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      “El buen médico trata la enfermedad; el gran médico trata al paciente que tiene la enfermedad”
    

    
      William Osler
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      Prólogo
    

    
      La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto de un grupo de profesionales de la medicina que han querido presentar a la comunidad científica de Ecuador y el mundo un tratado sistemático y organizado de 6 patologías que suelen encontrarse en los servicios de atención primaria y que todo médico general debe conocer.
    

    
      Obra de especial interés para médicos en formación y personal de salud interesado en profundizar acerca de la Otorrinolaringología.
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      Introducción
    

    
      La amigdalitis es la inflamación de las amígdalas, 2 masas de tejido de manera oval situadas a los dos lados de la parte subsiguiente de la garganta. Los signos y indicios de la amigdalitis entienden hinchazón de las amígdalas, dolor de garganta, complejidad para tragar y sensibilidad de los ganglios linfáticos a los lados del cuello. (1)
    

    
      
    

    
      Definición
    

    
      La amigdalitis es una es una inflamación de una o las dos amígdalas, ubicadas en el muro lateral de la orofaringe y que tienen células en relación con la contestación inmunológica del organismo, en especial para la contienda en oposición a las infecciones. (2)
    

    
      
        [image: ]
      
    

    
      Fuente:
       Amigdalitis: síntomas, causas y tratamientos frecuentes [Internet].
    

    
      
    

    
      Epidemiología
    

    
      Según la literatura consultada, la amigdalitis aguda supone el 1´3 de cada 100 consultas, suponiendo el 20% de las bajas laborales de los adultos. En los EEUU supone aproximadamente 40 millones de consultas al año. (3)
    

    
      
    

    
      En un estudio realizado en el 2017 en Quito, Ecuador, referente a la variabilidad de la práctica clínica en el diagnóstico y tratamiento de la faringoamigdalitis bacteriana aguda en pacientes de 3 a 15 años de edad en unidad de atención de primer nivel, durante enero a junio del año 2016 y en el que participaron 7.397 pacientes, se determinó 1.647 con infección respiratoria aguda, y el 19% fueron faringoamigdalitis aguda. (4)
    

    
      
    

    
      Fisiopatología
    

    
      Proceso agudo febril con inflamación de la mucosa del área faringoamigdalina pudiendo presentar eritema, edema, exudado, úlceras o vesículas. Muchos virus y bacterias son capaces de producir faringoamigdalitis. (5)
    

    
      
    

    
      Cuadro clínico
    

    
      El dolor al tragar es el sello distintivo de la faringoamigdalitis y comunmente se ve como dolor referido a los oídos. Los chicos bastante pequeños que no tienen la posibilidad de quejarse de dolor de garganta comúnmente rechazan el alimento. Son ordinarios la fiebre alta, el malestar general, la cefalea y los trastornos gastrointestinales, así como la halitosis y una voz apagada. Las amígdalas permanecen edematizadas y enrojecidas y comunmente se observan exudados purulentos. Puede haber linfadenopatía cervical dolorosa. La fiebre, la adenopatía, las petequias palatinas y los exudados son algo más frecuentes en la faringoamigdalitis por EBHGA que en la viral, si bien se superponen. La infección por EBHGA puede ocasionar una erupción escarlatiniforme (fiebre escarlatina). (6)
    

    
      
    

    
      Diagnóstico
    

    
      El diagnóstico de una amigdalitis suele ser clínico, según los indicios y los hallazgos de el análisis, sin que frecuentemente se realicen pruebas extras. No obstante, si existe una infección por bacterias, se realizan pruebas microbiológicas extras que confirmen el diagnóstico. (7)
    

    
      
    

    
      Diagnóstico microbiológico
    

    
      Paralelamente con 2 tórulas, se debería obtener muestra faríngea por hisopado enérgico de las dos amígdalas y el muro siguiente de la faringe.
    

    
      
    

    
       Test rápidos
    

    
      •        Necesita de una muestra obtenida con tórula seca y enviada al laboratorio, en breve, en un tubo estéril sin medio de transporte.
    

    
      •        Estos examen se fundamentan en la detección de antígenos bacterianos.
    

    
      •        Hay diversas técnicas: aglutinación con látex, inmunocromatografía (la más difundida), enzimoinmunoensayo.
    

    
      •        Resultado veloz (minutos, hasta alrededor de 1 hora, conforme con la técnica).
    

    
      •        Especificidad alta, a partir de 85 a 100%, principalmente superior a 95% (comparado con cultivo). Erróneos positivos son una distinción (Streptococcus milleri).
    

    
      •        Sensibilidad variable, 97% para inmunocromatografía.
    

    
      •        Mayor precio.
    

    
      •        Los estudios de concordancia diagnóstica presentan sensibilidad comparable entre enzimo-inmuno-ensayo e inmuno-ensayo óptico (85,4 versus 86,2%), con una especificidad suficientemente alta (95,4%), permitiendo reducir la utilización innecesario de antimicrobianos e incrementando la cantidad de pacientes con procedimiento correcto.  (8)
    

    
      
    

    
      Tratamiento
    

    
      Para remitir estas afecciones hay 2 tipos de procedimiento: el etiológico, en la situación de faringitis y amigdalitis bacterianas, y el sintomático para intentar infecciones virales, bacterianas y afecciones con otras razones (irritación, sequedad, etcétera.). 
    

    
      
    

    
      Tratamiento etiológico
    

    
      El fármaco de elección va a ser la penicilina a modo de penicilina Gramo benzatina, que al ser una sal de bencilpenicilina con benzatina forma un depósito tisular a partir de donde se libera la penicilina Gramo, alcanzándose la máxima concentración plasmática al cabo de 18 horas. Se administra por vía intramuscular en dosis exclusiva de 1,2 millones de UI.
    

    
      
    

    
      Otra penicilina indicada es la penicilina V (fenoximetilpenicilina). Al ser más resistente a la hidrólisis ácida del estómago que la bencilpenicilina, se administra vía oral, empero su efectividad antimicrobiana es menor y se prescribe únicamente para casos leves. La posología es de 250 miligramo cada 6 horas en adultos y de 15 mg/kg además cada 6 horas para chicos a lo largo de no menos de 10 días. La amoxicilina (penicilina de extenso espectro) por vía oral además es positiva con una dosis de 500 miligramo cada 8 horas a lo largo de 10 días. 
    

    
      
    

    
      Tratamiento sintomático
    

    
      Mientras persista la inflamación, para mitigar el dolor faríngeo se recomendará ingerir sólo alimentos de consistencia blanda y aumentar el consumo de líquidos, exceptuando zumos cítricos (son muy ácidos y resultan irritantes para la mucosa inflamada); evitar el tabaco, el alcohol y las comidas picantes, copiosas o muy calientes; evitar el aire muy cargado, ventilando adecuadamente las habitaciones, y evitar los cambios bruscos de temperatura ambiental. Como medidas higiénicas para evitar el contagio se encuentra el uso de pañuelos desechables, proteger la boca y la nariz con pañuelos al toser o estornudar, y lavarse bien las manos si se deben manipular alimentos. (9)
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      Introducción
    

    
      La disfonía espasmódica, además llamada disfonía laríngea, es un desorden de la voz. Se caracteriza por contracciones involuntarios o movimientos de los músculos de la laringe, que hacen que la voz se quiebre, y tenga un ruido tenso, forzado o entrecortado y en ocasiones entrecortada.
    

    
      
    

    
      Los esfuerzos que resultan de la disfonía espasmódica van a partir de inconvenientes eventuales para mencionar un vocablo o 2 hasta la imposibilidad completa de comunicarse. (1)
    

    
      
    

    
      Definición
    

    
      La disfonía espasmódica, o distonía laríngea, es un trastorno que afecta los músculos de la voz en la laringe. Cuando se habla, el aire de los pulmones pasa entre dos estructuras elásticas, llamadas cuerdas vocales, lo que hace que vibren y se produzcan la voz. (2)
    

    
      
    

    
      Epidemiología 
    

    
      En sí es una enfermedad rara, que podría llegar a ser invalidante. 
      Predomina en las mujeres y aparece hacia los 50 años. Se trata de una distonía focal, que se asocia en ocasiones a otras distonías. (3)
    

    
      
    

    
      Distribución por sexos
    

    
      A pesar de las divergencias existentes entre distintos autores, parece ser que la disfonía espasmódica afecta más a las mujeres que a los hombres con un cociente aproximado de 8:1 a favor de las mujeres.
    

    
      
    

    
      Distribución por edades
    

    
      Los informes de la edad media de los pacientes con disfonía espasmódica indican un radio de acción entre 48-50 años; sin embargo hay casos que se han dado en la segunda década de la vida o incluso antes. (4)
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      Cuadro clínico
    

    
      El síntoma principal suele ser la disfonía (cambios en la voz), con una voz tensa, entrecortada, con mucho esfuerzo para producirla. Los síntomas suelen ser leves inicialmente y suelen empeorar progresivamente. Suele empeorar en períodos de estrés, al hablar por teléfono o con personas desconocidas, y mejorar al reír o cantar. (5)
    

    
      
    

    
      Causas
    

    
      La causa exacta de la disfonía espasmódica es desconocida. Algunas veces se desencadena por el estrés psicológico. La mayoría de los casos se da a raíz de un problema en el cerebro y el sistema nervioso que puede afectar la voz. Los músculos de las cuerdas vocales sufren espasmos o se contraen de manera excesiva e inapropiada, provocando que estas se acerquen o se separen demasiado mientras que la persona está usando su voz. (6). Es una distonía focal laríngea. No afecta los procesos de respiración ni de deglución.
    

    
      
    

    
      Diagnóstico
    

    
      Existen multitud de pruebas diagnósticas aplicables a la disfonía espasmódica, pero parece que todos los autores que han trabajado con el tema estarían de acuerdo al decir que la clínica y la experiencia van a ser las más concluyentes, así como la respuesta al tratamiento con toxina botulínica.
    

    
      
    

    
      Exploración laringoscópica
    

    
      Por lo común, se observa que los repliegues vocales son completamente normales, aunque a veces presentan un aspecto congestivo que traduce la irritación laríngea debida al esfuerzo.
    

    
      A menudo existe una aproximación de los repliegues vestibulares, que pueden espasmodizarse violentamente durante la exploración y ocultar los repliegues vocales.
    

    
      
    

    
      Videolaringoestroboscopia
    

    
      La estroboscopia constituye el método más valioso de exploración laríngea cuando queremos analizar la disfonía; en realidad, es el elemento más importante de los laboratorios de voz. Si solamente pudiésemos disponer de un equipo de exploración para analizar la voz, éste debería ser el estroboscopio.
    

    
      
    

    
      Exploración Neurológica
    

    
      Habitualmente no descubre signo patológico alguno, aunque a veces se aprecian dificultades en lo que se refiere a las praxias bucofaciales (impericia motora). Se plantea la posibilidad de que haya un aumento de sensibilidad de los grupos de motoneuronas en el sistema cerebral, con una disfunción en la vía piramidal y en los ganglios basales, la cual no está presente en todos los casos.
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      Valoración psicoacústica
    

    
      La forma de calificar las características vocales es muy imprecisa y puede ser muy compleja, derivada, justamente, de esa imprecisión. Para simplificar y unificar criterios el Comité Japonés para las Pruebas de la Función Fonatoria propuso modificar ligeramente y adoptar la clasificación de Isshiki que ya llevaba años siendo usada. 
    

    
      
    

    
      Análisis acústico
    

    
      Las medidas del análisis acústico reflejan el estado de la función vocal. La desviación estándar de la frecuencia fundamental o jitter (medido en ms) y la modulación de la amplitud o shimmer son perceptiblemente más altas en los pacientes con disfonía espasmódica.
    

    
      
    

    
      Exploración Electromiográfica
    

    
      Se ha podido observar niveles anormalmente altos de actividad residual en los músculos tiroaritenoideo y cricotiroideo, resultando en un aumento de la aducción glótica y tensión anteroposterior. 
    

    
      
    

    
      Exploración Electrologográfica
    

    
      La exploración electrologográfica consiste en el registro simultáneo del glotograma (electroglotografía de Fabre) y el fonograma (trazado oscilográfico del habla del paciente).
    

    
      La exploración electrologográfica descubre la existencia de alteraciones más o menos acentuadas, incluso cuando el trastorno es poco perceptible auditivamente.
    

    
      
    

    
      Pruebas de imagen
    

    
      TAC y RMN son utilizadas cuando la disfonía espasmódica va asociada a otros síntomas neurológicos. (7)
    

    
      
    

    
      Tratamiento 
    

    
      Los medicamentos por vía oral pueden ayudar a mejorar determinados síntomas asociados a la disfonía espasmódica. El tratamiento ha de ser individualizado y comprende fármacos como el baclofeno, anticolinérgicos y benzodiacepinas. Las inyecciones locales de toxina botulínica (Botox) han demostrado ser eficaces en el tratamiento, ya que producen una debilidad en los músculos vocales, disminuyendo los espasmos con mejoría del habla. Para los casos más graves o refractarios a la toxina botulínica existe una opción quirúrgica. Las técnicas de relajación vocal y terapias de la voz tienen un papel de apoyo al tratamiento médico muy importante para reeducar la fonación y disminuir o evitar la reaparición de síntomas. (8)
    

    
      
    

    
      Tratamiento Fonoaudiológico
    

    
      La reeducación vocal en la disfonía espasmódica es relativamente ineficaz. Cuando se combina con terapia farmacológica puede mejorar la calidad de la voz y prolongar la ventaja de los efectos farmacológicos. Se pueden esperar resultados interesantes cuando esta reeducación se inicia por un entrenamiento en la relajación y en ejercicios orientados hacia la reconstrucción del esquema corporal y en el dominio del soplo, antes de abordar (con prudencia y sin insistir) algunos ensayos de producción vocal controlada. 
    

    
      
    

    
      Tratamiento antinflamatorio
    

    
      A falta de otro mejor, este tratamiento se ha prescrito ya que, en efecto, la mucosa laríngea puede estar irritada por el sobreesfuerzo vocal derivado de la disfonía. Se comprende fácilmente que no se pueda obtener una eficacia real, puesto que carece de acción sobre el proceso distónico existente.
    

    
      
    

    
      Tratamiento farmacológico
    

    
      No existe ningún tratamiento farmacológico que, administrado por vía general, resulte curativo para la disfonía espasmódica. Se han ensayado muchos productos, pero sus efectos son transitorios y su interés se ve reducido por la aparición de fenómenos de habituación.
    

    
      
    

    
      Tratamiento quirúrgico
    

    
      la disfonía espasmódica mediante la sección del nervio recurrente, con preferencia el izquierdo porque, al ser más largo, está mas expuesto que el derecho a cualquier lesión. Esta sección de un nervio recurrente se traduce en la inmovilidad de un repliegue vocal y en la desaparición inmediata y muy espectacular de los espasmos vocales.
    

    
      
    

    
      Sin embargo, tras la intervención, la voz dista mucho de ser perfecta. Por lo común, su timbre es sordo e hinchado, a veces gargajeante e incluso bitonal. Pese a todo, generalmente el paciente está satisfecho con los resultados por cuanto para él lo fundamental es sentirse aliviado de los espasmos y le importa poco la calidad del timbre vocal. Incluso si esta intervención ha marcado un hito en la historia del tratamiento de la disfonía espasmódica, los resultados a largo plazo son, pese a todo, bastante decepcionantes, teniendo en cuenta la mutilación definitiva que causa la intervención. (9)
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      Introducción 
    

    
      La cirugía de reducción de cornetes o hipertrofia es realizada con la finalidad de mejorar la respiración nasal del paciente.
    

    
      
    

    
      Los cornetes son estructuras carnosas que se encuentran en el interior de ambas fosas nasales, en los laterales de la nariz, y hay tres; cornete superior, cornete medio y cornete inferior. En condiciones normales, ayudan a limpiar y a humidificar el aire que respiramos, pero cuando los cornetes poseen un tamaño superior al normal, se dilatan provocando dificultad al respirar ya que obstruyen el flujo de la entrada de aire.
    

    
      
    

    
      Funciones principales de los cornetes nasales:
    

    
      ●        Humidificar el aire que respiramos
    

    
      ●        Filtrar el aire que respiramos
    

    
      ●        Calentar el aire antes de que llegue a los pulmones
    

    
      En algunos pacientes los cornetes poseen un tamaño mayor de lo normal, provocando dificultad en la respiración del paciente. La cirugía de reducción de cornetes está enfocada a estas personas, y se realiza de manera frecuente obteniendo tras ella una notable mejora en la respiración.
    

    
      
    

    
      Esta cirugía se suele realizar con radiofrecuencia, una técnica que ofrece mayor rapidez y los mismos beneficios.(1)
    

    
      
    

    
      Cuadro Clínico
    

    
      Síntomas de la hipertrofia o agrandamiento de cornetes
    

    
      
    

    
      ●        Molestias y dolores en la cara y nariz
    

    
      ●        Dificultad para respirar por la noche
    

    
      ●        Intensidad de ronquidos
    

    
      ●        Sequedad nasal
    

    
      ●        Presencia de mucosidad espesa
    

    
      Cuando se presentan estos síntomas por mucho tiempo, pueden derivar en otras patologías para el paciente como las cefaleas, sinusitis, ronquidos, etc..
    

    
      
    

    
      Causas del agrandamiento de los cornetes
    

    
      Aunque se desconoce la causa principal del agrandamiento de los cornetes nasales o hipertrofia, una de las causas más comunes son las causas medioambientales que favorecen su crecimiento.(2)
    

    
      
    

    
      Técnicas Quirúrgicas
    

    
      ¿Cómo se realiza la intervención de reducción de cornetes?
    

    
      La intervención es realizada por el cirujano especialista en Otorrinolaringología. La operación de reducción de cornetes consiste en la extirpación de los cornetes, en una o ambas fosas nasales, y el cirujano con ayuda de instrumental quirúrgico inspeccionará la fosa nasal y se centrará en ir eliminando poco a poco la cantidad que está obstruyendo. 
    

    
      
    

    
      Hoy en día, la técnica más común para realizar la cirugía es con radiofrecuencia, consiste en  aplicar esta energía sobre el cornete se provoca una necrosis de los tejidos que, aunque sea a baja temperatura, no deja de producir una quemadura. Inicialmente, los cornetes van a sufrir una reacción inflamatoria secundaria a la agresión para después progresar a una fase de retracción cicatricial que es la que nos va a dar el beneficio esperado. 
    

    
      Tras la cirugía no quedarán cicatrices visibles puesto que se practica en el interior de las fosas nasales, por lo que el aspecto o tamaño de la nariz del paciente no quedaría modificado.(3)
    

    
      
        [image: ]
      
    

    
      Img 1. 
      Cirugia de Cornete ingresada de https://www.google.com/search?q=cirugia+de+cornetes
    

    
      
    

    
      Postoperatorio y tiempo de recuperación tras una Operación de Cornetes
    

    
      El proceso tras la cirugía de reducción de cornetes es en general bastante satisfactorio. Es un proceso lento, pero que poniendo en práctica los consejos y recomendaciones del cirujano, la recuperación será más rápida y menos dolorosa para el paciente.
    

    
      
    

    
      Después de cualquier cirugía es importante unos días de reposo, en el caso de la turbinoplastia u operación de cornetes, se aconsejan 3-4 días de reposo para que se asiente y cicatrice la zona operada.
    

    
      
    

    
      Esta intervención es de carácter ambulante por lo que el paciente se puede ir a casa el mismo día de la cirugía y dependiendo del trabajo que se realice, no es necesaria una baja laboral. En la mayoría de los casos el paciente vuelve a hacer vida normal al día siguiente de la intervención.
    

    
      
    

    
      Se aconseja no realizar deporte en las semanas posteriores a la cirugía y evitar comidas calientes que favorecen la congestión nasal.
    

    
      
    

    
      Algunos síntomas que puede notar tras la cirugía de turbinoplastia son dolor y molestia en la zona de la nariz, congestión nasal, hinchazón y en ocasiones sangrado leve.(4)
    

    
      Cornetes nasales
    

    
      Los cornetes nasales son delgadas láminas de hueso que se localizan en las paredes laterales de la cavidad nasal y que se encuentran recubiertas por mucosa, tejido que tiene la capacidad de "hincharse" tan severamente que puede obstruir completamente la fosa nasal. 
    

    
      
    

    
      Fosa nasal
    

    
      Las fosas nasales son las amplias cavidades que se encuentran entre los orificios de la nariz que podemos ver externamente y la rinofaringe (porción más superior de la faringe). Están separadas en la mitad por el septo o tabique nasal, de tal manera que tenemos una fosa nasal derecha y una fosa nasal izquierda.
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      Cirugía de cornetes nasales  Turbinoplastia
    

    
      La cirugía de los cornetes nasales debida a una obstrucción del flujo de aire de la nariz, usualmente consiste en la reducción del tamaño de los cornetes inferiores. La hipertrofia de los cornetes inferiores puede ser una causa independiente de obstrucción nasal en el pacientes que se realizan una septoplastia. 
    

    
      
    

    
      Hipertrofia de cornetes
    

    
      Se llama hipertrofia de cornetes nasales al aumento de tamaño de los cornetes de la nariz, causa frecuente de obstrucción nasal que puede ser severa.(5)
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      Definición
    

    
      Es el tejido que recubre los senos paranasales se hincha o inflama. Ocurre como resultado de la reacción inflamatoria de una infección por virus, hongos o bacterias. (1)
    

    
      
    

    
      Diagnóstico
    

    
      Una endoscopia nasal permite el diagnóstico de una sinusitis mediante un tubo delgado y flexible (endoscopio) con una luz de fibra óptica que se inserta a través de la nariz le permite al médico inspeccionar visualmente el interior de los senos paranasales. (2)
    

    
      
    

    
      Factores de Riesgo
    

    
      Las sinusitis ocurre cuando se acumula líquido en los senos paranasales (cavidades en la cara que están llenas de aire). Esta acumulación de líquido permite que se multipliquen los microbios. La mayoría de las sinusitis son causadas por virus, pero algunas pueden ser causadas por bacterias.
    

    
      ●        Hay varios factores que pueden aumentar el riesgo de presentar sinusitis:
    

    
      ●        Un resfriado anterior.
    

    
      ●        Alergias estacionales.
    

    
      ●        Tabaquismo y exposición al humo de segunda mano.
    

    
      ●        Problemas estructurales dentro de la cavidad sinusal. Por ejemplo, bultos, conocidos como pólipos nasales, que crecen en el tejido que recubre la nariz y los senos paranasales.
    

    
      ●        Tener el sistema inmunitario debilitado o tomar medicamentos que lo debilitan.
    

    
      
    

    
      Cuadro Clínico
    

    
      Los síntomas comunes de las sinusitis incluyen:
    

    
      ●        Moqueo
    

    
      ●        Congestión nasal
    

    
      ●        Dolor o presión en la cara
    

    
      ●        Dolor de cabeza
    

    
      ●        Goteo de mucosidad en la garganta (goteo posnasal)
    

    
      ●        Dolor de garganta
    

    
      ●        Tos
    

    
      ●        Mal aliento
    

    
      
    

    
      Cuándo buscar atención médica. Si presenta:
    

    
      ●        Síntomas graves, como fuerte dolor de cabeza o facial.
    

    
      ●        Síntomas que empeoran después de haber mejorado.
    

    
      ●        Síntomas que duran más de 10 días y no mejoran.
    

    
      ●        Fiebre que dura más de 3 a 4 días.
    

    
      Debe siempre buscar atención médica si ha tenido varias sinusitis en el último año.(3)
    

    
      
    

    
      Tratamiento
    

    
      El médico determinará si usted tiene sinusitis al preguntarle sobre sus síntomas y hacerle un examen físico.
    

    
      En muchos casos de sinusitis, no se necesitan antibióticos. Por lo general, la mayoría de las sinusitis mejoran por sí solas, sin antibióticos. 
    

    
      
    

    
      Los antibióticos no lo ayudarán si no los necesita y los efectos secundarios incluso podrían hacerle daño. Los efectos secundarios pueden variar desde reacciones leves, como sarpullido, hasta problemas de salud más graves. Estos problemas pueden incluir reacciones alérgicas graves, infecciones resistentes a los antibióticos e infecciones por C. diff. Las infecciones por C. diff causan diarrea que puede llegar a dañar gravemente el colon y provocar la muerte.
    

    
      
    

    
      Sin embargo, en algunos casos, podría necesitar antibióticos. 
    

    
      
    

    
      En algunos casos de sinusitis, el médico podría recomendar tener una conducta expectante o la prescripción diferida de antibióticos.
    

    
      Conducta expectante
    

    
      El médico podría sugerir estar a la expectativa y esperar 2-3 días para ver si necesita antibióticos. Esto le da tiempo al sistema inmunitario para combatir la infección. Si sus síntomas no mejoran, el médico podría recetar un antibiótico.
    

    
      
    

    
      Prescripción diferida
    

    
      El médico podría recetar un antibiótico, pero sugeriría que espere 2-3 días antes de surtir la receta. Usted podría recuperarse por sí solo y no necesitaría el antibiótico.(4)
    

    
      
    

    
      Recomendaciones 
    

    
      Qué hacer para sentirse mejor
    

    
      Las siguientes son algunas cosas que puede hacer para ayudar a aliviar el dolor y la presión causados por la sinusitis:
    

    
      ●        Ponerse una compresa tibia sobre la nariz y la frente para ayudar a aliviar la presión en los senos paranasales.
    

    
      ●        Usar un descongestionante o una solución salina nasal en aerosol.
    

    
      ●        Inhalar vapor de un recipiente con agua caliente o de la ducha.
    

    
      Los medicamentos de venta sin receta y los niños
    

    
      Algunos medicamentos de venta sin receta no están recomendados para los niños de ciertas edades.
    

    
      ●        Medicamentos para aliviar el dolor:
    

    
      ●        Niños menores de 6 meses de vida: deles solamente acetaminofeno.
    

    
      ●        Niños de 6 meses de vida o mayores: está bien darles acetaminofeno o ibuprofeno.
    

    
      ●        No le dé nunca aspirina a un niño porque puede causar síndrome de Reye. El síndrome de Reye es una enfermedad rara pero muy grave que puede causar daño al hígado y al cerebro.
    

    
      
    

    
      Medicamentos para la tos y el resfriado
    

    
      Niños menores de 4 años: no le dé medicamentos para la tos o el resfriado de venta sin receta a un niño pequeño a menos que un médico se lo diga específicamente. Los medicamentos para la tos y el resfriado pueden causar efectos secundarios graves y, a veces, potencialmente mortales en los niños pequeños.
    

    
      
    

    
      Prevención
    

    
      Usted puede ayudar a prevenir las sinusitis haciendo lo posible para mantenerse sano y mantener sanos a los demás. Esto incluye:
    

    
      ●        Limpiarse las manos.
    

    
      ●        Ponerse las vacunas recomendadas, como la vacuna contra la influenza y la vacuna antineumocócica.
    

    
      ●        Evitar el contacto cercano con personas que estén resfriadas o que tengan otras infecciones de las vías respiratorias superiores.
    

    
      ●        No fumar y evitar el humo de segunda mano.
    

    
      ●        Usar un humidificador limpio para humedecer el aire en su casa. (5)
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      Definición
    

    
      Los sonidos son vibraciones que viajan por el aire y que llegan por vía aérea (conducción aérea) o a través de vibraciones en el hueso del cráneo (conducción ósea).
    

    
      
    

    
      Cuando los oídos captan las vibraciones u ondas sonoras, las convierten en mensajes que puede entender el cerebro. La calidad con que son captadas y la claridad con que son enviadas a éste dependen de lo bien que funcionen los oídos.
    

    
      
    

    
      El proceso se da mediante las tres partes principales del oído:
    

    
      	
        El oído externo
        : capta las ondas sonoras y las dirige al oído medio.
      

    

    
      
    

    
      	
        El oído medio:
         transforma las ondas sonoras del aire en ondas de presión mecánica que a continuación se transfieren a los líquidos del oído interno.
      

    

    
      
    

    
      	
        El oído interno (cóclea): 
        convierte las ondas de presión en señales sonoras que nuestro cerebro puede entender.(1)
      

    

    
      
    

    
      Diagnóstico
    

    
      ¿Qué es y qué hace un implante auditivo de conducción ósea?
    

    
      Un implante auditivo de conducción  es un dispositivo médico que se vale de la capacidad natural del organismo para conducir el sonido a través del hueso.
    

    
      
    

    
      A diferencia de las ayudas auditivas, que simplemente amplifican el sonido, los implantes auditivos de conducción eluden la parte dañada del oído externo y medio para enviar el sonido directamente al oído interno.
    

    
      
    

    
      Para lograrlo, los implantes se adaptan en el paciente por medio de una cirugía.
    

    
      Este tipo de implante tiene tres partes:
    

    
      ●        Un procesador de sonido externo
    

    
      ●        Una conexión (imán o pilar según el que se elija).
    

    
      ●        Un implante de titanio interno.(2)
    

    
      
    

    
      Técnicas Quirúrgicas
    

    
      ¿Cómo es la cirugía de un implante auditivo de conducción ósea?
    

    
       Los implantes auditivos de conducción ósea pueden ser una muy buena alternativa cuando otras ayudas auditivas (como los audífonos) no son suficientes y si su hijo(a) tiene hipoacusia conductiva, hipoacusia mixta o sordera unilateral.
    

    
      
    

    
      Implante coclear 
    

    
      Un implante coclear es un pequeño dispositivo electrónico que ayuda a las personas a escuchar. Se puede utilizar para personas sordas o que tengan muchas dificultades auditivas.
    

    
      
    

    
      Información
    

    
      El implante coclear no es lo mismo que un audífono. Este se implanta por medio de una cirugía y funciona de una manera diferente. Hay muchos tipos diferentes de implantes cocleares. Sin embargo, en su mayoría, constan de varias partes similares.
    

    
      ●        Una parte del dispositivo se implanta quirúrgicamente dentro del hueso que rodea el oído (hueso temporal). Consta de un estimulador-receptor, el cual acepta, decodifica y luego envía una señal eléctrica al cerebro.
    

    
      
    

    
      ●        La segunda parte del implante coclear es un dispositivo externo. Este está formado por un micrófono/receptor, un procesador de lenguaje y una antena. Esta parte del dispositivo recibe el sonido, lo convierte en una señal eléctrica y lo envía a la parte interna del implante coclear.
    

    
      
    

    
      
    

    
      ¿Quién utiliza un implante coclerar?
    

    
      Los implantes cocleares permiten a las personas sordas recibir y procesar sonidos y lenguaje. Sin embargo, estos dispositivos no restablecen la audición normal. Son herramientas que permiten procesar los sonidos y el lenguaje y transmitirlos al cerebro.
    

    
      
    

    
      Tanto niños como adultos pueden ser candidatos para un implante coclear. Los candidatos para estos dispositivos pueden ser personas que nacieron sordas o que quedaron sordas después de aprender a hablar. Los niños hasta de 1 año de edad ahora son candidatos para someterse a esta cirugía. Aunque los criterios son levemente diferentes para niños y para adultos, están basados en pautas similares:
    

    
      
    

    
      ●        La persona debe estar completamente sorda o casi completamente sorda en ambos oídos y obtener muy poco mejoramiento con los audífonos. Cualquier persona que pueda oír lo suficientemente bien con audífonos no es un buen candidato para los implantes cocleares.
    

    
      
    

    
      ●        La persona necesita estar muy motivada. Después de colocar el implante coclear, tiene que aprender a usar el dispositivo de manera adecuada.
    

    
      
    

    
      ●        La persona debe tener expectativas razonables sobre lo que pasará después de la cirugía. Este dispositivo no restaura ni crea una audición "normal".
    

    
      
    

    
      ●        Es necesario que los niños se inscriban en programas que les ayuden a aprender la forma de procesar los sonidos.
    

    
      
    

    
      ●        Para determinar si una persona es candidata para un implante coclear, debe ser examinada por un médico especializado en oído, nariz y garganta (otorrinolaringólogo). Las personas también necesitarán que les realicen tipos específicos de audiometrías con sus audífonos puestos.
    

    
      ●        Esto puede incluir una tomografía computarizada o una resonancia magnética del cerebro y del oído medio e interno.
    

    
      
    

    
      ●        Es posible que las personas (especialmente los niños) necesitan evaluación psicológica con el fin de determinar si cumplen con los requisitos.(3)
    

    
      
    

    
      Cómo funciona
    

    
      Los sonidos son transmitidos a través del aire. En un oído normal, las ondas de sonido hacen que el tímpano y luego los huesos del oído medio vibren. Esto envía una onda vibratoria al oído interno (cóclea). Estas ondas son convertidas luego en señales eléctricas, que se envían a lo largo del nervio auditivo hasta el cerebro.A una persona sorda no le funciona el oído interno. El implante coclear intenta reemplazar el funcionamiento del oído interno, transformando el sonido en energía eléctrica. Esta energía se puede usar luego para estimular el nervio coclear (el nervio de la audición), enviando señales "sonoras" al cerebro.
    

    
      
    

    
      ●        El sonido es captado por un micrófono que va colocado cerca del oído. Este sonido se envía a un procesador de lenguaje que en la mayoría de los casos va conectado al micrófono y se pone detrás del oído.
    

    
      
    

    
      ●        El sonido es analizado y convertido en señales eléctricas, las cuales son transmitidas a un receptor implantado quirúrgicamente detrás del oído. El receptor envía la señal a través de un alambre hasta el oído interno.
    

    
      
    

    
      ●        Desde allí, los impulsos eléctricos se envían al cerebro.
    

    
      
    

    
      Como se coloca el implante
       
    

    
      Para realizar la cirugía:
    

    
      
    

    
      ●        Le administrarán anestesia general para que permanezca dormido y sin dolor.
    

    
      
    

    
      ●        Se hace una incisión quirúrgica detrás del oído, algunas veces después de afeitar parte del cabello por detrás de la oreja.
    

    
      
    

    
      ●        Se utiliza un microscopio y un taladro para abrir el hueso detrás de la oreja (hueso mastoides) con el fin de permitir la inserción de la parte interna del implante.
    

    
      
    

    
      ●        Se pasa el conjunto de electrodos hasta el oído interno (cóclea).
    

    
      
    

    
      ●        El receptor se coloca dentro de una cavidad creada detrás del oído. La cavidad ayuda a mantenerlo en su lugar y garantiza que esté lo suficientemente cerca de la piel como para permitir la transmisión de la información eléctrica desde el dispositivo. Se puede perforar una cavidad dentro del hueso por detrás del oído de manera que sea menos probable que el implante se mueva bajo la piel.
    

    
      
    

    
      Después de la cirugía
    

    
      ●        Habrá suturas detrás de la oreja.
    

    
      
    

    
      ●        Se puede sentir el receptor como una protuberancia detrás del oído.
    

    
      
    

    
      ●        El cabello que se haya afeitado debe crecer de nuevo.
    

    
      
    

    
      ●        La parte externa del dispositivo se colocará alrededor de 1 a 4 semanas después de la cirugía, para dar tiempo a que cicatrice la incisión.
    

    
      
    

    
      Riesgos de la cirugía
    

    
      Un implante coclear es una cirugía relativamente segura. Sin embargo, todas las cirugías ofrecen algunos riesgos. Los riesgos son menos comunes ahora que la cirugía se realiza a través de una pequeña incisión quirúrgica, pero pueden incluir:
    

    
      
    

    
      ●        Problemas con la cicatrización de la herida
    

    
      
    

    
      ●        Ruptura de la piel sobre el dispositivo implantado
    

    
      
    

    
      ●        Infección cerca del sitio del implante
    

    
      Las complicaciones menos comunes incluyen:
    

    
      
    

    
      ●        Daño al nervio que mueve la cara en el lado de la operación
    

    
      ●        Escape del líquido que rodea el cerebro (líquido cefalorraquídeo)
    

    
      
    

    
      ●        Infección del líquido alrededor del cerebro (meningitis)
    

    
      
    

    
      ●        Mareo temporal (vértigo)
    

    
      
    

    
      ●        Falla de funcionamiento del dispositivo
    

    
      
    

    
      ●        Mal sabor de boca.(4)
    

    
      
    

    
      Recuperación después de la cirugía 
    

    
      Es probable que lo hospitalicen para observación una noche. Sin embargo, muchos hospitales ahora permiten que las personas se vayan a casa el mismo día de la cirugía. Su proveedor de atención médica le administrarán analgésicos y algunas veces antibióticos para prevenir infecciones. Muchos cirujanos colocan un apósito grande sobre el oído operado, el cual se retira el día siguiente a la cirugía.
    

    
      
    

    
      Una vez que el área de la cirugía haya sanado bien y el implante esté fijado al procesador externo, usted comenzará a trabajar con especialistas con el fin de aprender a "oír" y procesar los sonidos utilizando el implante coclear. Estos especialistas pueden incluir:
    

    
      ●        Audiólogos
    

    
      ●        Logopedas
    

    
      ●        Especialista en  oído la nariz y la garganta (otorrinolaringólogo)
    

    
      Esta es una parte muy importante del proceso. Usted deberá colaborar con su equipo de especialistas para obtener el mayor beneficio del implante.
    

    
      
    

    
      Pronóstico 
    

    
      Los resultados con los implantes cocleares varían ampliamente. El pronóstico depende de:
    

    
      ●        El estado del nervio auditivo antes de la cirugía
    

    
      ●        Sus capacidades mentales
    

    
      ●        El dispositivo utilizado
    

    
      ●        La cantidad de tiempo que usted estuvo sordo
    

    
      ●        La cirugía
    

    
      
    

    
      Algunas personas pueden aprender a comunicarse por teléfono. Otras únicamente pueden reconocer sonidos. Lograr los máximos resultados puede llevar hasta varios años y es necesario estar motivado. Muchas personas se inscriben en programas de rehabilitación de la audición y del lenguaje.(5)
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      Bibliografías
    

    
      1.        Moreno-Alarcón, I., & Belinchón-Diego, A. (2017). Resultado funcional y social de los implantes auditivos osteointegrados.
    

    
      2.        Alarcón, I. M., & de Diego, A. B. (2017). Resultado funcional y social de los implantes auditivos osteointegrados. Revista ORL, 8(2), 111-117.
    

    
      3.        Altuna, X., Navarro, J. J., Palicio, I., & Álvarez, L. (2015). Cirugía del implante osteointegrado: estudio prospectivo empleando incisión lineal sin reducción de tejido subcutáneo. Acta Otorrinolaringológica Española, 66(5), 258-263.
    

    
      4.        del Blanco, A. H. Preservación de audición en la cirugía del implante coclear.
    

    
      5.        Vallés, H., Royo, J., Lázaro, A., Alfonso, J. I., & Artal, R. (2009). Estudio de la correlación entre los umbrales del reflejo estapedial inducido durante la cirugía del implante coclear y la máxima comodidad auditiva del paciente pediátrico. Acta Otorrinolaringológica Española, 60(2), 90-98.
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      Cirugía de Avance Maxilomandibular
    

    
      Pedro Manuel Suárez Lescano
    

    
      Titulo de Médico Universidad Estatal Santiago de Guayaquil 
    

    
      Médico en Funciones Hospitalarias en el  Hospital de Especialidades Eugenio Espejo
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      Introducción
    

    
      La cirugía ortognática, del griego orthos, "recto" y gnathos, "mandíbula", es una intervención quirúrgica que se encarga de corregir las deformidades dento-cráneo-maxilofaciales mediante movimientos óseos maxilares y mandibulares, para lograr el equilibrio perfecto entre todas las características faciales del paciente.
    

    
      Este tipo de alteraciones faciales aparecen en la fase de crecimiento de los pacientes, se estabilizan al final de la misma, y pueden causar problemas como apnea del sueño, trastornos de la ATM, problemas de maloclusión o falta de armonía esquelética, entre otros.(1)
    

    
      
    

    
      Fisiopatología
    

    
      La cirugía ortognática debe ser realizada por un cirujano maxilofacial, el único especialista indicado para tratar tanto los huesos como los tejidos blandos del área facial. Existen tres tipos de cirugía ortognática:
    

    
      	
        Cirugía del maxilar
      

      	
        Cirugía de la mandíbula
      

      	
        Cirugía maxilomandibular, también llamada cirugía bimaxilar
      

    

    
      La cirugía ortognática del maxilar se realiza para colocar el maxilar en la posición correcta de modo que se pueda lograr la armonía facial y, lo más importante, una recuperación de la funcionalidad de este hueso, clave para masticar, respirar y hablar.
    

    
      Este procedimiento se realiza para corregir varias deformidades faciales, como el prognatismo mandibular o Clase 3, mordida abierta o sonrisa gingival.
    

    
      La cirugía ortognática del maxilar consiste en un corte del hueso maxilar llamado Osteotomía Le Fort I, que permite el avance, retrusión, alargamiento, acortamiento o rotación del hueso maxilar. Una vez que el hueso maxilar está en la posición deseada, se fija en su lugar con placas de titanio, un material completamente biocompatible.
    

    
      Este procedimiento se realiza en nuestro centro con un enfoque mínimamente invasivo en aproximadamente 40 minutos de tiempo quirúrgico. (2)
    

    
      
    

    
      Cirugía ortognática mandibular
    

    
      Debido a los riesgos que implica una cirugía de retroceso mandibular (estrechamiento de las vías aéreas) la cirugía ortognática más practicada en la mandíbula es la cirugía de avance mandibular. Este procedimiento es necesario cuando las personas tienen una mandíbula pequeña y retraída con respecto al maxilar, una condición conocida como retrognatia o clase II.
    

    
      Este tipo de malformación afecta especialmente la armonía de la parte inferior de la cara y causa diversos problemas funcionales, como puede ser la apnea del sueño.
    

    
      La cirugía de avance mandibular consiste en un corte a cada lado del hueso de la mandíbula llamado osteotomía sagital bilateral, un avance del mismo y fijación del hueso en la nueva posición mediante placas de titanio, un material completamente biocompatible. Es un procedimiento sencillo que toma un promedio de 30 minutos de tiempo quirúrgico.
    

    
      
    

    
      En la mayoría de los pacientes de cirugía ortognática, es necesario reposicionar el maxilar y la mandíbula para lograr una correcta oclusión y armonía facial, este procedimiento se conoce como cirugía maxilomandibular, o cirugía ortognática bimaxilar.
    

    
      La cirugía ortognática bimaxilar sirve para tratar las siguientes malformaciones: Clase 2, Clase 3, asimetría facial, o mordida abierta, entre otras, cuando una cirugía monomaxilar no es suficiente para reparar los problemas del paciente.
    

    
      Gracias a nuestro sistema de planificación 3D y nuestro enfoque mínimamente invasivo, una cirugía maxilomandibular en Instituto Maxilofacial toma entre 90 y 120 minutos, y el paciente puede irse a casa el día después de la intervención.
    

    
      
    

    
      El término “cirugía ortofacial” es cada vez más común en los medios especializados y divulgativos. Aunque cirugía ortognática y cirugía ortofacial puedan utilizarse para referirse al mismo procedimiento, la diferencia está en el enfoque:
    

    
      
    

    
      La cirugía ortognática es un procedimiento quirúrgico que se centra principalmente en lograr la correcta función del complejo maxilo-mandibular, mientras que la cirugía ortofacial implica un enfoque holístico en el que la función y la estética van de la mano, y donde se toma en consideración el rostro en su conjunto.
    

    
       Por un lado, el desarrollo de técnicas quirúrgicas mínimamente invasivas, que son menos traumáticas para el paciente y acortan los tiempos quirúrgicos.
    

    
      -por otro lado los avances tecnológicos aplicados a la planificación de las cirugías (softwares de planificación 3D, modelos virtuales, bisturí piezoeléctrico, etc.) permiten una planificación más precisa y previsible y una ejecución rápida y libre de complicaciones.
    

    
      
    

    
      Así, en pocas palabras, la cirugía ortognática es un procedimiento funcional, y la cirugía ortofacial va un paso más allá, buscando el equilibrio ideal entre función y estética. Para ello, en una cirugía ortofacial además de abordar el maxilar y la mandíbula de los pacientes, en el proceso de planificación, el cirujano también estudia los cambios que se producirán en otras partes del rostro a raíz de la intervención, y se plantean procedimientos complementarios para atenuarlos (en caso de ser indeseados) o armonizar el ‘nuevo’ tercio inferior del rostro con el resto de la cara con procedimientos (3)
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      Maloclusiones y alteraciones faciales más comunes
    

    
      Cuando existe una discrepancia entre la posición del hueso maxilar y la mandíbula, se da lo que se conoce como maloclusión esquelética, que puede ser de dos tipos:
    

    
      
    

    
      	
        Clase 2:
         también conocida como retrognatia o retrognatismo, mandibular o prognatismo maxilar. Se da cuando el maxilar está adelantado respecto a la mandíbula.
      

      	
        Clase 3:
         también conocida como prognatismo mandibular. Se da cuando la mandíbula está adelantada con respecto al maxilar.
      

    

    
      
    

    
      Otros problemas de maloclusión comunes son el paladar estrecho, la mordida abierta, mordida cruzada, mordida borde a borde, sobremordida o apiñamiento dental.
    

    
      
    

    
      Además de las maloclusiones, una mala colocación de los huesos del maxilar y mandíbula también puede causar otras malformaciones, como:
    

    
      Asimetría facial: cuando un lado, o una parte de un lado de la cara está descompensado con respecto al otro.(4)
    

    
      Sonrisa gingival: cuando se muestra un exceso de tejido gingival (o encía) al sonreír
    

    
      
    

    
      Img 1 
      
        [image: ]
      
    

    
      Fuente: 
       Cirugía Ortognática ingresada de https://www.google.com/search?q=Cirugía+de+avance+Maxilomandibular 
    

    
      La cirugía ortognática está estrechamente relacionada con la ortodoncia. Por lo tanto, corregir las deformidades dento-craneomaxilofaciales siempre implica trabajo en equipo entre el ortodoncista y el cirujano maxilofacial.
    

    
      En el esquema de tratamiento convencional, ortodoncia-cirugía ortognática-ortodoncia, el objetivo de la ortodoncia preoperatoria es eliminar cualquier compensación dental existente y proporcionar al cirujano una estructura estable y adecuada entre los arcos superior e inferior para poder llevar a cabo los movimientos esqueléticos planificados. El tratamiento de ortodoncia posterior a la cirugía es esencial para establecer la oclusión final adecuada.(5)
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