea tras

la intervención _ 100
nº intervenciones

reintervenciones por inadecuada o insuficiente
técnica quirúrgica en un plazo inferior a 1 año

tras la operación _ 100
nº de intervenciones

nº de consultas urgentes en cualquier dispositivo
del Sistema Sanitario _ 100

nº de intervenciones

nº de pacientes que reingresan tras la
intervención _ 100

nº de intervenciones quirúrgicas

nº de hemorragias postoperatorias _ 100
nº de intervenciones quirúrgicas

nº de cefaleas _ 100
nº de intervenciones quirúrgicas
nº de parálisis faciales _ 100

nº de intervenciones quirúrgicas  
nº de infecciones postoperatorias _ 100

nº de intervenciones quirúrgicas
nº de cuadros vertiginosos _ 100
nº de intervenciones quirúrgicas

nº de recidivas colesteatomatosas a los 5 años _ 100
nº de intervenciones quirúrgicas

nº de informes anatomopatológicos _ 100
nº de intervenciones

➢ 70%

➢ 60%

< 1%

< 10%

< 1% 

< 5%

< 5%

< 1%

< 10%

< 10%

< 20%

Todas las
intervenciones en las

que se obtengan
tejidos patológicos

deben disponer de un
informe histológico. 

INDICADORES DE CALIDAD ESPECÍFICOS ■■■■
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