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Guías de Manejo del Trauma Facial y Urgencias en
Otorrinolaringología

M. I. PAZ, MD; C. P. GONZALEZ, MD.

*La Revista CIRUGIA ha abierto la sección GUIAS DE MANEJO, con el propósito de publicar
aquellas que se hallen actualizadas en nuestro medio con relación a los estados patológicos médico-
quirúrgicos más frecuentes.

Todos los centros universitarios y hospitalarios que estén interesados en participar en esta actividad
docente dentro de la educación médica continuada, podrán hacerlo mediante la remisión de su
colaboración a la Revista CIRUGIA, calle 100 Nº 14-63, Of. 502, Santafé de Bogotá, D.C.

TRATAMIENTO INICIAL DEL PACIENTE
CON TRAUMA FACIAL

l. Restablecimiento de la vía aérea
a. Los pacientes con trauma maxilofacial deben per-

manecer en posición semisentada, para obtener un
adecuado drenaje de secreciones, sangre y saliva.

b. Descartar cuerpos extraños en la vía aérea (prótesis
dentales, alimentos, dientes, etc).

c. Cuando se ha producido una fractura bilateral de la
mandíbula (inestable), se debe vigilar que la lengua
no se desplace hacia atrás, lo cual produce obstruc-
ción de la vía aérea.

d. Debe aspirarse la cavidad oral cuando se observe
sangrado masivo (es la primera causa de obstruc-
ción de la vía aérea).

e. Si se observa edema del paladar blando como causa
de obstrucción de la vía a aérea, es necesario rea-
lizar intubación orotraqueal.

f. La intubación orotraqueal está indicada en los casos
donde, en nivel del cuello, se presenten: edema se-
vero de los tejidos blandos, hematoma expansivo o
enfisema subcutáneo progresivo.

g. No intentar intubación nasotraqueal cuando se sos-
peche fractura del tercio medio de la cara.

h. La traqueostomía no es un procedimiento de
emergencia; es un procedimiento de urgencia y se
realiza en la sala de operaciones. En caso de emer-
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gencia, para un paciente con obstrucción de la vía
aérea superior, se debe realizar una cricotiroidoto-
mía. (Para realizar la cricotiroidotomía se necesita
un bisturí, una pinza de Kelly y un tubo endotra-
queal de calibre pequeño, idealmente 5 ó 6).

2. Manejo de la ventilación

Luego de tener una vía aérea permeable, se debe gar-
antizar una adecuada ventilación del paciente. Es im-
portante recordar que el cerebro es muy sensible a la
hipoxia y que ésta es producida por una ventilación in-
adecuada.

Si a pesar de estar seguros de que el paciente tiene la
vía aérea garantizada, éste continúa hipóxico, se debe
descartar compromiso pulmonar (hemoneumotórax,
contusión pulmonar severa) o inestabilidad de la caja
torácica (en pacientes con fracturas costales múltiples).

Teniendo los diagnósticos anteriores, podrán tomarse
las medidas pertinentes tales como el drenaje de col-
ecciones líquidas o de aire en nivel del tórax o la
ventilación asistida a través de un respirador de volu-
men.

3. Manejo de la circulación y control de la
hemorragia

a. El sangrado por heridas de la cara, generalmente cede a
la compresión; si de esta manera no mejora, se intenta
ligar el vaso comprometido (es importante recordar al
intentar ligar un vaso de la cara, que las estructuras
vasculares de esta zona están circundadas por nervios);
si es imposible y el sangrado es masivo (lo cual es
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poco frecuente), es necesario ligar la arteria carótida
externa.

b. La hemorragia nasal (epistaxis) plantea las siguientes
alternativas:

- Generalmente cede espontáneamente con compresión de
las alas nasales si es proveniente del plexo de Kiessel-
bach.

- Cuando no cede con lo anotado, se realiza taponamiento
anterior (bien efectuado controla el 95% de las epista-
xis).

- Si persiste el sangrado, se debe realizar taponamiento
anterior y posterior.

- Si a pesar de todo lo anterior persiste el sangrado, se
realiza ligadura de la arteria carótida externa (pro-
blablemente el sangrado es por lesión de la arteria maxi-
lar interna, rama de la arteria carótida externa).

4. Evaluación otorrinolaringológica

a. Historia clínica

- A qué hora ocurrió el accidente
- Mecanismo del trauma (contundente, cortocontundente,

punzante, accidente de tránsito, cortante, arma de fuego,
etc).

- Otras lesiones concomitantes (trauma craneoencefálico,
fracturas de las extremidades, etc).

- Antecedentes personales (fracturas previas, uso de pró-
tesis dentales, alteraciones previas en la oclusión dental,
diabetes, hipertensión, etc).

b. Examen físico

Previa valoración general del paciente, se realiza el exa-
men físico en el área maxilofacial y del cuello, de arriba
hacia abajo, así:

- Región frontal: depresiones, hematomas heridas, etc.
- Arco supraorbitario: escalones óseos, depresiones, etc.
- Ojos: asimetría en la línea interpupilar, movimientos ex-

traoculares alterados, edema palpebral, alteraciones vi-
sua~es' etc.

- Rebordes infraorbitarios: depresiones, escalones óseos,
hipoestesia facial del lado comprometido, edema, equi-
mosis, etc.

- Regiones malares: asimetría, depresiones, escalones
óseos, etc.

- Cóndilos: a la apertura oral se observa exclusión condi-
lar anormal, limitación a la apertura oral, dolor a la pal-
pación de la región condilar, mordida abierta cruzada,

- Tercio medio de la cara: movilidad tipo Lerfort 1, 11 Y
III.

- Cavidad oral: hematoma en el piso de la boca, heridas
de la lengua, escalones interdentales (indican fractura
mandibular), pérdida de piezas dentales, etc.

- Mandíbula: a la palpación bimanual de la mandíbula
hay movilidad de fragmentos óseos y segmentos dento-
alveolares.
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- Oídos: lesiones del pabellón auricular, laceraciones y
heridas del canal auditivo externo, otorragia u otorra-
quia.

- Cuello: hematomas, enfisema subcutáneo, heridas, pal-
pación de los cartílagos tiroides y cricoides, cte.

5. Importante para tener en cuenta

- Solicitar las radiografías específicas para el área afec-
tada, de acuerdo con el examen físico (lateral de cráneo,
Cadwell, Watters, AP y oblicuas de mandíbula, Town
invertida, etc).

- Si se ha realizado TAC cerebral y se sospecha fractura
del seno frontal, no tomar rayos X del cráneo.

- En pacientes con fracturas faciales, utilizar antibiótico
endovenoso desde su ingreso, teniendo en cuenta las
pautas de manejo que se dan a continuación.

- Cuando el paciente con fractura mandibular posee pró-
tesis dental previa y con el trauma ésta se parte, no de-
secharla (sirve para la fijación intermaxilar).

- Las fracturas dentoalveolares son tratadas por odonto-
logía o en su defecto por el servicio de trauma maxilofa-
cial.

TRAUMA DEL SENO FRONTAL

Signos y síntomas

- Dolor - Crepitación

- Edema - Asimetría/depresión

- Equimosis - Solución de continuidad

Ordenes médicas

1. Posición semisentada.
2. Dieta común
3. Reposo relativo en cama
4. Control de signos vitales cada 4 horas.
5. Hielo local si hay edema o hematoma sin herida.
6. Exámenes de laboratorio: Hemoglobina-hematocrito

Tiempo de protrombina
PTT
Hemoclasificación

7. Rayos X Cadwell + Lateral de cráneo. (Si neurocirugía
pide TAC cerebral, solicitar ventana ósea para seno
frontal y no ordenar rayos X).

8. Líquidos endovenosos para mantenimiento de vena.

9. Cefalosporina de primera generación. (Diluir 1 g en 10
mL de agua destilada y pasar por vía endovenosa
lenta cada

6 horas).
10. Dipirona magnésica, ampollas de 2 g, para aplicar

ampo i.m. c/12 h., según dolor.
11. Valoración por ORL de turno (Flujograma W 1).



Flujograma Nº. 1.

SOSPECHA DE FRACTURA
DEL SENO FRONTAL

GUIAS DE MANEJO DEL TRAUMA FACIAL Y URGENCIAS

EN OTORRINOLARINGOLOGIA

1. Rayos X: Caldwell, Lateral de cráneo
2. Escanografía de huesos faciales

I
I I

No evidencia
de fractura

I
Analgésicos

I

Salida

Evidencia
de fractura

I

Fractura de
pared anterior

I

Manejo por
Otorrino

Fractura de
paredes anterior
y posterior del

seno fontal
I

Manejo por
neurocirugía

I I
* Fractura NO deprimida
* Fractura SIN alteración

estética ni funcional

I

* Tratamiento conservador
- Cefalotina 500 mg.

vía oral cada 6 h.
- Analgésicos
- Hielo local
- No dar A.I.N.E.S
- Control por consulta externa

de Otorrino en 4 días

* Fractura
deprimida

I
Ver órdenes

médicas

I

Cirugía
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TRAUMA DE LOS REBORDES ORBITA-
RIOS Y DEL PISO O EL TECHO DE LA
ORBITA

Signos y síntomas

- Edema y equimosis bipalpebral (uni o bilateral)
- Dolor a la palpación de los rebordes orbitarios.
- Asimetría en la línea interpupilar.
- Limitación de los movimientos extraoculares.
- Alteraciones visuales: diplopía.
- Inyección conjuntiva\.
- Escalones óseos en los rebordes orbitarios.
- Crepitación (enfisema subcutáneo por ruptura de las cel-

das etmoidales y del seno maxilar).

Ordenes médicas

1. Posición semisentada.
2. Dieta blanda.
3. Reposo relativo en cama.
4. Control de signos vitales cada 4 horas.
5. Hielo local a tolerancia del paciente.
6. Exámenes de laboratorio: Hemoglobina-hematocrito.

Tiempo de protrombina.
PTT
Hemoclasificación

7. Rayos X Cadwell + Rayos X Walters.

8. Liquidos endovenosos para mantenimiento de vena.

9. Cefalosporina de primera generación. (Diluir 19/ en 10
mL de agua destilada y pasar v.v. lenta cada 6 h).

10. Dipirona magnésica (Aplicar 1 ampo x 2 g vía i.m. cada
12 h, según dolor).

11. Valoración por ORL de turno (Flujograma Nº 2).

Signos y síntomas
- Epistaxis que cede espontáneamente postrauma
- Edema del tercio medio de la cara; /deformidad nasal

(Iaterorrinia).
- Dolor y movilización de la pirámide ósea nasal a la pal-

pación.
- Heridas con exposición de cartílagos nasales y/o pérdida

de sustancia.
- Obstrucción nasal (Importante descartar hematoma sep-

talo luxofractura del tabique nasal).

Ordenes médicas

l. Dieta blanda a tolerancia.

2. Exámenes de laboratorio: hemoglobina-hematocrito,
PTT y T. de P.

3. Si presenta hematoma septal o epistaxis activa:
valoración urgente! por ORL de turno.
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4. Si no hay evidencia de hematoma, la conducta es:
Hielo loca\.

Analgésicos (No dar aines)

Citar a control a ORL en 5 días con los siguientes
materiales:
a. Clorhidrato de Oximetazolina (1 frasco).
b. Tetraciclina ungüento tópico (1 tubo).
c. Lidocaína jalea (1 tubo).
d. Micropore color piel de media pulgada (1 rollo).

5. No tomar rayos X de huesos propios nasales de
rutina.
Recordar que el diagnóstico es clínico a excepción
de:
- Fractura de huesos propios en niños

- Problemas legales
6. Llamar siempre a ORL de turno Flujogramas N°S' 3 Y

4).

FRACTURAS MALARES Y DEL ARCO ZI-
GOMATICO

Signos y síntomas

- Asimetría de eminencias malares, dolor local.
- Enoftalmos e hipoftalmos. Diplopía. Alteración en mo-

vimientos extraoculares.
- Alteración en la sensibilidad en el área inervada por el

nervio infraorbitario (hipoestesia).
- Edema facial en la región malar afectada.
- Escalón óseo en los rebordes orbitarios y en la región

malar afectada.
- Enfisema subcutáneo (compromiso de la pared anterior

del seno maxilar).
- Opacidad de seno (s) maxilar (es) en los rayos X de

Watters.
- Dificultad para la apertura oral. Trismus.
- Roce del complejo sigomático malar con el proceso co-

ronoides.

Ordenes médicas

1. Posición semisentada.

2. Dieta.blanda a tolerancia.

3. Reposo relativo en cama.

4. Control de signos vitales cada 4 h.

5. Hielo local.

6. Ordenes de laboratorio: hemoglobina-hematocrito,
tiempo de protrombina, PTT, hemoclasificación.

7. Rayos X Watters + rayos X de arcos zigomáticos si se
sospecha fractura.

8. Líquidos endovenosos para mantenimiento de vena.

9. Cefalosporina de 1a. generación (Diluir 1 g en 10 mL
de agua destilada y aplicar vía lenta cada 6 h).



Flujograma Nº. 2.

GUIAS DE MANEJO DEL TRAUMA FACIAL Y URGENCIAS

EN OTORRINOLARINGOLOGIA

SOSPECHA DE FRACTURA DE LOS
REBORDES, PISO O TECHO ORBITARIOS

1

1. Rayos X: Caldwell, Watters
2. TAC de los senos paranasales

I I
Sin evidencia Fractura de: Fractura de:

de fractura 1. Reborde supra- 1. Reborde infra-orbitario
I orbitario 2. Unión fronto-malar

I I
2. Techo 3. Piso orbitarioAnalgésicos orbitario

I I I

I Salida I Manejo por Manejo por
neurocirugía otorrino

I
Ver órdenes

médicas
I
I

Valoración por Tratamiento conservador:
oftalmología * Edad del paciente

* Simetría facial

I I

* Poco desplazamiento
Cirugía I

* Cefalosporina 1ª generación,
500 mg c/6 h. x 10 días

* Hielo local y analgésicos
* Cita a consulta externa de

otorrino a los 4 días.

I
Salida I
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Flujograma Nº. 3.

FRACTURAS DE LOS HUESOS PROPIOS NASALES

I
No tomar radiografias, ya que el diagnóstico es clínico.
Tomar radiografias si es un niño o si es un problema l~gal.

I

Siempre descartar hematoma septal y luxofractura del tabique

I
I I 1

Sin fractura Fractura sin hematoma del Fractura con he-
Sin hematoma tabique matoma septal

I I I
Analgésicos * No A.I.N.E.S LLamar urgente
Hielo local * Acetaminofén al otorrino de turno

I * Enviar a la consulta I
Salida

externa de otorrino al
Sº día postrauma con: * Drenaje del hematoma

- Oximetrazolina gotas * Colocar dren
nasales (1 feo.) * Colocar placas

- Tetraciclina ungüento * Taponamiento anterior
tópico (1 tubo) I

- Micropore color piel de
media pulgada (1 rollo) * Amoxicilina oral

SOO mg c/8 h x 8 días
* Descongestionante

nasal
* Control con otorrino

a los S días.
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Flujograma Nº. 4.

GUIAS DE MANEJO DEL TRAUMA FACIAL Y URGENCIAS

EN OTORRINOLARINGOLOGIA

HERIDAS EN LA NARIZ POR ARMAS CORTANTES,
PUNZANTES, CORTOCONTUNDENTES y CONTUNDENTES

I
I I

Trauma de tejidos Trauma de tejidos
blandos sin compromiso blandos con compromiso
de los cartílagos nasales de los cartílagos nasales

I I
* Sutura de los tejidos blandos sin Llamar al otorrino de turno:

tocar cartílagos, con seda 5/0, * sutura de mucosa nasal con
6/0 con puntos separados puntos separados de catgut

* Cefalosporina de 1ª. generación, simple 4/0 - 5/0
500 mg cada 6 h por 10 días * sutura de piel con puntos

* Analgésicos separados de seda 5/0 - 6/0
* Hielo local * Jamás suturar cartílago

I * Reponer el tabique nasal

Salida
con placas

* Taponamiento anterior
con cita a consulta externa

de otorrino en 4 días

10. Dipirona magnésica. Aplicar 1 ampo x 2 g vía i.m. c/12
h. según dolor).

11. Valoración por ORL de turno (Flujograma N" 5).

FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO DE LA
CARA (LEFFORT)

Signos y síntomas

- Edema
- Equimosis
- Mala oclusión dental
- Movilidad del tercio medio de la cara, Tipo Leffort 1, 11

o 111.(El Leffort 111se asocia con trauma craneoence-
fálico severo y glasgow bajo).

Ordenes médicas

1. Posición semisentada (Leffort I y 11).
2. Dieta líquida (Leffort I y 11).
3. Control de signos vitales cada 4 horas.
4. Ordenes de laboratorio: Hemoglobina- Hematocrito

Tiempo de protrombina
PTT
Hemoclasificación.

5. Rayos X Watters (Leffort 1, 11 Y III o TAC de huesos
faciales).

6. Líquidos endovenosos para mantenimiento de vena.

7. Cefalosporina de la. generación (Diluir 1 g en 10 nL
de agua destilada y pasar vía i.v. lenta cada 6 h).

8. Dipirona magnésica. (Aplicar 1 ampo i.v. x 2 g vía i.m.
c/12 h, según dolor).

9. Valoración por el ORL de turno (Flujograma N" 6).

FRACTURAS DE LA MANDIBULA

Signos y síntomas

- Edema,dolor, equimosis.
- Mala oclusión dental.
- Mordida cruzada.
- Escalones interdentarios.
- Laceraciones de las mucosas orales.
-- Hematoma del piso de la boca.
- Movilidad de fragmentos óseos mandibulares a la pal-

pación bimanual.
- Evaluación de la dentadura (Desdentado parcial o

totalmente, prótesis dentales previas).
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Flujograma Nº. 5.

SOSPECHA DE FRACTURAS

* E

I I
I Malares I I Arco zigomático I

I I
I Rayos X Watters I Rayos X de arco zigomático

I y town invertida
videncia de fractura: IDieta líquida

Hielo Local * Evidencia de fractura:
Analgésicos - Dieta líquida
Cefalosporina 1ª. - Hielo local
generación, 500 mg - Analgésicos
c/6 h x 10 días - Cefalosporina 1ª.

I generación, 500 mg
c/6 h x 10 días

mar al otorrino de turno Iara definir tratamiento
I Llamar al otorrino de turno

I para definir tratamiento
aterial Reducción I
síntesis cerrada I I

I Cirugía Reducción
Gancho de cerrada

gía
Lambotte I

Gancho de
Lambotte

Lla
p

Pedir m
de asten

Ciru
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Flujograma Nº. 6.

SOSPECHA DE FRACTURAS DEL
TERCIO MEDIO FACIAL

I
Rayos X: Watters, AP de cráneo

y TAC de huesos faciales

I
Evidencia clínica y radiológica de

Leffort 1, 11,111

I
* Dieta líquida
* Cefalosporina 1ª. generación,

500 mg vía oral c/6 h.
* Hielo local
* Analgésicos

I
Llamar al otorrino de turno

Ordenes médicas

1. Posición semisentada.

2. Dieta líquida estricta.

3. Reposo relativo en cama.

4. Control de signos vitales cada 4 horas.

5. Agua oxigenada (Diluir 5 mL de agua oxigenada en 5
mL de solución salina y hacer enjuagues orales cada 4
horas. (No deglutir la mezcla).

6. Realizar cepillado dental diario, 4 veces por día.

7. Exámenes de laboratorio: Hemoglobina-hematocrito
Tiempo de protrombina
PTT.

8. Cefalosporina de la. generación (Diluir 1 g en 10 mL
de agua destilada y aplicar vía lenta cada 6 horas).

9. Dipirona magnésica. (Aplicar I ampo x g vía i.m. c/l2
h, según/dolor).

10. Valoración por el ORL de turno (Flujograma Nº 7).

GUIAS DE MANEJO DEL TRAUMA FACIAL Y URGENCIAS

EN OTORRINOLARINGOLOGIA

Flujograma Nº. 7.

SOSPECHA DE FRACTURA MANDI-
BULAR

I

* Rayos X panorex, es lo ideal. En su
defecto:

* Rayos X AP, laterales y oblicuas de
mandíbula

* Rayos X town en fractura del cóndilo

I
* Si hay evidencia de fractura:

1. Localizarla: cóndilo, cuerpo, COfO-
noides, parasínfisis, ángulo, sínfisis

2. Ver órdenes médicas
3. Llamar al otorrino de turno

OTORRAGIA y HEMOTIMPANO EN
TRAUMA CRANEOENCEFALICO

Generalmente estas entidades se observan en casos de trau-
ma craneoencefálico severo, donde hay fractura de la base
del cráneo o del peñasco del temporal.

Por esta razón el manejo por ORL puede ser diferido y
consiste en evaluar la pérdida de audición secundaria al
trauma.

Signos y síntomas

- Sensación de oído lleno.
- Hiopoacusia.
- Otalgia.
- Tintineo (Tinnitus).
- Otorrdgia.

Ordenes médicas en la otorragia

~ Posición semisentada
- Reposo absoluto
- No hacer otoscopia
~ Si hay sangrado activo que no cede, taponar el canal

auditivo externo con hiladillo impregnado con terrami-
cina

145



M. 1. PAZ, C. P. GONZALEZ

- No dar antibióticos sistémicos
- No aplicar gotas óticas
- Cuidados del oído

- Descongestionante sistémico (Flujograma Nº 8).

HERIDAS EN EL CONDUCTO AUDITIVO
EXTERNOOrdenes médicas del hemotímpano

- Se debe realizar otoscopia para hacer el diagnóstico
-- Reposo relativo
- Amoxicilina, capsulas por 500 mg. (Tomar 1 cápsula

cada 8 horas por 10 días).

Etiología

Las heridas del conducto auditivo externo pueden ser
causadas por:
- proyectil de arma de fuego (efecto cavitacional)

Flujograma Nº. 8.

TRAUMA CRANEOENCEFALICO

I

Otorragia Hemotímpano a la otoscopia

* No hacer otoscopia
* Si hay sangrado activo que no

cede, taponar el canal auditivo
externo con hiladillo impreg-
nado de ungüento antibiótico

* Amoxicilina x 500 mg, 1 cáp.
c/8 h x 10 días

* Reposo relativo
* Oximetazolina, gotas nasales

c/8 h.
* Descongestionante

* No dar antibióticos sistémicos
* Reposo absoluto
* Posición semisentada
* No aplicar gotas óticas
* Cuidados del oído

I

[ Valoración por el otorrino de turno
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- arma cortante
- arma c.orto-contundente (machete)
- arma contundente (piedra)
- Otros (explosiones, quemaduras, pinzas, fracturas Im-

pactadas del cóndilo).

Síntomas

- Otalgia
- Hipoacusia
- Otorragia.

Signos

- Laceraciones del conducto a la otoscopia
- Sangrado proveniente de las laceraciones
- Soluciones de continuidad que comprometen las paredes

del conducto y causan estenosis secundarias, que impi-
den la realización de la otoscopia.

Tratamiento

1. Mayores de 18 años: Ciprofloxacina, 1 tableta x 400
mg vía oral cada 12 h, por 14 días.

2. Menores de 18 años: Sulbactam-ampicilina: a) con más
de 30 kg, 1 tableta x 375 mg v.o., cada 8 h por 14 días.
b) Con menos de 30 kg, suspensión por 250 mg, 50
mg/kg/día dividido en 3 dosis x 14 días.

3. Llamar al ORL de tumo para colocar hiladillo impreg-
nado con tetraciclina ungüento tópico, para evitar la es-
tenosis del conducto. Esta se retira a los 8 días y se
realiza otoscopia de control. También puede realizarse
sutura, de acuerdo con las necesidades.

HERIDAS DEL PABELLON AURICULAR

La etiología es la misma de las heridas del conducto au-
ditivo externo.

Signos

- Laceraciones y sangrado
- Exposición del cartílago
- Solución de continuidad con o sin pérdida de sustancia
- Secreción serosa
- Lesión con más de 48 horas de ocurrido el trauma:

membranas purulentas;/necrosis del cartílago
- Hematomas del pabellón auricular

Tratamiento

Bien sea que se trate de la avulsión de un fragmento o de
gran parte del pabellón auricular o de laceraciones y expo-
sición del cartílago, se debe:

~ Cubrir el área con una compresa húmeda con solución
salina

- Iniciar quinolona o sulbactam + ampicilina, según la
edad

GUIAS DE MANEJO DEL TRAUMA FACIAL Y URGENCIAS

EN OTORRINOLARINGOLOGIA

- Llamar urgente al otorrino de tumo para que lleve a ca-
bo la remodelación y reconstrucción del pabellón auri-
cular, según el caso.

Nunca se debe suturar cartílago !!! (Flujograma Nº 9)

CUERPOS EXTRAÑOS EN LA NARIZ

Síntomas

- Rinorrea unilateral que progresivamente se torna puru-
lenta y fétida

- Epistaxis unilateral recurrente
- Dolor durante semanas.

Diagnóstico

- Aplicar 6 gotas de clorhidrato de oximetazolina en cada
fosa nasal

- Realizar rinoscopia anterior.
Una vez se confirma el diagnóstico, llamar al otorrino de
tumo para el tratamiento.

Tratamiento

- Extracción con cureta nasal por el otorrino de turno.
- Amoxicilina oral (dosis según la edad) cada 8 horas por

14 días.
- Suero fisiológico nasal: 4 gotas en cada fosa cada 6 ho-

ras por 4 días.

CUERPOS EXTRAÑOS EN EL OIDO

Síntomas

- Sensación de oído lleno
- Dolor intenso que se aumenta al masticar
- Hipoacusia si el objeto ocluye por completo el canal au-

ditivo externo
- Otorrea purulenta si el cuerpo extraño causa dermatitis
- Puede ser asintomático.

Diagnóstico

- La otoscopia demuestra el cuerpo extraño en el canal
auditivo externo.

Una vez se confirma el diagnóstico llamar al otorrino de
turno para el tratainiento.

Tratamiento

Extracción del cuerpo extraño con cureta de cerumen o
pinza de caja, según el tipo de cuerpo extraño (vegetal,
animal o inanimado), procedimiento que siempre debe ser
realizado por el oto ni no de turno.

Importante

Si el conducto auditivo externo se encuentra lacerado por
intentos de extracción previos, ordenar:
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Flujograma Nº. 9.

HERIDAS DEL PABELLON AURICULAR

I I
Avulsión de un fragmento o de gran Laceraciones y/o exposición de

parte del pabellón auricular cartílago

I I
I

* Quinolona o sulbactam sódico + ampicilina,
según la edad

* Cubrir área con compresa húmeda con solución
salina

* Llamar urgente al otorrino de turno para
remodelación y reconstrucción

* Nunca suturar cartílago

l. Aplicar gotas óticas que contengan antibiótico por 4
días.

'1 Amoxicilina sistémica por 10 días (según hallazgos).

3. El otorrino debe extraer el cuerpo extraño una vez haya
cedido el edema del canal auditivo externo.

4. En niños, el otorrino debe extraer el cuerpo extraño
bajo anestesia general.

Tratamiento

Extracción del cuerpo extraño por el médico generala por
el otorrino de turno, según la complejidad del caso.

PARALISIS FACIAL PE RIFE RICA

Funciones del nervio facial

CUERPOS EXTRAÑOS EN LA FARINGE
El nervio facial es mixto con cuatro funciones por de-
sarrollar:

Síntomas
l. Motora

2. Sensorial

3. Sensitiva

4. Secretora

- Sensación de cuerpo extraño al deglutir

- Sialorrea

- Disfagia

- Odinofagia.

Diagnóstico

- El otorrino de turno realiza la laringoscopia

a) Indirecta: con espejo laríngeo
b) Directa: con endoscopio rígido.

Por sus características anatómicas, este nervio se ongllla
en el puente en su núcleo motor con dos porciones: una
superior que envía fibras a la frente y al orbicular de los
ojos y otra inferior que inerva la parte inferior de la cara y
el músculo platisma del cuello. De aquí que en las parálisis
de origen central solamente estará comprometido el movi-
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Flujograma Nº. 10.
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PARALISIS FACIAL

Central

Llamar al neu-
rOCIrUjanO

de turno

Periférica

Llamar al
otorrino de

turno

I

Postraumática de
instauración inmediata

mayor del 80%

Otras cau-
sas

Tratamiento
médico

Cirugía en las
primeras 24 horas

miento de la parte inferior de la cara, mientras que en las
parálisis periféricas el compromiso es de toda la mitad de
la cara afectada.

Eiología

- Desconocida (es la más frecuente).
- Postraumática: a) mediata (se instaura inmediatamente

con el trauma)
b) tardía (se instaura tardíamente des-

pués de 24 horas del trauma).
- Infecciosa: a) bacteriana

b)viral.
- Otras causas (meningitis, absceso cerebral, tumores ce-

rebrales, sífilis, etc).
- Congénita.

Síntomas

- La parálisis puede desarrolarse en el transcurso de pocas
horas

- Inicialmente puede presentarse dolor en la región mas-
toidea

- Puede acompañarse de alteraciones auditivas (hipoacu-
sia, hiperacusia)

- Según la etiología, puede presentarse fiebre
- Si es postraumática tardía puede presentarse en el trans-

curso de 1 a 10 días. Se asocia con fracturas del cráneo
(especialmente con las transversas o longitudinales) del
hueso temporal.

- En el trauma de la región parotídea generalmente se
afectan las ramas del nervio facial

- Las parálisis faciales infecciosas virales son causadas en
el 60% de los casos por herpes zóster (Síndrome de
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Flujograma Nº. 11.

EPISTAXIS

Llamar al otorrino de turno

Leve Moderada Severa

Si es del pIejo del Compresión de las
Kiesselbach, compresión de alas nasales, más

las alas nasales, más ox- oximetazolina gotas
imetazolina gotas nasales

Rinoscopia ante-
Rinoscopia anteriorflor

Taponamiento ante-
LOCALIZAR sitio Cede No cede rior y post. en la

del sangrado sala de operaciones

* Controlar patología
Cauterizar con de base (HTA)
nitrato de plata * Solicitar pruebas de

coagulación y cuadro
hemático

I
Observar

I

I INo cede

Ligadura de
arterias específicas
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Flujograma Nº. 12.
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I TRAUMA DE LA LARINGE

I
I

Disnea severa es-
tridor

I
Llamar urgente al
otorrino de turno

I
Cirugía

* Disfonía
* Dolor
* Disnea leve

1. Historia clínica
2. Inspección, palpación, larin-

goscopia: directa e indirecta
o nasofaringolaringoscopia

3. TAC del cuello o RX lat. y
AP del cuello

I
Llamar al otorrino

de turno

Ramsay Hunt) y se observan vesículas características en
el oído

- Otros virus causantes de parálisis facial son: coxsackie,
rubéola, mononucleosis.

Signos diagnósticos

- Parálisis de un lado de la cara
- Incapacidad para cerrar un ojo
- Desviación de la comisura labial hacia un lado
- Ausencia del surco nasogeniano del lado comprometido

Una vez se hace el diagnóstico, llamar al otorrino de turno
para su evaluación y tratamiento.
1. Test muscular
2. Topodiagnóstico (Test de Schirmer, impedanciometría y
gustometría ).

Tratamiento

1. Esteroides sistémicos (pacientes jóvenes sin anteceden-
te de diabetes ni enfermedad cardíaca o hipertensiva)

2. Antiácidos

3. Lágrimas naturales durante el día, una gota cada hora,
en el ojo afectado

4. Terapia física

5. Cierre del ojo afectado durante la noche con un trozo
de micropore, aplicando previamente tetraciclina un-
güento oftálmico (Flujograma Nº 10).

EPISTAXIS

Etiología

- Trauma mecánico del pIejo de Kiesselbach (niños)
- Idiopática
- Rinitis y perforación septal
- Poliposis nasal
- Tumores
- Angiofibroma nasofaríngeo
- Infecciones
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Flujograma Nº. 13.

I OTITIS I
L---,------..J

I
I

r Externa
I

I

* Otalgia, otorrea, hipoacusia
* Dolor al palpar el trago

(signo del timbre)
* Prurito
* Antecedente de piscina, río

o mar
I

* Otoscopia si no hay
edema del CAE

* Si el paciente es
diabético, llamar al
ORL de turno

I
* Ciprofloxacina 400 mg c/12h,

por 10 días
* Betametasona + Polimixina B +

Neomicina + Lidocaína: 5 gotas
c/6 hrs. por 10 días

* Cuidados del oído
* Analgésicos
* Si es fúngica: Isoconazol

solución 4 gotas c/6 h

Perforación
timpánica

I
* Cuidados del oído
* Amoxicilina oral
* Analgésicos

I
Otorrino
Consulta
externa

I

I Media
1

I

I

* Otalgia, hipoacusia
- Sensación de oído lleno
* Otorrea ( si hay membrana

timpánica rota)

L-I __ O_t_osco--,,-p_ia__ 1

--- I. -----,
,------!--I ---., I I

Membrana
timpánica abombada
O con nivel líquido

I
* Amoxicilina oral

por 10 días
* Oximetazolina

gotas nasales 4
gotas cada 6 h
por 4 días

Membrana
timpánica a

tensión + otal ia

I
Llamar al

otorrino de
turno



Flujograma Nº. 14.

I SINUSITIS l
I Rinorrea, obstrucción nasal, cefalea, fiebre l

I

I Bacteriana I

1

I I
I

Vírica

I I l I

I I I IAguda Crónica Intrahospitalaria 1
j I

* Descongestio-¡ nante nasal

* Amoxicilina 500 * Amoxicilina + * Oxacilina más
* Antipiréticos

mg c/8 h. Clavulanato c1oranfenicol

* Vasoconstrictor * Vasoconstrictor * TAC de SPN

nasal x 5 días nasal por 5 días
1* Antihistamínico * Antihistamínico

* Cita consulta con * TAC de SPN Llamar al otorrino
otorrino en 48 h. * Control en 48 h. de turno
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- Alteraciones hematológicas.

Síntomas

Sangrado uni o bilateral
Propensión a la recurrencia en algunas semanas o meses
No hay dolor
En casos tumorales, el sangrado es severo y hay sen-
sación de obstrucción

- En mayores de 60 años la causa más frecuente es la
hipertensión arterial no controlada.

Inmediatamente llegue el paciente al servicio de urgencias,
llamar al otorrino de turno para evaluación y manejo del
caso.

Diagnóstico

1. En epistaxis leves se realiza rinoscopia anterior para lo-
calizar el punto de sangrado y cauterizarlo con nitrato
de plata. Además, se realiza rinoscopia posterior o se
mira la orofaringe buscando escurrimiento posterior.

2. En sangrados masivos se realiza directamente el tapo-
namiento bien sea anterior o anterior y posterior, según
criterio del otorrino de turno (Flujograma Nº 11)

TRAUMA DE LA FARINGE

Etiología

1. Trauma externo:
Accidentes de tránsito o deportivos

Proyectiles por arma de fuego

Armas cortantes, contundentes, cortocontundentes,
punzantes

Ahorcamiento.

1. Allin C C 111. Osbon O B: Maxilofacial
Trauma. Philadclphia, Lca and Febiger.
19RR

2. Arnold W J. Friedman I. H. H. Naumann
H H: Oiseases 01' head and neck.
Thieme. SIUltgart. 19R7

3. Atkin J P: Current Utilization 01' Trache-
otomy as a therapcutic measurc. A Re-
view 01' thc literature and an analysis 01'

526 cascs. I.aryngoscopc 1960; 70: 1672-
90

4. Ballengcr J J: Discascs 01' thc Nosc.
Thmat. Ear. Hcad and Ncck. 14th Edi-
tion. Lca and Fchigcr. Philadclphia 199 I

5. Bcckcr O P. Gudcman S K: Tcxtbook 01'

hcad and ncek injury. Philadclphia W. B.
Saundcrs. 19R'!

6. Commiltcc 01' Trauma 01' thc American
Collcge 01' Surgeons: l:arly care 01' in-
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2. Lesiones de su superficie interna:
Sustancias cáusticas

Cuerpos extraños

Agentes físicos o químicos.

Síntomas cardinales

- Dolor
Disfonía
Disnea
Enfisema subcutáneo.

Llamar al otorrino de tumo en el momento que ingrese el
paciente con signos de trauma laríngeo, independiente de
si presenta o no signos de dificultad respiratoria.

Medidas diagnósticas

Se realizan en los casos en que no existen síntomas que
indiquen compromiso de la vida del paciente:

Historia clínica
- Inspección, palpación
- Laringoscopia indirecta o directa
- Nasofaringolaringoscopia
- Si se encuentra uno de los síntomas cardinales: tomar

TAC del cuello.
El otorrino debe tener especial atención a la apariencia
del esqueleto cartilaginoso y descartar fracturas de los
cartílagos cricoides o tiroides y dislocación del cartílago
aritenoides. Igualmente debe valorar los tejidos blandos,
edema y formación de hematomas (Flujograma NQ12)

En los casos de otitis o sinusitis, secundarias o no a un
trauma, pueden seguirse las pautas trazadas en los
Flujogramas Ws. 13 y 14.
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