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1. Definiciéon de enfermedad

terminal: caracteristicas (3mir)

e Los elemenios fundomentales que definen la enfermedad
terminal son:

1. Presencia de unc enfermeded avanzade, progresiva;

2. Falio de posibilidades rozonables de respuesta al tro-

tamiento especifico.

4. Gran impods emociona T
po terapéutico, muy reloc»onodo con lo presencuo,
explicita o no, de la muerte.

5.

e Es una situacién compleja, gue produce una gran demaonda
de atencidn y de soporte, a los que debemos responder ade-
cuadomente.

e El CANCER, SIDA, enfermedades de motoneurona, insufi-
ciencio especifica orgdnico (renal, cordioca, hepdtica efc ...)
cumplen estas caracteristicas; en mayor o menor medida, en
las etopas finales de lo enfermedad. Clasicomente lo aten-
cién del enfermo de cancer en fose terminal ha constituido la
razén de ser de los Cuidados Palictivos.

e Es FUNDAMENTAL no efiquetar de enfermo terminal a un
paciente potencialmente curable.

MIR 00 FAMILIA (6710): 2Cudl de los siguientes si-tuaciones corres-

ponde a la fose terminal de lo enferme-ded? :

1. Céncer de mama con meléstasis dsea ganglionares, hepdficas
y pulmonares que sélo ha recibido hormo-noterapia,

2. Qggg Qg pulmén intervenida bhace un gm con re- -caida local y
last ticos frot lin
imi ig sin y

3. Paciente con cirrosis hepdtica y episodios de encefo-lopatia
infermitentes en el fiempo.

4. Paciente con demencic senil y neumonia agude que produce
insuficiencio respiratoria.

5. Enfermo de EPOC, infeccién bronquial que condi-ciona insufi-
ciencio respiratoria global e ingreso en cuidados intensives,

MIR 01 (7129): Los siguientes supuestos clinicos son indicaciones de
sedacién farmacolégica en relacién con sintometologio terminal y
agonica, EXCEPTO uno de ellos. Indique de cudl se trata:

1. Paciente con carcinoma de pulmén gue presenta disnea que no
cede fras Iratamiento con oxigenoterapia, cloruro mérfico y dia-
zepam via oral.

2. Pacienfe con carcinoma de cabeza y cuello que presenfa una
dlcera maligna en contfaclo con lo arferia cordtida. Durante lo
realizacién de una cura dicha arferia sufre rotura con hemorra-
gia masiva.

3. i inom énereos y metésiosis hepdti-
cas que presenta obstruccidn de la via biliar extrahepdtica, con
ictericia franco gue comienza con disminucién del nivel de con-
ciencia por encefalopatio hepética.*

4. Paciente con adenocarcinoma gastrico, metdstasis dseas, hepd-
ticas_y_pulmonares, que presenfa agitocién psicomolriz sin res-
puesta a los neurolépticos,

5. Paciente con carcinoma pulmonar, encamado 100% del dia, en
tratamiento con morfina por tos con expectoracién hamoptoica
ocasional y disnea de minimos esfuerzos, que presenta hemop!i-
5is masiva.

2. Definicién de cuidados paliativos

“Un cuidado total, adive y continuado del paciente y su familia,
por un equipo multiprofesional, cuando la expectativa médica ya
no es la curacién. Su objetive primario no es prolongor lo super-
vivencia, sino conseguir la més alta calidad de vida pero el
paciente y su familia. Deben cubrir los necesidades fisicas, psi-
colégicas, sociales y espirituales. Si es necesario, el apoyo debe
extenderse al proceso de duelo” (Subcomité de Cuidados Paliati-
vos del Programa Europeo contra el Cancer, Junio 1992).

3. Obijetivos y bases de la

terapéutica

3.1 Obijetivo de confort

¢ Los tratamientos curativos y paliativos no son mutuamente
excluyentes, sino que son una cuestién de énfasis. Asi, aplica-
remos gradualmente un mayor nimero y proporcién de me-
didas paliotives a medida que la enfermedad avenza y el
paciente dejo de responder al tratamiento especifico.

* Unao vez agotados los posibilidodes teropéuticas de la enfer-
meded, entramos en una situacién de progresién, dirigién-
dose los objetivos terapéuticos a la promocién del confort del
enfermo y su familia. El dnico pape! del fratamiento especifi-
co serd pues ayudar en este senfido.

MIR 14 (10373): (139) Asistimos en Urgencias a una mujer de 87
afics hipertenso, diobélica y con insuficiencia cardiace clase D y un
grado funcionol basal 3-4 de la NYHA, En los dltimos seis meses
ingresé desde Urgencias en nuesiro servicio 6 veces. Lo Gitima vez
fue un ingreso de evolucién térpida en lo que se valord su posible
asistencia infensiva en UCI, pero se descarté dada su situacién basal

y el deseo de lo paciente de evitar medidos de soporte de dudosa

efectividad e invasivas, Acude nuevamente o los 48 horas tros el olia

de su Oltimo ingreso por clinica de incremento de su disnea hasta
grado 4 en el contexto de tos y expectoracién purulenta, Se encuen-
tra mal perfundida y su soturacién con oxigencterapia mediante

mascarilla reservorio de O2 es de 85%.

En relocién con la actitud diagnéstica y teropéufica o adoptar es

preciso tener cuenta que:

1. Es crudial el diagnéstico preciso e inmediato mediante TAC de
térax y obtencién de muesltros microbiolégicos, incluso de
cordacter invasivo, para ojustar el fratomiento.

2. Dado lo avanzada edad y situacién clinico es recomendable la
abstencién terapéutica, "primun non nocere”, dado lo evolucio-

nado del cuadro.
3: al definir explici te | ietivos 1 fi
simplificéndolos y evitando tratomientos innecesarios, osi como

| rencias del paci milia.”
4. Se frata de una neumonia adquirida en la comunidad (NAC) de
olio riesgo que precisa de tratamiento intensivo con soporte
ventilatorio, incluso mecdnico, y antibioterapia de alto espectro

por el riesgo de multirresistencia bacteriona.
5. Se trofa de un proceso de fin de vida en siluacién ogénica o

guien prioritariamente se debe realizar sedacén para palier su

imiento.

3.2. Bases de la terapéutica

Las bases de la terapéutica en pacientes terminales seran:
1. Afencién infegral, que tenga en cuenta los ospectos fisicos,

MIR 05 {8157): 2Cuél de las siguientes situaciones corresponde a la

fose terminal de la enfermedad?:

1. Céncer de moma con metdsiasis éseas, ganglionares, hepéti-
cas y pulmonares que sl ha recibide hormonoterapia.

Zi Imén i ido n an

n recaida local
meldstasis hepdticas trotadas con radicterapia y dos lineas de
guimioterapio sin respuests-"

3. Paciente con cirrosis hepética y episodios de encefalopatic
intermitentes en el tiempo.

4, Paciente con demencia senil y neumonia aguda que produce
insuficiencia respiratoria.

5. Enfermo con EPOC infeccién bronguial que condiciona insufi-
ciencia respiratorio global e ingreso en cuidados intensivos.

emocionales, sociales y espirituales. Forzosamente se trata de
una atencién individualizade y continuada.

2. El enfermo y la familia son la unided a tratar. Lo familia es
el nicleo fundamental del cpoyo al enfermo, adquiriendo
uno relevancio especial en la atencién domiciliaria. La fami-
lia requiere medidas especificas de ayuda y educacién.

3. La promocién de la autonomia y la dignidad al enfermo
tienen que regir en los decisiones terapéuticas. Este principio
sélo seré posible si se elaboran con el enfermo los objetives
terapéuticos.

4. Concepcién teropéutica activa, incorporande una aclitud
rehabilitadora y activa que nos lleve o superar el “no hay

nadn mae mis hacar® Nada mae laine da ln ranlidad v Aue
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CUIDADOS PALIATIVOS

demuesira un desconocimiento y actifud negativa ante esta
situacién.

5. Importancia del "ambiente”. Una atmésfera de respeto,
confort, soperte y comunicacién influyen de manera decisiva
en el conlrel de sintomas.

3.3. Instrumentos bdésicos

Lo calidod de vida y confort de nuesiros pacientes antes de su

muerte pueden ser mejoradas considerablemente mediante la

aplicacion de los conocimientos actuales de los cuidados paliati-

vos, cuyos instrumentos basicos son:
Control de sintomas: Saber reconocer, evaluor y tratar
adecuadamente los numerosos sintfomas que aparecen y
que inciden directamente sobre el bienestar de los pacien-
tes. Mientros algunos se podrén conirolor (dolor, disnea,
efc...), en ofros serd preciso promocionar la adoptacién del
enfermo a los mismos {debilidad, anorexia, efc.).

2. Apoyo emocional y comunicacién con el enfermo, familia y
equipo ferapéutico, estableciendo una relacién franca y
honesta.

3. Combios en la organizacién, que permita el trabgjo inter-
disciplinar y unc odaptacién flexible a los objefivos cam-
biantes de los enfermos.

4. Equipo interdisciplinar, yo que es muy dificil plantear los
cuidados paliativos sin un frobajo en equipo que dispongo
de espacios y tiempos especificos para ello, con formacion
especifica y apoyo adicional.

MIR 00 (6862): 2Cudl, enlre los siguientes, es la definicion mas

conveniente de los objetivos de los cuidados paliativos?:

1. Acelerar lo muerfe para ahorrar sufrimiento.

2.  Mantener al paciente ignorante de la situacién presente y
sedarlo.

3. Lograr el confort fisico, emocional y espiritual del paciente.
4. No abandonar y conirolar fodos los sintomas del enfermo
y sy familia, oyudando en el proceso de pérdidas conti-

nuas y del duelo.*
5.  Intentar mantener la vida o costa de cuclquier circunstan-
cia.

4. Principios generales de control

de sintomas

s Evaluar ontes de tratar, en el sentido de evitar atribuir los
sinformas sélo al hecho de tener el céncer y preguntarse el
mecanismo fisiopatoldgico concreto (Ej.: disnea por infilira-
ciébn del parénquima, y/o derrame pleural y/o anemia,
eic...). Ademds de la causa, debemos evaluar la intensidad,
impacto fisico y emocional y factores que provogquen o au-
menten cada sinfoma.

e Explicar los causas de estos sinfomas en términos que el
paciente y su fomilio puedan comprender, asf como las me-
didas terapéuticas a oplicor, No debemos olvidar que el en-
fermo estd preocupado y quiere saber por qué tiene los
sintfomas.

* Lo estrategio terapéutica a aplicar siempre serd mixta, gene-
ral de la situccién de enfermedad terminal y especifica para
cada sintoma que comprende ¢ su vez medidas farmacologi-
cas y no farmacolégicas. Ademés, deben fijarse los plazos
para conseguir los objefivos y confemplar la prevencién de
nuevos sinfomas o situaciones que puedan aparecer,

» Fijar plazos para conseguir objetivos y contemplar preven-
¢ion de nuevos sinfomas.

El fratamiento siempre debe ser individualizado.
Monitorizacién de los sinfomas medionte el uso de instru-
mentos de medido estandarizados |escalas de puntuacién o
escalos analégicas) y esquemas de registro adecuados (es-
quema corporal del dolor, tablas de sinfomas,...).

* Atencién a los detalles para opfimizar el grado de control de
los sintomas y minimizar los efectos secundarios adverses de
las medidas terapéuticas gue se aplican. Actitudes y conduc-
tos adecuados por parte del equipo (escucha, risa, terapia
ccupacional, confacto fisico etc...), contribuyen no sélo a

disminuir la sensacién de abandono e impolencio del po-
ciente, sino que ademds elevan el umbral de percepcién del
dolor por parte del paciente.

5. Tratamiento del dolor

5.1. Definicién de dolor

“Es una desagradable experiencia sensifiva y emacional que se
asocia a una lesién actual o potencial de los fefidos.... Es siempre
subjetiva; cada individuo aprende @ aplicar este término a través
de sus experiencias traumdticas juveniles”. (Asodacién Interna-
cional para el Estudio del Dolor- 1ASP)

e La sensacién de dolor es totalmente subjetiva y sélo el po-
ciente puede notarla. Por lo tanto el dolor es lo que el peo-
ciente califica osi, aunque no se encuentre una causa eviden-
te.

e Laintensidad del dolor puede medirse con la “escala analé-
gica visual” [de 1, nade dolor a 10, méximo dolor) y utilizar-
se para valorar lo eficacia del tratamiento (MIR).

¢ £l dolor no debe de ser comiempiodo como un sinfoma
aislado, y pora los pacientes y su familia tiene un importante
impacto fisico y emocional. Para el paciente, conlleve un sig-
nificade de mal pronéstico y de desafio o su dignided.

e De los enfermos con céncer avanzado, el 50% tienen dolor
de moderado a severo, y en un 30% puede dasificarse de
muy severo o intolerable.

e Lo mayor frecuencia la presenton los canceres éseos y la
menor las leucemias. La prevalencia del dolor aumenta a
medida que progresa la enfermedad, si bien no se ha de co-
rresponder necesariamente con una situacién terminal de la

enfermedad.

5.2. Tipos de dolor

A. DOLOR SOMATICO

Es consecuencic de un dafo tisular bien localizado y se desen-
cadena por lo aclivacién de nociceptores cuiéneos y en tejidos
profundos. Normalmente se puede manejar con terapia anfican-
cerosa (radioferapia) y con AINES. Como ejemplo ienemos las
metGstasis dseas, las fracturas y el dolor posioperatorio.

B. DOLOR VISCERAL
Asociado con dano tisular, infiltracién, compresion, distensién o
dilatacion de visceras torécicos o abdominales.

C. DOLOR NEUROPATICO

Resulta del dafio del sistema nervioso a nivel central o periférico.
Mal controlade por los analgésicos habituales, precisa habitucl-
mente de lo utilizacién de coanalgésicos como antidepresivos y
anticonvulsivantes.

5.3. Principios generales

A. CREER AL ENFERMO
Cuando el enfermo dice que le duele, quiere decir que le duele.

B. EL USO DE LOS ANALGESICOS, DEBE FORMAR PARTE DE
UN CONTROL MULTIMODAL DEL DOLOR

Aunque los analgésicos son el eje del tratamiento del dolor en
los enfermos de cancer, siempre deben ser administrados dentro
del contexto de “cuidodos globales”, de “atencién integral” al
enfermo, prestando mucha atencién a las necesidades psicolégi-
cas del paciente, escucharle y hablerle. {La morfina enviada por
cerreo no es fan efectiva).

C. SU USO DEBE SER SIMPLE

Los 3 analgésicos de base, son la aspiring, la codeina y la mor-
fina. Es mejor conocer bien pocos férmacos, que tener un cono-
cimiento superficial de todos los disponibles.



D. SE PUEDE, Y CON FRECUENCIA SE DEBE, MEZCLAR
ANALGESICOS PERIFERICOS (ASPIRINA) CON ANALGESICOS
CENTRALES (OPIACEOS)

» Actian por mecanismos de accién diferentes y polencian sus
efectos analgésicos. No se debe, sin embargo, mezclar nunca
2 analgésicos opidceos

e Algunos son compatibles entre si (por ejemplo codelna y
morfina). Sin embargo, es farmacolégica-mente absurdo uti-
lizarlos juntos. No tiene ningin sentido y hace dificil su dosi-
ficacién.

e Pero es que en muchas ocasiones son incompatibles entre sf
{por ejemplo morfina y pentazocing, morfino y buprenorfina),
anulondo uno el efecto del ofro. Por eso, lo mejor es no mez-
clarlos nunca.

E. LAS DOSIS SERAN REGULADAS INDIVIDUALMENTE

F. LA POTENCIA DEL ANALGESICO LA DETERMINARA LA
INTENSIDAD DEL DOLOR, Y NUNCA LA SUPERVIVENCIA
PREVISTA

Los Médicos nos equivocamos muchas veces o este respecto.
Pero es que, ademds, aunque supiésemos a ciencia cierta la vida
que le queda ol paciente, es inhumano esperar al final para
aliviarle el dolor. Na hay ningln motive para retrasar € comien-
zo con los cnalgésicos potentes que se elegirdn en funcién de lo
severidod y coracteristicas del dolor (MIR),

G. GENERALMENTE SON  NECESARIOS FARMACOS
COADYUVANTES

H. A VECES HAY QUE YALORAR EL ALIVIO QUE SE OBTIENE Y
LOS EFECTOS COLATERALES QUE PUEDAN APARECER

Podemos, por ejemplo, fener a un enfermo sin dolor en reposo.
Si le aumentamos lo dosis de morfine para intentar que pueda
levantarse de la cama, quizd aparezco ung somnolencia excesi-
va. Piénsese que en el alivio del dolor del céncer no rige la ley
“del todo o neda” y que a veces hay que |legar a un compromi-
so y conformarnos con controlar el 80 6 0 % del dolor.

. NO TODOS LOS DOLORES SON ALIVIADOS POR LOS
OPIACEOS U OTROS ANALGESICOS

El dolor més caracteristico en gue los analgésicos propiomente
dichos son inefectivos, es el dolor neuropético o por deaferencia-
cién en el que hay un dafio o lesion de un nervio (MIR).

J. LOS FARMACOS PSICOTROPOS NO DEBEN USARSE POR
RUTINA

Es comprensible gue una persona mortalmente enferma presen-
te un descjuste emocional. Muchas veces, esta situacién mejo-
raré cuando el paciente vea que un equipo de profesionales, se
empiezan a preocupar por él. Solomente si persiste el cuadro y
se diagnostica una auléntica depresién, se instaurard el trata-
miento farmacolégico cdecuado, Lo mismo hay que decir de un
cuadro de ansiedad, cuando persiste después de vorios dias con
el dolor controlado.

K. EL INSOMNIO DEBE SER TRATADO ENERGICAMENTE

El primer objetivo debe ser el de una noche de suefio sin dolor.
Los sintomas empeoran durante la noche en que el enfermo estd
sélo con su dolor y su ansiedad. El cansancio que proveca no
haber dormido disminuye considerablemente el umbral del do-
lor, haciendo a su vez més dificil conciliar el suefio,

L. NO UTILIZAR HABITUALMENTE PREPARADOS COMPUESTOS
Existen en el mercado preparaciones ton varios analgésicos
juntos, Esto puede servir parc ofros tipos de dolor més paosajero
o cuando el médico no sabe la etiologia del dolor en cuestién.
En el pociente de céncer, se debe identificar muy bien el tipo de
dolor y suministrar el analgésico preciso.

M. SIEMPRE QUE SEA POSIBLE USAR LA ViA ORAL

* En un dolor agudo, no importa utilizar la via parenteral. En
el coso del enfermo de céncer puede necesitor analgésicos
durante meses. Los pastillos duelen menos que las inyeccio-
nes. Ademds, no es necesoria una tercera persona poro su-
ministrar la medicacién, con lo que aumenta la autonomia
del enfermo y su calidad de vida.

* E paciente oncolégico terminal no tiene masa muscular,
debido a la caquexio, y fampoco fiene venas ya que casi
siempre se haon esclerosado por la quimioterapia. Por eso,
cuando se requigre lu adminisiracién porenteral, es muy Gfil
recurrir o la vio subcuténea.

N. LOS ANALGESICOS DEBEN SUMINISTRARSE A HORAS FIJAS

» Prescribir los anaigésicos "a demando” o “si dolor” @ un
enfermo de céncer, es sencillomente inopropiado. Una vez
pasado el efecto de un analgésico, el dolor reaparecerd con
toda segurided obligando ol enfermo o solicitar una nuevo
dosis (MIR).

e El intervalo entre las dosis dependeré de lo vida media del
onalgésico en cuestién (MIR).

. JAMAS USAR UN PLACEBO
Tanto clinica como éticamente, es inaceptable.
Es sabido que el efeclo placebo puede funcionar durante un
periodo corto de tiempo, pero no hay ningin motivo que jus-
tifique su aplicacion en el enfermo de cancer avanzado para
susfituir o los analgésicos.

« .7

MIR 00 (6863): Las siguientes afirmaciones sobre principios
generales en el fratamienfo del dolor en sifuaciones paliativas
son adecuadas, EXCEPTO una. Indique cudl:

1. Lo vio de eleccién es la oral y en la mayoria de los casos es
utilizable hastq los Oftimos dlas de vida.

2. El umbral del dolor es muy varioble y esta influido por nu-
merosos factores, por lo que el tratamiento analgésico for-
ma paerte de un control multimodal del dolor.

3.  El manejo de los analgésicos es similar ol de la insulina en
pacientes diohéticos, es decir, administracién regulor (pau-
tada) para evitar que aparezca el dolor y dosis de rescate
(a demanda) si aparece.

4. Utilizor ocosionalmente un placebo, yo que permite valorar
el_predominic del componente psicolégico en la génesis
del dolor.

5. En general, son necesarios férmacos coadyuvantes o co-
analgésicos (ansioliticos, esteroides, antidepresivos, efc.)
para optimizar el control del dolor.

5.4. Escalera de analgésicos. Clasificacién
de analgésicos

s pfes|°n
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¢ Se define una escalera de analgésicos segin su polencio
progresivamente mayor.

» Los analgésicos los podemos dividir en dos grupos: no opioi-
des (paracetamol, aspirina, AINES) (MIR) y los analgésicos
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CuIDADOS PALIATIVOS

opioides, que segin su potencia se clasifican en débiles o
menores (codeina, dihidrocodeina o sulfato de tramadol} y
fuertes o mayores {morfina, metadona, pentozocina y bupre-
norfina).

¢« La OMS recomienda una administraciéon secuencial (escalera
anolgésice). En primer lugor se prescriben ol pociente los
analgésicos del primer escalén (aspirina) (MIR). Si no mejora,
se pasard a los anclgésicos del segundo escalén \codeina o
diliidiveudeinu), cunmibinudus won fus ded pimer escalon mas
algbn coadyuvorie si es necesorio, Si no mejora el paciente,
se pasard o los opiceos mayores imorfina), combinados con
los del primer escalén {aspirina), mas algin coadyuvente si es
necesario (MIR).

MIR 00 FAMILIA (6686): La escalera analgésica de la Organiza-

cién Mundial de la Salud es un método para el ajuste racional

de la analgesio. De las siguientes afirmaciones sobre dicha esca-

lero, sefale la correcla:

1. Consta de varios escalones dependiendo de los farmacos
utilizados, con un méximo de seis escalones.

2. Permite lo utilizacién conjunio de opidceos débiles (codeina)
y potentes (morfina) en dolores de intensidad severo.

3. Sise administra conjuntamente ibuprofeno, dexametasona y
omitriptilina, se considera que se estd utilizando el primer

6n de | lera analgésica.*

4. No se permite la ufilizacién de férmacos adyuventes del
dolor en el tercer escalén analgésico.

5. El quinto escalén tiene come farmaco principal la morfing,
bien de accién répida o refardodo.

MIR 03 (7637): En un paciente con dolor oncolégico de intensi-
dad leve-moderada, 2cudl de las siguientes asociaciones de
farmacos le parece la més adecuada?:

Ibuprofeno + Diclofenaco.

Bupremofirna + Celecoxib.

Poracetamol + Codeina.®

Acido acelil salicilico + naproxeno.

Dextropropoxifero + Cofeina.

il oo R

MIR 06 (8415): Paciente de 70 afios diagnosticade de adeno-
carcinoma de préstata con afectacién ganglionar y metéstasis
bseas gue consulla por dolores dseos persistentes a pesor de
fratamiento anal-gésico con AINES a dosis plenas. En relacién al
tratamiento del dolor sefiale cudl le parece la aclitud correcta:
Alternar AINES a dosis plenas con paracetamol.

Cambior de AINE.

Utilizar un opicide.

Utilizar un opicide y yn AINE gl mismo tiempo.*

Ingresar ol paciente para trafemiento endovenose con
opioide mayor.

R I

MIR 10 (9414): En relacién a la escala analgésica de la OMS
sefnale la respuesia correcto:
1. Los AINES y el paracetamol esién en el mismo escalén

analgésico.*

2. Llos opioides mayores y menores forman parie del mismo
escalén analgésico.

3. Cuondo cambiomos de escaldén analgésico se debe mante-
ner el farmaco del escolén anterior.

4. El metamizol se corresponde con el tercer escalén.

5. Llos opioides mayores se adminisiran solamente por via
parenteral.

5.5. AINE

+ Constituyen uno de los grupos terapéuticos maés utilizados.

¢ Factor comin: Forma de actuacién en relaciéon con la sintesis
de prostaglandinas = especialmente Gtiles en procesos dolo-
rosos de tumores con T de produccién de prostaglandinas
{mama, préstata y tiroides).
Antipiréticos y anfiagreganies plaquetarios
Techo anclgésico: si T dosis, no + analgesia, pero si los
efectos secundarios.

e Se deben usar o lo lorgo de todo el curso de la enfermedad,
pues potencian el efecto analgésico de los opiodes.

s El fecho analgésico es 2-2,5 veces la dosis minima eficaz,

A. CLASIFICACION DE LOS AINE
a. POR SU ACCION ANTIINFLAMATORIA:
* Poco o nula aelividad: peracetamol, metamizol y propi-
fenazona (MIR).
e Actividod mwderada: derivados entranilicos y propiéni-
cos.
¢ Elevada actividad: indolacéticos, salicilatos
b. POR SU VIDA MEDIA
¢ Vida media corte (< 6 h}: AAS, diclofendco, fenopro-
feno, ibuprofeno, indometacine y ketoprofeno.
e Vida media larga (> 6 h): diflunisal, namubetona,
naproxeno, fenilbutazona, piroxicam y sulindac.
c. ESTRATEGIA ANALGESICA CON LOS AINE
Antes de seleccionar un AINE:
Tipo de dolor {somético, visceral, neuropdético, mixto)
Duracién
Intensidad
Fin que se persigue: analgésico y/o antiinflamatorio
Enfermedades concomitantes
Farmacos previos e interacciones
Idiosincrasia del paciente
Experiencia previo en el uso del AINE
Son farmacos muy versdiles: permiten su al
ternancia entre si, asociarse o complementarse
No se deben asociar 2 AINE de iguales caracteristicas
antiinflamatorias (p.e. Diclofenaco y naproxeno), pues
lo Gnico que conseguirfamos seria polenciar los efectos
secundarios.
d. NORMAS BASICAS PARA EL TRATAMIENTO CON AINE
1. El control del dolor es més facil en los etapas iniciales
que cuando yo estd establecido
2. Respetar lo farmococinética
3. Individualizar las dosis e intervalos (edad, enferme-
dades asociadas y fratamientos con ofros farmacos)
4. Vics de administracion:
* Formas efervescentes y sublinguales = répida
absorcidén
e Formas retard
¢ Via subcuténea (ketorolaco)
5. Proteccion gastrica:
o Especiclmente indicada en asociacién a corticoi-
de
e No necesaria en Tio. Cortos por dolor agudo,
salvo con antecedentes de gasiropatia
* Misoposirol- Almagato- anti H2- inhibidores de
bomba de protones

tia de | ifer NE

relativo de gastro
Ibuprofeno x 2
Aspirina x 7,2
Naproxeno x 9,1
Indometacina x 11,3
Piroxicom x 19,1
Ketoprofeno x 23,7

. & & &

MIR 08 (8933): 2Cudl de los siguientes combinaciones de
farmacos analgésicos es INCORRECTA si aplicamos el trata-
miento escalonade de la OMS?:

Paracetamol, tromadol y dexametasona.

Naproxeno, morfina de liberacién retordada y gabapentina.
Ketorolaco, morfina y tromadol.*

Acido acefilsalicilico, ketorolaco y tramadol.

Metadona, dexamefasona y paracetamol.

5.6. Opioides

S

¢ Opibceo: Es toda aquella sustancia (natural y semisintéfica)
derivada del opio, tenga o no actividod similar a la morfina.
Ejemplo: La papaverina es un opidceo (no opioide). La me-
tadona no es un opidceo (es completomente sintética), cun-
que si es opiode.

* Opioide: Incluye todas los drogas nofurales, semisintéticas y
sintéticas que producen sus efectos por la unién a receplores
opioides, y estén especificamente antagonizados por la Na-
loxona.



Narcéticos: Es cominmente usado para describir drogaos
parecidas a la morfina y otras drogas de abuso. Deriva del
griego "narke” (entumecimiento, torpeza). Es un término pe-
yorativo e impreciso, y no se usa en el contexto farmacolégi-
o,

RESPUESTAS MEDIADAS POR LA ACTIVACION DE LOS

RECEPTORES OPIOIDES

RECEPTOR RESPUESTA
Anaclgesio,
m depresién respiratoria, miosis,
euforia, + motilidad Gl
Analgesia, disforia,
K efectos psicomiméticos, miosis
y depresién respiratoria
8 Analgesic*®

*No Definida En Humanos

5.7. Opioides menores

5.8. Opioides mayores

A. CODEINA

¢ Alcaloide natural del opio (metilmorfina). Efecto entitusigeno,
anfidiarreico y analgésico.

e Se une a recepiores pu (baja ofinidad), y se transforma en
higado en moerfina (entre 3-10 %). Lo transformacion a mor-
fina tiene una influencia en su capacidad enalgésica, pero se
sabe que posee una actividad analgésica por si sola.

e Vida media de 2.5 a 3 h. Efecio analgésico 4-6 horas. El
fosfato de codeina se absorbe bien por el fracto Gl. Biodis-
ponibilidad muy voriable (12 o 84%).

o Mefabolito principal: codeina-6-glucurénido. Morfina, morfi-
na-3 y é-glucurénido.

* Dosis habituales: 30-60 mgs./ 4 h.

B. DIHIDROCODEINA

* Derivado semisintético de la codeino. Algo mas potente que
la codeina. Presenta las mismas acciones y efectos secunda-
rios.

e Pobre biodisponibilidad (20 %) debide a efecto de primer
paso hepdatico.

¢ Rango terapéutico mas estrecho: dosis 30-60 mg. / 4-6 h. Se
han descrito casos de toxicidod severa en pacientes con insu-
ficiencia renal.

» Se dispone de preparados de liberacién controlada: Contu-
gesic® de 60, 90 y 120 mg. Dosificacién cada 12 h.

C. DEXTROPROPOXIFENO

* Derivado sintético de la metadona. Es un agonista p con bajo
cfinidad al recepior, como la codeina.

* Se absorbe bien por el fracto Gl, produce un pico sérico a las
2 h., vida media de 15 h. (hasta > 50 h. en pacientes mayo-
res), y niveles persistentes o los 3-4 dias tras la administra-
cién oral cado 6-8 h,

* Su principal metabolito es norpropoxifeno, que no atraviesa
barrera HE y se ocumula en plosma {vida media 23 h.).
Potencia relotiva: 1/2 o 2/3 de lo codeina.

Hepototoxicidad y posible odiccién por su vida media muy
larga.

D. TRAMADOL

Analgésico de occiébn centrol con propiedodes agonistas;
activa el sistema espinal monoaminérgico (inhibe recaptacién
de noradrenalina y serofoning). Moderada afinidad por re-
ceptores p y débil por los d y k.

Puede ser administrada por via oral, recial, s.c., i.m. e i.v.
Menos efectivo que lo morfina oral, pero mejor tolerado. Es
un farmeco de segundo escalén.

Perfil parecido de efecios secundarios, salvo menor estreii-
miento y depresion respiratoria.

Deosis habitual de 50 —100 mgs. / 4-é h. Dosis maxima de
400 mg./dia. El framadol parenteral tiene 1/10 de la poten-
cia que la morfina.

A. METADONA

Opioide sintético, con pofencia oral-parenteral de 1:2, y
bicdisponibilidad oral =85 %. En dosis Unicas es un poco
mas potente que la morfing, y o dosis repetidas es mucho
més.

Vida medio de 24 h. (13-200 h.), aunque lo mayoric de
pacientes necesiton dosis a intervalos de 4-8 h., debido a su
mas corfa duracidn del efecto.

Es una alternative o la morfing, pero su ulilizacién requiere
una cierta experiencio hasta alcanzar las concentraciones
plasméticas estables (una semana).

Los pacientes requieren al principio dosis frecuentes, poro ir
progresivamente alargéndoles hasta 2-4 dosis diarias. Lo via
s.c. Produce irritacion local.

. PETIDINA (MEPERIDINA)
Opioide sintético con efectos agonistas similares @ la morfi-
na, pero con un perfil de efectos adversos potenciales que
limitan su uso en el dolor crénico oncolégico. 75 mg. i.m.
equivalen a 10 mg. morfina i.m.
Biodisponibilidad oral del 40-60 %. Rofio oral-parenteral
1:4, Més lipofilico que la morfina, comienzo del efecto mds
répido y mds corto. Duracién de accidn de 2-3 h.
Se metaboliza a norpetidina, que es menos analgesico y con
gran poder convulsivante.
Lo acumulacién de norpetiding tras dosis repetidas puede
causar excitabilided SNC (cambios de humor, mioclonias
multiples y convulsiones). La naloxena no revierte las convul-
siones.
Esta contraindicade en el flo, del dolor crénico.

MIR 02 (7375): ¢Cudl de los siguientes opicides NO es adecua-

d

o para el tratamiento del dolor crénico de etiolegio concero-

sa?:

bl T LK T e

Metadona.
Meperiding.”
Morfina.
Fentanilo.
Tromadol.

. FENTANILO

Es un opioide sintético que interactic con receptores . Po-
tencia relativa con la morfina perenteral: 80:1.
Extremadamente lipofélico y se deposite fécilmente en tejido
groso. Yida media entre 3-12 h,

Se usc parenteralmente como premedicacidén analgésica en
procedimientos quirGrgicos especialmente dolorosos.

El desarrollo del sistéma transdérmico ha ampliado su ufili-
zacién en el dolor crénico oncologico.

D. FENTANILO TRANSDERMICO

Reservorio de farmaco separado de lo piel por una membra-
na polimérico que controla la difusién hacia lo piel. El
farmaco se libera de forma constante a través de un gredien-
te de concentracion del parche a la piel {MIR).

Tras la aplicacién del parche, la concentracion sérica se
incrementa hesta después de 12-24 h. Cuondo se quita el
parche, lo concenlracién cae al 50 % en aproximadamente
17 h. (rango 13-22 h.). El lento inicio de accién y la lenta
disminucién se explica por el desarrollo de un depésito sub-
cutdneo.

El intervalo de dosis generalmente es de 72 h., aunque algu-
nos pacientes requieren cada 48 h.

Dado que el pico de anclgesia no comienza hosta los 8-12
h., es fundamental proporcionar analgesia alternativa para
las 12 h. iniciales.

Aplicar el parche las primeras horas del dia para poder
monitorizar al pociente hasta alconzar niveles séricos esia-
bles y minimizar sobredosificacién durante el sueno.

Hasta después de 24h. de refirada del parche puede haber
niveles significativos de farmaco.,

La edad, ni la localizacién afectan a la absorcién del farma-
co. Si fiebre, puede haber T absorcién, debido al T de lo
permeabilidad de la piel.

OTRAS ESPECIALIDADES
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CUIDADCS PALIATIVOS

Indicaciones de la via fransdérmica:

- Intolerancia a la via oral

- Escaso cumplimiento de la medicacién oral

- Deseo de probar el Fentanilo en pacientes que han re-

accionado desfavorablemente a otros opioides.

Contraindicaciones paro el uso del fentanilo:

- Pacientes con dolor progresivo

- Pacientes con dolor inestable

- Pobre adhesién del porche (sudoracién excesiva)

100 pg/h. equivalen a 2-4 mg/h. de morfing introvenosa.
El parche debe situarse en un lugar donde los movimientos
de la piel sean limitados (zona escapular o pectoral).
Los datos de estudios clinicos sugieren que puede producir
menor estrenimiento que otros opicides.

- FENT/NILO ORAL TRANSMUCQOSA (MIR)

Rapidez de accion
Dosis/efecto controlable
Mejora la seguridad
Facil de utilizar

No invasivo
Coste/efectivo

Comparacién entre Fentanilo Oral Transmucosa (OTFC)

v Fentanile Transdérmico

QOTFC Fentanilo Transdérm.
Dolor que se trata Doler Irruptive Dolor Persistente
Comienzo de accién Répido (min.) Lento (horas)
Tiempo admon. 10-15 min. 24-72 h.
Dosis Unitaria 200-1600 ug 25-100 pg/h
F. OXICODONA

Andlogo siméine de la morfina. Alta biodisponibilidad oral
{60-90 %) (MIR)y potencic analgésica similar a la morfina.
Vida media corta (2-4 h.); se excreta fundamentalmente por
rindn.

Disponible es Espofia (Oxycontin®) en forma retordada de
10, 20, 40 y B0 mg, y en forma de liberacién répida (Oxy-
norm®) en cépsulos de 5, 10 y 20 mg., osf como en solucién
oral de 10 mg./ml. y 1 mg./ml.

Hay datos que sugieren que estd asociade a uno mds bajo
probabilidad de alucinaciones que la morfine.

. MORFINA

Potente agonista introducido en el uso clinico hace casi 200
afos. Es el olcaloide natural derivado de Popaver somnife-
rum. Disponible como sulfato, clorhidrato y tartrato.

Existen prepurcdes disporibles pore administracidn oral,
rectal, porenteral e intraespinal (MIR},

La absorcidn fras o adminisfracidn oral ocurre predominan-
temente y casi completomente en el medio clcalino del intes-
tino delgado superior. Hay eliminacién presistémica de pri-
mer paso hepéfico.

Biodisponibilidad oral del 20-30 %, con marcada variabili-
dad individual. Vida medio de 2-3 h. Efecio méximo o los 60
min. {rango 20-120 min.} y duracién del efecto de 4-6 h.

El 90 % se transforma en conjugados glucurénidos; ofros
metabolitos son la codeina, normorfina y sulfato de morfina.
El higado es el sitio predominante del metabolismo.

El principal metabolite es la morfina-3-glucurénide {inactivo).
Se sugiere que juega un papel importante como opicide an-
tagonista © como mediador de efectos adversos. La morfino-
6-glucurénido {activo) se une fuertemente a receptores opioi-
des.

Ratio de morfina oral-subcuténec de 1:2, oral-intravenosa
1:3 y oral-rectal 1:1.

Lo excrecién renal de morfina es del 2-10 %. En caso de
insuficiencia renal severa, se acumula el metabolito morfina-
6-glucurdnido, que puede causar toxicidad.

En caso de insuficiencia hepéticaT=> biodisponibilidad.

MIR 04 (7897): Un paciente de 52 afos de edad con céncer de
pulmén metastdsico en situacién terminal recibe trofamiento
habitual con morfina oral de liberacién retardada 30 mg coda
12 horas. En este momento se encuentra en situacién de agonia
y no puede deglutir. 2Cudl seria la dosis adecuade de morfina
subcuténeo en esta sifuacién, teniendo en cuenta que su funcién
renal previa era normal?:

O hwnN -

30 mg cada 12 horas.
S mg cada 4 horgs.*
10 mg cada 8 horas.
15 mg cada 6 hores.
30 mg cada 4 horas.

MIR 07 (8675): Con respecto a la ufilizacién de analgésicos
opioides en enfermos con céncer en situacién paliativa, Indique

la respuesta INCORRECTA:

1.

2.

El estrefiimiento es un efecto secundario casi constante por lo
que se deberio utilizar un laxante para evitar su aparicion.

Su uso confinvado requiere aumentar lo dosis administrada
para obtener el mismo efecto analgésico debido o fenéme-
nos de folerancia y sobre fodo a la progresién de la enfer-
medod

La morfina no fiene techo terapéutico por lo que no existe
una dosis méxima que no pueda sobrepasarse si lo requiere
el paciente.

Se deben pautar a intervalos regulares y no sélo si el pacien-
te presenta dolor.

5.9. Opioides agonistas parciales

A.

BUPRENORFINA

Comprimidos sublinguales
0,4mg/6h.

Causa menor depresién respiratoria que la morfina, aungue
la naloxona no revierte dicho efecto. No produce efectos psi-
comiméticos.

Si se administra conjuntamente a morfina a altas dosis, pue-
de precipitor sindrome de abstinencio.

de 0,2 mg.Dosis de 0,2-

B. BUPRENORFINA TRANSDERMICA

La Buprenorfina es aitemente fipofilica, lo que le convierte en
ideal pare la administracion transdérmica.

Aprobada en 2002, se presenta en parches reciangulares
con sistema matricial, dispersdndose en una matriz adhesive
de polimero.

Parches de 35, 52,5 y 70 mg/h, de liberacién controlado
durante 72 horas (TRANSTEC®).

Con dosis mdltiples alcanza concentraciones minimas efico-
ces a las 31h con dosis de 35 y 52,5, y o las 13 horas con la
de 70 mg/h. Una vez retirado el parche, persisten niveles du-
ronte 27 horas.

Dosis inicial muy individualizada, en funcién de los carac-
teristicas del paciente y del fipo de dolor, asi como los trata-
mientos previos. La dosis inicial puede ser de 17,5 mg/h (los
parches se pueden partir para fraccionar dosis). Dosis maxi-
ma 140 mg/h.

Pueden producir depresién respiratoria, que no revierie a
dosis normales de naloxona (0,2-0,4 mg), pero si o dosis su-
periores. Si revierte con dosis normales de estimulantes respi-
ratorios (doxapran) o con metilnaltrexona {accién més pro-
longada).

5.10. Uso de la morfina

1.

La mejor via de administracién de lo morfing es la oral |MIR).
En condiciones ideales se requieren dos tipos de prepara-
dos: de liberacién inmediata (pora el ajuste ideal de la do-
sis) y de liberacién controlade [para el tratomiento de man-
tenimiento)

La forma mas sencille de ajustar inicialmente la dosificacién
es con una dosis de morfina de liberacién inmediate cada 4
horas y la misma dosis a demanda para el dolor irrupfivo.
Esto dosis de rescate puede adminisirarse con la frecuencio
que sea necesaria (por ejemplo, cada hora), debiendo revi-
sarse lo dosis total cada dio. A continuacién puede ajustarse



la dosis habitual requeride en funcién del némere de dosis
de rescate administrada.

3. Los pacientes que cambian @ morfina desde un opicide
débil, generalmente recibirdn 10 mg. cada 4 h. Si se omife
el segundo escalén, se puede comenzar con 5 mg. Cada 4
h. En pacientes con un régimen de administracién cada 12
horas, la dosis de rescate con morfina de liberacién inme-
diata seré de una tercera parte de la dosis pautade.

4. Si el dolor reaparece consistentemente antes de lo dosis
pautada prevista, se deberfa aumentar lo dosis pautada. En
general, no es necesario administrar la morfina de libera-
cién inmediata con una frecuencio superior a cada 4 horas
y cada 12 horas en el caso de la morfine de liberacién con-
trolada.

5. En pacientes tratados con morfina de liberacion inmediato
cada 4 horas, lo administracién de una dosis doble en el
momento de acostarse por la noche, es una forma sencilla y
eficaz de evitar que el pacienie se despierte por la noche
con dolor.

6. En algunas ocasiones puede ser necesario o preferible ad-
ministrar merfina de liberacién controloda cada 8 horas.

7. Se dispone de vorics formulaciones de liberacién controla-
da. No existen datos para pensar que son sustancialmente
diferentes en cuanto a la duracién de su efecto y potencia
analgésica relativa,

8. Si los pacientes no son capaces de tomar los férmacos por
via oral, las vias aliernctivas preferibles son la rectal y la
subcuténea.

9. Lo biodisponibilidad de la merfina por via oral y rectel es la
misma, siendo también equivalente la duracién de la anal-
gesia. El indice de potencia relativa de la morfina oral frente
a la morfina rectal es 1:1.En Espofio no se dispone de pre-
parados de morfina en supositorios; como alernctive se
puede administrar solucién a través de un cotéter fino.

10. Los comprimidos de morfine de liberacién controlada no
deben ser triturados o utilizados para administracién rectal
o veginal. En caso de dificultad para ser ingeridos, se puede
utilizar las cépsulas con microgrénulos (Skenan®) mezcla-
dos con la comida.

11. La morfina puede administrarse por via subcuténea, bien
como inyecciones en forma de bolos cada 4 horos o me-
dionte infusién continua. El indice de potencia de la morfina
oral frente o la subcuténea es alrededor de 1:2.

12. En general, no existen indicaciones para administrar morfi-
na por via intramuscular en pacientes con dolor crénico de
origen oncolégico, debido a que la administracién subcuta-
nea es més sencilla y menos dolorosa. Al pasar de la via
oral a lo s.c. dividir por dos la dosis para conseguir el mis-
mo efecto analgésico,

MIR 08 (8934): Un paciente de 73 chios, hipertenso y con ante-
cedentes de endarterectomia carotidea derecha hace 2 afos, es
diognosticado de carcinoma de péncreas con metdstasis perito-
neales, hepéticas y pulmonares. El paciente rechaza el trofa-
mienfo con quimioterapia, aceptande Unicomente manejo sin-
tomdtico. Recibe tratamiento con morfine de liberacién prolon-
gada (llegendo hasta 300 mg/dic), lorazepén y metocloprami-
da, consiguiéndose un control adecuado de los sintomas. En la

Glfima semana reapeorece dolor abdominel y nduseas y se afade

dificultad para la deglucién y pericdos de agitacién. El paciente

estd coquéctico, posirado, confuso, ictérico y con sequedad de
mucoses. ¢Cudl de las siguientes ofirmaciones, sobre el manejo
del paciente, considera correcta?:

1. Lo dosis de morfina que recibe es lo méxima aconsejada
para evitar depresién respiratoria, por lo que se deberfa
asociar otro tipo de analgésico para controlar el dolor,

2. Holoperidol, clor midaz
it trol itaci | terminal.*

3. La hidratecién intravenosa alivia el sufrimiento causado por
la deshidratacién terminal sin prolongar la agonia.

4. Se debe forzar la ingesta por via oral, enteral o parenteral,
para mejorar los sinfomas.

5. Lo confusién no es frecuente en pacientes oncolégicos ter-
minales, por lo que se debe realizar un CT creneal para

descartar complicaciones de su enfermeded vasculor cere-
bral.

13. En coso de grandes dosis por via s.c., se debe usar (no en
Espafa) ofros opioides: diemorfina (heroina) e hidromorfo-
na, preferibles por su alta solubilidad.

14. Lo administracién s.c. de morfina puede no ser practica en
los siguientes tipos de pacientes:

- Pacientes con edema generalizado

- Pacientes gue desarrollen ertema, dolor o abcesos
estériles con lo administracién s.c.

- Pacientes con trastornos de la coogulacién.

- Pacientes con circulacion periférica muy pobre.

15. En estos pacientes, es preferible la adminisiracién intraveno-
so. Esta via también puede ser la mejor via parentercl en
enfermos que por ofras rozones tienen un catéfer perma-
nente ceniral o periférico. El indice de potencia relativa de la
morfina oral frente a la intravenosa es de 1:3.

16. Las pautas anteriores consiguen un control eficaz del dolor
crénico canceroso en alrededor del 80 % de los pacientes.
En el 20 % restante debe considerarse el empleo de ofros
métados para el control del dolor, incluyendo la administra-
cién espinal de opiocides solos o en combinacién con
anestésicos locales u ofros férmacos.

17. No se recomienda la administracién de morfina por via
bucal, sublingual o en nebulizacion, debido a que hasta el
momento actual no disponemos de dalos que confirmen
ventajas clinicas de estas vias sobre otras formas de admi-
nisiracién convencionales.

18. Lo administracién de ofros opicides por via sublingual o
transdérmica puede ser una alternativa a la administracién
subcuténea.

5.11. Efectos secundarios de los opioides

A. ESTRENIMIENTO

Es el efecto secundario mas frecuente y no disminuye durante el
curso de lo terapia. Suele responder al uso de loxantes (MIR), si
bien en cosos resistentes se puede ensayar el empleo de naloxo-
na por via oral a dosis de 0.4-0.8 mg, que actuaric de modo
selectivo sobre los receptores del intestino.

B. NAUSEAS Y VOMITOS

Ocasionados por efectos centrales y periféricos. Para su conirol
pueden emplearse neurolépticos o dosis bajas al inicio del trafa-
miento con opiGeeos (MIR) dado que al cobo de semanas apa-
rece folerancia.

MIR 11 (9655): De las siguientes afirmaciones sobre el control

sintomético en pacientes al final de la vida sefale la correcta:

1. Si el paciente tiene dolor se empleardn siempre opiéceos
potentes para control sin tener en consideracién la severi-
dad y caracterfstices del dolor.,

2. Si precisamos sedacién poro control de lo fase agénica
podemos realizarla de forma exclusiva con morfina.

3. Los antidepresivos triciclicos no se consideran medicacién

coadyuvante para el alivio sinfomético del dolor.

s nadas por el inicic de un tratamiento

5. El dolor de caracteristicas viscerales es el que peor respuesta
tiene al tratamiento con opidceos.

MIR 12 (9894): En un paciente en situgcién termingl de enfer-
medad que precisa morfing para un correcto control sinftomético,
¢cuél de los siguientes actuaciones, encaminadas al conirol del

estrefiimiento, esté contraindicada?:

1. Pautar loxantes osméticos.

2. Pautar laxantes estimulantes de la motilided colénica.
3. ibra.*

4. Pautar laxantes reblandecedores de heces.

5. Pautar loxantes via rectal.

C. SEDACION

Normalmente relacionada con el incremento de la dosis de
opiaceos. La tolerancic o este efecto se desarrolla répidamente.
Un estado de sedacién permanente puede ser tratado con esti-
mulantes como la dextroanfetamina o el metilfenidato.

:
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OTRAS ESPECIALIDADES

CuIDADOS PALIATIVOS

D. CONFUSION, ALUCINACIONES Y DISFORIA.

Puede aparecer especialmente en pacientes oncionos. Se debe
reducir la dosis @ un 75% y posteriormente ser sustituidos por un
agente con vida media corta que se usard a demanda. Se deben
buscar otros factores contribuyentes, como alteraciones metabé-
licas, hipoxia, emplec de ofras medicaciones o presencia de
metéstasis cerebrales.

E. RETENCION URINARIA
Puede requerir interrupcién del opiaceo o el cambio por un
opicceo alternativo.

F. DEPRESION RESPIRATORIA
Es el mds temido pero menos comin de los efectos secundarios
de lo terapia con opiaceos [MIR). El dolor es un polenie antago-
nistc de lo depresién respiratoria ocosionada por los narcéticos.
El riesgo de esta complicacion aumento en:

- Répido aumento de la dosis o inicio con dosis elevadas.

- Uso de opidceos de vida media larga como metadona.

- Insuficiencio renal.

- Empleo de ofras técnicas antfidlgicas: p. Ej. Un blogueo

nervioso neurolitico.

Si la frecuencia respiratoria desciende a menos de 6-8 respira-
ciones por minuto, lo estimulacién fisica suele ser suficiente, y en
raros ocasiones es preciso el uso de naloxona a bajas dosis.

G. TOLERANCIA

La tolerancio, definida como la necesidad de incrementar las
dosis para el mantenimiento del efecto inicial, es una respuesto
formacolégica normal en el emplec de los opideeos (MIR). Si
bien, cuanto mds lorge es el tratomiento, menos importante es el
fenémeno. Cuando esto ocurre se debe gumentar lo dosis hasto
que el efecto analgésico es conseguido de nuevo o se desarrollan
efectos secundarios no tolerables (MIR).

H. DEPENDENCIA FISICA

Se define como la presencia de sindrome de abslinencia tras al
inferrupcién abrupte de un agonista opicceo. Se debe evitar la
reduccion brusca en las dosis del opiéceo.

. DEPENDENCIA PSICOLOGICA. ADICCION.

No hay riego de adiccion demostrado en los pacientes con
cdncer terminal que reciben cnalgesia con opiaceos. Sin em-
bargo, este miedo a la aparicién de adiccidn al analgésico con
un uso que no tiene como propdsito el alivio del dolor, es uno
de los maoyores obstéculos en el empleo de opioceos para el
conirol del dolor.

5.12. Analgésicos coadyuvantes

Son una serie de medicamentos que se pueden utilizar con los
analgésicos de los escalones y alguno de ellos son el fratamiento
de eleccion en algunos tipos de dolor,
* Antidepresivos (MIR)

Agonistas a-2 adrenérgicos

Corticoides

Neurolépticos
Anestésicos locales

Anticonvulsivantes
Agonistas GABA

Simpatoliticos

Inhibidores receptores NMDA

Relajantes musculares

Benzodiocepinas

Radiofémacos

Inhibidores osteocldsticos

A. INDICACIONES

1. Incrementor el clivio de ciertos tipos de dolor, de acverdo
con la fisiopatogenia del mismo.
(P.e. carbomoacepina en dolor neuropético)

2. Reducir las dosis de otros analgésicos y, por tanto, disminuir
sus efectos adversos.
(P.e. AINE y opioides)

3. Tratar las alteraciones psicolégicas y de ofro fipo que acom-
pafan al dolor.
(P.e. benzodiacepinas e insomnio)

B. ANTIDEPRESIVOS

a. MECANISMO DE ACCION

« El efecto analgésico es independiente del efecto ontidepre-
sivo, aparece mas répidamente y precisa dosis menores
(MIR).

« Potenciacién de dos vias descendentes inhibitorias (una
noradrenérgica y oira serotoninérgica), mediada por el
blogueo de la recoplacién a nivel presindptico.

e Potencian lo onclgesia de los opioides por un mecanismo
serctoninérgico cerebral.

b. EFECTOS SECUNDARIOS

« Etectos onficolinérgicos: boca seca, esirenimiento, refen-
cién urinarig, fleo peralitico.

» Efecios neurolégicos: Sedacién, temblor.

e FEfeclos cardiovasculores: hipofensién, palpitaciones, to-
quioordio.

c. INPICACIONES
« Dolor nevropético (en especial, el disestésico conlinuo).
¢ Dolor complicado con depresién y/o insomnio

d. TIPOS
Triciclicos :
(ADT) Heterociclicos ISRS

1. Amitripfiling 1. Amoxapina 1. Citalopram

(Tryptizol®) (Demolox®) (Prisdal®)
2. Doftiepina 2. Trozodena 2. Fluoxetina

(Prothioden®) (Deprax®@) {Prozoc®)
3. Doxepina 3. Maprotilina 3. Fluvoxemina

(Sinequan®) (Ludiomil@) (Dumirox®)
4. Imipramina 4. Mianserina 4. Nefozodona

(Tofranil®) (Lantanon®) (Ruliven®)
5. Trimipramina 5. Mirtezapina 5. Paroxefina

(Surmeontil®) {Rexer®) {Seroxatd®)
6. Lofrepamina 6, Sertralino

(Deftan®) (Besitran®)
7. Nortripfilina 7. Venlafaxina

(Martimil®) {Dobupal®)

e. PAUTAS DE USO
e Todos los ADT aclban de la misma manera: no tiene senti-
do lo rotacién de férmocos.
e Amifriptiling (ADT):
Dasis inicia: 25 mg / nache.
Incrementos de 25 mg / noche cada 3-7 dias hasta
150 mg / dia.
e Los onfidepresivos heterociclicos y los ISRS tiene un efecfo
analgésico limitado (series cortas, en neuropatic diabética
y algunos dolores neuropaticos) (MIR).
s Paroxetina: eficaz en prurito severo.
¢ Venlofaxina:
- Estudios iniciales promeledores en el alivio de dolor
neuropdtico
- Mejora sofocos secunderios @ castracién hormonal (Co
prostata)
- Dosis inicio: 75 mg / dia
e Duloxetina:
- Primer antidepresivo con indicacién especifica para do-
lor neuropdtico
- Mayor rapidez de accién
- Dosis inicio: 60 mg / dia

C. ANTICONVULSIVANTES

a. MECANISMO DE ACCION
* Supresion de los descargas espontdneas y la hiperexcitabi-
lidod neuronal (estabilizacién de la neurona).

- Inhibicién canales de sodio
- Blogueo transmisién sinéptica
- Inhibicién entrada calcie

« Ffecto facilitador sobre GABA.

e Los mdés usados son carbamazepina y clonazepam.



Intolerancio géstrica (ndusec y vémitos).
Efectos neurolégicos: sedacién, ataxia y confusion.

b. EFECTOS SECUNDARIOS
» Toxicidad medular (carbamacepina).

INDICACIONES
¢ Dolor neuropdtico (en especicl, el paroxistico lancinante}.

3

Bennett M, Simpson KH. Gabepentin en the treatment of neu-
ropathic pain. Palliative Medicine 2004; 18: 5-11

“Alrededor del 30% de lo spacientes que usan gabapenfing
por cualquier indicacién experimenta un alivio del dolor >
50%"

d. NUEVOS ANTICOMICIALES

VIGABATRINA TOPIRAMATO
LAMOTRIGINA TIAGABINA
GABAPENTINA FELBAMATO
Ventajas Inconvenientes
- Mejor tolerados - Fadltan estudios randomiza-
- Menos interacciones dos
- Se pueden asociar - Faltan estudios de efectivi-
- No requieren  niveles dod o largo plazo
plasmaticos
- Bajo unibn a profeinos
plasmaticas

- Amplia ventana terapéutica

e. PAUTAS DEUSO

Farmaco Dosis inicial Incrementar efectiva
diario
Carbamacepina 100 mg /12 100 mg /3

Sty g, e e /3 400-800 mg
Ac. Valproico 200 mg / 200 mg /3 800-2000
(Depakined) noche dias mg
Clonezepam 0,5 mg/ 05mg/3 2.4 mg

[Rivotrildo) noche dias
Gabapentina 100mg /8 300mg/3 900-1800
{Neurontin®) h dias mg
Topiramato 25mg/ 25mg /
(T o‘;omax@) nochge sema?\o 200 mg

D. CORTICOIDES
a. MECANISMO DE ACCION
* Inhiben la produccién de prostaglandinas.
* Probable accién central (efecto sobre el dnime, la emesis
y el apetito).
s Efecto ontitumoral {tumores hematolégicos v tumoares
sélidos hormonosensibles).

b. EFECTOS SECUNDARIOS

ORGANO EFECTO
Piel Atrofia, estrias rojo vinosas
Tejido graso Obesidad faciotroncular, HTA
Ap. circulatorio Edemas, fragilidad capilar
e Polif:iiemia_, neutrofilia, linfopenia,
eosinopenia

Sist. inmunitario Inmunosupresién, linfopenia

Airofia muscular, 4 fuerzo en cinturas

Musculo

esc. / pelv.
Hueso Osteoporosis, Fracturas patolégicas
SNC Ansiedad, insomnio, psicosis, depre-

sién, delirios
Qjo Glaucema, catorotas
Ap. Digestivo Gastritis, uleus duodenal
Hiperglucemia, hipopotasemia, alca-

Metobolismo ¢
losis metab,

c. INDICACIONES

Indicaciones analgésicas

Indicaciones generales

1. HTic 1. Disnea

2. Compresion nerviosa 2. SCVCs

3. Compresion espinal 3. Derrame pericardico

4. Dolor éseo 4. Obstruccién  de  viscera
5. Hepatamegalia hueca

6. Infiliracién tejidos 5. Sudoracién

7. blandos 6. Sindrome constitucional

8. Tenesmo 7. Hipercclcemia, efc.

d. FARMACOS Y PAUTAS DE USO

a L.[i)\?:li;ntc
Hidrocorfsona  20-30 mg  horooeone® g g,
Prednisono 5.7 mg Pre%i?:;:g [@FG 12-36 h
premies'g;ona 40mg &%iﬂzzzti@ 12-36 h
Deflazacort 6-8 mg g::::; ; 12-36 h
Dexametasona  0,75-1 mg g":czc;:: g 36-48 h

e. ANESTESICOS LOCALES
La lidocoina endovenosa, o su andlogo oral, la mexileting, pue-
den ser dfiles en el dolor nevropdfico a tfravés de su efecto en el
bloqueo de los canales de sodio.

6. Tratamiento de los sintomas

digestivos

6.1. Xerostomia

¢ Es la percepcion subjetiva de sequedad de boca, no siempre
acompafioda de una disminucién detectable de la secrecién
salivar

¢ Es uno de los sirtomas mas frecuentes en los enfermos con
cancer terminal. Afecta a la alimentacién y comunicacién
oral.

e Causas:
- de la secrecién (infilirac. tumoral, Rix, Cirugia)
- Afectacién mucosa oral (quimicterapia, infecciones)

Deshidratacién

Farmacolégica

Evoluacdn

! |

Gléndula Gléndula NO funzional

)

Troter la cavea:
*Rehidratar
»Antimicdticos
*Férmacos

)

Tio estimulante:
*Ac. citrico qQuscccas -
*Pilocarpina

Tio sustitutivo:
*Scliva antificial

* Tratamiento no farmacolégico:

- Higiene bucal

- 4 Ingesta de liquidos {zumos frutas écidos)

- Masticar trozos de frutas; caramelos écidos
* Tralamiento farmacolégico:

- Pilocarpina 5-10 mg/8h V.O. (sudoracién)

Salivas adificiales (Secrecime®)
- Micosis orales: nistating, fluconazol
- Infecciones virales por herpes: aciclovir
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CUIDADOS PALIATIVOS

6.2. Anorexia

Es la incapacidad del paciente para comer normalmente,
Le causa principal es la propia corga tumoral pero también
influyen el miedo al vémito, la saciedad precoz, disfuncién
autonémica, estrefimiento, dolor, y fatiga, alteraciones en lo
boca, hipercalcemia, ansiedad y depresién, y efectos secun-
darios del tratamiento.
No tiene sentido tratarla en las Gltimas semonas de vida del
paciente.
Tratamiento (Medidas generales):
- Preparacién adecuada de los alimentos.
- Platos pequefios.
- Raciones pequefias.
- Medidas formacolégicas:
» Dexametasona {2 a 4 mg/diarios). Efecto transitorio
durante 3-4 semanas.
= Aceiato de Megestrol. La dosificacién es de 160 mg, 2
a 3 veces dia. Comienzo de occidén a partir de la 4°
semana.
= Medroxiprogesterona (300 mg/dia).
= Metoclopromida o procinéticos si la anorexia se
ccompafia de nausea y saciedod precoz.
= Connabinoides: actualmente en fase de ensayo clini-
co.

6.3. Estrefiimiento

El estrefimiento es un sintomo frecuente, alrededor del 60%
en enfermos termincles, y que preocupe bastante al enfermo
y a sus fomiliares debido o una serie de molestias gue puede
ocasionar, asi como por diversos foctores culturales bien co-
nocidos. Por ofra parte, tombién es cierto que se observa una
adaptacién a la situacién con el razonamiento de que “al no
comer mucho, es notural que no ensucie”, cuando se sabe
que al menos tiene que haber uno deposicién cada 3 6 4 dias
incluso en estos cosos. Llega un momento en la evolucién de
la enfermedad en que lo constipacién deja de ser un pro-
blema, cuando el enfermo presenta ya un estado general ex-
tremadomente deteriorado que nos serd fcil de identificar.
El estrefiimiento esté provocado habitualmente por diversas
causas (MIR). Asl, podemos sistematizarlas en:

1. Causas debidas o lo enfermedad de base: disminucién
de la ingesta de sélidos y liquidos (MIR}, patologla in-
traabdominal por céncer o asociada, parcplejia, stcéte-
ro.

2. Cousas asociadas a tratamientos farmacolégicos: opid-
ceos, anticolinérgicos, fenotiatinas, antidepresivos tricl-
clicos como amitriptilina (MIR), etc.

3. Causas osociadas o lo debilidgad: encarnamienfo (MIR),
imposibilidad de llegar al WC cuando se presenia el
estimulo, confusién, etc

4, Cousus wsociodos a desequilibrio hidroelectrolitico:
hipercalcemia (MIR}, hipopotasemia.

5. Cousos infercurrentes: hemorroides, fisuras anales,
hebituacién a laxantes, ete.

Las molestias que puede ocasionar lo constipacién son sen-
sacién de distensién abdominal, flatulencic, mal sabor de
boco, lenguo soburral, retortijones o incluso nduseas y vémi-
tos en cosos extremos. En enf i

presentarse inquietud © estado confusional. Es necesoria una
exploracién abdominal completa, que incluird tacto rectal si
lleva més de tres dias sin deposiciones, con el objetivo de
descartar lo impactacién rectal,
El objetivo s conseguir una deposicién cada 1-3 dias, para
ello se debe:
~Valorar las poubloa cousas,
—Aplicor une serie de medidas genergles:
» Estimular la ingesta de liquidos (agua y zumos de fru-
ta).
= Responderemos répidomente al desso de evacuacién,
s Estudio de los posturas (adaptacién WC, evitar cufias,
sic.)
* Revisién del tratomiento farmacolégico,

2 Na ko 1in Cinlea lavanta A ramhinasidAn da detme miia

se prefiera ¢ los demds por vorios razones que van

desde su efecto individual en cada paciente @ su for-

ma de administracién y al gusio del mismo (hay algu-
nos jarabes que provocen néuseas a los pacientes).

Generalmente, iniciamos el tratamiento con un lo-

xante estimulante (aumento el peristaltismo), habi-

tuclmente sennésidos {12 a 72 mg/did} y/o lactulosa

(20 a 90 cc/dia), pudiéndose asociar segin la res-

puesta observade, hecho frecuente en aquellos po-

cientes que siguen tratamiento con opidceocs. Asi, el

80% de éstos precisarén laxantes de forma regular,

siendo importante adelentarse o la aparicién de cons-

tipocién severa.

El siguiente peso serd afadir un agente humidificador

de superficie para potenciar los anteriores, como por

ejemplo la parafing liquida (15 a 45 mg/dia).

Pueden onadirse medidas rectales (supositorios de gli-

cerina o de bisacodilo, o micralax} ye inicialmente si

lo ampolla rectal estd llena o mientras esperamos el
efecto de los loxantes orales (de 1 a 4 dias) y siempre
que sea necesario segun el efecto de aquellos; cosi el

40 % continucrdn necesitando.

* En coso de requerirse se administrarén enemas con

sondo rectel para aumentar su eficacia, aunque son

especialmente molestos en enfermos, muy debilitados.

Una sitvacién especial es la impactacién fecal habi-

tualmente o nivel de recto o sigma, cunque a veces es

més alto, pudiendo ocasionar obstruccién parcial vy,

en su caso, un sindrome recicl con secrecién rectal y

retencién vesical ocasional. Si el impacto es alto re-

queriré lo administracién de uno o varios enemas de
limpieza (enemas fosfatados), y si es rectal serd nece-
saric diferenciar en primer lugar si es duro o blondo.

= Sies blande:

- Supositorios de bisacedilo diariomentie hosta que
responda (es necesario que entre en contacto con
la mucosa rectal para su absorcién).

* §jes duro:

- Enema de aceite (100-200 cc) la noche anterior.

- Valorar posible sedacién del pociente.

- Aplicocién de compresas calientas para favorecer
la dilotacién anal y lubrificacién con lubricante
anestésico,

- Movilizar el impacto, fraccionamiento y exiroccién.

- Seguir con enemas fosfatados hasta su total elimi-
nacién,

» En cuolquier caso es muy importante la prevencién de
la impactacién fecal ya cue supone un sobreesfuerzo
muy imporianie y ¢ menudo muy doloroso pare estos
enfermos ya muy debilitados.

MIR 09 (9188): En relacién con el estrefimiento en el paciente
con cénecer en situgcion palictiva,

i -

seficle la respuesta
Estd provocado habitualmente por diversas causas.

5 X : "
Lo disminucién de lo actividad fisica contribuye o empeorar
este sinfoma.
La disminucién de la ingesta de alimentos disminuye lo masa
fecal.
Muchos de los férmacos que se utilizon en esta fase, como la
omitriptilina, contribuyen al estrefiimisnto,

6.4. Diarrea

Aparece en el 10% de los cénceres avanzados. Mucho menos
frecuente que el esirsfimisnto en el paciente terminal a excep-
cién de los pacientes con SIDA. Su causa mds comdn en pacien-
tas avanzados es el uso de loxantes. Es importante descortar lo
diarrea sacundario o la impactacién fecal.

Causas:

Desajuste en la utilizacién de loxantes
Impactacién fecal con sobreflujo
Obstruecién intestinal incompleta
Tratamientos antibiéticos de amplic espectro



Tratamiento:

» Absorbentes: Pecting, agentes hidréfilos

o Adsorbentes: carbén activado (diarrea téxica).

s Opiodies: Loperomido (4mg/3-4 veves al dia) o codeina {30-
60 mg/6-8 Horos).
Si existe esteatorrea: Pancraatina o anti-H2 (ranitidina).
Diarrea de origen biliar: Colestiramina
Diorrea secundaria o radiotercpio: Noproxeno (250-500
mg/12 h).

e Cancer rectal con tenesmo: Enemas de corticoides {Corfene-
mas;,

¢ Diarrecs intratobles pueden beneficiarse de infusién de oc-
tedtride.

6.5. Néuseas y vémitos

« Las indicaciones de SNG por vémitos son muy escasas y se
reducen o los casos de obstruccién gésirica total y en casos
de atonia géstrica muy severa que no responda a ofras me-
didas.

MIR 05 (8156): Senale cudl es, entre los siguientes, el tratomien-
to antiemético més adecuado en la obstruccion intestinal malig-
na completa refractaria:

Oclredtide.*

Metoclopramida.

Domperidona.

Cisaprida.

Enema de limpieza.

b lECa adl ol

6.6. Obstruccién intestinal

Los nduseas y vomitos son frecuentes en cancer avanzado y
terminal, y pueden ser debidos o varias causas, siende esencial
el andlisis de las mismas para una correcta seleccion de los
anfieméticos, ya que es habitual que no se discrimine en este
sentido, prescribiendo rutinariamente siempre el mismo farmaco.

A. ETIOLOGIA

e Llos nduseas y vomitos pueden tener su origen en diversos
factores que ademés pueden osociorse.,

e Una correcta valoracion del paciente nos conducira a identi-
ficar la causa principal, siendo la més habitual el uso de
opiGceos, obstruccién intestinal parcial y constipacién.

e Ofras causos a tener en cuento son la hipercalcemia en casos
de metdstasis 6seas masivas y la hipertension endocraneal si
concurren meldéstasis cerebrales.

e Naturalmente no podemos olvidar los casos de gostritis habi-
tualmente yatrégenas {AINE sobre todo).

e Vémitos de gran volumen sugieren estasis gdstricc y se
acompaion de ofros sintomas como reflujo esofdgico, pleni-
tud epigéstrico o hipo. Las causas son reduccion de la motili-
dad gosirica por farmacos u obstruccion parcial infrinseca o
extrinseca (fumor géstrico, hepatomegalio, oscitis, ...}.

o En aquellos casos de sospecha o en los que no sean explica-
bles clinicamente, puede estar indicado determiner el nivel
de calcio, urea y electrélitos.

. ESTRATEGIA TERAPEUTICA:

*» Medidas genercles se centron bdsicamente en adecuacién
de la dieta (blanda fraccionada, predominio de liquidos, in-
fusiones, etc...).

o Correccidn causas reversibles: hipercalcemia,

farmacos irritantes de la mucosa gasirica.

w

gastritis,

C. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

e A nivel practico, los principales antieméticos recomendados
son:

- Haloperidol (0.5-1.5 mg, 1 6 2 veces al dig, vo, sc, o im).

- Clorpromazina (12.5-25 mg 4-8 horas, por via im).

- Metocolopramida (10-30 mg antes de las comidas).

- Domperidona {10-20 mg antes de las comidas).

- Escopolomina (subcuténea. sublingual) (0.3-1.2 mg/dia
infusién SC o ¢/8 horas repertido).

- Ondansetron. 12-24 mg/dia.

- Granisetron. 3 mg/dia.

e Si los vémitos son persistentes puede recurrirse o la asocia-

cién de dexametasona.

Los antagenistas SHT (MIR).

A veces es necesario administrar la primera dosis del anti-
emético por via parenteral (SC) para romper el circulo vicio-
so, prolongando su administracién 24-48 horas mas si el
vomito es justo después de tomar la medicacién o hay mu-
chos vémitos al dia.

e En algunos pacientes {5-30%) serd necesario administrar dos
antiemélicos si coexisten vorias causas de vémitos (ej. meto-
clopramida y haloperidol). En caso de infusién subcuténea,
podemos disponer del haloperidol, meloclopramida y esco-
polaming, siendo necesario revisar su tolerancia y estabilidad
si se mezdan con ofros farmacos.

Suele estar causada por lo recurrencia del cdncer abdominal y

pelviano. Ofras cousas son: neuropoatia retroperitoneal, impocia-

cién fecal por fecaloma, adherencias postquirdrgicas, fibrosis

postradioferapia y farmacos. En estos cosos se debe mantener

al paciente siguiende una serie de normas:

* Comidas reducidas.

e Reduccion de los célicos con espasmoliticos como lo busca-
pina (ZMIR).

* Alivio del dolor basal con morfina (2MIR),

¢ Control de las nduseas y los vémitos con octreotide y/o halo-
peridol (2MIR).

* Reblandecimiento del contenido intestinal con un laxante.

MIR 00 FAMILIA {6472): 2Cudl, entre los siguientes, es el trata-
miento més adecuado de lo obstruccién intestinal no quirérgica
en la fase terminal de lo enfermedad?
1. Sonda nasogastrica, aspiracion confinua, sueroterapia intra-
venosa.
Administracién de vitaminas grupo B y laxantes.
Alimentacién Parenteral total.

inistracién via subcutdnea de: morfing, buscapina

haloperidol las 24 horas.™
Dieta obsoluta y sueros por via subcuténea.

ML RGN

MIR 11 {9656): £¢Clal es el fratamiento de la obstruccién intesti-
nal por carcinomatosis peritoneal en lo fase terminal de lo en-
fermedad?:

1. Sonda nasogdstrica,

infravenosa.

2. Cirugio desobstrufiva.
3. Alimenlacién parenteral total y laxantes.

4, Administracién_por vio subcuténea de morfing, buscaping,

5. Dieta absoluta y sueros por via intravenosa o subcutanea,

ospirocién conlinua, suerolerapic

En coso de que el paciente presente una obstruccién intestinal
completa en situccién final del cancer el objetivo es priorizar en
el control de los sinftomas evitande medidas intervencionistas,
pruebas diagndsticas e intentando la administrociéon de farma-
cos por via subcuténea.

Los farmecos indicados serian:

* Bromuro de hioscina (Buscapina®) (4MIR) antiespasmolitico
para reducir los cdlicos.

» Morfina (3MIR) analgésico para clivio del dolor basal.

e Octreotide (4MIR] y/o haloperidol (3MIR} y/o corticoide,
dexametasona {MIR) anlisecretagogo, sedante y antiiinfloma-
torio, respectivamente, fodos ellos con efecto antiemético pa-
ra control de las ndusecs y los vémitos.
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MIR 12 (9893): Paciente de 93 afos dnagnoshcodo de adeno-
rci d is_peritoneal
metatasis hepéticas y pulmonores Encamado en su domicilio el
90% del dia. Sigue tratamiento con morfina de liberacién retar-
doda, dexametosona 8 mg/dio, lactulosa, parafina y un zolpi-
dem a las 22 horos. Comienza con dolor célico periumbilical,
nauseas y vémitos olimentarios. Tros su evaluacién es diagnosti-
cado de obstruccién intestinal. 2Clal es el fratamiento mds
gnmmdg?
Suspender férmacos por via oral y preporar para realizacién
de colonoscopia.

2. Administrar metoclopromida intravenosa para el control de
wOmitos i suspendes loxertes y mordine hosto reevoluos evo-
luacién clinica.

3. Suspender fdrmacos por via oral y edministrar morfing,
haloperidol, dexametasonc y bromuro de hioscine por vig
subcuténea pora el control de sintomas.*

4. Suspender fGrmacos por via oral y realizar tomogrofic axial
computerizada para valorar cirugia urgente.

5. Suspender farmacos por via oral y administrar fentanilo
fransdérmico para control del dolor y metoclopramida y
dexametasona por via intravenosa para control de vémitos.

6.7. Alimentacién y nutricién

e Lo alimentacién es un simbolo de solud y adividad. En la
situacion de enfermedad terminal es frecuente que enfermos
y/o fomiliares refieron problemas relacionados con ésta.

* La elevada frecuencia de anorexia, sequedad de boca, ndu-
seas, vomitos, sensacion de replecién precoz, constipacién,
trastorno del gusto, odinofagia, problemas obstructives del
tracto digestivo alto (disfogia) o bajo {suboclusiones) o infec-
ciones orofaringeos hace que con frecuencio tengamos que
adoptor la dieto.

¢ La nuiricién y la hidratacién no son objefivos en s/ mismos en
la afencién de enfermos terminales de cancer, sobre todo
cvando lo desnutricidn estd relacionada con la progresién de
una enfermedad sistémico no suscepfible de respuesta al tra-
famiento especifico (MIR). Por ofra parte, no olvidamos el
principio del confort como objetive y las volunfades onticipa-
das del paciente en los que se puede recoger el rechazo de
éste en fose avanzodo de su enfermedad de medidas extraor-
dinarios incluyendo nutricién artificial (MIR).

* Normas generales:

- Fraccionar la dieta en 6-7 tomas y flexibilizar mucho los
hararios sagin el desea del enferma.

- Las dietas semiblandas ¢ blandas suelen ser mejor tolera-
dos.

- antidad a ingesta 1 3
sin presiones para uno ingesto mayor.

- # mej enfermo.

- En cuanto a la composicion, no se debe insistir en nutri-
CDHGSMWSQE que no tfienen mu-

cho senfido en esta situacién, ni tampoco en los dietas es-
pecificas ricas en fibras para lo prevencién y fratomiento
del estrefiimiento (porque deben iomarse en cantidades
importantes que los enfermos no toleran, y porque dispo-
nemos de tratamientos especificos més eficaces).

- icién de complejos vitamini hierro_oral
muy dudosa_eficacia en _enfermos terminoles, excepto en
sifuaciones muy concretas.

- La presentocién de lo dieto y lo adecuacién del tamafio
del ploto o lo contidad de comida son aspectos importan-
tes y frecuentemenie olvidados para mejorar la tolerancia.

e El uso de sonda nasogéstrica u otras formas intervencionistas
debe guedar restringido a:

- La presencia de probiemaos obstructivos altos (orofaringe,
eséfogo) que originan disfagic u odinofagia importantes,

- Fistulas o disfunciones epigléticos,

- y/o en aguellos casos en los que la obstruccién es el ele-
mento fundamental para explicar la desnutricién, la debi-
lidad y/o la anorexia,

e En todos caosos, debe valorarse bien con el paciente y sus
familiares. Cuando la debilidad y la enorexia son debidas al
sindrome sistémico de progresién de enfermedad, la sonda
no resolverd ninguno de estos problemas.

* Lo hidrotacién no es un objetivo en si mismo en lo atencién
de enfermos terminales. El uso fraccionade de liquidos
laguo, infusiones, etc.) unido a unos cuidados de la boca fre-
cuentes son muy eficaces. La sensacién de sed asociada a la
sequedad de boca debida o la enfermedad o al tratamiento
(radiacién, morfina, etc.) responden mejor a este tipo de
cuidados que a la hidratacién oral o parenteral forzada. E!
uso de sueroterapia se reduce al 5-10 % de enfermos en el
hospital cuando se aplican estos principios, y en el domicilio
su uso es practicamente nulo.

e En lo situacién de agonlo, la dieta debe limitarse o peque-
fas ingestas de liquidos y a cuidados de la boca; la hidrata-
cién o nuiricibn parentercles no mejoran el estado de los
enfermos agénicos, y la mayor porte de lo medicacién pue-
de administrarse por via subcutanea o rectal.

MIR 10 (9415): Por tercera vez en los Gltimos 6 meses un hom-
bre de 84 cfios de edad con demencia avenzada ingresa en el
hospital por neumonia ospirctiva. Ha perdide 9,5 Kg en los
Gltimos 10 meses. Tiene una Ulcera por presién en sacro. No se
comunica verbalmente, no deambula y es dependiente paro
todas las actividades basicas de la vida diaria. Su mujer cuida de
él en caso y no quiere ingresar en residencia. Un estudio de la
deglucién indica que se ofragonta con todo tipo de consistencias
de los alimentos. El médico del hospital sugiere alimentacién por
sonda. Lo "Voluntad Vital Anticipade” del paciente establece que
su muijer es la representante que debe tomar las decisiones res-
pecto a su atencién médica y que él no quiere medidas extraor-
dinarias vsadas para prolongar su vida incluyendo la nutricién
ariificiol. 2Cuél de los siguientes es lo recomendacién més apro-
piado pora este padente?:

1. Colocar una sonda nasogésirica permanente y dor el altc @
una residencia con cuidados especializados.

2. Colocar una sonda nasogdstrica a medio plazo y dar el alte
a una residencia con cuidados especiclizados hasta que se
curen las escoras.

3. Dar el alta a unc residencic con cuvidados especializados
hasta que curen las Ulceras por presién,

4. Poner una sonda por gastrostomia y dar el alta a domicilio.

5. Dar el micilio con cuidados paliativos d ea

6.8. Disfagia

Es un sintoma frecuente en. Neoplasios orofaringeas o esofagi-

tus, enfermedades cerebrales, infecciones {herpes virus, condi-

diasis), mucosistis secundario a radioterapia o guimioterapia y

masas exirinsecas por compresion esofagico.

El tratamiento debe ajustarse o las expectativas de vida del pa-

ciente:

* Nuytricién enteral o parenteral.

e Dexametasono oral o parenteral (8-40 mg/24 horas) para
intentar disminuir la masa tumoral.

o Si axste sialorrea (salivacién excesiva) usor férmacos con
efecto anticolinérgico (amitriptiling, hioscina).

6.9. Sindrome de aplastamiento géstrico

Se define como la compresién géstrica por una gran masa en
crecimiento (casi siempre hepatomegalios). El pociente puede
referir sociedad precoz, nauseas y/o vémitos, dolor abdominal y
dispepsia-

Trotamiento:

* Comidos de poca cantidad y con mas frecuencia.
s  Metoclopramida.

« ntigeidos

* Analgésicos opioides.



7. Tratamiento de sintomas

respiratorios

7.1. Disnea

* Lo disnea es una sensacién subjetiva que se define como la
conciencia desagradable de dificultad o necesidad de incre-
mentar la ventilacién, por lo que sélo el enfermo puede
cuantificar su intensidad y caracteristicas. Conviene tener
presente que taquipnea no implica disnea necesariamente y
que, en caso de dificultades de comunicacién, el uso de la
museulatura respirataria accesaria et el signe mdés evidente
de disnea.

e Es el sinftoma més urgente y alarmante de la Medicina Palia-
fiva.

e Lo disnea se presenta en el 30-40% de todos los canceres
avanzados y terminales, y en el 65-70% de los broncogéni-
cos, en los que es el sintoma principal en la fase de enfer-
medad avanzade. La disnea puede aparecer en los Gltimos
dios o semanas de la evolucién de diferentes enfermedades
en el contexto de un fracaso multiorganico, comporiandose
entonces como facter de mal pronéstico a muy corfo plazo.

A. ETIOLOGIA Y VALORACION

La disnea esta causada generalmente por derrame pleural o

infiltracién pulmonar.

* Ofras posibles causas son insuficiencia cardiaca congestiva,
embolia pulmonar, EPOC, anemia o infeccién respiratoria.

e En la valoracion de estos pacientes es basico descariar aque-
llas etiologfos de la disnea que, en funcién del pronéstico
inmediato, sean susceptibles de tratamiento causal como en

el caso de anemia, infeccién, insuficiencia cardiaca u obs-
truccion bronguial reversible.

* Destacor que la disnea serd de dificil control en casos de
infiliracién masiva del parénquima pulmonar, linfagitis pul-
monar y derrames pleurales que no respondan a toracocen-
tesis o plevrodesis.

B. ESTRATEGIA TERAPEUTICA
a. MODIFICACION DE PROCESO PATOLOGICO DE BASE:
Quimioterapia
Hormonoterapia
Radioterapia
Toracocentesis
Pleurodesis
Antibidticos
Transfusién, etc.

b. TRATAMIENTO SINTOMATICO

a) Medidas no farmacolégicas o generales

« Compaiia franguilizadoro

¢ Aire fresco sobre la cara

» Ejercicios respiratorios (respiracién diafragmética y
espiracién con labios semiocluidos)

e Técnicas de relajacién

e Posicidn confortable

* Adoptacién del estilo de vida (actividades vida diaria,
barreras arquitecténicas, etc.)

b} Medidas farmacolégicas

s Sulfato o clorhidrato de morfina oral: 5 a 15 mgr.
cada 4 horos. Es el fratamiento farmacoldgico bésico
de la disnea en el paciente terminal. No altera los
parémetros gasométricos ni de funcién pulmonar.
En ausencia de dolor, dosis superiores a 15 mg. cada
4 horas no aporian beneficios.
En pacientes que ya tomaban previomente morfina
para frofomiento de dolor, se aconseja aumentar la
dosis hasta un 50% para el control de la disnea.
En lo fose agodnica lo inhalacion de 2 ampolla de
morfina {5 mg) por via nasal tras su dilucién en 3 ml
de suero fisiolégice en el nebulizador de lo mascari-
llo, cada 4-6 horas, suele resultar de gran ayude.

L

e Fenotigzinas Clorpromazina 25 mg. noche. A menu-
do se asocia a la morfina como tratamiento adyu-
vante. Tiene efecto ansiolifico y sedante y algunes au-
fores sugieren que puede actuar directamente sobre el
nivel de percepcién de la disnea.

e Corticoides: Dexametasona desde 2 mg./dio o 4
mg/6-8 horas o Prednisona 10-40 mg/dia. Mejoran
la sensacién de disnea que se asocia a obstruccion de
via aérea, linfangitis carcinomatosa, SYCS (Sindrome
de compresién de vena cava superior] y bronquifis
cronicd.

e Oxigenoterapia: Precisa de la objetivacién previa de
hipoxemio severa y de la demostracion de la eficacia
en la mejora del sintoma. Na es imprescindible en es-
tas situaciones.

¢ Benzodiacepinas Diazepam 2-10 mg./dia. Puede
usarse por su efecto ansiolitico. No actGan sobre el
mecanismo de la disnea.

MIR 06 (8414): £Cudl es el tratamiento de eleccién de la disnea
en la fase terminal de la enfermedad?:

Broncodiletadores.

Morfing.*

Onxigenoterapia al 35% por mascarilla.

Digital y diuréticos.

Antibilicos y fisioterapia respiratoria.

P GO o

MIR 13 (10162); Hombre de 84 afios afecto de insuficiencia
respiratoria grave secundaria a |infangitis carcinomatosa asocia-
da a céneer gastrico. Un compafiero de su servicio ha iniciado,
ese mismo dia, tratamiento con morfina oral 10 mg/4 horas. El
paciente eslé inquieto, o 34 respiraciones por minute, la satura-
cién de 02 es de B0% con una Fi02 de 28%. 2Cuél debe ser su
actitud?:

1. Retirar el trafomiento porque puede empeorar la insuficien-
cia respiratoria.

Aumentar las dosis hasta 20 mg/4 horas segin evolucién.*
Aumentar el flujo de oxigeno a 35%.

Cambiar el tratomiento de morfina por escopolamine.
Afadir al trafamiento risperidona.

D N

7.2. Estertores premortem

e Es un sonido estertéreo producido por la oscilacion de los
secreciones, principalmente en la hipofaringe, asociado a los
movimientos respiratorios

e Posibilidades de Tto.:

- Hioscina (Escopolamina): reduce la produccién de secre-
ciones; efecto broncodilatador

- Postura en semiprono

- Drenaje postural

- Aspiracién orofaringea: reservar para pacientes incons-
cientes.

MIR 03 (7638): Anciano de 95 afios de edad con pluripatologia

senil diagnosticado de insuficiencia cardiaca congestiva en fase

terminal por lo gue ha precisado de mdltiples ingresos hospitalo-

rios, habiéndose demostrado en uno de ellos, medicnte ecocar-

diografia, una Fraccién de Eyeccion ventricular inferior al 20%.

Tras una semune de ingreso hospitalario con trotamiento ade-

cuado con oxigeno, vasodilatador, diurético y férmacos inotrépi-

cos positivos parentercles, el paciente se encuentra en situacion

de frocoso multiergénico, y presenta una disnea muy intenso

secundaria a un edema cgudo de pulmén. ¢Cudél seria la con-

ducta més adecuade a seguir?:

1. Balén de contrapulsacién - aériico.

2. Cateterismo cordioco con angiegrafia coronaria y ventriu-
clografio izquierde.

3. Catéter de Swan - Ganz para valorar mejor el tratamiento
diurético.

4. Morfing intrgvenosa.”

5. Envio a su domicilio, en su pueblo, para que fallezco allf.
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MIR 04 {7898): En el manejo de los "esteriores de la agonic"
estd indicado:
El empleo de la fisioterapia respiratoria.
Forzar lo hidratacién con sueroterapia.
El empleo de la ospiracién nasofaringea continuada.
La administracién de anticolinérgicos.*
Evitar explicar a los fomiliores lo etiologio del sinftoma por el
impacto emocional de lo siluacién.

00 D o

MIR 13 (10169): En cuanto a los esterores agdnicos (esteriores
p_f_gmgngn) es cierlo que:

Es una situocién bien tolerada por lo fomilic.

Originan una respiracién silenciosa.

Se fratan con morfina.

Se tratan con procinéticos.

Se tratan con escopolaming.*

7.3. Tos

Tiene uno etiologio mulfifactorial. Suele exacerbar ofros sinfomas
(dolor, vémitos, insomnio).
Se debe descartar:

©oa LN =

* Efecios secundarios de farmacos (IECA).
« Insuficiencia cardiaca

e Infeccién respiratoria

¢ Reflujo gastroesofdgico.

A. PRODUCTIVA:

e Paciente capaz de loser:

- Humidificar el ambiente

- Mucoliticos: N-acetil-cisteina.

- Anfitusivos si la fos es ancapacitante.

Incapaz de toser eficozmente:

- Opioides: morfina, codeina.

- Hioscina oral o subcuténea, para disminuir las secreccio-
nes pulmonares.

- Nebulizar suero para humidificar las secrecciones.

SECA

* Antitusivos centrales: codeina (30-60 mg/4h), morfina (5-20
mg/4h) (si yo estd siendo empleada aumentar en un 50% lo
dosis), dexirometorfan (15-30 mg/é-8 h).
Dexametasona 2-4 mg/dia.

e Nebulizaciones de anestésicos locales:

bupivacaina.

7.4. Hipo

Puede deberse a: distensidon gdstrica, irritacion frénica, lesiéon
cerebral, uremio o elevacién del diofragma (hepotomegalia,
ascilis, masas subfrénicas).

Se debe intertar suprimir con fémacos:

e Clorpromozina 10-25 mg/ 8 h. Férmaco de primera elec-
cion.

Baclofen 5-10 mg/8h.

Nifedipino 10-20 mg/8 h.

Valprooto sédico 500-1000 mg/dia.

Si se debe a edema cerebral e hipertension infracraneal se
puede tratar con dexametasonao. Si existe dispepsia y/o dos-
tensién gdstrica, user metroclopramida o procinélicos.

lidocaing al 2% o

¢ o o 0

7.5. Hemoptisis

Si es una hemopstisis masiva en un pociente terminol, debe
valorarse la sedacién y lo analgesia parenteral con morfina y
benzodiazepinas (midozolan o diazepan).

Si es leve pueden utilizarse agentes homeostéticos orales, antitu-
sivos y valorar la posibilidad de aplicar radioterapia palictiva.

8. Cuidados de la boca

En el enfermo terminal hay una clteracién de las propiedades
normales de lo boca provocadas por diferentes cousas y que
don lugar @ numerosos problemas de los que cabe destacar por
su elevada frecuencio lo seauedad de boca.

8.1. Objetivos

1. Contrel: prevencion del dolor de boca.

2. Mantener mucosa y labios hdmedos, limpios y suaves.

3. Eliminar la placa bacteriana y restos alimentarios pora evitor
lo halitosis, procurando ne perjudicar la mucosa.

8.2. Recomendaciones

1. Cepillo infantil suave tante para los dientes como para la
lengua. Es el utensilio més eficaz incluso en enfermos incons-
cienfes.,

2. Torunda o el dedo indice protegido con guante o gasa. Es
mds inefectivo para eliminar lo placa pero puede ser més
cémedo y de ayuda para la humidificacién y ante signos de
sangrodo.

3. Masticor pifia o chicle sin azicar para estimuler lo secreccién
salival,

4. Paro lo higiene de después de las comides, cepillado y en-
juague normal.

5. Para la humidificacién, pequefios sorbos de agua, zumos de
frula con cubitos de hielo, menzanilla con limén (anesiésico
local y estimulante de la saliva, respectivamente) y/o salivas
arfificioles o bose de metilcelulosa, esencia de limén y agua
(facilmente preparables por cualquier farmacéutico). Cabe
utilizarlos con frecuencia, cada 2-4 horas.

6. Para eliminor el sarro ulilizar peréxido hidré ilui
|exceplo en estomatitis), perborato sédico (no puede ser tra-
gado), solucién de bicorbonato sédico, muy efectivo pero de
gusto desagradable (no puede ser utilizado en tratamientos
antifingicos) o un pequefio fragmento de vitamina C.

7. Como cntiséptico inhibiendo la formacién de la placa bacte-
riang, usar solucién de clorhexidina 0,2%, o yodo solucién
acuosa diluida en pequenias cantidades cada 12 horas {oun-
que suele ser desagradable).

8. El uso de anestésicos locales sobre Ulcercs dolorosas antes
de cada comida, come la xilocaina viscosa (lidocaina) o topi-
caina en vaporizador.

9. El diagnéstico y la deteccién precoz de la candidiasis oral y
lo utilizacién de solucién de nistatina cada 4 horas —1 cu-
cherade, enjuagar y escupir, y ofra cucharada, enjuagar y
tragar— y algunas veces ketoconozol (o fluconazol) por via
orcl. Hoy que recordar que aunque los sintomas desa-
parecen a los 7 dios, es necesario continuar el frafomiento
durante 14 dias. En estos casos, el yogurt natural es una
medida eficaz y barata.

10.Cuidados especiales de la prétesis dental, que favorece las
infecciones. En coso de candidiasis hay que sumergirla cada
noche en solucién de hipoclorito al 1% si no hay metal o en
solucién de nistating,

11.Gargerismos de povidona yodada al 7,5% en los casos de

halitosis por boca séptica y/o neoplasia oral.

Q. Cuidados de la piel

El cuidado de lo piel es importante ianto en la persona sana
como en la enferma. En los fases finales de lo vida las pequeias
alteraciones en la textura y resistencia de lo piel son fundomen-
tales a la hora de aumentar el riesge de aparicién de determi-
nados alteraciones de la misma.

La deshidratacion, lo caquexia, la medicacion, el encamamiento,
etc, pueden provocar desde problemas leves, aunque muy mo-
lestos como el picor por una piel seca, hosta problemas més
serios y dificiles de tratar como pueden ser los Ulceras por pre-
sién.

Una de las lesiones mas imporiantes que aparece en esfos en-
fermos son las dlceras de decdbito o por presién gue suelen
estar provocadaos por el encomamiento prolongado.

Estas Ulceros se producen o consecuencia de uno presién man-
tenida en delerminadas zonas sobre una superficie mds o menos
dura. Las zonas mas frecuentes de aparicién de estas lesiones
son en las prominencias dsecs como tobillos, talones, rodillas,
pelvis y cdecix.

Una vez que oparecen estas Glceras son dificiles de tratar, por lo
que ec fundamental preveniras. Para logrerlo es importante
establecer y mantener una estrategia dirigida a:




o Disminuir la presién en las zonas de mdés riesgo de aparicién
de las Glceras.

- Esto se logra, fundamentalmente, mediante combios post-
urales cada 2-3 horas. Estos cambios se deben realizar le-
vantando al paciente sin arrastrarlo por lo cama yo que se
lesionaria mas la piel.

- Es imporfante proteger la zona de mas riesgo para la
formacién de le Glcera empleondo almchadas y cojines.
Suele ser de gran utilidad los colchones antiescaras,

+ Cuidar y mantener lo higiene de lo piel:

- Maniener la piel limpic, seca e hidratada.

- Se debe emplear jab6n neutro para la higiene diaria.

- La humedad es responsable de la maceracion de la piel.
El paciente ha de estor siempre seco. Es importante colo-
car un empapador entre el colchén y el paciente para que
absorba la humedad.

- Evitar, en la medida de lo posible, los arrugos que se for-
man en los sabanos.

- Realizar masaje suave, sin provocar dolor en las zonas de
més riesgo, ya que favorece lo circulacién y lo relajacion.

- Es necesario valorar las zonos de prominencios éseas, so-
bre las que se mantiene una presidn, a diario (tobillos, ta-
lones, rodillos, pelvis coxis). Ante cualquier cambio que
aparezca en lo piel de esas zonos como el enrojecimiento,
se debe informar al personal de enfermeria responsable
del cuidado del pociente.

- La limpieza y el cuidado de ofro tipo de lesién de la piel
como los fistulas o las dlceras tumorales correréd a cargo
de enfermeria, que le aconsejord los medidos mas ade-
cuadas para su tratamiento en el domicilio.

MIR 04 (7896): Una mujer de 9?0 afos demenciada, incontinente
e incapacitada por hemiparesia, presenfa una ulcera sacra de
grado Ill. En la exploracién vemos que estd en la cama sobre
una almohadille himeda y con una sonda de alimentacion que
estd bien colocada. Esté afebril y tiene un pulso y una tensién
arterial normales. Tiene una Glcera sacra de 4x4 c¢cm que se
extiende hacio lo fascio con exudado verde y piel normal que
rodea a la dlcera. 2cuél es la primera prioridad en los cuidados
de esta paciente?:

Empezar tratamiento con antibiéticos.

Cultivar el exudodo del decibito.

Aplicar vendajes semihimedos de solucién salina tres veces
ol dia.

Colocor una sonda urinaric permanente.

10. Sintomas urinarios

10.1. Espasmo vesical

ghoges St ko

Se define asi al dolor intenso suprapibico intermitente que se
produce por espasmo del misculo detrusor de la vejiga. Puede
deberse a: infiltracién tumoral, sondaje vesical, infeccién urinario
y estrenimiento.

Tratar segin la efiologia: anfibiéticos en los infecciones urina-
rias, laxantes en el estrefimiento, cambio de la sonde urinaria.
Puede usarse ademas:

o Amitriptilia 25-50 mg/dia

e  Oxibutina 2.5-5 mg/dia.

¢ Naproxeno 250-500 mg/ 12 h.

10.2. Tenesmo urinario

10.3. Incotinencia

Es el deseo constante de orinar, que se realiza en forma de
goteo. Es preciso descartar infecciones, estrefiimiento o farmacos
{fenotiacinas, haloperidol). En relacién con el concer puede
estar debido o infiltracién del cuallo de la vejiga, ploxopatia o
compresion medulor.
« Tratomiento:

- Bloqueantes a adrenérgicos: prazosin (Minipres®)- Alfuzo-

sina (Alfetim®)
- Anticolinesterdsicos: Piridostigmina (Mestinon®}

e Diagnéstico diferencial entre incontinencia por siress (multi-
paras, risa), 2° a rebosamiento por retencion, por fistula uri-
naria o incompetencia de esfinter

e Tratar la causa reversible:

- dosis de diurético
- Trotor crisis
- Modificor la sedacién
* Medidas generoles:
Proximidad al bafo
- Disponibilidad de cunia-botella
- Respuesto rapide de ATS-Auxiliares

e Tto. Farmacolégico:

- Amitriptilina (inestobiliodd del detrusor)
- Aines

11. Sintomas neuropsiquidtricos

11.1. Estado confusional agudo

+ Es un cuadro que se produce como consecuencia de la clau-
dicacién mental del paciente, que da lugar a una alteracién
de la comprensidn y una pobre concentracion. Estado confu-
sional agudo=Delirium.

e Se coracteriza por + concenfracién, pérdida de memeoria,
desorientacion TE. Alt. del comportamiento, con crisis de agi-
tacién severa y alucinaciones.

¢ Causaos:

- Férmacos: Renitiding, Digoxing, antiparkinsonianos
- Def, vitaminico
Deprivacion alcohélica
- ¥ brusca de la medicacion
- Alt. bioquimicas {hipoglucemia, hipoNa, HiperCa)
- Fracaso orgdnico (renal, hepdtico)
- Anoxic cerebral {2° a anemia o ICC)
- Tumores: efecto sistémico o local

+ Tratomiento:

Precoz, con farmacos neurolépticos: Risperidona, Halope-
ridol, dropromacina.

- Nunca desechar el fratamiento de la causa:
« reojustar las dosis de medicacién.
« aporte de O2, si hay hipoxia.
» Sihay ogitacién excesiva, diozepom

- Si es refractaria ¢ todas las medidas anteriormente cita-
das: sedacién con Midozolam s.c.

MIR 00 FAMILIA (6492): Paciente de 56 oios diognosticado de
carcinoma epidermoide de pulmén con metdstasis 6seas, hepd-
ticas y pulmonares. Basalmente, su indice de Karnofsky es de 20
y estd encamado el 100% del dia. Sigue tratamiento con cloruro
mérfico 10 mg/4 h s.c., dexametasona 4 mg/8 h, s.c., haloperi-
dol 2,5 mg/8 h s.c. y midazolan 7,5 mg s.c. por la noche. El
paciente comienza con agitacion psicomotriz progresiva. Se
realiza analifica que evidencia calcemia de 13 mg/dl. No se
produce mejoria tras adminisirar 2 dosis de 5 mg via s.c. de
haloperidol. 2Qué actuacién propondria?:

1. Sedacién con mi n ig subcuténea por agitacién
como evento terminal.*

Adminisiracién de clodronato para corregir hipercalcemia.
Adminisiracion de calcitonina para corregir hipercalcemio.
Continuar con lo administrecién de 5 mg de haloperidol
cada 4 h. Hasta alcanzar 30 mg.

Administracién de sueroterapia, monitorizacion de diuresis y
si la respuesta no es idénea, administracién de furosenida
infravenosa.

L o8 R

11.2. Convulsiones

* La primera crisis convulsiva produce siempre un gran impac-
to en lo familia por lo que es importante conseguir su control
lo mas rapidomente posible.

* |nicialmente pueden emplearse para controlar la primera
crisis:
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— Diozepam IV 5-10 mg lento
- Midazolom IV 6 IM 10 mg, luego 10 mg IM 6 SC coda
hora si persisten las crisis.

e Posteriormente se emplean antficonvulsivantes en dosis sufi-
cientes para mantener niveles plasmdticos terapéuticos
(ejemplo: difenilhidontoina, valproato, midazeolam). Las crisis
convulsivas ocasionadas por metastasis cerebrales pueden
prevenirse con volproato sédico a dosis de 200 mg/8 h.

11.3. Insomnio

e Es la incapacidad del pociente para dormir normalmente de
noche. Aparece en la mayoria de los pacientes con cancer
avanzado, debido al MIEDO A LA NOCHE. El insomnio de-
be ser traiodo enérgicamente. Afecta también a los cuido-
dores y la familic.

* Cousas:

- Fisiolégicas: Exceso de ruido o luz, nicturia, dormir duran-
te el dio

- Psicoldgicos: ansiedad, depresion

- Tio. incorrecto de los sintomas: Dolor, disnea, vémitos, di-
arred, incontinencia

- Medicacion coadyuvante: estimulentes {corlicoides, cafei-
na, simpaticomiméticos)

e Achitud ante el paciente con insomnio: conocer lo cousa.
Tratar la causa reversible. T activided dicria {T.O.). + ruidos
noclurnos. Luz indirecla. Ambienie agradaoble. Terapios de
relajacién, compaiiia.

* Tratamienio farmacolégico: se utilizan las
BENZODIAZEPINAS. Reducen lo ansiedad, fovorecen el sue-
fio y + la tensién muscular. Se clasifican:

- Accidn corla:
*  Midazoloam (DORMICUM®)
= Zolpidem (Cedrol®)

- Accién intermedia:
= Alprozolom (TRANKIMAZING)
*  Flunitrazepam (ROHIPNOL®)
»  Lorazepam (ORFIDAL®)

- Accién prolongada:
= Clorazepoto {TRANXILIUM®)
* Diozepam (VALIUM®)
*  Flurazzepam (DORMODOR®)

11.4. Depresién

Lo depresion se combate fundamentalmente mediante la aten-
cién y el cuidado ol paciente.

Entre los anfidepresivos que estdn indicados en esfo situacién se
encuentran la mianserina, la clomipramina y la amifriptilina.

11.5. Cefalea

La cefalea refractaria o analgesia habitual suele ser debida o
metéstasis cerebrales siendo el mejor fratamiento farmacoldgico
los corticoides, dexametasona, que al reducir el edema mejoran
los sintomas (MIR).

MIR 11 (9764): Pociente de 60 anos diagnosticada de neoplasia
de mama hace 10 afios. Realizé tratamiento con radioquimiote-
ropia y posteriormente tratamiento hormonal durante 5 afios. Un
estudio con gammagrafia éseo realizado por dolores oseos
politépicos demostré la presencia de metdstasis éseas. Actual-
mente esfé en trotamiento con opioides menores y AINES con
buen control del dolor. Acude a consulta por cefalea que no
cede con la actual analgesia realizando una TC cerebral que
muestra imégenes compatibles con metastasis cerebrales. En
relacién al iratamiento del dolor indique lo CORRECTA:

Se debe cambiar a opioides mayores.

Se deben administrar las dosis extras de opioides que sean
necesarias.

Se deben afiadir corticoides.”

Se debe cambiar o un opioide moyor y mantener los AINES.
Se debe ingresar ol paciente para tratomiento endovenoso
con opioide mayor.

St 9.

12. Sindromes urgentes en

medicina paliativa

¢ HIPERCALCEMIA:
- Ca =10,5 mg/dl {albémina normal. Se produce en 10-
20 % de pacientes con céncer metastésico.
- Clinica: letargia, fofiga, debilidad, estrefimiento s. confu-
sional, pardlisis intestinal
- Tlo si Ca >13 mg/dl, ingresor.
Forzar diuresis {fursemido+hidratacién)

* Bifosfonotos: pamidronaio  {Aredia®) zoledronato
(Zometa®)

= Calcitonina i.v.: se afade a los bifosfonatos en caso
de urgencia

+ S. DE COMPRESION MEDULAR:

- 5% de pocientes con cancer. Nivel dorsal en el 80 % de
COSos.

- Clinica: dolor, paresias, paraplejia, inconiinencia de esfin-
teres

- Diagnéstico: RMN

- Tio.: Dexametasonc o dosis altas {100 mg de chogue).
Derivar inmediatamente a urgencias = Radioterapia. La-
minectomia

s S. COMPRESION VENA CAVA SUP:
- Clinica: edema en esdavina, cianosis en cara y EESS, cir-
culacién colateral en térax.
- Tto.: Radioterapia-Quimioterapia-Corficoides a altas do-
SIS,

MIR 01 (7128): Una paciente intervenida hace 2 afios de un
tumor epidermoide del pulmén derecho y diognosticada de
melGstasis 6seas y hepdticas hace 2 meses, acude a Urgencias
por notar hinchazén de la caro y el cuello, tos seca y disnea
progresiva hasta hacerse de minimos esfuerzos. En la explore-
cién se evidencic edema en esclovina y en lo radiografi de
térax, ensachamiento mediastinico. Indique, de entre las siguien-
tes, cuél es la conducia mas adecuada:
1. Se deberia realizar una resonancia magnéfico y biopsia de
la lesién antes de tomar cualquier decisién.
2. Se deberia realizar una resonancia magnética para com-
plementar el estudio e iniciar fralamiento radioterépico ur-

gente,
3. Se deberic realizar una tomografia ox'ul comou?enzodo del
6r X en iciar_fralarmient I rg-

4. Se deberio reclizar uno prueba diagnéstica radiolégica pera
completar el estudio (resonancia magnética o tomografia
oxial computerizada),

5. El estudio {excepto el anatomopatolégico) se puede dar por
concluido y se deberic comenzar con quimioferapia urgente
y biopsiar la lesién lo antes posible.

13. Atencién de la agonia

e Esto etope final de lo enfermedad ferminal viene marcada
por un deterioro muy importante del estado general indica-
dor de una muerte inminente (horas, pocos dias) que a me-
nudo se acompana de disminucién del nivel de conciencia de
las funciones superioras intelectivas, siendo una caracteristica
fundemental de esta situacién el gran impacto emocional
que provoca sobre lo fomilio y el equipo ieropéutico que
puede dar lugar a crisis de claudicacién emocional de la fo-
milia, siendo bésica su prevendén y, en caso de que aparez-
ca, disponer de los recursos adecuados para resolverlas.

¢ No olvidemos que @ menudo es la primera vez que lo familia
del enfermo se enfrenta a lo muerte, por lo que necesaria-
mente siempre fenemos que individualizar cada situacion.

* Durante esta etapa pueden existir total o parcialmente los
sintfomas previos o bien aparecer ofros nuevos:

- Deterioro de la conciencia que puede llegar al coma
- Desorientacién, confusién y a veces agilacién psicomoltriz
- Trastornos respiratorios con respiracion irregular y apari-
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cién de respirgcién estertorosa por acumule de secrecio-

nes

- Fiebre dada la elevada frecuencio de infecciones como
causa de muerte en los pacientes con cancer

- Dificultod exirema o incapacidad para lo ingesto

- Ansiedad, depresién, miedo (expliciio o no)

- Retencién urinaria [sobre todo si toma psicotropos) que
puede ser causa de agnacién en estos pacientes

En eslos momentos es especiclmente importante redefinir los

objetivos terapéuticos, tendiendo a emplear cada vez menos

medios técnicos paro el control sintomdtico del paciente, y

prestando mds apoyo a la familia.

C(OMO ATENDER AL PACIENTE ENCAMADO

Posicién mds confortable para el entermo (decGbito lateral

con piernos flexionados):

- Disminuye la respiracion estertorosa

- Facilita los cuidados de la piel

- Facilite la aplicacién en su coso de medicacién por via
rectal,

- Facilita los cuidados de la incontinencia vesical, teniendo
en cuenta gque en enfermos débiles pero conscientes pue-
de provecar angustfia por su significado, tolerando mejor
el sondaje.

No es necesario un fratumiento especifico de la fiebre si no

crea problemas,

Reforzaremos el hecho de que !g_qliu_gﬂg_g_mg

consecuencia ¥ no una cousa de la situacién, asi como que

con unos cuidados de boce adecuados no hay sensacion de
sed y que con lo aplicacién de medidas mds agresivas (son-
da nasogdstrica, sueros) no mejoraria la situacién.
Instrucciones concretas (fdrmacos a administrar, consulta
felefénica, etc.) por si entra en coma, tiene vémitos o hemo-
rrogia, efc. La aparicién de estos problemas puede provocar
facilmente una crisis de cloudicacion emocional de la familio
que acabard con el enfermo ogbnico en un servicio de ur-
gencios.

MIR 06 (8532): 2Cudl de los siguientes procesos NO es una
complicacién de la inmovilizacién crénica en un paciente enca-
mado?:

*w LrwN-—

Diarreg.*

Depresién.

Amiotrofia.

Ulceras por decibito.

Neumonias o atelectosias pulmonares.

. ADECUACION DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

Prescindir de aquellos férmacos que no tengaon una utilidad
inmediata en esta situacién (ontiinflomatorios, corficoides
efc.)

La vio de administracién que seguir@ siendo oral mientras
sea posible, disponiendo de vias alternativas de facil uso co-
mo la subcutdnea (morfing, haloperidol, escopolaming) o
rectol {morfina, diazepam, clorpromaocina).

Hou prescindi deb usu de nuclivos putenies uuigue eriie o
coma. La morfina se puede mantener si la estoba recibiendo
pero no es de eleccién para la sedocién en lo fose agdnica
donde se utilizan neuroléplicos o benzodiacepinas (MIR).
Respiracién esterforosa: escopolaming (hioscinaj por via sub-
cuténea El tratamiento de la respiracién estertorosa es de ufi-
lidad fundomentalmente para disminuir lo onsiedad de la
familia.

Crisis de ogitocién o confusién, odemés de una presencio
reconfortante, podemos administrar haloperidol (oral o sub-
cuténeo) o diazepam (oral, sublingual o subcutdneo) o clor-
promacina {oral}.

13.1. Crisis de claudicacién familiar

En el transcurso de la evolucién pueden aparecer crisis de

descompensacién del enfermo y/o de sus familiares:

Las causas mas frecuentes de estas descompensaciones son:

- Sinto ntrol icion (espe-
cialmente dolor, disnea, hemorragia y vémitos).

14. Informacién y comunicacion

- Sentimientos de pérdida, miedos, temores o incerfidum-
bre.

- Depresién, ansiedad, soledad.

- Dudos sobre el tratamiento previo o la evolucion.

La respuesta teropéutica la orientamos en el sentido de:

- Instaurar medidas de control de sintomas.

- Mostrar disponibilidad (sentarse en lugar tranqguilo, sin
prisa).

- Revisar los Gltimos acontecimientos, esclarecer dudas so-
bre lo evolucién y el tratomiento.

- Volver a recordar los objetivos terapéuticos.

- Dar sugerencios sobre cémo comunicarse y estar con el
enfermo.

No debe sorprendermos el que tengamos que repetir las

mismas cosas en situaciones parecidas varias veces durante

la evolucién de la enfermedad.

El estoblecer una comunicacién abierta con el enfermo en
situacion terminal es para los profesionales sanitarios un es-
colle dificil de sclvar en la préaciica diaria. Lo muerte y el pro-
ceso de morir evocon en los cuidadores reacciones psicolégi-
cas que conducen directa o indirectomente a evitor la comu-
nicacion con el paciente y su familia.
Para conseguir una comunicacién odecvada es necesorio
vencer la ansiedad que en los cuidadores genera el dar ma-
los noticias, el miedo o provocar en el interlocutor reacciones
emocionales no conlrolables, la posible sobreidentificacion y
el desconocimiento de algunas respuestas como:

2Cudnto me queda de vida?

2Cdédmo voy a morir?

2Por qué a mi?
La comunicocién es una herramienta teropéutica esencial
que da acceso al principio de autonomia, al consentimiento
informado, a lo confionzo muiuo, a lo segurided y a lo in-
formacién que el enfermo necesito para ser ayudado y ayu-
darse a si mismo. También permite o imprescindible coordi-
nacién entre el equipo cuidador, la familia y el paciente. Una
buena comunicacién en el equipo sanifaric reduce os-
tensiblemente el esirés generado en la ccfivided dioria. Una
familio con accesibilidad fécil a la informacién de lo que estd
sucediendo es mds eficaz con el enfermo y crea menos pro-

blemas.

a. Objetivos de la comunicacién

e INFORMAR
¢ ORIENTAR
e APOYAR

Componentes de la comunicacién

Mensaje: Algo que fransmitir.

Emisor, Alguien que lo transmita.

Receptor: Alguien que lo reciba.

Cédigo: LENGUALE.

Canal: Oral, escrito, telefénico, NO VERBAL.

b. EI lenguaje no verbal {lenguaje del cuerpo)
El 93% de la comunicacién es no verbal. Es primor-
diel analizar e interpretar los flujos de comunicacion
que se manifiestan mediante las expresiones faciales,
gestuales, posturales, contacto fisico, tono de voz y di-
reccién e intensidad de la mirada,

* Los profesionales saniiorios subestiman el poder del
contacto fisico como forma de comunicacién. No
puede valorarse en todo su contenido la importancia
que para el enfermo tiene el sujetar su mano, el tocar
su hombro, el colocar bien su almohada o secar su
frente.

» Ellenguaje no verbal incluye:

- Posicién de pie o sentado.

- Lugar {un pasille o una habilacién privadal).
- Direccién de lo mirada.

- Adencién y escucha.

- Tiempo dedicado.

’ OTRAS ESPECIALIDADES
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- Actitud.

- Confacto fisico.

- Contacto ocular.

- Lo expresién facial.

- Los movimientos de la cabeza.
- Postura y porte.

- Proximidad y erientacion.

- Apariencia y aspecto fisico.

c. Escuchar

e Lo aditud de escucha adecuada es sentado al lado o
en_la cama del enfermo, nunca de pie y con los bra-
zos cruzados.

¢ Escuchando conoceremos mejor las respuestas que el
enfermo fiene que recibir y si esté en condiciones de
hacerlo. Hay que escuchar lo que dicen, como lo di-
cen y lo que ademés implican esas palabras. Escu-
char implica una atencién despieria, activa, que for-
mula pregunias y sugiere respuesias.

d. Habilidades en la comunicacién
¢ Empatia.
e Evitar paternalismo.
¢ Evaluar grado de informacién.
¢ |dentificar: Lo que sobe. Lo que quiere saber. Lo que
le preocupa,
* Evitar excesiva emocibén.

A. CONOCIMIENTO DE LA VERDAD

w

2Decir o no decrr la verdad? Pregunto siempre presente en
los profesionales sanitarios. Anfes de contestarla debemos
haber resuelto los siguientes inferrogantes:
1. 2Quiere el enfermo mds informacién?
2. 2Qué es lo que quiere saber?
3.  &Eslé preparado para recibir la informacién?
El conocimiento de la verdad supone para lo Persona:
- Conciencia de lo propic MORTALIDAD.
- Separacién del PASADO.
- El presente debe vivirse INTENSAMENTE.
- El futuro es una INCERTIDUMBRE.
La informacién de la verdad por porte del Médico supone:
- Legitimacién de su desconocimiento.
- Se ve como un "Verdugo".
- Tiene que hacer frente a las nuevas DEMANDAS:
=  Apoyo psicoemocional permanente.
= Receptor de angustios y agresiones,
= Solicitud de proteccién y no abandono.
=  Conocimientos del control de sintomas.
Lo comunicacién de lo verdad no se alcanza en una Gnica
enirevisto sino en mdltiples. No es instantdnea ni inmediatio.
Se produce a través de un proceso continue de maduracion.
Lo informacién debe dorse de forma lento, continuada y
pavlating, respelando el ritmo y las condiciones personales
del enfermo. Importante: NUNCA QUITAR LA ESPERANZA
por muche informacién que demos.
Preguntas claves en la atencion al moribundo:
1. 2Que es lo que més le molesta?
2. 2Qué es lo que més le preocupa?
3. 2Necesita mas informacién?
4. 2Cuales son sus deseos?

. LAS MALAS NOTICIAS:

Definicién

Sen las que alleran las expeclolivas de fulure de la persona.

El grado de MALDAD viene definido por la distancia que se-

para las expectativas de futuro de la realided de lo situacion,

Los malas noticias nunca suenan bien.

¢COMO HACER?:

- Lo honestidad del mensaje nunce debe combiarse para
mejorar su aceptacién. Es importante mantener una espe-

ranza real.

- Averiguar primero qué es lo que sabe el paciente. Cono-
ciendo lo que el paciente sabe podemos estimar lo que
sepora sus expeciativas de la redlidad.

- Averiguar cudnlo quieren saber antes de informar.

- Después de pronuncior polabras como céncer, muere o
“no hay més tratamiento” la persona no puede recordar
nada de lo que se diga después: bloqueo post-

- El paciente olvida el 40 % de lo informacién recibida y
mas si han sido malas noficios.

- No presuponer lo que les ongustia.

- Dar sinénimos en vez de diagnésticos.

- No mentir.

Prequntar inmediatamente después por sus dudas.

C. PREGUNTAS DIFICILES

2Tengo cancer?
¢Voy o morir?
3Cuanto tiempo me queda de vida?

« Dar un limife es irreal, inseguro, e indtil. Los familias deben

aprender o vivir con la duda. Se debe asegurar gl paciente

i 0 v aRoYyo tin ri f restante.

MIR 00 FAMILIA (6690): Después de informar de su situacion a
un enfermo de cancer incurable, es inexcusable:

1. recer Ll ntinvidad en los cvidados a él
sus familigres.”

2. Llamar por teléfono a los familiares pora que estén prepa-
rados cuando el paciente llegue a casa.

3. Pautorle durante los primeros dias algin psicoférmace para
atenuar el impacio recibido.

4. Sugerirle que inmediatamente “arregle los popeles”.

5. Ponerle en contacio con un psiquiatra.

* 2Cémo contestar?
- Sélo el paciente puede indicarnos lo que quiere,
- Devolverle la pregunta “2Por qué lo pregunta2”
- Evoluar les razones de por qué lo pregunta.
- Valorar si estd en condiciones de poder escuchar.

MIR 00 FAMILIA (6691): Cuando un enfermo nos pregunta que

cudnio tiempo le queda de vida, procuraremos:

1. Ser lo mds exactos posibles, de acuerdo con la bibliografia
existente hasta el momento.

2. Aunque lo sepamos o ciencia dierla, sélo se lo diremos al
familiar de referencia, nunca al enfermo.

3. Decire uno cifro menor de la que esperamos para que se
lleve una egrodable sorpresa ol comprobar Que vive mas
tiempo del esperado.

4. Ser ombiguos en la respuesta y hablar de “expectotivas
limitadas” en v i clos.”

5. Le diremos que eso forma parie inviolable del secreto profe-
siono).

15. Duelo

A. EL PROCESO DE DUELO
a. Dehnicion

e Estado de pensamiento, sentimiento y actividad que
se produce como consecuencio de la pérdida de una
persona o cosa amada asociandose a sintomas fisicos
y emocionales. Lo pérdida es psicolégicamente
traumdtica en la misma medida que una herida o
quernadura, por lo cual siempre es dolorosa. Necesita
un fiempo y un proceso para volver al equilibrio nor-
mal que es lo que constituye el duelo.

b. Fases del Proceso de duelo
e Hay cuatro fases secuenciales:
1. Experimentar pena y dolor.
2. Sentir miedo, ira, culpabilidad y resentimiento.
3. Experimentar apatia, tristeza y desinterés.
4. Reoparicién de lo esperanza y reconduccion de la
vida.

c. Manifestaciones del duelo
* Aparecen:
1. Sentimientos: Tristeza, Soledad, Aforanza, Irg,



Culpabilidad, Autorreproche.

. Sensaciones fisicas: Estémago vacio, Tirantez en

térax o garganta, Hipersensibilidad a los ruidos,
Sentido de despersonalizacién, Sensaciéon de aho-
go, Boca seca.

. Cogniciones o pensamientos: Incredulidad, Con-

fusién, Preocupacién, Presencia del fallecido, Alu-
cinaciones visuales y auditivas.

Comportomientos o Conductas: Suefio con el fa-
llecido, Trastornos del apetito por defecto o por
exceso, Conducios no meditados dofinas para lo
persona (conduccién temeraria), Retirada social,
Suspiros, hiperactividad y florar, Frecuentar los
mismos lugares del follecido.

d. Tareas del proceso del Duelo

14
2.
3.

Aceptar la realidad de lo pérdida.
Sufrir peno y dolor emocional.
Ajuste al medio sin la persona desaparecida.

e. Tipos de duelo:

1.

2

3.

4.

Anticipado: ayuda a tomar conciencia y o liberar
estados de animo.

Retardodo: en personos que parecen mantener el
control de la situacién sin signos de sufrimiento.
Cronico: se vive en constantes recuerdos; incapa-
cidad para reinsercién social.

Patolégico: se rompen los equilibrios fisicos y
psiquicos.

El duelo finaliza cuando las tareos del proceso de duelo han
sido finalizadas. Generalmente, el hablor de la persona des-
aparecida sin dolor es un indicador de que el duelo ho tfer-

minado.
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La comunicacién

e

Codificacidon Descodificacion

1

Canal

En el proceso comunicativo, el emisor expresa mediante unos
codiges concretos lo que desea comunicar y el receptor decodifi-
ca ese mensaje. Ambos momentos pueden verse distorsionados
por la presencia de elementos perlurbadores que se conocen por
el nombre de “ruido”.

Resumiendo, los elementos que intervienen en el proceso son:
e Emisor: Lo persona que emite el mensaje.
« Receptor: El que lo recibe y decodifica.
s Mensaje: El contenido de informacién. Ha de ser cloro,
sencillo y directo.
e  Canal: Medio por el que se fransmite.
e Cédigo: Conjunto de simbolos y reglas.
o Contexto: Situacién en la que se desarrollo.
e Ruido: Todo aquéllo que perturbe la comunicacién.

1.2. Comunicacién eficaz

Una comunicacién se considera eficaz cuando el mensaje que
recibe la personc es idénfico ol que el emisor pretendia hacer
llegor (la percepcién es idéntica a la intencién del fransmisor) En
el Gmbito de la interaccién clinica médico-paciente, una comuni-
cacién eficoz es aquélla que, no solomente procura un inter-
cambio correcto de informacién, sino que también fiene el
cardcter de ayuda profesional, que ha de proporcionar seguri-
dad, confianza y apoyo.

El profesional puede potenciar su trabajo si adquiere lo habili-
dad de ayudar a su paciente a expresarse, a entender mejor las
indicaciones terapéuticas y a afrontar sus problemas.

Para legrarlo, es importante desarrollar lo observacién activa.
Por tanto, en su ejercicio hay que librarla de la:

e Interpretacién (o reflexion y auto-explicacién de lo ob-
servado}, ya que ésta requiere de algun tipo de contras-
te o feed-back para ser corroborada.

e Proyeccién: Lo reclizamos cuando atribuimos al otro
nuestros propios pensamientos o emociones, los que
tendriamos ante esta misma situacién.

1.3. Obstaculos en la comunicacién

1. Lo dificuliad de distinguir entra la observacién y la interpre-
tacién que hacemos de ella, hace que NO nos distanciemos
de nuestras percepciones y las consideremos como la Gnica
verdad. Lo moyoria de los problemas de comunicacién se
dan por falsas interpretaciones y malos entendidos.

2. Los aspectos socioculturales, que muchas veces den luger a
equivocos, ya que los cédigos de comunicacién son distintos
segun la sociedad y la cultura.

3. Las ideas preconcebidas y las etiquetas son grandes barre-
ras que cierran el paso a informacién valiose que nos per-
miliria comprender y dialogar mejor con el ofro.

4. La presencia de aspectos distorsionadores que actian como
"ruido”, por ejemplo: La ansiedad, lo prisa, la tendencio o
dar consejos que no se han pedido.

5. La falta de cvidado en la primera impresién, ya gue vo o
condicionar de forma imporiante el resto de la interaccion.
Fl tiempo en el que se fragua varia entre 2 @ 4 minutos en
el encuentro personal y escasos segundos en el felefénico,
Detalles como dar la mano al paciente al presentarse, reci-
birle con una sonrisa, mirarle con ofencién o llamarle por
su nombre, generan desde el inicio un ambiente de cordia-
lidad que predispone a una buena relacién y focilita el in-
tercombio de informacién.

(Farnpen

“Nunca hay uno segunda oportunidad pare uno primera impresion”

6. Ofras actitudes que pueden obslaculizar son, por ejemplo:

* Dgmasiada directividad, sin explicar o negociar, Se ex-
pl#sa con frases como: “No me estd entendiendo, Vd lo
que fiene que hacer es... y punfo.”

Interrogar de forma invasiva.
Hccer comparaciones que dejen en mal lugor al pa-
ciente.

e Juzgar, culpar, criticar.

*  Amonestar o ridiculizor,

2. Niveles de comunicaciéon

En lo transmisién de infermacion se pueden distinguir 2 niveles:

1. Denotativo o Verbal: Relativo al mensaje que transmitimos
con las palabras.

2. Metacomunicativo o No verbal: Hace referencia o la infor-
macién implicita y explicita que transmifimos, @ menudo in-
voluntariamente, y que ayuda a interpretar correctamente
el mensaje.

Es imporfente mantener lo congruencie entre ambos niveles.

2.1. Comunicacién verbal

e En este nivel es bésico utilizar un lenguaje claro y sencillo, a
medida de cada interlocutor, que garantice la comprensién
de las explicaciones y el cumplimiento de las indicaciones
lercpéuticas.

e Por tanto, debemos evitar términos dificiles, tecnicismos o
eufemismos que dificulten la comprensién de lo que quere-
mos explicar al paciente.

* También es positiva la utilizacién de similes o ejemplos.

2.2. Comunicacién no verbal (CNV)

Segin los expertos, dos terceras partes (60-70%) de la informa-
cidn que transmitimos, es de naturaleza no verbal. Se emite y
capta en su maoyoria, de forma involuntario. Hoy que cuidarla
pues puede contradecir los mensajes verbales, matizarlos, regu-
larlos o reforzarlos. Pero cuando los dos niveles de comunice-
cién se contradicen, el que prevolece es el no verbal.

Lo Comunicacién no verbal o también llamada
METACOMUNICACION, estd intimamente relocionada con
caracteristicas bdsicas como lo nafuralidad, lo autenticidad y
como hemos dicho, la congruencia y credibilidad. Es importante
en el campo de lo salud, en las dos direcciones en los que se
transmite la informacién:

e CNV hacio el pacienfe: Ya que suele desarrollar una espe-
cial sensibilidad para coptor los senales no verbales, poten-
cioda por lo necesidad de seguridad que experimenta en
una situacion de miedo ante lo pérdida de su salud.

» CNV desde el paciente: En lo relafivo a su expresividad no
verbal. Recordemos que las emociones se expresan sobre
todo por esta via, por tanto, son una fuente de informacion
muy Gtil para el médico.
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HABILIDADES DE COMUNICACION EN LA PRACTICA MEDICA

Elementos que se incluyen en la comunicacién no verbal:

A. LA MIRADA

Es unc de los elementos que mds informacién aporta. Con ella,
se expresa o se frata de averiguar la veracidod de lo informa-
cién, se regula el flujo de conversacién y se expresa la infensi-
dad de lo que estamos haciendo/diciendo.

El hecho de mirar a alguien provoca un cierto nivel de active-
cién, de atencién y escucha, Evitar el contacto ocular resta credi-
bilidad a la infermacién que transmitimos; por tanto, lo mejor en
lo comunicaciéon sanitariac es manienerla la mayor parte del
tiempo.

B. LA EXPRESION FACIAL

Su funcién principal es la fransmisién de emociones (enfado,
alegria, fristeza, sorpresa, atencién, rechozo) y su intensidad.

£ 0uren Tebonwdva MR Acaaias

Hay que saber distinguir entre expresiones faciales:
* Emocionales {nacidas de una emocién genuina) o
» Conversacionales (fruto del aprendizaje social).

Para distinguirlas, es conveniente saber que la zona orbicular es
la mencs manipulable voluniariamente.

Es especialmente Giil la sonrisa yo que expresa alegria, simpaotia
y ccompaiada de la escucha, muestra empaotia. Tombién se
viiliza para amortiguor situaciones de fensién.

C. GESTOS Y POSICION CORPORAL

La postura: Describe la implicacién de la persona durante la
enfrevisto. Una postura abierta {brazos abiertos, cuerpo inclina-
do hacia delante] reduce las distancias y properciona calidez e
intimidad. En cambio, las posturas cerradas ponen barreras
entre las personas (brozos o piernos cruzadas y cuerpo hacia
atrds).

La orientacién: Ayuda o eliminar obstéculos o distancia, por
ejemplo, si queremes proporcionar una relacién de ayuda en
una crisis emocional. La orientacién ideal en esta situacién, es
sentarse uno al lado del olro o en dngule recto.

Gestos: Son movimientos corporales que tfienen significado.

Pueden ser:

* llustradores: Dirigidos hacia fuera, intencionales, se realizan
a lo vez que hablamos. Estan relacionados con el estilo ex-
presivo y la implicacién. Ej: Anolaciones en el aire con el
indice o gestos con las meonos.

* Adaptodores: Dirigides hacic uno mismo, involuntarios,
revelan estados emocionales o actitudes. Ej: Jugar con el
anillo o roscarse.

*  Reguladores: Para ordenar los turnos de intervencién y pora
facilitar la narrativa del pacienie Ej: Los asentimientos de
cabezo.

» Emblemas: Son aquellos gestos que muestran un significado
en si mismos, siendo infeligibles para todos los miembros
de una comunidad. Ej: Arqueamiento de cejas en sorpresa
o encogimiento de hombros,

QUINESICA es el apartado de la comunicacién no verbal que
englobo estos 3 primeros elementos: Gestos, tanto corporales,
como faciales y la mirada.

“Lo que eres habla tan alfo que no me permite escuchor lo que dices”

RW. Emerson

D. PARALENGUAJE

Hace referencio a los caracleristicos vocales del habla como el

tono de voz, el timbre, la intensidad y la velocidad. Un profesio-

nal se muesira persuasivo cuando habla con claridad, sin vacila-
ciones, enfatizando con el tono/ritmo los aspectos més impor-
fantes.

También forman parte del paralenguaje:

* El silencio utilizado por el médico; puede ser facilitador de
la comunicacién ya que dejo “espacio” comunicacional y
anima o hablar. El silencio de un paciente puede indicar su
reflexién pero también bloqueo o angustio. En caso de
duda, puede preguntérsele qué quiere decir con ese silen-
cio. “parece que se gueda usted callado, Zpodrio decirme
por quég”

¢ Los pausas, bien intercalodos con paréfrasis, indican que se
esta escuchando. También dejon un tiempe para compren-
der partes del mensaje importantes o complejas.

E. PROXEMICA

Examina la manera en que las personas ocupamos el espacio y
la distancic que guardamos enfre nosotros al comunicarnos.
Uno mesa por ejemplo, puede maorear una distancia fisica que
sea reflejo de otra emocional. El primer elemenio de proxémica
es el apretén de manos, con el que se puede recibir al paciente,
que realizade de forma genuina puede crear rdpidamente un
ambiente de cordialidad.

F. CNV Y SENALES QUE OCULTAN LA VERDAD:

Puede estar determinade:

*  Por parte del paciente: Por no querer angustiar o los seres
queridos, por miedo a asumir una enfermedad, para influir
por alguna razén en el diagnéstico del médico.

»  Por parfe del profesional: Para proteger al paciente siguien-
do consignas de los familiares, o por no saber ofronfar una
siluacién limite... En este caso, hay que considerar que po-
demos estar lanzendo involuntariamente mensajes no ver-
bales que al final generen desconfianza.

Puede defectarse cuando hoy una falta de congruencia entre
mensajes verbales y no verbales, ya que lo persona, cuando estd
construyendo verbalmenfe la mentira, desatiende el control de
micromovimientos facioles.

Conductas ejemplo de ocultacién de informacién: La sonrisa
forzada (sélo se define en los mésculos de la boca y no el resio
de la cara), hablar con palabras alegres pero con caras tristes,
desviar lo mireda, ocultar las manos, estar especialmente in-
quieto en las pausas, pestafear mucho en ese momento, ...

3. Habilidades de comunicacién

En la interaccion personal hay algunas habilidades que es fun-

damental entrenar y desarrollar como son:

¢ Calidez (tono emocional agradable), cordialidad.

* Respeto y Honestided.

¢ Flexibilidad o capacidad para adeptarse a los distintas cir-
cunstancias.



o Autenficidad o congruencia entre lo que se siente, dice y
hace.

« Concrecidn: Habilidad pare concentrar el mensaje en lo mds
importante.

Ademads, existen ofras habilidades fundamentales en la préctica

habitual del médico como son la empatia, lo asertividad y la
escucha activa.

3.1. Empatia

"Saber ponerse en el lugar del ofro”. La empatia es una habili-
dad préactica de la infeligencio emocional. Se manifiesta cuando
las emociones de los demas ‘resuenan’ en nosolros, o sea, que
podemos llegar a entender lo que sienien. Con ello, los demas
perciben en nosofros un cliade que les comprende sin juzgarlos
y es capaz de ver las cosas desde su punto de vista.

Se distingue de la “simpatic” por lo calidad gradativa de la

solidaridad:

¢ Simpatia: Enirar en sintonia y coparticipar de los mismos
sentimientos.

e Empatia: Se percibe el dolor y se entiende pero més desde el
punto de vista de lo comprensién que del sentimiento. Impli-
ca una moyor distancia emocional y lerapéutica; permite
oensar y decidir de manera maés objetivo.

ALGUNAS SUGERENCIAS PARA EXPRESAR EMPATIA

o Atender cuidadosamente a lo que dice el paciente tanto en el
contenido de lo que nos cuenta como en el sentimiento.

o Enfocarse especialmente en el lenguaje no verbal y, en la
medida de lo posible, acompasarlo (ocompaiarlo, reflejar-
lo).

* Reflejar el tono emocional y el modo del lenguaije (cologuial,
formal).

s Emplear respuestas cortos (sin hablar demasiado) frecuentes
y ajustadas y si es posible, ufilizando pofabras que haya ex-
presado el propio paciente.

« Si se pierde el hilo de la conversacién o no se comprende
bien, podemos decir (“déjeme ver si he entendide bien lo
que me esié diciendo..."}.

o Entender el fondo emocional al escuchar. Comprender su
situacion desde su historia y los senfimientos que estd mos-
trando.

3.2. Asertividad

Q_Q__dugi_gg_gsﬂlv_q_ s podrian ser:

Definir el problema con la ofra persona.

o Describir los propios sentimientos usando afirmaciones en
primera persona ('yo"]. Una afirmacién en primera persona
expresa lo que se siente sin culpar a ofra persona.

e Expresar de forma concreta, especifica y breve lo que se
requiere o necesila,

e Mostrar o la ofra persono de qué manera lo que se pide
podria ser bueno para ambos.

La osertividad es Gtil pera manejor situaciones como: Rechazar
peticiones, diferir con los demds, expresar sentimientos y feed-
back (tento positives, como negafivos] y manejor criticas.

3.3. Escucha activa

Asertividad es lo hobilidad de expresar nuestras progios ideas
respetando los derechos del ofro. Ser aserfive ayuda a
comunicarse mejor sin generar estrés en uno Mismo ni en los
demds. Representa el punto medio en un confinyum desde la
pasividad g lo agresividad.

Ofr: Acto involuntario; percepcién de vibrociones de sonido.
Escuchar: Proceso psicolégico voluntario que implico prestor
alencién e interés a lo que se oye. Podemos escuchar:

* Pasivamente y en silencio: Muchas veces no es suficiente ya
que los pacientes esperan algo mds, una interaccion verbal
con el médico.

s Activomente: El profesional retro-informa (feed-back) de lo
que escucha demostrandole con ello que no sélo ha escu-
chaodo sino que, lo que es mas importante, ha comprendido
lo que el paciente le ha contado.

BENEFICIOS DE LA ESCUCHA ACTIVA

* Expreso interés, empotic y aceptacion.

e Puede resultar terapéufica ya que proporciona apoyo emo-
cional,

¢ Puede ayudar a aliviar tensiones [permitir expresar las emo-
ciones, reduce la hostilidad).

» Es basico en situcciones de crisis emocional en las que es
imporiante sentirse escuchado y aceptado incondicionalmen-
fe.

ELEMENTOS FACILITADORES DE LA ESCUCHA ACTIVA

Paciencia y respeto.

Actitud franguila.

Postura adecuada.

Expresién facial mostrando interés.

Escuchar con los ofdos, el cuerpo, los sentidos.

Sin prejuicios.

Concentrarse en lo persong, en el mensaje y en cdmo emite

ese mensaje.

* Hay que emitir tanto mensajes no verbales como verbales
que le demuestren que estamos entendiendo lo que hos  di-
ce [respuestas de reconocimiento).

Confirmar el mensaje.
Resumir y reformular los puntos més importantes.
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HABILIDADES DE COMUNICACION EN LA PRACTICA MEDICA

3.4. Técnicas de reformulacién o feed-back

Consiste en devolver al paciente lo que éste acaba de decir,
tanto en el contenido como en el senfimiento. Requiere una
buena escucha activa. Sus consecuencias posilivas son:

e Permite comprobar la correcta interpretacién de lo que se ha
escuchado.

* Hace ol otro més consciente de determinodos mensajes que
ha emifido, y la influencia que pueden tener sobre él mismo
o sobre los demds. Es como una especie de espejo que el
profesional ofrece al paciente para que pueda verse reflejo-
do en él.

¢ Ejerce un efecto saludable, relajonte y estimulante sobre el
paciente ya que permite que se sienta escuchado.

LAS TECNICAS DE REFORMULACION MAS IMPORTANTES SON:
1. Lo paréfrasis: Consiste en repelir no literalmente el mensaje
para garantizar una mejor comprensién, fransmifir interés y
atencién.
“Entonces me decio que @ probleme ero....”

2. Los resimenes de la informacién: Pueden realizarse a lo
largo de la conversacion o al final de la entrevista pare ase-
gurar lo atencién sobre los aspectos fundamentales.

3. Los preguntas: Son impertantes, no solumente en contenido,
sino tambkién en forma. Su objetivo no es Unicamente obtener
informacién, sino también, comprender mejor y ayudar al
otro, Pueden ser:

e Abiertas: Animan @ responder, don libertad, ayudan a
conacer opiniones, motivos o sentimientos. Particular-
mente Gtiles cuando adn no tenemos informacién sobre
las posibles respuesias de la persona y pora una situa-
cién emocional dificil.

e Cerrodas: Utiles para aclarar puntos, especificar meior
y dirigir entrevistas que se dispersan mucho. Menos
adecucdas en situaciones de crisis emocional.

s Inquisitivas: Indagan de modo apremiante, Hoy que uti-
lizarlas con cautelo ya que tienden a poner cl ofro ¢ la
defensiva,

4, Lo clarificacién: Para evitar errores de comprension, animar
a la ofra persona o habler, focalizer en una situacién o acla-
ror el mensaje “segun he entendido, lo que me esta diciendo
es

5. El reflejo de emociones (o espejo): Consiste en entender y

verbalizar lo que siente el ofro. Canclizo las emociones,
ayuda a que la persona reconozca lo que siente como algo
natural en su situacién Ej: “porece que te asustas al ver lo
songre” Tombién ayudo cuando hay senlimientos hosfiles,
para demostrar calidez: “Entiendo que se siente muy molesto
porgue pensaba ya recibir el aita este fin de semana”,

6. Elsilencio: El respeto del silencio permite al paciente avanzar
a su ritmo. Si se prolonga demasiado, el profesional puede
utilizar alguna ofra técnica de feed-back.

CUANDO UTILIZAR EL FEED-BACK:

No todas las respuesias de los pacientes requieren de retroali-

mentacidn/refarmulacian, pere sl es conveniente wlilizosla cuon-

do:

¢ El paciente haya llegado o una revelacién dificil de expresar
para él o se haya preducido un silencio.

» Cuando haya dicho alge importante y queromos estar segu-
ros de su comprensién.

¢ Cuando el foculiotivo se encuentre en un momento en el que
no sepa exactamente cémo continuar.

4. Comunicacién en situaciones de
crisis emocional

Cuando se trafa de transmitir malos noficios o actuar ante situg-
ciones de crisis emocional, la comunicacién adquiere un caréeter
especial y complejo por ambas partes,

A. LA VIVENCIA DE UNA CRISIS EMOCIONAL

El paciente o fomiliar que vive un eslado de crisis emocional

otraviesa el proceso en cuatro tiempos:

1. Vivencia de agitacién y amplificacién de emociones, cadti-
cas, sin posibilidad de reflexion. En este momento la persona
se encuenira atrapada en su dolor y sobre todo hay que faci-
litarle y ocompanarla, en lo expresién natural de los emocio-
nes,

2. Cuando se hayo avanzedo un poco més en la liberacion de
las mismas, la desesperacion impulsa ol paciente a byscar
alguna solucién, algin socorro que le permita comprender y
afrontar lo situacién.

3. Inicio de apertura: El pacienle puede empezar a aobrirse y
encontrar nuevas posibilidades de entender y vivir lo situa-
cion, Bl profesional habré de escuchorle e intentar facilitarle
una nueva comprensién de los hechos.

4. Si lo ayudo recibida es eficaz, se posibilitara la recomposi-
cién de la crisis, y su afrontamiento medicnte la toma de

nuevas decisiones.

B. AFRONTAMIENTO DE LA CRISIS: EL MENSAIJE

El mensaje que ofrecemos al paciente o familiar ha de ser:

o latraducido o través de un breve predémbulo que prepare ©
la persona para amerfiguar el impacte emocional al escu-
charla. “Como ya conocion ustedes, la situacién era muy
grave”,

* Lenguaje claro, sencille y directo, dirigido justo a lo que se
ha de explicar, sin tecnicismos.

* Adoptado al ritmo de asimilacién de lo noticia, que es dis-
tinto en cada persona.

¢ Corto: Frases estructuradas y cortas ayudon a lo asimilacién
de lo informocién.

¢ Preguntas: Utilizarlas para tener un feed-back que nos acle-
re si el paciente/familiar ha comprendido y asimilade lo que
le hemos comunicado, por ejemplo: “no sé si me he expli-
cado bien, tiene olguna duda sobre. .. “

C. LA IMPORTANCIA DE LA COMUNICACION NO VERBAL

* Mirade abierta.

* El tono de voz, de gron imporiancia en estas situaciones, ha
de ser suave paro transmitir calidez y amontiguar el impacto.

* Contaclo fisico, que tombién transmite apoyo y calidez. A
veces puede sustituir la palobra, pero cuidando de no invadir
el espacio de intimidad. Evaluar si utilizarlo o no en funcién
de la situacién y lo respuesta del ofro. No es  conveniente
onfe una siluacién de enfado (puede ser mal interpretado
como un infenfo de contencidn o confrontacidn).

* Un ritmo de lenguaje cadente ayudo a asimilar paulating-
mente la situacién.

* Asentimientos de cabeza, postura corporal abierta, utilizocion
de pausas y congruencio de mensaojes verboles y no verbales:
Transmiten confianza y fiabilidad.



D. OTROS ASPECTOS Y ACTITUDES CIAVE

Uno de los objetivos de fa intervencion comunicativa del médico

en una situacién de crisis emocional es facilitar la expresion de

emociones y sentimienios, en un contexto de ayuda y apoyo.

Para conseguirlo, hay que cuidar especialmente aspectos como:

« Eleccién de lugar y momento adecuados: Lugares tranquiles,
sin ruidos 0 mucha gente alrededor y que ofrezcan una cier-
ta intimidad. En cuanto al momento, hay que infentar elegir
aquél en el que la persona/personas estén mejor preparadas
para recibir la informacién. Por ejemplo, cuando una perso-
na estd desbordada emocionalmente, no es momento; hay
que infentar que se calme primero pora que pueda estar re-
ceptiva o los explicaciones.

¢ Empaifa: Al dirigirse al paciente o o los femiliores en una
situacién de crisis, es conveniente hacerlo con total atencién.

+ Autenticidad: Cuidando guardar la congruencia entre lo que
se piensa, se dice y se hace.

* Respeto: Aceptacién incondicional mas allé de que se esté de
acuerdo o no con |as opiniones o la expresion de emociones
del otro. El respeto no se comunica mediante “expresiones
hechas”, sino a través de aclitudes y acciones que en defini-
tiva hagan sentirse al paciente incondicionalmente aceptado
por el profesional que lo aliende. Con comportamientos co-
mo:

@) Sin juicios, aceptando la manifestacién profunde de sus
senlimientos,

b} Sin intentar eludir una conversacion de alio nivel  emo-
cional, especialmente, ante una situacién vital erifica.

¢} Manifestando sus propios sentimientos respecio a los del
paciente, ayudandole a aceptar la realidad. Es  impor-
tante que el paciente sienta la calidez del médico y que
pueda apoyarse mejor en él para la comprensién y acep-
tacién de lo que esté pasando.

d) Potenciando su autonomia, percibiendo al paciente como
copoz de fener sus propias cualidades e ideos y  esti-
mulandole a que las ponga en préclica.

e) Animéndole a expresarse libremente, intentando no juz-
gar, crificar o efiquetar sus ideas. Simplemente es-
cuchéndolo y aceptandolo.

A
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Ayuvdando a recomponer un "corazén” herido

4.1. Comunicar malas noticias

Desde este encuadre hemos de considerar que:

« El paciente fiene el derecho a la informacién siempre y tam-
bién tiene el derecho de elegir a quién proporcionarsela; por
lo que en principio, no se deberia informar primero o ningdn
familiar si el paciente no lo pide.

e Sin embargo, ante un diagnéstico sin posibilided de
curacién, no es adecuado informar en los contactos iniciales
antes de recabar informacién de la familia sobre la persona-
lidad del enfermo y el fipo y cantidad de informacién que él
solicita.

o El impacto emocional de una mala noticia depende de las
expectativas que tenia la persona que lo recibe. Por tanto, es
conveniente averiguar primero qué es lo que sabe el pa-
ciente para estimar asi cudles son sus expectativas.

¢ Tombién es Ufil conocer cudnto quiere el pacienfe sober
antes de daor la informacion.

* Llegado el momento de realizer la entrevista, es recomenda-
ble hacerla en presencia de un familiar v otro componente
del equipo.

¢ Es conveniente que el anuncio de la noficia sea paulatino: La
comunicacién y comprensién de la verdad no se alcanza de
forma inmediata, sino que se produce a través de un proceso
de maduracién.

* Hablar de forma lenta, respetando las condiciones persona-
les de cada enfermo.

* La honestidad del mensaje nunca debe combiarse pare
mejorar su aceptacién. NO se debe mentir.

¢ Ornentar la informacién hacia la seguridad (a no ser aban-
donados ni fisica ni emocionalmente) y siempre hacia la es-
peranza de lo que todavia se puede hacer.

e Comprobar que la informacién ha sido recibida correcta-
mente. No dar por terminada la enirevista hasta que el en-
fermo quede conforiado.

MANTENER LA ESPERANZA

2Qué es la esperanza? ts un motivo que nos hace proyectarnos
del presente al fuluro (aunque éste sea Unicamente inmediato).
Lo ausencia de esperanza produce una intensa angustia a nivel
psiquico, espiritual y afectivo que destruye las ganas de vivir. La
informacién no debe quitar lo esperanza, sino que debe enfo-
carla hecio lo que todavia puede conseguirse. Lo meta del tra-
tamiento es curar, pero cuando esfo no es posible, al menos se
podrén aliviar los sintoamas y mantener las expectativas del dia o
dia.

4.2. Comunicacién de la muerte

e La relacién paternalista fue la dominonte en nuestro pais
hasta hace unos afios. En ella se ve al paciente como un ser
"débil" @ quien conocer la realidad le hard dafio por lo que
se considera que ocultarla e incluso engafarle (“iratamiento
para curar el praceso”) es deber del médico.

* Lo més aceptada acivalmente en nuestro medio es la rela-
cién deliberativa. Se basa en el principio de beneficencia
respetando la no maleficencia y la autonomia del paciente y
teniendo en cuenta las necesidades de cada paciente por lo
que se facilita la informacion y la toma de decisiones segin
las circunstancias y consecuencias individuales. Este enfoque
de potenciar fa autonomia del paciente serd la base de la

llamada Relacién de Ayuda.

Para enfrentarse a ella es de cyuda conocer y cuidar aspectos

como:

* Es conveniente hacerlo en el marco de una relacién de ayu-
da (coracterizade por calidez, respefo, empatia y autentici-
dad).

¢ En un entorno intimo: Sin interferencias, sin ruidos de teléfo-
nos, evitando barreros fisicas y teniendo a disposicién ele-
menios de ayuda como pafiuelos o bebidas calientes.

e Aqui tombién es conveniente utilizar mensajes corfos y senci-
llos. PresentGndose previamente y llamando al fallecide por
su nombre. No recurrir a frases hechas como “no llore®, “no
diga eso..”, “tiene que ser fuerte”.

s Apoycdos por una correcta comunicacién no verbal: Tono
suave, mirada abierta, expresién serena y con un contaclo
fisico adecuado a cada persona.

» Conociendo el proceso del duelo por el que tendré que
pasar el superviviente, para ayudarle en los primeras elapas
del mismo.

4.3. Peticién de donacién de érganos

Aunque fodos los profesionales van o vivir la pérdida de algin
paciente a lo largo de su vida profesional, al menos los especia-
listas que trabajan en unidades potencialmente generadoras de
donantes tienen lo oportunidad de salvar o mejorar la calidad
de vida de ofros enfermos a través de las donaciones.
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4

Por eso se llama al proceso "Donacién/Trasplante” yo que im-
plica necesariomente o estas dos partes, que estdn intimomente
Yigadas. Parc los familios, quizbs la donacién seria el Onico
aspecio positivo en el drama de perder a un ser querido.

A. PLANTEAR LA DONACION

Ademds de los aspectos expuestos en el caso de comunicacién

de la muerte, en el caso de peticién de donacién, podriamos

afadir:

e Lo comunicacién de la muerte ha de hacerse acompaiiado
del coordinador de irasplantes.

« Es IMPORTANTE recordar que sélo se puede plantear lo
donacién, cuando el contexto emocional lo permita. Sélo si
lo familia ha integrade emocionalmente la muerie del ser
querido.

* Centrarse en proporcionar alivio emocional y atender cqué-
llo que preocupe a la familia; ya llegard el momento de
plantear la donacién.

e Escucher activamente, nos va a permitir dar con claves para
posteriormente plantear ergumentos.

o Ulilizar referencias a la solidaridad, el altruismo y la genero-
sidad.

B. ALGUNAS RAZONES DE LAS FAMILIAS PARA RECHAZAR LA

DONACION

1. Negaativa del fallecido en vide: Lo maés frecuente. Pueden
utilizarse los argumenios onferiormente expuestos de
solidaridad, altruismo y generosidad.

2. Incomprensién de la muerte encefélica: Cuando hay que
comunicar la Muerte Encefélica, el mensaje ha de ser cloro y
adaptado al nivel de integracién de la muerie por parte del
fomiliar. Ademds hay que explicar elementos que pueden
molinterpretarse, tales como el monitor cardioco, el
movimiento del térax y el aspecio del coddwer.

3. El desec de llevarle o casq: Puede revertirse explicdndoles
que la donacién no impide gue puedon velarle.

4. Ofras cousas que pueden reverlirse con una adecuudu
informacién son: Desfigurocién del | o
problemas habidos con el sistema hosputolorio.

No es imprescindible que el denante haya manifestado en vida
su interés por lo donacién o que sea poseedor del carnet de
donante. Se perderian oportunidades si en el momento del falle-
cimiento, los profesionales ne planteasen esta posibilidad.

4.4, Solicitud de autopsia

MIR 2010 (9418): Hombre previomente sano de 54 aftos ingre-

sado en el hospital por pérdida de peso, fiebre y mialgias de 15

digs de duracion. Los pruebas realizedas hasta el momento no

hobion oporade wn dicgnéstico definitive. B! poderte follece
bryscomente. ¢Cémo plantearic la solicityd de autopsia clinica @

5“ fgmnllo?

Dirigi | iliar con quien ha m infor-
macién del durante el in argumentand
minime desfiguracién del cadéver y lo_imporignte informa-
médicos que se encargoron de atenderlo en vida.*

2. A todo la familio presente en ese momento argumentando
datos que la auiopsia puede dar de care a posibles enfer-
medades heredilarias.

3. Dirigiéndose al fomiliar con quien ha mantenide la infor-
macién del proceso durante el ingreso y orgumentando la
confribucién al conocimiento cientifico.

4. Aduciendo, como principal razén, el derecho que les asiste
de conocer el diagndstica precisa no detectade an vida del
paciente.

5. No sclicitarfo la outopsia yo que la rentabilidad seria, pro-
bablemente, poco relevante.

© Cursa Intensivo MIR Asturias

4.5. Ayudando a avanzar en el proceso de
duelo

Es recomendable dirigirse especificamente ol familior con quien

se _ha nteni la i i T lo_petici
{MIR1D). Los argumentos pueden cenirarse en:
¢ Lo minima desfiguracién del caddver tras lo oulopsia. Es

importante dar informacién correcta para evitar la negativa,
ya que una de los razones fundamentales para que la familic
no autorice la autopsia es lo desfiguracién del codéver.

* Lg posibilidad de conocer los causas de la muerte en lo
tamilia, yo que puede ayuder a superar el duelo.
* Lo colaboracién en la investigacién médicg que puede salvar

ofras vidas y ademds, de la mano de facultativos que a su
vez atendieron al paciente @n vida {si los fomiliares se  en-
cuentran satisfechos con la atencién recibida).

A. ENTENDER EL DUELO

£l duelo es un mecanismo natural por el que encauzamos el
dolor ante una pérdida, una separacién definitiva, hasta que nos
adaptomos al medio sin el ser queride ¢ sin lo situacién de
bienestar anterior. La pérdida seré mdés intenso cuanto més
fuerte sea el lazo, provocando respuestas de ansiedad y protesta
emecional.

Este camino vario en sus menifestaciones y duracién lenire 6
meses y 3 anos), en funcién de cada individuo y cada caso.

B. FASES DEL DUELO Y AYUDA EN SU ELABORACION
Los fases del duelo se pueden resumir en:

a) Negacién/Confusion.

b) Enfado.

c) Tristeza.

d) Aceptacién/Reintegracién.

Lo elaboracién del duelo se prolonga hasta que le persona se
ha odoptado al medio sin el ser querido.

C. MANIFESTACIONES DEL DUELO

Se producen manifestaciones a distintos niveles:

a) Sensociones fisicas: Vacio, opresion (térax y garganta),
abogo, falta de energia, debilidad muscular.

b) Emocionales: Rebia, impotencia, alivio, blogueo, angustia,
pena, risa, o culpa.
c} Cognitivas:  Dificultad para  pensar, concenirarse,

preocupacion, irrealidad, confusion.



d) Conductgs: Llanto, trastornos del suefio y alimentacion,
agresividad, aislamiento social.

D. EL ROL DE LOS PROFESIONALES AL INICIO DEL DUELO

El médico puede ayudar a reducir el dafio potencial de la muer-

te en el supervivienie, con distintas acluaciones:

a) En lo fase de “negacién”, el médico puede oyudarle a
aceptar la realidad de lo pérdida con calidez y empatio,
proporcionando informacién que le ayude poco a poco a en-
tender lo que ha sucedido.

b} Proporcionando apoyo emocional y alivio en el sufrimiento.

c) Fadilitando la expresién de las emociones: Esfimulando a
verbalizarlas para que puedan manifestarse en el momento
donde se cuenta con mds apoyo externo de familieres y ami-
gos.

d) Presténdole asistencia para racionalizar los dolorosos senti-
mientos de culpa y el auto-reproche que aparecen tipica-
mente en la pérdida,

e) Ayudéndole a reconocer esos senlimientos iniciales como
parte natural del proceso del duelo: La rabia, el alivio, la
culpa, fadlifando a! superviviente la comprension de lo que
siente como algo natural en esta situacién tan crifica.

5. Manejo de situaciones dificiles

Técnicas que pueden ayudarnos o manejar estas siluaciones:

A. DESARMAR LA IRA: COMO AFRONTAR UNA REACCION

HOSTIL (MIR11)

6 fases:

- FASE 1. Nivel racional: Estado emocional adecuado.

- FASE 2. Salida: La persona “se dispara” anfe una situacién
que considera ofensiva o injusta y, de forma agresiva u hostil,
otaca, dando “rienda suelta” a sus emociones; En esta etapa,
lo mejor serd escuchar, manteniendo una cierta distancia
emocional; hay que dejar descarger la emocién.

- FASE 3. Enlentecimiento: Es imposible que la activacién anfe-
rior se mantenga demasiado tiempo, la emocién se va “va-
ciando” y acabard agotdndose por si solo.

- FASE 4. Afrontamiento: Es el momento de intervenir y decir
algo. Lo primero es ofrecer alguna informacién de que se he
recibido el mensaie. Es importante Yempatizar” (esto no signi-
fica que estemos de acuerdo o le demos la razén):

“Enfiendo como se siente...”, “Sé que es una situacién muy
dificit para Vd..."

- FASE 5. Enfriomiento: Si se ha dicho algo realmente empati-
zador, la persona se va calmando cada vez mas.

- FASE 6. Solucién de problemas: Nuevamente en el nivel ra-
conal, es el momento para resolver el problema.

Lo que nos muesira esta técnica es que mientras que la persone
estd en lo fose de maxima alleracién, no es el momento de
proponerle rozones que rebatan su suposicién, sino que primero
hay que calmarla paro conseguir que pueda volver a un estodo
emocional tranquilo y abierto al rozonamiento légico.

MIR 2011 (9660): Una paciente de 53 ofios a la que hemos

atendide por un dolor de rodilla -orientado como artrosis- entra

a la consulla de forma brusca y de pie y en fono éspero excla-

ma: “iEstoy enfadada con usted! iHay que ver! iLlo que me dio

no me ha hecho nada, estoy en un gritol”. La mejor intervencién

nuesirag es:

1. Haga el favor de salir y vuelva usted a entror en la consulta
de manera educada.

2. Tome osiento y veré qué puedo hacer por usted.*

3. Esta medicacién que le di es lo mejor y més segura para lo
artrosis de rodilla.

4. No sabe como lo siento, a veces ocurre, lo lomento de
veras.

5. Yo también estoy enfadado con usted por lo forme en que
me chilla, si me habla como persona seguro que nos enten-
deremos.

B. BANCO DE NIEBLA: MANEJAR CRITICAS

Es una técnica que enseiic a aceptar los criticos y exigencias

manipulafivas sin sentirnos violentos ni adoplar aclitudes ansio-

sas o defensivas. Debemos intentar esfar lo mas relajados posi-

ble. Respirar hondo varios veces; asegurandonos de relajor al

maximo los hombros y las mandibulas.

Al utilizar el “banco de niebla” transmitimos un certo acuerdo

con parte de lo critica gue pueda ser cierta, pero al final mante-

nemos la firmezo en nuestra posicién clinica. Puede recogerse

parte de lo que nuestro critico exponga conviniendo en 3 puntos:

e Convenir con la verdad (si existe: “Es verdad que muchas
veces”).

« Convenir con la posibilidad: “Puede que a veces”.

e Convenir en principio: "De todos modos, tendré en cuenta
que...

£l empleo de esta lécnico se justifica por la explicacién de que si
intentamos luchar contra una persona que nos esté reganando,
estamos prestando atencién y reforzando esa conducla.

C. DISCO RAYADQ: RECHAZO DE PETICIONES INADECUADAS
Es una técnica que nos ayuda a gesfionar una siluacion en la
que una persona se muestro demasicdo insistente en una peti-
cién que nosotros consideramos como inadecuada y con quien
no ha funcionade ningln otro método de disuasion, Se basa en
mantener un mismo argumento y repetirlo o ceda intento de
demanda por parte de la ofra persona, no respendiendo con
razones distintas que sirven de enganche para un nuevo enfoque
de le demanda.

6. La relacién de ayuda

Cada vez es mas frecuente detectar que el pociente, ademds de
precisar un diagnéstico y tratamiento adecuados, necesita sentir-
se acogido, profegido y sobre todo, escuchado.

Segin C. Rogers, se puede definir como “toda relacién en lo
que, al menos una de las partes, intenta promover en el ofro el
crecimiento, el desarrollo, la maduraciéon y lo capacidad de
funcionar mejor y enfrentarse a la vida de manera mds ade-
cuada.” Se sustenta en fres bases imprescindibles, la “triada
Rogerigna”: Respeto, empatia y autenticidad.

Las etapas en las que se estructura son:

1. Acogida.

2. Exposicién y clarificacién, identificacién y definicién del
problema. Es necesario comprender y consensuar la
definicion del problema con el paciente a través de lo
escucha activa. No hacer muchas preguntos para que
el paciente no se sienta interrogado.

3. Confrontacién con los hechos y reestructuracién del
problemo: Si se delecta que hay una auto-explicacién
errénea o irracional.

4. Iniciacién del plan de accién para ofrontar la resoluciéon
del problema (concretar obijefivos y actividades).
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5. Separacién: En relaciones largos que puedon haber
creado una cierta dependencic, es conveniente abordar
directamente con el paciente qué sentimientos tiene an-
te la separacién.

Esto asistencia se centra en ayudar y animar al paciente a:

o Comprender y hacer frente o sus problemas.

¢«  Comunicar y abrirse a los ofros.

* Flexibilizar sus opiniones: Considerando ofras posibili-
dades de ver lo que esté pasando.

e Ser agente y no paciente del proceso de su recupero-
cién o resolucién del problema.

* Planificar y ensayar con él nuevos comportomientos,
acciones y ponerlos en préctico.

7. La entrevista clinica

7.1. Entrevista semi-estructurada

Dos etapas: La destinada a averiguar el problema del paciente
(fase explorotoria) y la dedicade o resolver lo demaonda del
paciente (fase resolutoria).

A. FASE EXPLORATORIA

Los actividodes de la fase exploratoria de lo entrevista son:

1. Saludo cordial: Establecer una relacién ferapéutica basada
en lo triada rogeriana; comienza por una buena ocogida
que abra las puertas o una buena comunicacién {dor lo ma-
no, mirar a los ojos y sonreir, estar situado a la altura del
paciente, mencionar el nombre) (MIR14). Sélo con esto ya se
predispone positivamente a la interaccién.

2. Delimitar la demanda o el motivo de consulia y establecer
unas prioridades de abordoje, advirtiendo al paciente del
fiempo que dispone para atenderle (MIR14). El faculiativo
debe mostrarse profesional antes que amigo (MIR14).

3. Averiguar y compleior datos especificos, para esioblecer lo
naturaleza del problema, las creencias y expectativas del po-
cienle. Aqui se indago sobre: Cémo, cuéndo y dénde, foclo-
res que desencadenan, agravan, se asocian o alivian.
Podemos utilizar dos estrategios:

a. De bajo control (preguntas abiertas y pausas cortas que
faciliten la narrativa libre del paciente; el respeto del si-
lencio permite al paciente avenzar a su ritmo) (MIR14},

b. De alto control (preguntando de manera méas o menos
cerrada para concretar aspectos puntuales y precisos).

4. Orientar y ejecutar lo exploracién fisica.

5. Elaborar y sinietizar la informacién: Al final de lo exploracién
verbal y fisica se debe generar una hipétesis.

® Curso Intenaivo MIR Asturias 2003

B. FASE RESOLUTORIA

Las tareas de la fase resolutoria de la entrevisia son:

1. Transmitir al paciente una informacién derivada de la
anamnesis y/o exploracién realizades, logrando que esta in-
formacién sea recibida con el impacto emocionel edecucdo.
Orientar al paciente sobre lo més importante del problema y
su tratamiento. Utilizar lenguaje sencillo.

2. Compartir con el paciente un plan de actuacién. Esiilo bidi-
reccional, fomentando la parficipocién del paciente.

3. Logror el cumplimiento de las indicociones terapéuticas:
Fomentando un clima para estimular el cumplimiento del ira-
tamiento. Es conveniente escribir las instrucciones,

4. Negociar/persuadir con razones que motiven pora conseguir
el ocverdo y la implicacion del paciente.

5. Verificar lo comprensién de las instrucciones, solicitar feed-
back del paciente (MIR14).

6. Tomar precauciones (onfe posibles evoluciones del estado
del paciente, reacciones al fratamiento).

MIR 2014 (10367): £n la entrevista clinica:
. El facultativo tiene que mostrarse amigo antes que profesio-

nal.

2. El médico debe evitar advertir ol paciente del tiempo que
dispone paro atenderle.

3. El profesional debe verificar que el paciente ha comprendi-
do la informaocién.*

4. Es conveniente realizor pausas proloengados para no fatigar
ol paciente.

5. El médico, durante la entrevista, debe permanecer de pie o
situado fros lo cobecera de lo cama.

7.2. Errores tipicos

* No saludar al entrar, o hacerlo de forma impersonal.

¢ No minimizar interferencios {ruidos, interrupciones).

* [Excesiva directividad, sin dejar espacio para que el paciente
dé su opinidn.

¢  Ser demasiado inquisitivo en las preguntas.

* Centrarse Unicamente en los “papeles” [historia clinica,
resultados, recetas), sin atender globalmente al paciente.
Etiquetacién, interpretacién estereotipada.

Frenar la expresion de emociones, demostrando falla de
empotia.

¢ Infrovalorer sus opiniones, no negociar ni infentar vencer
resistencias.

* No advertir previamenle ol pociente onte maniobras explo-

ratorias que puedaon violentar.

No adecuar el vocabulario: Teenicismos y jerga.

Informacién abrumadora por su extension y rapidez.

No darse cuenta de que el paciente no estd entendiendo.

Sugestionar negativamente en la loma de precauciones.

Descuidar le despedida.

8. Comunicacién y cumplimiento
terapéutico

Es el grade en el cucl lo conducta de una persona (en términos
de fomar una medicacion, seguir dietos o efecluar cambios en el
estilo de vida) coincide con las recomendaciones médicas o
higiénico-sanitarios. Representa uno de los fallos maés
importantes tanto por las repercusiones econémicas como por &l
impaclo gue puede tener en la salud individual del paciente.

Se estima que entre 25-50% de los pacientes ambulatorios no
siguen lg prescripcion de farmacos. En lo mayoria de los estu-
dios se dice que la causa primordial es lo falta de una  inter-
accién efectiva y afectiva entre el médico y el paciente,




MIR 2010 (9420): En relacién con las habilidades comunicativas

de los médicos:
1. No pueden ser evoluados con mélodos objelivos.

2. Mejoran lo odherencia de los pocientes o los tratamientos
prescrites.* ‘

3. Se correlacionan con sus conocimienios cientificos.

4. Se basan, exclusivamente, en lo capacidad de comunicacion
oral.

5. Son importantes pora la relacién médico-paciente pero no
para el frabajo en equipo.

A. FACTORES CON INFLUENCIA EN LA ADHESION AL
TRATAMIENTO

Los principales factores con influencia en el cumplimiento  te-
rapéutico son factores modificables, en los que resulta  funda-
mental lo calidod de le comunicacién con el paciente y sus fami-
fiares. Entre estos faclores se encuentran:

e Habilidades de comunicacién del médico (MIR10), que ha
de proporcionar informacién comprensible y recordatorios
periédicos. Son la clave para conseguir la comprensién y la
confianza que garantice el cumplimiento de las indicaciones
teropéuticas. Es necesario insistir en lo importancia que fie-
ne la comunicacién no verbal (CNV) en todo el proceso in-
teractivo.

+ Conodimientos y actitudes del paciente sobre la enfermedad
que padece y su Iratamiento.

e Caoracleristicas de la medicacién prescrito: Aparicién de
efecios secundarios del iratomiento o efectos coloterales.

* Familio: Apoyo y supervisién social y familiar.

Existen ofros 3 pre-requisitos importantes:

* El diognédslico de la enfermedad debe ser correcio.
e La enfermedad no debe ser trivial,

e Eliratamiento debe ser eficaz.

Otros factores sociodemogrdaficos y no modificables, come la
edad o el sexo, tienen mucha menor influencia.

B. OTRAS CAUSAS DE INCUMPLIMIENTO

e En el caso de HTA, los olvidos simples en las tomas de medi-
cacién son la causa mas frecuente de incumplimiento.

e Falta de supervisién de las prescripciones.

» Elevado grado de cambio conductual requeride por la pres-
cripeién terapéutica.

C. EMPATIA Y ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Un equipo de investigacion de la Universidad Thomas Jefferson,
en Estados Unidos, en un estudio realizado con 891 diabéticos
ha demostrado y cuantificado cémo lo empatic de los médicos
puede mejorar los resultados clinicos de sus pacientes, sugirien-
do que la capacidad de un faculiativo para ponerse en el lugar
del enfermo es un imporlante factor ascciado con su competen-
cio. Demostraron que la probobilidad de conseguir un buen
control era significativamente mayor en los pacientes cuyos
médicos presentaban los mayores niveles de empatia.

9. Voluntades anticipadas

A. DOCUMENTO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS (DVA)

El DVA es el documento escrito, dirigido ol médico responsable,
en el que una persona mayor de edad, capaz y libremente ex-
presa las instrucciones a tener en cuenta en una situoadn en la
que no pueda expresar personalmenie su voluntad (momentos
finales de lo vida o cualquier otra situacién donde haya una
arave limitacién fisica o psiquica). También, la persona puede
designar un representante, que deberd manifestar su acuerdo
por escrito y que seré el interlocutor vélido con el médico o
equipo sanitario para supervisar el cumplimiento de los instruc-
ciones previas o fomar las decisiones oportunas. El DVA debe
formalizarse, necesariomente, por escritc ante notaric o bien,
delante de tres testigos cumpliendo ceterminados requisitos.
Posteriormente, ha de inscribirse en el Regisiro de Voluntades
Anficipados de la Comunidad Aulénema correspondiente.

© Cumso bsteraivo MIR Asrias 201 |

El DVA expresa los valores y la voluntad personal con respecio

o:

- Los criterios que deben orientar las decisiones y las situacio-
nes sanifarias concretas en los que se pide que se tengan en
cuenta lo aceplacion o rechazo de determinados tratamientos
o cuidados sanitarios.

- Los instrucciones y limites con respecio o las acluaciones
médicas en dichas situaciones. Por ejemplo, que no sean apli-
cados o se refiren medidas de soporte vital.

- Ofros aspectos, como la eleccién del lugar donde se desea
recibir lo otencién en el final de la vida, lo voluntad de ser
donante de érganos, si se desea asistencia religiosa.

La solicitud comporta la autorizacién para la cesién de los datos
de caracter personal que se contengan en el documento de
voluntades anficipadaos al profesional médico responsable.

El paciente debe comunicar a su médico sus decisiones y facili-
tarle una copia del DVA, y éste deberé recogerlo en la hisloria
clinica. El representante designado en dicho documento también
debe poseer una copia. El documento puede ser modificado o
revocado en cualquier momento.

B. OBLIGACIONES MEDICAS

Los médices deben proporcionar informacién sobre su situacién
y consejo/s sobre el tralamiento, su ufilidad y los riesgos de los
diferentes opciones terapéuticas al paciente. El paciente tiene
copacidad de decision: Aceplar o rechazar el tralamiento, aun-
que éste pudiera prolongarle lo vida. El cumplimiento de la
voluntad del paciente excluird cualquier exigencia de responsa-
bilidad por las correspondientes actuaciones de los profesionales
sanitarios.

C. EXCEPCIONES A LA APLICACION DEL DVA

¢ Que la voluntad expresada por el paciente implique uno ac-
cién contra la legislacién vigente,

* Que las infervenciones médicas que el paciente desea recibir
estén conlraindicadas para su enfermedad (que sean contra-
rias a lo Buena Priclica Médica),

* Que lo situacién que se anticipa en el documento sea distinta
a la que se presenia en realidad.

OTRAS ESPECIALIDADES
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HABILDADES DE COMUNICACION EN LA PRACTICA MEDICA

10. Otras competencias médicas y

su evaluacién

Las competencias son caracteristicos personales, evaluables y
predictoras de éxito en el puesto de trabajo. Son medibles ya
que se definen a fravés de comportamientos concretos y obser-
vables que se pueden registrar. Las competencias son producto
de experiencios de aprendizaje donde se integran conocimien-
tos, habilidades y actitudes.

Se incluirdn, ademas de la capacidad de impacto en su vertien-
te dedicada a las habilidades de comunicacién, algunas otras:

Orientacién al paciente-o al ciudadano: Disposicién para reali-
zar el trabajo con base en el conocimiento de las necesidades y
expectativas de los pacientes. Preocuparse por entender sus
necesidades y dar solucién a sus problemas.

Trabajo en equipo: Mide la orienfacién del médico a dirigir su
actividad al cumplimiento de los objetivos del grupo més que
hacia los suyos propios. El médico no frabaja sélo, sino que
forma parte de un grupo que consigue los mejores resultados si
trabaja unido y ceordinadamente.

Ofras competencias generales incluidas en el perfil podrian ser
lo capacidad de andlisis o el afén de superacién (sequir cpren-
diendo y mejorando).

LA PIRAMIDE DE MILLER

La pirdmide de Miller (1990) ayuda a escoger estrategias de
evaluacién. Asi, se puede evaluar sélo el hecho de saber (prue-
ba tipo test) o el hecho de saber explicar, que ya reguiere una
gestién del conocimiento adquirido.

Demostrar

Saber cémo

Modelo piramidal sobre competencias clinicas
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CIrUGIA MAXILO-FACIAL

El aparicdo que mayor nimero de preguntas redne es el dedicado a tumores de la cara y el cuello:

De

Las formas mas frecuentes de cancer de piel son los cdnceres no melenomatoses: carcinoma basocelular y espinocelular. El
foctor de riesgo més importante para el desarrollo del cancer cutdneo es la exposicidn acumulativa a lo luz soler, especialmen-
te del espectro ultravioleta B.

La aparicién histopotolégica de un globo o perla cornee en un tumor, indica que dicho tumor es un carcinoma epidermoide
[ZMIR).

El factor prondstico mas imporfante del melanoma es el estadio del lumor cuando se diagnostica [presencic o ausencia de
adencpatios y metastasis a distancia MIR). El fratamiento y el pronéstico del melanoma maligno dependen del nivel de invasién
histolégica de los melonocitos malignos (niveles de Clark) y del grosor méximo de o neoplosia {espesor de Bresiow 2MIR). Ei
principel factor condicionante del pronéstico de un melanoma maligne sin metastasis en transito, ganglionares ni hematégenas
es el espesor de la lesion medido en milimetros(MIR).

Descarter un carcinoma rinosinusal anfe un adulto con insuficiencia respiratoria nasal unilateral, progresive y acompanada de
rinorrea serosanguinolenta ([4MIR|. Aungue el fumor maés frecuente es el carcinoma epidermoide de seno maxilar, en el MIR el
mds preguntado es el adenocarcinoma de etmoides (por su relacién con la exposicion loboral al serrin de madera, 3MIR).

Ante un varén adolescente con epistaxis de repeticién hay gue descartar un angiofibroma de cavum (2MIR).

El cdncer de cavum més frecuente es el carcinoma inditerenciado, que se relacicna con el virus de Ebsiein-Barr{3MIR). Su signo
de presentacién més frecuente es lo adenopatia cervical metastdsica (2MIR). Se trata con radioterapia (estadio |) o radieguimio-
teropic festadio locolmente avonzodo), del covormn y del cuelio (MIR).

Los factores de riesgo mds importantes en la corcinogénesis del carcinoma epidermoide de la mucosa oral son el tabaco y el
aleohol (2MIR). Ante toda Gleera en la boca que tarde més de 2-3 semanas en curar debe descartarse carcinoma epidermoide.
La leucoplasia, la eritroplasia y elliquen plano erosivo son lesiones premalignas (3MIR).

El carcinoma de orofaringe, en pacientes jovenes, no fumadores ni bebedores, se relaciona con el virus del papiloma humano
[2MIR). Su localizacién mas frecuente es en la amigdala y tiene mejor pronéstico que el carcinoma epidermoide de varones
fumadores y/o bebedores.

La cousa mas frecuente de exoftulmos no son los tumores orbitarios. En el nifo lo cause mas frecuente es lo celulitis orbitaria
secundaria e una sinusitis etmoidal (SMIR) y en el adulio la orbitopatia de Graves Basedow.

apartade de Iraumatologia facial, lo més preguntado ha sido:

La primera prioridad en un politraumatizado es conseguir © mantener una via gérea permeabla (7MIR).

Lo traqueotomia se realiza entre el segundo y el tercer cortilogo fragueal (3MIR ).

Los fracturas de mandibula, que cursan con maloclusién y se diagnostican habitualmente con una oriopantomografia (2MIR).
En las fracturas de céndilo, al abrir la boca, esta se desvia hacia el lado lesionado (2MIR)

Lo fractura focial més frecuente es la fractura nasal (MIR).

Del apartode de infecciones, lo mas preguntado es la angina de Ludwig (una celulitis odentogénica con afectacion del suelo de la
boca, gue puede molor of padiente por othusitn de to vio respirciorio 3MIR). La cousa mas frecuente de exoftalmes en el nifio es la
celulitis orbitaria, secundaria o una sinusitis eimoidal (3MIR). La actinomicosis puede presentarse como absceso submandibular o cervi-
cofacial (3 MIR}.

Sobre lo léndules saliv es importante conocer el diagnéstico diferencial de tumores benignos y malignos de lo
gléndula parétida, y los fipos histolégicos mds frecuentes de cada unc de ellos.

El tumor benigno de parétida mas frecuente es el adenoma pleomorfo o tumor mixto [3MIR).
El tumor maligno maés frecuente de la gléndula parétida es el tumor mucoepidermoide.
Ante un tumor de parétida con pardlisis facial pensar en un tumor maligno (4MIR).

Tombién se ho preguniodo por el fumor maligno mbs frecuente de o glandulo submaxilar {carcinoma adencideo quisfico). Recuerda
que “cuanto mds pequefa sea la glandula salivar, més probable que le tumor que se origina en ella sea maligne”).

Es importante conocer el diagnéstico diferencial de legiones blancas de la mucosa oral: condidiasis, liquen plane y leucoplasia, y cono-
cer las que son premalignas (leucoplasia y liquen plano erosivo)

La levcoplasia es una placa blanca de la mucosa que no se desprende con el raspado {a diferencia de la candiasis) y es pre-
maligna (SMIR).

El liquen plano cuténeo cursa con pépulas pruriginosas poliglonales, brillantes de superficie aplanada y violdcea, que apare-
cen en flexuras. Puede afectar @ mucosas, en forma de lesiones blancas reficulares, habitualmente en la mucosa geniana de la
boco (6MIR). Lo voriedod erosiva del liquen plano es premaligna.

La leucoplasia oral vellosa aparece en &l borde lateral de la lengua, en pacientes VIH+, y esté producida por el Virus Epstein Barr

(MIR)

Lo osteonecrosis de los maxilares (3MIR), es una complicacién de! tratamiento con bisfosfonatos.
La amiloidosis puede provocar macroglosia (SMIR ).
El impétigo cursa con lesiones vesiculosas y costrosas periorales. Se debe a infeccién por Streptococo y/o S, aureus (2ZMIR )
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1. Nervios oculomotores

A. GENERALIDADES

B s _nervi res cruzon el vérfice del penasco,
pasan al seno cavernoso (donde ademés de los nervios Ifl, IV
y VI, también se encueniran o rama oftdlmica y maxilar del
trigémino y lo arterio corétida interna 3MRR), para entrar en
la érbita por fo hendidura esfenoidal (MiR).

ke NF=.
© Curso Intensivo MIR Asturias s

Los nervios oculomotores viajon por el seno cavernoso junto con dos

ramos del trigémino y lo arterio cardtida interng
@ repeMIR

Por el seno cavernoso discurre la orieria cardtida inferna, los
nervios oculo-motores (pares craneales lIl, IV y V1) y Ins dos pri-
meras ramas del nervio trigémino {rama oftalmica y maxilar del
trigémina). (3+).

Etmoides

Lacrimal
Palatino

Maxilar

©Cyrvo lmwesivo MIK Asturia 2612

Los nervios oculomotores acceden o la 6rbita por fa hendidurg esfenoidol

* El sindrome de la hendidura esfenocidal curso con oftalmo-

plejia completa con visién conservada (3MIR). También afecta
o lo primera rama del frigémino (nervio oftélmices) (2MIR).

B repeMIR

El sindrome de lo hendidura esfenoidal cursa con oftal-moplejia
completa con visién conservada (3+). También afecta a la pri-
mera rama del trigémino (nervio oftalmico) (2+}.

Sindrome de la hendidura esfe;o.-'dol

* Ante unc oftalmoplejia completa unilateral debemos des-

cortar tombién una lesién del seno cavernoso (MIR).

El sindrome del dpex orbitario cursa con oftalmoplejia y
ceguera.

En la celulitis orbitario puede hober diplopia por afectacién
de los musculos oculomotores (MIR].

En una fractura del esfencides pueden Jesionarse los nervios
ocufomotores y éptico (MIR).

Un_tumor invasivo del seno esfenoidal podria afectar of
quiosma Sptico, gléndulo pituitaria, arteria carétida interna y
seno cavernoso (MiR).

En el carcinoma de covum puede oparecer pardlisis de fos
nervios oculomotores [2MIR).

En una fractura de la fosa craneal anterier puede lesicnorse
el nervio olfatorio (MIR).

* En una froctura de pefasco pueden lesionorse los nervios
facial MR} y estatoacdstico.

~TERCER PAR CRANEAL, NERVIO MOTOR OCULAR COMUN

» El Il por craneal inerve ol elevodor del parpado superior
(4MIR), recto superior (2MIR}, recto inferno (2MIR), recto inferior
(3MIR] y oblicuc menor {IMIR). También lleva fibras parasim-
pdticas preganglionores al ganglio ciliar para inervar los
musculos lisos del cristaline y el iris (miosis).

» El dnico misculo oculomotor que no se origina en el vérice
de la érbita es el misculo oblicuo menor (MIR).

¢ La motilidad de los par s n los n motor
ocular comin (inerva ol elevador del parpado superior, que
abre el ojo] y del focial (inerva ol orbicular de los pérpados,
que cierra el ojo MIR).

* lLa paralisis del lll par craneal cursa con ptosis (3MIR), estro-
bismo por pardlisis de los rectos superior, interno e inferior y
oblicve menor (2MIR) y midriasis unilaferal con defectuosa
respuesta o lo luz (MIR). Si se levanta el pérpado superior
caido, hay diplopia {visién doble) y parélisis de todos los
movimientos de ese ojo, excepto lo abduccién (MIR).

@ repeMIR

La pardlisis del lIl par craneal cursa con ptosis, estrabismo por
pardlisis de los rectos superior, interno e inferior y oblicuo menor
y midriasis unilateral con defectuosa respuesta o la luz (3+).

CEUARTO PAR CRANEAL, NERVIO PATETICO

* Los musculos que hocen bajar el ojo son el oblicuo superior
(inervado por el IV por, nervio potético) y el recto inferior
(inervado por el Il por) (MIR).

DSEXTO PAR CRANEAL, RERVIO MOTOR OCULAR EXTERNO
. n UID recto externo (MIR).
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OTRAS ESPECIALIDADES

CIRUGIA MAXILO-FACIAL

2. Nervio trigémino

»  El frigémino es el nervio sensitivo de la cara y de la mitad
anferior del cuero cabelludo.

e Lo lesién de una rama del trigémino provoca onestesia en

el territorio sensifive de la care inervado por €sa rama.
s  Elcancer de covom puede ofector ol nervio trigémino {ME).

Nervio articular mayor C‘JC:_.

Rama Oftélmico [V;)

Roma Maxlar (V)

Rama Mendibular (V) -
del mello CzC,-.

La inervacién sensitiva de lo cara procede del neyvio frigémino

¢ El quinto par craneal se llama nervio trigémino porque se

compone de fres ramas:
* Los nervios oftdlmico y maxilar superior son sélo sensiti-
vYOs

«  El nervio maxilar inferior es mixto: sensifivo y mofor {es
Jo rama que inerva o los musculos de ia masticocion,
MIR). La inervacién del misculo del martillo procede del
nervio frigémino (MIR).

El nervio frigémino es el nervio sensitivo de ia carg y motor de los moscu-
los de la masticacion

3. Nervio facial

¢ Lo cousa mds frecuente de pardlisis facial es la pardlisis de
Bell {idiopdtica) (MIR).

. enle lisi jal
sindrome de Guillain Barré (MIR).

o El nervio facial puede verse afectado por une fractura de
penasco (es més frecuente en los fracturas fransversales de
pefiasco MIR) o por fumoeres malignos de o parétida |MIR).

ilaferal es el

A. FIBRAS MOTORAS:

« El séptimo par craneal inerva los misculos de la expre-
sién tacial.

e En el interior de la pordtida se divide en sus_ramas ter-
minales

*  Témporo-facigl: inerva los mésculos orbicular de los
parpados (2MIR), zigométicos MRy, frontal. La motili-

Nervio cuténeo onte

dad de los pérpados depende del il y del Vil par
craneal MIR). No poder cerrar con fuerza los ojos es
un signo dlinico que corresponde o la ofectacién del
nervio faciol (MiR). Ante una pordlisis facial y un ojo
rojo. hay que pensar en querotitis por logoftalmos
(MIR).

s« Cenicafacial: inerva al midsculo plafismo del cuello
y a los misculos del mentén que actian sobre el
labio inferior (ramus mandibuloris).

e Lo roma marginal del focial puede lesionarse du-
rante una submaxilectomia (MIR), provocando una
asimetria en el lahio inferior al sonreir.

Ol b st

£} nervio facial y Jos misculos de Jo expresion facial inervodos por &

@ repeMIR

Lo motilidad de los pérpados depende del misculo orbicular
(cierra el parpado, inervado por el nervio facial), el misculo
elevador del parpado superior {abre el parpado, inervado por el
nervio motor ocular com(n) y el mosculo de Miller (ayuda a la
apertura del pérpado, de inervaccién simpdtica) (2+).

Cuando se lesionan los elevadores del pérpado, aparece ptosis,
y cuando se lesiona el mdsculo orbiculor inervado por el focial,
queratitis por lagoftalmos.

B. FIBRAS SENSITIVAS Y PARASIMPATICAS:
e A través del nervio cuerda del timpano, el faciol recibe
fibras gustotivas de los dos fercios onteriores de lo len-
Qua (MIR).
* Tombién llevo fibras secreforos perasimpdticas para
todas las glandulas de la cora exceptuando lo pardtida:
» Glandulas submaxilgr y sublingual: los fibras po-
rosimpdticas salen por el nervio cuerda del timpa-
ne, pason al nervio lingual y sinoptan en el ganglio
submaxilar para llegar, posteriormente, o las glan-
dulas submanxilar y sublingual (MIR).

« Glénduylos lacrimal, nesales, bucales y faringeas: a
través del nervio petroso superficial mayor y del
ganglio esfenopalatino.

4. Fosas nasales

A. CORNETES

¢ El comete_superior forma lo pared interna de los celdas
etmoidales posteriores (MIR}.

« El comete inferior s un hueso oporie, no forma parre del
etmoides.

B. MEATOS

e Superior: contiene los orificios de drenaje de las celdillos
etmoidales posteriores.

e Medio: confiene los orificios de drenaje del seno frontal,
celdas etmoidales anteriores y seno maxilar.

e laferigr: contiene el arificic de drencje del conducto locrimo-
nasal 2MIR).




El conducto lacrimonasal fermina en el mealo inferior

@ repeMIR

El orificio de drenaje del conducto lacrimonasal se abre en el
medato inferior (2+]).

5. MUsculos de la masticacidn
» Los mosculos que cierran la beca (mdsculos masticadores)

son el temporal, masetero, pierigoideo externo o loteral y
pterigoideo interno (MIR).

e Son inervados por la 3° rama del trigémino (nervio mendibu-
Jor, MIR).

Los musculos que cierran fa boca (mdsculos masticadores) son el tempo.
ral, masetero, pterigoideo externo o loteral y pterigoideo interno o medial

6. MuUsculos de la lengua

¢ Todos los mésculos de fo lengua, excepto el polatogloso
(nervio facial) son inervados por el nervio hipogloso {XI| par
craneal).

e La lesién del hipoglose produce uno pardlisis de la hemilen-
gua correspondiente, conservéndose la sensibilidad téctil y

gusfaforia de su mucosa (MiR).
¢ En la pardlisis del IX y X el palador se desvia hacia el lado

sano, y en la pardlisis del hipogloso lo punta de la lengug se
desvia hacia el lado enfermo.

El nervio hipogloso (Xli) es el responsable de lo inervacién motora de lo

fengua

£ Cune Iatensivo MIR Asturiss 2006

El mésculo geniogloso es el misculo que evito que la lengua coiga hacio
alrds y obstruyo las vias respiratorias (MIR). Se origina en los apdfisis geni

de lo mandibula

En lo pordlisis del hipogloso la punta de lo lengua se desvia ocia el lado

7.

Las popilas gustativas que recogen el sabor dulce se localizan en la pmﬂ‘o

enfermo

Sentido del qusto

os sobores fundementales son dulces, solados, acidos y
amargos.
Los receptores gustativos estan localizados fundomental-
mente en las papilas gustativas {caliciformes, foligeeas y
fungiformes) de la lengua, con la siguiente distribucion to-
pogréfica:

.
.
.

Sabor amargo: region de la "V* lingual.

Saobor acido: regiones laterales de la lengua.
Scbor salado: punta y bordes laterales de la lengua.
Sobor dulce: Las papilas gustativas que recogen el sa-
bor dulce se localizan principalmenfe en la punta de la
lengua (MR}

UGV

Salado

de lo lengua

OTRAS ESPECIALIDADES
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* Lo inervacién sensorial procede de:
o Nervio cuerda del timpano {rama del VIl par craneal)
que llega a la lenguo cen el nervio lingual (rama del V
par croneal).

¢ Nervio glosoferingeo (IX par).

&

B Curs Jneesive MIR Assariss 2003
Pares croneales implicedos en lo sensibilidad gustative

Certe de un diente donde se ven su esfructura: esmalte, dentino, y pulpa
conteniendo los efementos vésculo-nerviosos,

A.DIENTES DECIDUALES

* Lo dentadura decidual o "de leche" consta de 20 dientes, en
cualro grupos de cinco: dos incisives, un canino y dos molo-
res (no hay premoleres deciduales).

¢ los primeros dientes deciduales oparecen o lo edad de 6 o

8 meses (incisivos) (MR).

Hay 20 dientes deciduales

L

Hay 32 dientes permonentes. En cada hemiarcada hay dos incisivos, un
conino, dos premolares y fres molares

MIR 00 (6905): éCudndo comienza en los nifos la erupcién
dental?:

1. Antes de los 4 meses.

2. Delos 4 alos 6 meses.

3. Delos 6 o los 8 meses.(*)
4. Delos 10 a los 14 meses,
5. Después de los 12 meses.

B.DIENTES DEFINITIVOS

* Los dientes permanentes, en nimero de 32, estén dispues-
tos formando dos arcades, superior e inferior. En cada
hemiarcada hay dos incisivos, un canino, dos premolares y
tres molares.

* Los primeros dientes permanentes oparecen a la edad de

seis afios (MIR) (incisivos y primeros molares).

9. Glandula parétida

A. SECRECION SALIVAL EN REPOSO

e Los gléndulas submandibulares producen alrededor del 55-
65% de la saliva (MIR), mixta o seromucosa (MIR)
* Las gl. porétidas producen alrededor del 30% de la saliva,

preferenfemente serosa (MIR)
Las sublinguales, el 5%, preferentemente mucosa
Las gléndulos salivales menores, producen el 5-8%, mixta,

preferentemente mucosa.

. INERVACION
Los fibras preganglionares porasimpéticas que se encargan
del confrol vegetativo de lo secrecion salival de lo pordtida se ori-
ginan en el nicleo selivatorio inferior, (MIR) discurren por el nervio
glosofaringso, pasan al nervie fimpénico, al nervio petroso su-
perficial menor, al nenvio auriculolemporal y olconzan finclmente
lo glandulo parétida.

0O

. CONDUCTO DE EXCRECION

» Elconducto de Stenon o ductus parotideus es el conducto
de excrecién de lo gléndula parétida. Nace de la porcién
anterior de la gléndula, y se dirige hacia delante, cruzando
superficialmente ol misculo masetero (MIR). Al llegar al borde
anterior del mismo se profundiza y perfore al masculo buc-
cinador para abrirse en la mucosa geniong, o la alfura del
segundo molar superior,

SR

Glandula parétida occesorio

Conduco paralidac

El conducto de Stenon cruza en superficie al misculo masetero



10. Glandula submaxilar

Las gléndulas salivales se clasificon en mayores y menores. Entre laos
primeras se incluyen las parétidas, submandibulares y sublinguales

A. SECRECION SALIVAL

* los gldndulas salivares responsables de la mayor parte de
la secreccién salivar en reposo, son los gléndulas submaxilares

e los glandulas submaxilares secretan una sglivg seromucosa

(MIR).

B. INERVACION

e En la glandula submanilor, las fibras parasimpéticas pregan-
glionares que regulon la secrecion de saliva, llegan o fraviés del
nervio cuerda del fimpano, luego pasan af nervio lingual hasta al-
canzar le glandula (MIR).

C. CONDUCTO DE EXCRECION

e El conducto de mandi es el
conducto de excrecion de la glandula submoxilor. Se abre en
el suelo de la boco, lateral ol frenillo lingual (MIR).

o Lo cousa mds frecuente de célico salivar es lg litiasis del
conducto de Wharton (MiR).

£l conducto de Wharfon se obre en & suelo de o boca, lateral af frenillo fingual

Gléandula Conducto
Parétida Stenon
Submanxilar Wharton

11. Cuello

A. RECUERDO ANATOMICO

o El poquete vésculonervioso del cuello se sitéa profundo o
los misculos esternocleidomastoidec y omohioideo.

e El hicides se siféo en la porte mas craneal de la iaringe [MIR}.

e Lo gléndule tircides ocupo el espacio infrahiodeo, entre los
esternocleidomasioideos (MIR).

* Lo frguea se sitio venfral ol eséfago y dorsal al istmo tiroi-
deo (MIR). Lo fraqueotomia reglado se hace entre el segundo

y el tercer cartilago traqueal [3MIR).

@ repeMIR

Lo traqueotomia reglada se realiza entre el segundo y fercer
anillo traqueal (34).

M. Esgleres

M. Hevedor de Lo eschputo.
M. Esternuchiadomonciden
M Excdnec nrdinor

M. Escaione madio
M. Eszolanc peelanor

M Tirokioideo
M. Omchiciden
M. Exumaticides

M. Omatioides mnberioe

O O tacadvs YRR Asaiac 000

¢ El nervio espinal tras inervar al esternocleidomastoideo se
dirige a inervar ol mosculo trapecio.

o El plexo braquial y la arteria subclavia cruzan por el ojal de
los escalenos, entre el escalenc anterior y el medio (MIR). La
vena subclavia cruza por delante del escaleno anterior.

El plexo braoquial y io arteria subclavia cruzan por el ojol de los escalenos,
antre el escaleno anterior y el medio. Lo vena subclovia cruzo por delante
del escalenc anterior.

» El nervio frénico, originado en el plexo cervical cruza por
delante del misculo escoleno onterior MIR). Inerva al hemi-
diafragmao, por lo que si es lesiocnado se produce una poréli-
sis de este mdsculo respiratorio (MIR).

B. BLOQUEOS NERVIOSOS
» El bloqueo anestésico del plexo cervical se hace inyectando

a lo largo del borde posterior del esternocleidomasfoideo
(MIR)

e El anestésico su lar del raguial se
hace inyectanda por encima del punto medio de la claviculo
IMIR|.

¢ Lo compresién del nervio frénico produce pordlisis duradero
reversible (MIR).

C DISECCIONES DE CUELLO
« El e Il b do locorregio-

nalmente (ademés del tumor primario hoy gue extirpar las
metdstasis ganglionares cervicales). La operacién en la que
se extirpan las 3 cadenas ganglionares del cuello {cadena
yugular, cadena espinal y cadena cervical transversa) se co-
noce como diseccién cervical.

OTRAS ESPECIALIDADES



1. MALFORMACIONES CONGENITAS

e Lo cousa mds frecuente de anomalias prenatales en el
desarrollo humano es de origen desconocido (MIR}.

1. Malformaciones del craneo:

Craneosinostosis

* Lo sutura sagital separa los dos parietales (MIR).

e locra i i es la escofocefalia, que
afecto g la sutyrg sogital.

Ol w0

Escafocefalio

2. Malformaciones de la cara

e El sin Tr r Collins cursa con hipoplasia del
malor.

* La secuencia de Pierre Robin cursa con hipoplasio de man-
dibula, hendidura palatinag y glosoptosis.

A
@ Curso lmensivo MIRAsturias @ Carso Imersivo MIR Asterias
La micrognatia asociada ol sindrome de Pierre Robin predispone a lo
opnea obstructivo del suefio por glosoptosis

e

OTRAS CORErialINADES
oS-

A= o

Correccion de una hipoplasio maxilar y maloclusion clase Il medionte una
osteotomia de avonce del maxilar superior {Le Fort [)

Maloclusién clase Il




Correccidn de uno hipoplosia maxilar y malociusién clase ilf mediante una
osteotomic de avance y descenso del maxilar superior (Le Fort I con injer-
to de cresto iliaca)

3. Malformaciones del cuello

B m nie de la r igles es la de segun-
do arco (MIR. Su erificio inferno se abre en la orofaringe
(MIR).

e El quiste branquial se presenta como una masa laterocervi-
cal.

Quiste branquial

» El guiste firogloso se presenta como una masa mediocervi-
cal, de crecimiento lento, eldstica, que asciende y desciende
con o deglucién (MIR}.

Quiste branquial

A Higroma quistico
Quiste tirogloso

Fistula branquia

B Cunvo [neensive MIR Asturins
Localizecién de fas masas cervicoles de origen embrionaric més frecuen-
tes

MIR 09 (9199): Cuando acude a lo consulta un paciente joven
con una masa cervical en la linea media que en la exploracién si
le hacemos_deglutir observamos que se produce su ascenso,
hemos de pensar que puede tratarse de:

1.  Quiste branquial.

2. Adenopatia.

3. Fibroma.

4. Quiste tirogloso.*
5

Neurinoma.

2
a
2
e
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lIl. TUMORES DE CABEZA'Y CUELLO

OTRAS ESPECIMIDADES

. i tes de la in
ello_son el consumo de alcohol y de fa-
baco (MI®).

e El virus de Epsfein-Barr se relaciona con el cardnoma de
cavum (MRR).

o El virus del papiloma humano puede provocar céncer de
orofaringe en personas j6venes no fumadoras ni bebedoras
(2MIR).

* El ambienfe laboral polucionado con serrin de madero se
relaciono con el adenocarcinoma de etomides (MIR).

1. Tumores cutdneos

e Las formas més frecuentes de céncer son los cdncares de
piel no melanomatosos.

. r importanie en el cer neo

es lo exposicién acumulativa a la luz solar, principalmente
del espectro ultravioleta B.

1.1. Precancerosis

* Querofosis aclinica (MIR) (casi siempre a espinocelu-
lar). Son displasias epidérmicas incipientes (ne¢forma-
ciones preconcerosas) que pueden dor lugar a un carci-
nomo espinocelulor invesor MR en un 10-12% de los
CQS05.

* Xeroderma pigmentosum: enfermedad de herencia ou-

tosdmica recesiva en la que falto la endonucleasa que

participa en la reparacién del ADN (MIR). Se asocia @ al-
teraciones oculares [MIR): fotosensibilidad, fofofobia,
conjuntivitis,

evus sebdceo de

INC S
ocelular

enfermedad autosémica dominante en lo que coexisten
queratoquistes mondibulores con numerosos tumores
faciales.
» Lesiones que pyeden eyolucionar hacia espinocelular:
ulceras y fistulas crénicas IMIR), queilitis actinica (MIR), etc.
» Lesiones que pueden evolucionar hacia melanoma:

* Lénfigo maligno o melanosis precancercsa (MIR): man-
cha sin relieve, de color marrén obigarrado con diversas
tonalidades, de borde irregular, y lento crecimiento.
Svele localizarse en las mejillas de ancianos (MIR).

Nevys ofipicos o displésicos: borde irregulor o policro:
mig_(zonos rosados y diferentes tonos de marrén), gsiz.
metria, componente macular y popular, bordes mal de-
finidos y famano mayor de 0.5 ¢m. Las lesiones que re-
unan dos de estas caracteristicas se denominan nevos
atipicos y constituyen un precursor potencial del mela-
noma (MRR|, especialmente si hay antecedentes familio-
res. Sindrome del nevus displdsico: herencia aufosémi-

ca dominanfe y alfo riesgo de evolucién o melanomo
(MIR).

Newiie disnlacicn

e New ociti {s] i igonte |MIR).. Los de

gran tamafio tienen mayor riesgo de melanoma (6-15%
a lo lergo de la vida).

* Nevus azul celuler: formade por melanociios situados
en la dermis profunda, excepcionalmente puede dege-
ner a melanoma. Nevus de Otta: nevus azul unilateral
en placa en el territorio cuténeo del trigémino.

Nevus de Otta

1.2. Epitelioma basocelular, Basalioma

« Epidemiologia: es el céncer cutdneo més frecuente. El 80%
de los basaliomas estén en lo cabeza. Es el jumer maligno
més frecuente de los parpados. Es el tumor maligno més
frecuente de |o nariz.

¢ Clinico: Generalmente asienta sobre piel sana. Nunco mu-
cosos. No mefastatizon.

» Formas clinicas: La més frecuente es el epitelioma basocelu-
lar noduloulcerativo {flumoracién perlade con telangiectasias
en su superficie localizada en éreas fotoexpuestas; con cre-
cmiento lentamente agresivo durante anos Conforme las le-
siones progresan, ltienen tendencia a ulcerarse, MIR). Otras

formas son el basclioma pigmentade MIR), el ulcus rodens
{MIR} y el esclerodermiforme.




Corcinoma basocelivlar esclerodermiforme

Carcinoma basocelivlar esclerodermiforme

CURSO INTENSIVO MIR ASTURIAS

Ulcus rodens

Pronéstico:.El pronéstico de los caorcinomas basocelulares es
excelente, con lasas de control del 99% {curacién muy pro-
bable, MIR). Se trata de un tumor con agresividad local. Las
metéstasis son excepcionalmente raras, tan solo aparecen
en el 0.0028-0.55% (muy remota posibilidod de metéstasis o
distancia, MIR).

Tratamiento: Tros la exéresis quirdrgice {de eleccién), se
recomienda seguimiento paro diagnosticar nueves BCCs
primarios, que se estima en un 36-50%, o bien posibles re-
currencias, que se estima en un 1-5%, siempre y cuando la
exéresis sea completa, con mérgenes limpios

MIR 2014 (10265): Paciente de 84 anos que presentc una lesion
tumoral ulcerada gue se muestra en el cuero cobelludo de més
de 20 arios de evolucién. No adenopatias locoregionales palpa-
bles. Evidentemente la_lesién deberd ser biopsiada para confir-
macién diognéstica pero, a priori, 2cudl de los siguientes dig-

anésticos le parece més probable?

Tumor de células de Merkel.
Carcinoma basccelulor.(*)
Carcinoma escamoso.
Melanoma maligno amelanatico.
Linfoma cuténeo de células B.

MIR 14 (10.266): En caso de trotor o lo paciente de la pregunta

anterior quirdrgicamente con mdari le reseccién adecuados

2qué pronéstico considera mas probable?

1. Curacién muy probable, con moderada posibilidad de reci-
iva local y myy rem ibili metdstasis a di

sibilidad istan-

dia. {*)

Recidiva local con una probabilidad cproximadao del 50%.
Probabilidad de metastasis gonglioncres superior al 50%.
Probabilidad de metdstasis a distancia superior ol 30%,.

En este caso no debe plantearse el tratamiento quirdrgico
come Unica opcidn terapéutica.

e OTRAS ESPECIALIDADES
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1.3. Epitelioma espinocelular

Caracteristicas: Su forma de presentacién mas frecuente son
lesiones wlceradas, induradaes, sangrantes con formacién de
costras y escamas, y con bordes mal definidos. .Es el tumor
maligno més frecuente del pabellén aquricular. Suele asen-
tar_sobre lesiones premalignas. Cutdneo-mucosos. Metasta-
tizan. El lugar més frecuente de meldstasis son los ganglios
linféticos regionales.

Anatomia_patolégica: tendencic o la queratinizacidn con
formacién de globos cérneos. Lo aparicién de un globo o
perla cérnea enire el componente celular de un cordén ne-

oplésico, indica que dicha necformacion es un carcinema
epidermoide (MR},

Carcinoma epidermoide de pabellén ouricular

44.;

© Curo Intemsivo MIR Asturiss 2004

Proliferacidn neoplésica de queratinacitos basales y del estrato espinosos

junto a globos cérneos.

1.4. Melanoma

e (OTRAS ESPECIALIDADES

Un 10-20% de los melan n en el
cvello.
Clasificacién:
* Infraepidérmico:
*  Léntigo maligno melanoma (melanoma in situ)
¢ Melanoma de extensién superficial (MIR): tarda en
invadir, es el més frecuente
¢ Melonoma lentiginoso acral (MIR): es el mas frecuen-
te en individuos de piel oscura
Melanoma nodular [MIR).
Melanomao de mucosas

Léntigo maligne melanomo

Melanoma nodular

nil n ©s Un nevus com-
puesto benigno (MIR), que aparece de forma repentina en un
nino o adulto joven. Histoldgicamente recverda al melano-
ma maligno (MIR).
¢ Sol (el principal f iental asoci ollo
de e nfermedad es lo radiacién ultravioleta MIR)

-

Lo nadmaén solor es vn importante fador de ncsgo de cdncer cutdneo

* Lesiones precancerosas: léntigo maligno MIR, sindrome
del nevus displdsico (es precursor de melanoma con
mayor frecuencia que el nevus congénito y que el nevus
ozul, MIR), nevus melanocitico congénifo, xeroderma
pigmentosum y el nevus ozul celular {es muy rara su
transformacién maligna).

Signos de alarmo ante toda lesién pigmentada: didmetro

superior @ 0.5 cm en un adulto (MIR}, prurito [MIR], aumento de

pigmentacién (MIR), irregularidades en el borde de la lesién

(MIR|, hemorragias o ulceracion (MIR)

lizaciones tes de | is_del
melanoma son la piel y los ganglios linféticos (MR

Pronéstico:

B 1 rondsti i nte_es el estadio del
tumor cuando se diagnostica {presencia o ausencia de
adenocpatias y metéstasis a distancia MIR)

» El trotomiento y el pronéstico del melonoma maligne
dependen del nivel de invasion histolégica de los mela-
nocitos malignos (niveles de Clark) y del grosor maximo
de la neoplasro L&Q_d_g_B_g_lgg 2MR). El principal

del pron mel
maligno_sin_metdstasis en irénsito, ganglionares ni
hematégenas es el espesor de la lesién medido en mili-
metros{MIR|.

* Invasion en profundidad [niveles de Clark)

I: melanoma in situ,

Il: comienza a invadir la dermis popilar.

lli: entre dermis papilar y reticular.

IV: invade la dermis reticulor (2MIR).

V: invade tejido subcutdneo.
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e Papiloma invertido: pueden producir obstruccién nasal y
epistoxis (MIR]. Puede degenerar a carcinoma.

2.2. Tumores rinosinusales malignos

AEPIDEMIOLOGIA
¢ Son endémicos en Kenia,
 Los trabajadores con exposicién ol serrin de lo madera fie-
nen riesgo aumenfade de desarrollor un adenocarcinoma
de etmoides y fosas nasales (3MIR).

’ T ~<E A
lark segin ke invasion de las distintas capas de la pief
por &l melanoma maligno

2. Tumores de nariz y senos
paranasales

©c

urso Intensivo MIR Asturias 2003

Los trabajodores con exposicién ol serrin de lo madera tienen riesgo
aumentado de desarroller un adenocarcinoma de etmoides

@ repeMIR

El adenocarcinoma de efmoides se relaciona con el ambientes
laboral polucionade con serrin de madera (3+).

s il v SR A 3000
Fosas y senos paranasales

8. ANATOMIA PATOLOGICA:
e En el nifio: los tumores mds frecuentes son el linfoma y el

2.1. Tumores rinosinusales benignos rabdomiosarcoma.
e En el adulto: los més frecuentes son carcinomas epidermoi-

e Osteoma: La localizacién més frecuente son los senos fron- lizacié s § ) S
toles. El tratamiento es la extirpacién quirdrgica (MIR). des. La loc: on.m 2 el seno maxilor (WR).

MIR 04 (7912):2Cudl es lygar de origen mds frecuente de los
fumores malignos de noriz y senos paranasales?:

Tabique naosal.

Fosa nasal,

Seno esfenoidal.

Seno maxilar. (*)

Seno etmoidal.

hsnN=

C. CLINICA:

e Obstruccion nasal unilateral ([aMIR). Rinorrea crénica unilate-
ral [3mIR). Exudado nasol hemorrdgico (3MIR). Secrecién féti-
da. Alteraciones oculares (exoftalmos 2MIR, si hay invasidn de
la érbita). Ante un adulto con obstruccién nasal unilateral y
rinorrea serosanguinolenta, crénica y progresiva, debemos
pensar en un carcinoma rinosinusal (4MIR).

Ante un adulto con insuficiencia respiratoria nasal unilateral,
progresiva y acomponada de secrecion serosanguinolenta, des-
cortar un corcinoma rinosinusal (4MIR)

TAC: Osteoma de seno frontal que invade la érbite

D. METODOS COMPLEMENTARIOS:
« Rodiologla simple: velodure difusa en el seno que destruye
irregularmente el hueso (2MIR).

o MIR Astunas, U013

Osteomna fronteetmoidal que invade la érbita

e OTRAS ESPECIALIDADES
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E. TRATAMIENTO

Segln estadiaje. Habitualmenie cirugio complementado o
no con radiolerapia.

Meoxdectonio tosal

Maxfectomia parciol

Maxilectomia total amplieda

3. Tumores de boca y faringe

3.1. Tumores de rinofaringe (Cavum)

A. BENIGNOS: ANGIOFIBROMA DE CAYUM

e OTRAS ESPECIALIDADES

Tumeracién muy vascularizada en cavum en un vardn adolescen-

Epidemiologlia: varones adolescentes y jovenes.

Clinica: descortor angiofibroma gnte epistaxis_imtensas de
repeficidn en un vardn joven (2MIR}. Obstruccién nasal. Rino-
lalia cerrada [MIR). Hipoacusia de transmisién (2MIR).
Endoscopia: masa redondeada roso-violdcea en cavum
(2MIR). No biopsiar (sangra mucho).
Los métodos diagnésticos de eleccién son el TAC y la arfe-

riegrafia IMIR).

02970

fe con untecedentes de epistaxis de repeticién

Hay que sospechar un angiofibroma de cavum ante un varén
adolescente con epistaxis de repeticion{2MIR).

B. TUMORES MALIGNOS DE CAVUM:

i3]

El carcinoma indiferenciado de cavum se relaciona con el virus

Eticlogia: puede estar relacionado con el virus de Epstein-
Barr 3MIR) (este virus fambién produce el linfoma de Burkift y
la mononucleosis infecciosa (MIR), linfomas del SNC (MIR), leu-
coplasia oral peluda MR}, linfomas B en inmunodeprimidos
[MIR), sindrome linfoproliferativo ligado ol cromosoma X (MIR)
y hepatitis MIR). Una metéstasis de carcinoma en una ade-
nopetia cervical, en la que se demuestia lo presencia del
virys de Epstein-Barr es muy sugerente de carcinoma naso-
faringeo {MIR)

repeMIR

de Epstein-Bar (3+).

CAUSAS MAS FRECUENTES
ST L L e

La causa més frecuente de ... es..

Céncer de epifaringe {cavum)

Carcinoma indiferenciado, en
relacién con Virus de Epstein
Barr (VEB). En algunos textos
aporece como carcinoma
epidermoide indiferenciado.

Céncer de orofaringe

Cancer de hipofaringe

Carcinoma epidermoide, en
relacién con tabaco, alcohol,
VPH

Carcinoma epidermoide,, en
relacidn con fabaco, alcohol

Epidemiologia: es 100 veces mds frecuenfe en la regidn
china del Cantén (MR} (donde es el tumor maligno més fre-
cuente].

Anctomia patolégica: el tipo més frecuente es el carcinoma
indiferenciodo (anaplésico).

Clinicg: odenopatios (signo _iniciol_més frecvente 3miR)
Hipoacusic de transmisién (ofitis serosa) {2MIR). Obstruccién
nosal (2MIR). Epistaxis (MIR). Rinorrea mucopurulenta. Diplopio
[ZMIR). Lesién de nervios oculomotores (2MIR). Dolor por afec-
tacién del trigémino (MIR). Sindrome de Horner (MIR).

Métodos complementarios: Los tumores de coyum se diog-
nostican en la exploracién clinica por finoscopia posterior
[MIR],

Tratamiento: El cancer de cavum es radiosensible. Se inclu-
ye en el campo de irradiacién desde |la nasofaringe hasta
las cadenas gonglionares afectas. El carcinoma nasofarin-
geo en etapas iniciales (T1-2a, NO, MO) solo representa una
pequeha proporcion de los tumores de la nasctfaringe y se
trate con radioteropia exclusiva. Lo gran mayoria de los pa-
cientes con carcinoma nasofaringeo es diagnosticado con la
enfermedad localmente avanzada, en los que el fl trata-
miento se realiza con Quimiorradioterapia (MIR). Los pacien-
tes con carcinoma nasofaringeo con metdstasis hematége-

nas se trotan con quimioterapia paliafiva.

El sinforma de presentecidn mds frecuente en el cdncer de cavum san las

adenopatias cervicales metasitsicos
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CLAVES PARA LOS CASOS CLINICOS * La eritroplasia (lesién rojiza) es menos frecuente que la
| Sopechar.... Ante... anterior, pero fiene un mayor riesgo de degeneror a carci-
: Varén adolescente con epistaxis de LelEDe " !
Angiofibroma de cavum repeticién y obstruccion nasal [2MIR] * En pacientes maés jévenes, sin antecedenfes de alcohol y
Advulto con ofifis media secrefora y tabaco, puede estar en relacién con la infeccién por el virus
Céncer de cavum obstruccién nasal (ZMiR) del papiloma humano (VPH, especialmente el serotipo 16),
T B g R s ser mds sensibles al tratomiento con radio y quimioterapia y
et de v la 4 I . 3 asociarse a un mejor prondstico (MIR). La localizacién mds
I igda (::;oﬁo de la amigdala palatina £ el 1 sociado a VPH es ki orofaringe (M., y

mas concretfamente, la amigdala.

MIR 10 (9435): Los faclores de riesgo mds imperiantes en lo
@ repeM’R carcinogénesis del carcinoma oral de células escomosas (carci-

El cancer de cavum cursa con adenopatias cervicales metastasi- El 'de"no'd!e Ie Io! nl\uc | tobc::os?n
cas [signo més frecuente), obstruccién nasal, oftalmoplejia, y

La exposicién a lo luz solar y lo dieta con abundante grasa.
otitis media serosa o secretora. Se trata con Radioterapia del

La exposicién a fibras de asbesto y al niquel.
cavum y del cuello {tumores localizados) o Quimiorradioterapia Las diefas ricas en fibra e hidratos de carbono.
(tumores localmente avonzados) (6MIR La infeccién por virus del herpes simple tipe 1 y virus de

varicelo-zoster.

- moderodo, no bebedor, sin ofros antecedentes de interés que ha

o o

CANCER DE CAVUM sido diagnosticado de un carcinoma_escamoso de orofaringe

Sus caracteristicos lo diferencian de los ofros tumores de cabeza éTQ]! )& gmﬁsmt: -In‘;enngdc-:::;ehd;em::;:2: g:s;x:n glre,;t: ;;ET::;':;
y cuello: el Iratamiento?:
* Epidemiologia: Afedta igual a mujeres que a hombres, Pue- 1. Helicobacter pylori.

de presentarse en [Gvenes. 2. Virus Herpes Simple tipo 2.
+ FEtiologia: no se relaciona con el tabaco ni con el alcohol o 3. Virus del papiloma humano. *

diferencia de los carcinomas epidermoides 4. Virus de Epstein Barr.
* Tralamiento: no quirlrgico, sino radioguimioterapia (en 5. Citomegalovirus.

estadio localmente avanzado)
MIR 14 {10.376): Deniro de los carcinomas de cabeza y cuello,

y 2qué fipo de tumor se relaciona de forma més evidente con el
3.2. Tumores malignos de boca virus del papiloma hymano?
A. EPIDEMIOLOGIA ; Carcinoma epijermo§32 je loril;gg.
Son més frecuentes en hombres, sobre los 60 anos. 3' gﬂ!ﬂm‘%w@
Las localizaciones més frecuentes son el labio inferior (extrabu- o, U CCHTIO QPO S £ TRennas.

4. Adenccarcinoma nasosinusal,
5. Carcinoma indiferenciado de cavum,

cal), lengua (MR} y suelo de boca (intrabucal).
En el 10% existen ofras neoplasios (respiratorios, digestivas).

MIR 06 (8429): En el cancer oral, descartando los labios 2cud B3F  repeMIR
de estas localizaciones es la mas frecuente?:
1. Zona yugal. El carcinoma epidermoide de orofaringe se relaciona con el
2. Encla superior. virus del papiloma humane {2+). Suele aparecer en pacientes
3. Paladar duro. mds jévenes y tener mejor prondstico que el cancer que se rela-
4. Lengua mévil. * ciona con el tabaco y el alcohol
5. Palador blande.
C. ANATOMIA PATOLOGICA
B. ETIOLOGIA El tipo mds frecuente es el corcinoma epidermoide. Los melésia-
* Los factores de riesgo més importantes en la carcinogéne- ﬂs.nslzfnlmm_ea son muy frecuentes.
sis del carcinoma epidermoide de la mucosa oral son el ta- D. CLINICA
baco y el alcohol (2MIR}. Lesién uvlcerada de bordes elevados e indurados. Indolora ini-
¢ Moascar nueces de betel (comdn en algunas comunidades de cialmente. Zona de leucoplasia alrededor. Disminucién de la
Asia) o mascar tabaco. movilidad lingual. Adenopotios metastasices cervicoles. Disfagia,

odinotfagia y otalgic en las lesicnes de amigdala o pared poste-
rior de la faringe,

Los curcinomas epidermoides de boco, orofaringe, hipofaringe y laringe
se relacionan con el fobaco y el alcohol

El tgbaco es un factor de riesgo para cancer de boca, orofarin-
ge, hipofaringe, laringe, pulmén y vejiga (4MIR)

* Lo leucoplasig (lesién blanquecina que no puede ser despe-
gada) es lo lesién premaligna més frecvente de lo covidad

Carcinomao epidermeide de lengua: foda lcero la boca que tarde més
oral (MIR).

de dos semanas en curar debe ser remitida para descarfar cancer.

9 OTRAS ESPECIALIDADES
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SOANtensivoMIR s tuns 0289
Carcinoma epidermoide linguol sobre una leucceritroplasio

E. METASTASIS

50% de los canceres de lengua tienen adencpatios en el mo-
mento del diagnéstico. Las maés frecuentes son en ganglios sub-
digéstricos, submandibulares y medioyugulores.

B Cuno hwensivo MIR Asturizs
Puncién aspiracién (PAAF) de una adenopatia cervical

F. DIAGNOSTICO
Biopsia.TC

MIR 11 (9693): Paciente de 64 afios fumador v bebedor impor-

tonte sin ofros antecedentes de interés. El cuadro que explica es

de odinodisfagia de 3 meses de evolucién_y ofclgia izquierda.

Aporta informe del odontdlogo que descgrio cousc de origen
dental. También refiere haber sido visitado por diferentes espe-

ciolistas aperiando un TAC de gggzo y cvello (sin_contraste

vodado) que es informado como normal. A lo exploracién desta-

ca una disminucién en la capacidad de propulsién de lo lengua;
lo palpacién de la base de lengua izquierda objetiva una indura-
cién_de consistencia Qétrea de aprox 3cm ¥ con |ormgoscoplo

indirecta no se observa nin ulceracién

polpocién cervical es negafiva para odenQQOﬁOS- 2C00| es su

dnggnoshco de presuncién y conducta?:

Causa dental / revalorocién por el odontélogo.

Absceso de la base de la lengua / desbrida-miento.

Anquiloglosia / liberacién quirirgica de lo misma.

Proceso maligno de orofaringe / repetir TC y biopsia.*

Inflamacién inespecifica / tratamiento corticoideo.

G. PRONOSTICO

60% supervivencia c 5 afios (si hay adencpatias en el momento
del diagnéstico, el pronético empeora). El carcinoma de labio
tiene un pronédstico mucho mejor.

H. TRATAMIENTO

Quirdrgico (extirpacién del tumor primario y diseccion ganglio-
nar cervical).

En enfermedad avanzada local o regional se suele trafor con

combinaciones de cirugla, quimioterapia y radioteropia.

Los pacientes con carcinomags ineperables ¢ con recidivas de-

ben recibir fratamiento paliativo, habitualmente con quimiotera-
pia.

LA WN

J,l[.u
© Curso Intensivo MIR Asturias
Extirpacion de un caneer de lenguo

-
Carcinoma epidermoide de base de lengua: aspecto 1ros lo extirpacion
quirtirgica, que incluye glosectomia, mandibulectomio y vaciamiento
radical de cuello

Pieza de extripacién en monobloque: hemilenguo, éngulo mandibular y
vociamiento cervical.



4. Tumores de la orbita y

exoftalmos

4.1. Exoftalmos

* Lo cousa mds frecuente de exoftalmos no son los tumores:
en el nifo o celulitis orbifaria (MR} y en el adulto la enfer-
medad de Graves.

4.2. Tumores orbitarios

* Los tumores orbitarios mas frecuentes en el adulto son:
hemongiomas cavernosos (benignos MR}, linfomas [malig-

nes), y pseudotumores (inflamacién idiopdtical.
« Los tyumores orbitarios mas frecuentes en el nifio son der-
moides y hemongiomas capilores (benignos) y rabdomio-

sarcomas (malignos).

201350 Cursp Inteasivo MIRASTORES 08000

Hemongioma orbitario

* Los tumores més frecuentes de lo gldndula lagrimal son los
adenomas pleomorfos (MIR). Lentamente provocan exoftalmos
con desviacion inferonasal (MIR). No provecan dolor (MIR).

Ex#clmbs con désviodénnferonol. no daloreso, por ur: adenoma
pleomorfo de gléndula logrimal

CURSO INTENSIVO MIR ASTURIAS

Orbitatomia lateral por via coronal pare la extirpacian del tumaor

201172 Curso Intonsive MIR Asturias, 08002

Adenoma pleomorfo de la gléndula lagrimal extirpoado

52

Exofftalmos por adenoma pieomorfo de gléndule lagrimal
{pre y postoperatorio)

4.3. Orbitopatia tiroidea

La causa més frecuente de exoftalmos en el adulio no son
los tumores, sino la orbitopatio firoidea (oftalmopatia de
Graves-Bosedow).

evolucid la oftal tia es independiente de la evo-
lucién del hipertiroidismo
Puede cursar con normofuncién firoidea |MIR].
Hay exoftalmos_ (MIR), por engrosamiento de los misculos
extraoculares y proliferacién de la grasa y tejido conjuntivo
orbitario.
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CRUGIA MAXILO-FACIAL

o Puede haber diplopia por afectacion de los mésculos extra-
oculares

* Hay retraccion palpebral {el borde del pdrpado superior se
encuentra por encima del imbo, permitiendo visualizar lo es-
clerética, MIR), por hiperactividad del misculo de Miller.

o Puede existir una quergtitis de cardcter punteado en fercio
inferior corneal (MR}, y ulceras corneales secundarios al la-

gofialmos.

» Lo gonjuntiva puede mostrar sintomas de hiperemic y edemo
[MIR).

* En foses avanzadas puede existir pérdida visual por neyropa-
tia ptica.

La causa més frecuente de exoftalmos en el adulto es lo orbitopatio tiroi-
deo (offalmepatio de Groves-Basedow).

Engrosomiento de los misculos exiracculares de ambaos érbitas compati-
ble con uno orbitopatio tiroidea
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IV. TRAUMATOLOGIA FACIAL

e L usa _més frecuente de la r iales son los
accidentes de Irdfico.

QB repeMIR

Lo primera prioridad en un politraumatizade es conseguir una
vio aérea permeable (7+).

@ repeMIR

La traqueotomia se realiza entre el segundo y el tercer carlilago

fraqueal {3+).

2. Fracturas nasales

* Los fracturas faciales mas frecuentes son las fracturas noso-

les.

Fractura panfacial
Los occidentes de Iréfico son la causa més frecvente de fracturas faciales,
aunque el empleo de “cirbog” ho disminuido su frecuencio

e Fl control de vias aereas superiores son las primeros medi-
d ¥ r anfe un troumatiz ial grave n gene-
ral, ante cualquier politraymatizado (7MIR). La traqueotomia
se realiza enfre el 27 y 3er cariilogo fraqueal (3MIR).

@ repeMIR

Lo primera prioridod ante un politraumatizado  es conseguir

una via aérea permeable (6+).

B  repeMIR

La tragueotomia reglada se realiza entre el segundo y tercer
anillo traqueal [3+}. &

@ Curso Intensivo MIR Asturias 2003

Las fracturas nosales son las fracturas focicles mds frecuentes

3. Fracturas de mandibula

A. EPIDEMIOLOGIA

Las fracturas faciales que siguen en frecuencia a las nasales son
las mandibulores.

Apdfisis coronoides

R
@ Curso Intensivo MIR Asturias 2003

En un paciente con pérdida de conciencia, se debe prevenir lo obstruc-
cién de la vio respiratoria por ceida de lo lenguo hocio oirés,

Cuelle del céndilo

Rama vertical

&
%ﬂsv Trcpsno MIR Aasias

Fracturas de mondibuia, §

B. CLINICA -

*  Malociusién (los dientes superiores e inferiores no encajon &

: Lo " g ) como antes'). La pasicién llamada de «mordida obiertas, &

Las primera prioridod ante un fraumalizado fociol grave es conseguir unas o R et It o
vias respiratorias permeables (A), la segunda prioridad restoblecer la coimo secueiq de yna fractura maxylar inferior mat ira- <
respiracién (B) y la tercera prioridad la circulacién (C) tada, significa que al cerrer la boca no coaptan las orcados o

dentarias superior e inferior (2MR). Se debe a la existencia
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CIRUGIA MAXILO-FACIAL

de un contacto prematuro al cerrar la boca en los dientes de
uno de los fragmentos desplozados por la fractura (MiR).

e Dolor. Inflamacién. Movilidad anormal en el foco de fractu-
ra. Palpacién de escalén en el foco de fracturo. Anestesia
del labio inferior si hay lesién del nervio dentario inferior.

e En fracturas del céndilo, al abrir la boca el mentén se desvio
del hacia el lado lesionado (2MIR}, y no se palpe la movili-
dod normal del céndile (silencio condilar). Puede existir fu-
mefaccion preauricular, olorragia, y limitacién de la aberturg
bucal (MIR). Los nifios que sufren este fipo de fractura pueden
presentar secundariamenfe alteraciones del crecimiento
mandibulor {MIR), con asimetrias en la cara.

Mordida abierta por una fracture mandibulor

MIR 05 (8173): Un peciente de 25 anos ha sufride unao caida de

la bicicleta golpedndose en el mentén. A la exploracion clinica el

paciente presenta una herida inciso-contusa a nivel del mentdn,

limitacién dolorosa de la apertura bucal con desviacién hacia el

lado derecho y maloclusién dentaria consistente en falta de

contacto a nivel de los molares del lado izquierdo. 2Qué fradur

facial sospechoria y qué pruebe solicitario para diagnosticarla2:

1. Céndilo mandibulor izquierdo/Tomografic axial computeri-
zada (TAC).

2. Fracture malar/Tomografia emisién positrones (TEP).

3. Céndilo mandibular derecho/ Ortopantomografia.*

4. Céndilo mandibulor derecho/resonancia magnétice nudear
(RMN).

5. Fracture elmoides / Gammagrafia ésea.

MIR 08 (8954): Paciente de 28 afos que durante una pelea

recibe un puiefazo en el mentén y acude o urgencias presen-

tando tumefaccién preauricular derecha, otorragia, limitacion de

la abertura bucal y contacto premature de los molares del lado

afecto. 2Qué es FALSO en relacién a esta patologia?:

1. Esla fractura mas frecuente del territorio méxilofacial.*

2. Su tratomiento no siempre es quirdrgico.

3. Los ninos que sufren este tipo de fracturc pueden presentar
secundariomente alteraciones del crecimiento mandibular.

4. A lo apertura bucal, los pacientes que sutren este fipo de
fractura, suelen presentar desviccion del mentén hacia el
lado lesionado.

5. Lo ortopantomografia sigue siendo Gtil para su diagnéstico.

C. RADIOLOGIA
La mejor proyeccién es la orfopantomogrofia (2mir). Para evaluar
fracturas de céndilo también se utilizo el TAC.

Fractura maadibular parssinfisaria derechg

D. TRATAMIENTO

» Su tratamienfo no siempre es quirirgico (MIR), por ejemplo, en
algunos fracturas intracapsulares del cénedilo, donde se re-
comiendo dieta blanda y rehabilitacién inmedicto para evitar
anquilosis de la articulacion temporomandibular.

» Habituclmente se realizo lo reduccién de la fracture (debe
ser exacto para evitar maloclusiones postrauméticas: mordi-
das abiertas, mordidas cruzados, efc.) e inmovilizacién con:

» Ferulizacién (férula de Erich) de los dientes y bloqueo
elastico intermaxilar 40-45 dias. Dieta “turmix”.

2011 & Curse Intensivo MIR Astunias, 08048

Blaqueo elashico intermaxilar

» Sise quiere evitar el pericdo de “boca cerrada”, en fracturas
con varias lineas, acabalgadas o con gran desplozamiento
osteosintesis con miniplacas y tomillos de fitanio.

Fractura de éngulo mandibular tratatada con place de titanio.



4. Fracturas del tercio medio facial

B
Fracturas de Le Fort I {A), I (B) y Il (C}

Se suelen acompanar de traumatismo cranecencefélico y ofras
fracturas faciales.

A. CLASIFICACION

e LE FORT I: Fractura del proceso alveolar maxilar supe-
nor,

e LE FORT Il (FRACTURA PIRAMIDAL): Fractura por sutu-
ra méxilo-malar, huesos nasales y pared inferna de la
6rbifa.

LE FORT Il (DISYUNCION CRANEOFACIAL
COMPLETA): Fractura por sutura frontomalar, fronto-
maxilar y nasemaxilar.

B. CLINICA

Dolor. Tumefaccién. Alargamiento y aplanamiento de la cara en
fracturas Le Fort lll (cara de plato), maloclusién, movilidad del
maxilar superior, rinolicvorrea en los fracturas de Le Fort II-1ll, o
del complejo fronto-naso-etmoidal, si hay afectacién de lamina
cribosa del efmoides (MIR).

C. RADIOLOGIA

Waters. TAC (MIR).

D. TRATAMIENTO

A. REDUCCION:

Manual o con férceps de Rowe-Killey.

B. INMOVILIZACION

Con blegqueo elastico intermaxilar y osteosintesis de las fracturas
con miniplacas de titanio.

_JF' hY
2 Cueso Inteasivo MIR Astusies 2012
A. Fractura de Le Fort li tratada con miniplacos. B. Fractura de Le Fort Il trato-

da con miniplacos

©Camo Istensivo MIR Astiries 2012

Sistemidtica de tratomienio A. Fractura panfacial. B. Reconstruccién
superior. C. Reconstruccién maxilar. D. Reconstrucciéa mandibula

Abordafe coronal para osteosintesis con miniplacas de titanio de
fracture ponfacial

Abordaje intracral para csteosintesis del malar y del maxilar superior eu
un paciente con una fracture panfacial por un occidente de tréfico

OTRAS ESPECIALIDADES
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5. Fracturas de malar

Osteosintesis con miniplacas en una fractura panfocial

Etiologia: Ocurren por impacto directo sobre el pémulo y
suelen pasar inadvertidas si no se las explora meticulosa-
mente (MIR).

Clinica: Cursan con edema o equimosis periorbitaria (MIR),
hemerragia subconjuntival, hematoma en el surco vestibular
superior, epistaxis, depresién de la eminencia malar (pdmu-
lo} al comparalo con el lado no lesionado, depresién o des-
cense del canto externo del ojo, diplopia por alterocion del
nivel bipupilar, movimientos extraoculares limitados (por
afrapamiento del mésculo recto inferior v oblicue menor en
una fractura del suelo orbiterio, lo que produce una limita-
cidn en el movimients hacia artiba del ajo y diplopia en la
mirada exirema superior ,2MIR), escalones periorbitarios pal-
pables, distopia o enoftalmos cuando desaparece el edema
inicial, anestesio o parestesia del nervio infracrbitario (zona
lateral de la nariz y labio superior) y, en ocasiones, limita-
cién de la aperiura de la boca por interferencia del malar
fracturado con la opéfisis coronoides de la mandibula (MIR).
Diagnéstico: El diagnéstico se comprobarfa ideamente
mediante TC (Tomogrofia computarizada, MIR)

1 P .
Ya o ——
M Curve bunsowive ML Ascasve 1902 ™.

Hundimiento malor izquierdo

Abordaje transconjuntival para ostecs

R0 oM
intesis de suelo de orbita con mi-
croplaca de titanio

MIR 11 {9696): Ante un traumatismo directo sobre el lado dere-
cho de la cara tras el cual el paciente presenta hematoma pal-
pebral unilateral, diplopia an la mirada vactical v dificiliad para

la_gperiura de la boca. ¢Cial de las siguientes ofirmaciones es

cierfa?:

1.

2.

Estamos con gran probabilidad ante una faclura de tercio
medio facial tipo Lefort I.

Se trata_probablemente de una fractura ébito-malar unilate-
ral. El diagnéstico se comprobaria ideamente mediante TAC
Tomografia axial comutarizada).*

Se trata de una fractura de lo base de crdneo a nivel del
agujero carofideo,

El diagnéstico probable es la fractura con dislocacién del
céndilo mandibular.

Probablemente se asocia una fractura mandibular con una
fracture del tercio medio facial fipo Lefort I.

Tratgmiento: reduccién e inmovilizacién con miniplacas y
microplacas de fitanio.

6. Fracturas orbitarias

Ante _un_paciente que acude por presentar yn exoftalmos
de comienzo muy brusco, el diagnéstico més probable es de
hemorragia orbitaria (MIR).

En las fracturas orbitarias, el Iratamiento es quirtrgico. En el
caso de que la diplopia persista tras la correccién guirdrgi-
ca, serd necesario valorar la cirugio de los misculos extra-
oculares o correccién de lo diplopia residual medionte gofas
con cristales prismaticos (MIR)

En los fracturas del complejo tronto-nasoetmoidal puede
aparecer rinolicuorrea (pérdida de liquido cefalorroquideo
hacia los fosas nasales (MIR).




7. Fracturas de la base anterior del

crdneo
e L izacién _m mn _de las fr r
craneo es la region frontal y el pefiasco (MIR).

e Clinica; puede aparecer hematoma periorbitario mono o
bilateral (hematoma en onfifaz, 2MmiR), rinolicvorrea si hay
desgarros de la duramadre (la rinolicuorrea no es frecuente,
MIR), meningilis (el germen causal més frecuente de menin-

gifis tras un traumatismo craneal abierto es el neumococo
2MIR).

Métodos complementarios: lo radiologia craneal simple las

O B MIR Asciss e detecta con dificultad y la TAC craneal es més sensible (MIR).

; La TAC es una exploracién més apropiada que lo RMN para

la_valoracién urgente de los pacientes con fraumatismo

cranecencefélico (MIR).

TAC de craneo: fracturas del hueso fronfol

e Complicaciones: La meningitis secundario a brecha menin-
gea es el faclor de riesgo secundario mas importante (MIR).

8. Heridas faciales

» Con limpieza adecuada, las heridas faciales pueden ser

suturadas después de 48-72 horas (MIR}. Practicamente nun-
ca es necesario hacer Friedrich. Puede practicarse sin riesgo
una sutura primaria inmediata (MIR}.

Fraciura blow-out de orbita con atrapamiento del recto inferior. El po-
ciente fiene estrabismo y diplopia cuando se fe pide que mire hacia
arriba.

MIR 09 (9293): Lg “Licuorrea” o pérdida de liquido cefalorraqui-

deo hacia las fosas nasales, puede aparecer caracteristicamente

en:

1. Las fracturas mandibulares moltiples.

2. Las fracluras del suelo de la érbita con herniacién de la
periérbita.

3. Los fracturas del tercio medio facial fipo Le-Fort |

4. Los fracturas del complejo fronfo-naso-etmoidal.*

5. Las fracturas cigomético-malares.

2011 2 Curso Intepsivo™

9. Heridas por arma de fuego en

cuello

e Todos los pacient n_heri
cuello (sinfomdticos y asintomaticos)_requieren exploracién
quirdrgica inmediata del cuello (MIR).

OTRAS ESPECIALIDADES
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V. INFECCIONES DE LA CARA

1. Celulitis odontogénicas

A. ETIOLOGIA

El foco infeccioso esta en un diente: caries, restos radiculares y
cordales (terceros molares, muelas "del juicio”) semiincluidos o
incluidos.

El foco inicial de lo infeccién en la celulitis odoniogémcu svele ser un
diente sin vitalidad {por caries con afectacién pulpar o un troumatismo)

Lo més frecuente es que sea una infeccién polimicrobiona con
mezcla de aerobios y ancerobios (MIR), procedente de la flora de

la boca

MIR 01 (7104): 2En cudl de los sngmenfes procesos mfeccnosos es
EXCEPCIONAL aque los microorgenismos angerobiog estén impli-
;_ngg como agenies efiologicos?:

Infecciones maxilofaciales.

Abscesos cerebrales.

Infecciones del tracto genital femenino.

Infecciones vrinarias. (*)

Infecciones de tejidos blandos.

EESARNES

B. EPIDEMIOLOGIA
Las celulitis odontogénicas son las infecciones maxilofaciales més
frecuentes.

C. CLINICA
e Fiebre, escalofrios, malestar general, inflamacién da la cara

(rubor, calor, dolor), piel tensa, brillante, trismus si hay afec-

tacion del espacio masticatorio.

La fluctuacién es un signo caracterisiico de absceso (MIR).

Angina de Ludwig:

e Fs una celulitis odontogénica grave que afecfa ol suelo de
lo boca y a la regién submental y submandibulor (3MIR).

« Cursa con mal estado general, fiebre, tumefaccién sub-
mandibular y sublinguol, dolor bucdl, trismus, faito de
movilidad lingual, imposibilided de sacor la lengua hacia
afuvera, disfagia (MIR).

e Lo evolucidn es muy rapido y puede matar al enfermo por
obstruccién de la via aérea (MIR) o mediastinitis.

« Se frata con antibidticos €.v activos frente a estreptococos
y ancerobios {amplicilin/sulfabactam, penicili-
na+metronidazol)

Anging de Ludwig

Angino de ludwig

MIR 07 (8691): Lo angina de Ludwig:

Es una forma de omigdalitis abscesificada.

2_ Asocia edema de labio con pardlisis facial y tumeiaccién
parotidea.

3. Debe ser tratada exclusivamente con anfiinflamatorios ne
esteroideos.

4, Se produce habitvcimente en pacientes iInmunodeprimidos,
siendo su etiologia micdtica.

5, Es una formao grove de infeccién que ofecta al suelo de lo
la reqién ndibular.*

MIR 10 (9434): Ante un paciente con mal estado general, fiebre

(temperatura axilar 39.5°C), fumefaccién dibular bil

rgl de seis dias de evolucion, dolor bucal y trismus, 2cudl de las

siguientes afirmaciones es correcta?

1. Lo primera probabilidad diagnéstica es de carcinoma de
suelo de boca con metéstasis cervicales bilaterales.

2. Lo prioridad terapéutica es garantizer la alimentacién del

paciente.
3. Nos encontramos casi con seguridad ante una mediastinitis.
4. Debemos considerar de forma prigritario el riesgo de obs-

truccign de la via aérea ®
5. Debemos reclizar como primera medida diagnéstica unc
citologia mediante puncién aspiracién con aguja fina.

D. TRATAMIENTO

A. MEDICO

e Celulitis leve: Antibiético oral (amoxicilina), analgésicos,
antiinflamatorios.

. Ce'uhms grave: Hospitalizar. Antibidticos e.v. Analgésicos.

B. QUIRURGICO

e Drencje del pus. Tratamiento estomatolégico (endodoncia
o exodoncia) del diente causal.

ii(

Endodoncia: hmp:ezo del conducto radiculor y obfuracién del mismo con
un moleriol radiopoco (gutapercha)




Drenoje de un absceso submaxilar

e Las celulitis odontogénicas son las infecciones maxilofacia-
les més frecuentes

« Efiologia: Lo mds frecuente es que sea una infeccién peolimi-
crobiana con mezcla de cerobios y anaerobios (MIR), proce-
dentes de la flora de la boca.

Esta indicada la proh!oms de endoccrdms baocteriona en pacientes de
riesgo que vayon a ser somelidos a cirugia oral o fratamienfos odontolé-
gicos con riesgo de sangrado.

2. Celulitis orbitarias

* Epidemiologia: m nt xoftalmos en el
nino es la celulitis orbitaric (MIR).

« Etiologia: lg cousa mds frecuente de celulitis orbitaria es la
sinusifis etmoidal aguda (MIR.

Celulitis arbitario secundaorio o una sinusitis etmoidal

¢ Clinica: Dolor oculor unilateral, tumefoccién y edema palpe-
bral, quemosis, excftalmos, movilidad ocular dolorosa, of-
talmoplejio, diplopia, disminucién de la agudeza visual, fie-
bre (MIR).

*»  Métodos complementarios: leucocitosis y aumento de la
VSG imir). TAC. RNM.

MIR 14 (10.378): Acude a urgencias un loctante con 392 C de
temperctura axilar, edema del pdrpado izauierdo y rinorrea del
mismo lado. 2Cudl es el diagndstico mas probable?

Pansinusitis.

Sinusitis mexilar izquierda.
Sinusitis etmoidel izquierda ()
Sinusitis esfenoidal izquierda.
Sinusitis frontal izquierda.

@ repeMIR

La causa mas frecuente de exoftalmos en el nific es la celulitis
orbitaria, secundaria a una sinusitis etmoidal (3+).

Lale R B

3. Achnomrcosns cervicofacial

Actinomicosis cervicofacial

@ repeMIR

La actinomicosis puede presentarse como absceso submandibu-
lar o cervicofacial (3+).

:
:
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VI. GLANDULAS SALIVARES

A. CONCEPTO

Litiasis de una gléndula salival.

B. EPIDEMIOLOGIA

Lo gléndule ofectada con més frecuencia es la submaxilar (90%).

La causa mas frecuente de cdlico salival es la litiasis del conduc-
to de Wharton (MIR).

La litiasis del conducto de Wharton es la causa més frecuente de célico
salival 2 T ey 1 .
o, - 3 T
C. CL[N|CA Célevlos en el conducto de Wharton en paciente con sialaliiasis submaxi-
lar

¢ Tumefaccién dolorosa en la regién submaxilar,-en relacién con
la ingesta de olimentos (MR), secundaria al acumulo de saliva
por debajo de la litiasis.

¢ Dolor a la palpacion de la gléndula submaxilar o del conducio
de Wharton (MR).

¢ En ocasiones se visualiza expulsiéon de pus por el orificio del
conducto de Wharton o se palpa un célculo en el svelo de la
boca (MIR).

D. METODOS COMPLEMENTARIOS

a. ORTOPANTOMOGRAFIA

Objetivor el cdlculo (la mayor parte de los célculos submaxilares

son radiopocos).

b. SIALOGRAFIA

Esté contraindicada en la fose de infeccién aguda (MIR). Imagen

de 'stop" en patas de cangrejo, por el cdlculo que no deja pasar

¢l controste. Siologrofic de porétida

E. TRATAMIENTO

a. TRATAMIENTO DE LA CRISIS AGUDA

Analgésicos, antibiéticos, ontiinflamatorios (MIR).

Higiene oral, enjuagues para estimular el flujo salival. La pilo-

carpina puede ser beneficiosa (MIR),

La litiosis del conducto de Wharton es fa causa més frecuente de célico
salival

Sialografia de lo gléndula submasxilor Extraccion de un céleulo del conducto Wharthon



b. S! LAS RECIDIVAS SCN FRECUENTES

Extirpacién de la glandula (submaxilectomia), por obordeje
submandibular.

Existe el riesgo de lesionar el nervio marginal, rame del facial
para los musculos del menton y del labio inferior (MIR), por su
proximidad.

Ramus mandibularis
{n. marginal)

Gl. submaxilar

La rama marginal del facial puede lesionarse duronte uno submaoxilecto-
mia

MIR 99 FAMILIA (6094): Hombre de 40 chos que consulta por

presentar cuadros de tumefaccién dolorosa en la regién sub-
mendibular derecha, en relacién con lo ingesta de climentos,
polpéndose une concreccién dura en el ledo derecho del suelo
de la boca. De los siguientes diagnésticos, 2cudl le porece més
probable?:

1. Siclodenosis submaxilar.

2. Tumor de Warthin de gléndule submaxilor.

3. Ranula.

4. Sindrome de Sjdgren.

5. Sialolitiasis submaxilar. {*}

Quiste de retencién de moco por obliferacién de conductos excre-
tores de la glandula salivar sublingual (MIR).

Ranula

MIR 00 FAMILIA (6618): Cuando hablomos de una Rénula nos
referimos o:

Quiste sebaceo en la mucosa yugal.

Quiste perialveolar de los incisivos.

Quiste dermoide retroorbitario.

Quiste maligno glético.

Quiste de retencién por cbliteracién de conductos excretores
sublinguales. {*)

bz e st

3. Tumores de las gldndulas

salivares

¢ Lo localizacién més frecuente de los tumores de gldndulas
salivares es la gléndula parétida.

. n | ién léndulo pardtida d
considerada un fumor mientras no se demuestre lo contra-
rio.

3.1. Tumores benignos de las glandulas sa-
livares

* Lo localizacién maés frecuenie de los tumores de gldndulas
salivares es la gléndula paréfida.

e Unc masa en la regién de lo glandule parétida debe ser
considerada un tumor mientras no se demuestre lo contra-
rio.

¢ Lo localizacién més frecuente de los tumores benignos de
gléndulas salivares es la glandulo parétida (MIR).

La mayor parte de los tumores de parétide son benignos
Los tumores de la glandula sublingual son mds frecuente-
mente malignos (MIR).

e Lostumores benignos més frecuentes de los nifcs son los
tumores mixtos y los hemangiomas

A. ADENOMA PLEOMORFO O TUMOR MIXTO

a.ANATOMIA PATOLOGICA:
Es el tumor benigno mds frecuente (3MIR).
La localizacidn maés frecuente de los fumores mixtos es la
glandula parétida,

b. CLINICA:
Tumoeracién perotidea unilateral. Crecimiento lento (MIR). In-
doloro. No afecta al nervio focial. Generalmente asintométi-

co (MIR).

¢. METODOS COMPLEMENTARIOS:
Lo puncidén —~aspiracién con aguja fina (PAAF), es el método
que proporciona mayor fiabilidad en el diagnéstico de las
masas salivales. Sialogrofia. TAC

d. TRATAMIENTO:
Parotidectomia conservadora del nervio facial si asienta en
la gléndula parétida.
Submaxilectomio si asienta en la submaxilar.
Extirpacién de la tumoracién con margenes si asiento en las
gléndulos salivares menores.

e. PRONOSTICO:
Muy bueno. La extirpacién de las recurrencias conlleva un
riesgo mucho mas olo de lesién de! nervio facial.

L

N

TDC s lownho MIL Aniu

Adenoma pleomarfo de pardtida
El nervio facial penetra en el parénquima de lo pordtido paro dividirse en
él en sus ramas ferminales

;
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Nervio facial disecado #ras realizar una parotidectomia superficiol consar-
vadora por un tumor mixto. La diseccién del nervio facial representa lo
mayor dificultad de la cirugia parotidea.

MIR 04 (7909): Sefcle lo ofirmacién correcto en referencia a los

MR!QQE‘HLQL&[‘&OJQ&

Los tumores que asientan en lo gléndula parétida fienen
mayor probabilidod de ser malignos que los que asientan
en las gléndulas salivales menores.

2. Es frecuente que los tumores benignos de parétide produz-
can una paresia o pardlisis facial debido a la elongacién del
nervio, que se relaciona estrechamente con la gléndula en
porte de su frayecio.

3. El tumor de Warthin es un cistoadenocarcinoma paopilifero
que afecta preferenternente la glandula submaxilar con pre-
ponderancia en el sexo femenino.

4, El adenoma pleomorfo es el tumor benigno més frecuente
en la glandula pordtida.*

5. El adenoma pleomorfo, a diferencia del tumor de Warthin,
sufre una hipercoptacién carocteristica del tecnecio 99.

MIR 05 (8170): En cuanto a los lumores de glandulas salivales,

cite lo correcio:

1. El 80% de los mismos se dan en la parétida, el 80% de los
cuales son malignos.

2. El odenoma pleomérfico es la neopldsic mas frecuente de
las gléndulas salivales mayores, siendo de ¢recimiento lentg

y generalmente asintomdtico.”
3. El tumor de Worthin es casi exclusive de lo submaxilar,

nunca bilateral y mas frecuente en mujeres.

4. El carcinoma epidermoide es la neoplosio maligna mds
frecuente.

5. La pardlisis del nervio faciol es signo de benignided.

@ repeMIR

El tumor benigno de parétida mas frecuente es el gdenoma
pleomorfo o tumor mixto (3+).

B. CISTOADENOLINFOMA O TUMOR DE WARTHIN

a. EPIDEMIOLOGIA:
Mas frecuente en hombres de mas de 60 anos. En el 10% es
bilateral. La localizacién més frecuente es la glandule pars-
tida.

b. CLINICA:
Tumoracidn elastica, quistico, desplozable, indolora, de creci-
miento lento. No afecta ol nervio facial MIR).

c. METODOS COMPLEMENTARIOS:
PAAF, gammagrafia (refencion de Tecnecio 99, nédulo ca-
liente). La gammagrafia isotépica diferencia los adenomas
pleomorfos de los tumores de Warthin

d. TRATAMIENTO:
Parotidectomia conservadora del nervio facial.

e. PRONOSTICO:
Muy bueno.

RM: tumor de Warthin de la gléndula pardtida izquierda

3.2. Tumores malignos de gléndulas
salivares

A. ETIOLOGIA:
Se han puesto en relacién con exposicién o pequedas dosis de
radiacién

B. ANATOMIA PATOLOGICA:

Cuanto menor es el tomaiio de la glandula salival, mayoer es la

probabilidad de que sea maligno el tumor que asiente en ella,

Los tipos histolégicos mas frecuentes son:

a. NINQ:
Los fumores malignos constituyen una tercera parte de todos
los tumores de gléndulas solivares en el nino. Los mas fre-
cuentes (en orden de frecuencia) son: carcinoma mucoepi-
dermoide, sarcoma, adenocarcinoma (MR}, carcinoma de
células acinicas y tumor maligno mixio

b. ADULTO:
El tipo més frecuente es el mucoepidermoide {la localizocién
mas frecuente es la parétida), seguido del cilindroma (la lo-
calizacién mas frecuente son las gldndulas salivares meno-
res).



Tumor de glandula salivar menor dol palodar

- REGLA NEMOTECNICA

"Cuanto mas peguefa es o glandula salivar donde se origina el
tumor, mas posibilidades hay de que sea maligno”

C. CLINICA:

Rapido crecimiento. Dolor. Ulceracién de la piel. Tumor adheri-
do a planos profundos. Adenopatias laterocervicales. Pardlisis
faciol (una fumoracién parotidea que se acompaiia de pardlisis
faciol es habitualmente maligna, MIR).

MIR 08 (8953): Varén de 75 anos que acude a la consulta por
presentar pardlisis focial derecha de lenta instauracién. A la
exploracién se oprecia una tumeracién precuricular derecha de

4 nsistencia dura, que seqin refiere el paciente la tien
desde hace aproximadam n ano. N an adenopati-

g_ugmgql_gg ¢Cémo orientario el cuadro clinico?:

Tumor maligne de glandula porétida *.

Colesteatorna

Pardlisis facial a frigore.

Tumor maligno de glandula submaxilar.

Quiste de refencién parofideo.

AR b

B2
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Ante un tumor de parétida ¢on pardlisis facial pensar en un
tumor maligne (4+).

D. METODOS COMPLEMENTARIOS
PAAF. Ecografia. TAC.

E. TUMORES MUCOEPIDERMOIDES

a. EPIDEMIOLOGIA:
Es el tumor maligno de glandulas salivares mas frecuente en
nifios y en adultos. Es el tumor maligno mas frecuente de lo
gléndula parétida. La localizacién més frecuente es la glén-
dule pordtida.

b. ANATOMIA PATOLOGICA:
Normalmente afecta a gléndulas salivares mayores, y espe-
cialmente la parétida. Lo forma mas frecuente es la variante
de bajo grado de malignidad (75% de los tumores mucoe-
pidermoides, 90% supervivencia a 5 afios).

c. TRATAMIENTO:
Extirpacién quirdrgica. En las formas de alto grado de mo-
lignidad asociar la exiirpacién a vacicmiento cervical y ra-
dioterapic postoperatoria.

F. CARCINOMA ADENOIDEO QUISTICO (CILINDROMA)

a. EPIDEMIOLOGIA:
Es el fumor maligno més frecuente de la glandula submaxi-
lar (MIR). La localizacién mas frecuente de este tumor son los
glandulos salivares menores del velo del paladar.

b. ANATOMIA PATOLOGICA:
Deriva de las células de los conductos y de las células mioce-
piteliales. Mucha invasion local, especiclmente por las vai-
nas nerviosos. Da metastasis a distancio tordias (sobre todo
en pulmén).

c. TRATAMIENTO:
Extirpacién quirtrgica radical (incluyendo el nervio fadial) y
radictesapic postoperatorio {nevlrones).

MIR 14 (10.374): El tumor maligno més frecuente de la glandula

submaxilor es:

1. Coarcinomo mucoepidermoide.

2. Carcinoma ex-adenoma pleomorfo.

3. Linfoma.

4. Cilindroma o carcinoma i isti
5.

Cistoadenolinforma papilomatose.

G. CARCINOMA EPIDERMOIDE

Se caracterizan por su elevada tendencia o metastatizar, su alta
tasa de recurrencia y su elevada afectacién nerviosa, lo que le
tlevan a tener un prondsfico muy sombrio.

Ante un tumor parotideo con pardlisis facial y ulceracién de lo
piel hay que descartfar carcinoma epidermoide (MIR).

GL.
TUMOR PAROTIDA  SALIVARES
MENORES
Tumores (en general) .
Tumores benignos (en general) 3
[MIR})

Adenoma pleomorfo o tumor .
mixto
Cistoadenolinfoma o 1. de .
Whartin
Tumores mucoepidermoides $
Tumores de células acinares *
Corcinoma epidermoide .
Carcinoma adenoidec ,
quistico
Adenocarciroma «

TUMORES MAS FRECUENTES DE LAS GLANDULAS SALIVARES

TIPO DE TUMOR
Tumor de gldndulas salivares mas :
FeShais T. mixio (MIR}
Tumor benigno maés frecuente en el ;
Sakio T. mixio
I?ﬁ";m benigno més frecuente en el T. mixio y hemangioma

Tumor maligno mas frecuente en el

niho Y ars el adulio T. mucoepidermoide

4. Inflamacién de las gléndulas
salivares

» Lo parotiditis aguda becteriana puede cursar con supuracién

por el Stenon.
¢ El agente causal de la parotiditis virica (paperas) es el pora-
mixovirus.

b
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1. Patologia de la mucosa oral

1.1. Candidiasis

Lesicnes con pseudomembranas blancas que se desprenden con
facilidad con el raspado con un depresor de modera, dejando
una superficie erifematosa. NO es una lesién premaligna (MiR).
Xerostomic. Gusto metdlico. Halitosis. Se trata con nisfatina
fépica

La candidiosis bucal en un paciente VIH posifivo tiene valor pro-
néstico de evolucién hacia SIDA (MIR), pero NO es una enferme-
dod definitoria de SIDA {MIR). Un 60% de los pacientes VIH + con
candidiasis oral desarrollan SIDA antes de un afo.

Muguet de lo mucoso oral

Candidiasis oral

MIR 08 (8951):2Cudl de las siguientes lesiones orales NO se
considera precancerosa?:

. Leucoplasia.

. Queratosis actinica de los labios.

Fibrosis submucesa.

Liquen plano (formas erosivas).

Candidiasis oral.*

N N

MIR 11 (9642): Una de las siguientes condiciones NO es defini-
foria de SIDA:

1. an ral.”

2. Toxoplosmosis cerebral.

3. Tuberculosis pulmonar.

4. Neumonia por Pneumocysfis jiroveci.
5. Linfoma cerebral primario.

1.2. Liquen plano

Lesiones blanquecinas reficulares, anulares y lineales persistentes
en mucosa yugal (localizacién mas frecuente) y en el dorso de la
lengua de un adulfo (2mIR). Pueden tener varios centimetros. Por

lo general asintoméaticas. No se desprenden con el raspado.

La varionfe erosiva del liquen plano es premaligna (MIR).
.

El liquen plano erosivo puede malignizarss

MIR 00 (6852): Enfermo_de 40 ados consulta por la aparicién
hoce dos meses de pdpulas poligonales de color violdcec en
cara anterior de muiecas con prurito intenso. Ademds presenta
lesio. n o _oral de as iculado blanquecino. El
diognéstico més probable es:

Psoriasis,

Liguen plano.(*)

Pitiriasis rubra pilaris.

Dermatofitosis.

Eccema numular.

i o o

23

repeMIR

El liguen plano cutneo cursa con papulas pruriginosas poliglo-
nales, brillantes de superficie aplanada y violGceo, que aparecen
en flexuras. Puede afectar a mucosas, en forma de lesiones
blancas reficulares, habitualmente en la mucosa geniana de la

boca (64+)

El liquen plono reficular no suele malignizarse.

El liquen plono erosive puede molignizarse



1.3. Leucoplasia

Mancha o ploca de color blanco, que no se desprende con el
raspado (MIR), sobrelevada, de superficie rugosa y dura y bordes
bien delimitados. Diagnéstico por biopsia. Es precancerosa
(2ZMIR).

Tratomiento; suprimir foctores irritantes locales y generales. Si no
desaparece, vigilancia frecuente con foma de biopsic o extirpa-
cién quirdrgica.

MIR 07 (8682): ¢Qué lesién de la mucosa oral debe ser conside-
rada como precancerosa?:

1. Leucoplosia.”

2. Pénfigo.

3. Enfermedad de Behcet.

4, Estomalitis anosa recidivante.

5. Caondidiasis oral,

MIR 09 (9200): Ante una placa de color blanco de 3 centimetros
de diametro sobre la mucoso de lo lengua que no se desprende
con el raspado, debe pensarse como primera posibilidad dia-
gndstica en:

Micosis por Candida Albicans.

Leucoplasig.*

Carcinoma epidermoide bien diferenciado.

Melonoma emelénico.

Eritroplasia erosiva.

ol ) o

MIR 12 (9783): Hombre de 42 ofos de edad, fumador de unos
20 cigarrillos/dia, comionero de profesién, bebedor de 1 lifro de
vino cl die. Padre y madre muertos de accidentes cerebrovascu-
lares. Entre sus antecedentes destaca Herpes zoster oftalmico
hace un afic y hernia de hioto diagnosticada hace dos afios en
tratormiento con omeprazol. Acude remitido a la consulta por su
odontélogo, que estd tratandolo por milfiples caries, por obser-
var en mycosa yugal derecho, placa blanquecing, de unos 3
cenlimetros de diametro, de contornos irregulores, geogrdficos,
superficie lisg, no infilirade ol tacto, situada justo detrds de la
comisura bucal (imagen n? 10). No se observaban otras altera-
ciones en el resto de las mucosas, ni en resto del tegumento
cutaneo. La lesién no le provocaba ningdn sintoma y no sabia
precisar el iempo de evolucién al no habérsela visto personal-
mente. 2Cual es el duogng; ico mas roboblc de este caso?:

Candidiasis.
Leucoplasia [*).
Liquen plano.
Lupus eritematoso.
Chancro sifilitico.

IR 12 (9784): ¢Cémo confirmaria el diggnéstico?:

Dermatoscopia digital.

Serologia de virus hepatotropos.
Serologla de lGes.

Anticuerpos antinucleares.
Examen histolégico.(*)

el S o

@ repeMIR

Lo leucoplasia es una placa blanca de la mucosa que no se
desprende con el raspado y es premaligna (5+)

Leucoplasia lingual, Esta lesidn debe bicpsiarse por el riesgo de maligni-
zacidn).

Levcoplasia lingual malignizado

1.4. Gingivoestomatitis herpetica

- _E_ti_Q!gg[_g: virus herpes hominis tipo 1.

e Clinica: lo_mas frecuente es que lo primoinfeccién sea
asinfomética. Puede cursar con fiebre, ostenia, odinofagia,
disfagia y adenopatias iR). Ulceras secundarias a la mace-
racién de las vesiculos (MIR].

2. Patologia de los labios

2.1. Herpes simple

» Pafogenia: el virus DNA (MR} permanece en las células del
ganglio de Gasser {trigémino).

»  Es criterio diagnéstico de SIDA la infeccién por herpes sim-
ple que proveque una Glcera mucocuténes que dure mas de
un mes.

€S
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e Prueba de Tzanck (MIR): tincién aue revela la presencia de
células gigantes multinucleadas con inclusiones viricas en el MIR 02 (7464): Cuél de los siguientes reacciones adversas NO
liguido de las vesiculas, aparecen en el curso de un trafamiento con ciclosporing A?:

*  Trotamiento: acyclovir. . Mielodepresién.*

Fibrosis intersticial difusa renal.

Hipertension.

Hipertricosis.

Hiperplasia gingival.

il el ol

La gingivitis estd producida por la placa bacteriona.

El épulis es una fumoracién gingival polipoidea o gingivitis
hiperpléasica (MR}, cuyo pediculo se une al periodonto del
diente o nivel de la encio. Sengro con facilidad. Gron ten-
dencio a las recidivos. -

Es criterio diagnéstico de SIDA la infeccién por herpes simple en pociente
VIH+ que provoque una blcera mucocuténen que dure més de un mes

2.2. Quelitis actinica o solar

e Es premaligno. (predispone a carcinoma epidermoide) (MIR}.
2.3. Impetigo contagioso

* Etiologia: lo causa mdés frecuente es la infeccién por estrep-
tococo befa hemolitico.

e  Clinica: Vesiculos que progresan a erosiones recubiertas por
una costra *de color miel" (MIR). Aparecen olrededor de la
boca y lo nariz (MIR).

" Epulis

4. Patologia de la lengua

A. MACROGLOSIA:

¢ Puede ser de etiologio congénita (linfangioma lingual, crefi-
nismo, sindrome de Down, sindrome de Hurler, neurofi-
bromatosis) o adquirida {mixedema, acromegalio, glucoge-

nosis, amiloidosis relacionada con las cadenas ligeres AL
IMIR).

MIR 10 {9427): Si un paciente refiere tener desde hace meses
aumento del tamario de la lengug, sin otras alteraciones de la
misma provocando que se muerda constontemente, en qué

enfermedad pensaria de las siguientes:

. 1. Pardlisis del hipoglose.
I
s 2. Hipertiroidismo.
3. Mastocitosis.
@ repeMIR 4. Amiloidosis.*
5. Gronuloma facial.
El impétige cursa con lesiones vesiculosas y costrosas periorales.
Se debe a infeccién por Streptococo y/o S. aureus (2+).
@ repeMIR

3. Patologia de las encias La amiloidosis puede provocar mocroglosia (3+).

Lo hiperplasio gingival aparece en el tratamiento crénico de B. LE'NGUA GEOGR"_‘F'CA: )
epilépticos tratados con difenilhidantoina o fenitoina {2MIR), ci- Mltiples manchas rojos, con bordes blanco-amarillentos, lige-
closporina A (MIR), anticonceptivos orales. ramente elevadas en bordes y punta de la lengua. Correspon-

den a zonas de répido crecimiento y descamacion de papiles
filiformes (MIR). Molestios con ingesta de frufas o vinagre. Proceso

autolimitado y recurrente. El 40% evoluciona hacia lengua ple-
gada,

OTRAS ESPECIALIDADES
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C. LENGUA ATROFICA SIMPLE:

Por déficit viteminico, anemia perniciosa, efc.

D. LEUCOPLASIA VELLOSA {LEUCOPLASIA ORAL PELUDA)
A. EPIDEMIOLOGIA

Parecen ser una lesién exclusiva de pacientes VIH+ en esfa-
dio IV Categoria C2 de la clasificorion de la CDC de la in-
feccién por VIH. Es un marcador clinico de progresién de la
infeccion por el VIH [MIR).

Puede enconirarse en otros situaciones de inmonodeficiencia
(MIR).

B. ETIOLOGIA

Se ha implicado al virus de Epstein-Barr (4MR), y ol papilomavi-
rus.
C. CUNICA

Suvele ser asintomatica (MIR). Placos blenguecinas con pequefias
espiculas en superficie. Lo localizacién mas frecuente es lo cora
lateral de la lengua.

La

eucoplosia oral vellosa de los pacientes VIH+, estd produci-

| =
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do por el Virus Epstein Barr {3+). Este virus se asocia con mone-
nucleosis infecciosa, cancer nascfaringeo, linfoma B en inmuno-
deprimidos, Linfoma Burkitt y linfoma del SNC

D. TRATAMIENTO
Son de curso fluctuante esponténeo, en general no se trato. En
casos severos Acyclovir.

5. Patologia de los dientes

5.1. Caries

Eticlogin: Producido por o plowa boderiona.

gp_dgm,g_lgg]g es lo enfermﬂg ﬂgmolég g mé; [g_
cuente. Es lo causa princi

poblacién infantil y juvenil

Profilaxis: en la grevencrén primoria se achjo sobre los
foctores causales o de riesgo (MR, Lo prevencién primaria
de la caries se hace con flior (3miR) El método més eficaz y
eficiente pare conseguir un aporte de flior adecuado pora
disminuir de forma significativa lo prevalencia de caries en
individuos de una comunidad determinoda es la fluoracién
del agua de obastecimiento pOblico (MR) (1 parte por milién
en el agua potable podria conseguir una disminucién del
50% - 75% de los caries de los nifios MIR).

5.2. Enfermedad periodontal

Etiologla. Preducida por la pleco bacteriana.

Epidemiologla: Es lo coysa principal de pérdida de dientes
en la poblacion odulig.

6. Patologia de los maxilares

6.1. Quistes maxilares

Quiste radicular: es el més frecuente. En relacién con una
infeccién radiculor crénica en un dieate sin vitalidad y con
caries.

Exéresis quirirgica de quiste radicular residual

:
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Quiste del conducto nasopalafino
6.2. Osteonecrosis por bisfosfonatos

Los bisfosfonatos, entre los que se encuentran el acido zoledré-
nico, inhiben la rescrcién ésea porque inhibe la occién de los
osteoclastos y por ese motivo se utilizan por via oral en la pre-
vencién de osteoporosis a partir de la menopéusia y en la en-
tfermedad de Poget, y por via infravenosa en la hipercalcemia
maligna, en las metdstasis 6seas (para prevenir las fracturas
patolégicas).

Uno de los efectos secundarios mas caracteristico de este férma-
co es la osteonecrosis mandibular. Si bien su uso via oral no suele
estar relacionado con esta complicacién, el riesgo aumenta al
uvtilizarlos via intravenosa, como en el tratamiento de metdstasis
éseas (3MIR). Los bisfosfonatos se depositan en el hueso (los
maxilares, especialmente el inferior, son los huesos més sensi-
bles a su accién), y cuando los osteoclastos reabsorben eses
hueso, su accién resulta inhibida y sufren apotosis. Por ello, el
hueso envejece, no es renovado, y con el tiempo se necrosa.
Mientras no se esponga al medio oral, la osteonecrosis es asin-
tomdtica, pero si este hueso se expone e infecla, aparecen dolor
y supuracién. El tratamiento quirdrgico de esta situacién muchas
veces solo sirve para agravar el cuadro, de modo que el nuevo
hueso expuesto se infecta y el dolor y supuracién persisten.

MIR 09 (9187): Los Bisfosfonatos, tipe zoledronato, se han de-

mostrado Gtiles en el trofomlenio de Ios metésiosl s dseas y en el
mieloma multiple r | licacicnes se-
cundarias de la enfermedod U_m_de_lgw
garoderisﬂco relocuonodo con su administraciéon y que hace

de prevencién es:
Neoplasia secundaria (osteosarcoma).
Plaquetopenia.
Osteopenia.
sis d

oxilar.*

Ak e Yoo

Tetania.

MIR 10 (9433): Mujer de 60 afios con diagnéstico de cancer de
meme tratado con cirugia y radiolerapia hace 10 onos. Actual-
mente con metéstasis a nivel columna dorsal v articulacién sa-
ilia r lo que durante los Gltimos dos ofos ibi
tratamiento con acido zoledrénice i.v, de forma mensual. Acude
a la consulia por presentar exposicién ésea de forma espontd-
nea a nivel del hueso mandibular de aproximadamente 2 cm.
No existen signe infeccién a encia clrededor de la
exposicidn sea es estriclamente normal. El TC mandibular evi-
dencia unc zona de esclerosis dsea. ¢Cual seria su diagndstico?
Absceso adontbégeno.
feon bifosfonatos.*
Osteorradionecrosis.
Rafz dental incluida.
Metdstasis de carcinoma de mama.

SR iGN

MIR 11 (9694): Lo necrosis de los maxileres estd relacionada
con la administracion de:
ifosfonatos.*
Terramicina.
Cisplatino.
Calcio.
Corticoides.

@9 repeMIR

Los bifosfonates pueden producir como complicacidn una osteo-

necrosis mandibular (3+).
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VIIl. ARTICULACION TEMPORO-
MANDIBULAR

Los problemas de articulacién temporomandibular pueden ser
extracapsulares o infracapsulares.,

1. Sindrome dolor-disfuncién de la

articulacién temporomandibular

A. ETIOLOGIA

Multitactorial. Es més frecuente en mujeres jévenes (2MIR), con

temperamento nervioso y hébitos paratuncionales (bruxismo,

tendencia al apretamiento y rechinar de los dientes durante ef
sueno).

En ocasiones

B. CLINICA

«  Dolor en o regidn de lo orticulotidn femporomandibutar {por
delante del oido, MIR), o irradiado por los musculos de la
masticacion (temporal, masetero, pterigoideos).

e Oltalgio refleja (ante una ofalgic aislado, con fimpano y CAE
normal hay que descartar un sindrome de dolor disfuncién
temporomandibular, MR)

e Limitacién de lo aperfura de la boca (MIR) y de los movimien-
tos de lateralidad
Dolor a lo paipacién de los misculos de la masticacion.
Ruidos y chasquidos articulares al abrir y cerrar la boca.
Svele ser de evolucién crénica y autolimitada, con periodos
asintomaticos y periodos de descompensacién relacionados
con el stress ([exdmenes, problemas, efc.).

C. TRATAMIENTO

La mayor parte de los pacientes responden cl fratamiento con-

servador durante los periodos de descompensacién: diete blan-

da, analgésicos {aspiring, AINE), calor seco sobre la articulacién

{con una manta elécirica o unas toallas calentadas con urta

plancha),

Si no responden a este tratamiento esté indicade la confeccion

de una férula de descargo por un cdontoestomatélogo (placa

acrilica que se coloca sobre una de las arcadas dentarics, impi-
diendo que los dientes oduyan de |d forma habitual en el po-
ciente, descomprimiendo lo articulacion y relajando los musculos
de la masticacion).

M. temporg

M. pterigoideo lateral

M. pterigoideo medial
&
B Cumn Trseruivn MIR Asirles

En el sindrome de dolor disfuncion de lo ATM aparece dolor en la regidn

de la articulacién temporomandibular (por delonte del ofdu), o irradiado

por los misculos de la masticocién (temporal, masefero, plerigoidecs) y
limitacién de la abertura de lo boca

MIR 99 FAMILIA (6097): Mujer de 42 aiics, que presenta otalgia

derechg desd 4 dias sin ofra sintomatologic. A la explo-
racién, conducio auditivo externo y tim rechos sin hallaz-
gos significativos. El diagnéstico mas probeble es:

1. Nevralgic del nervio trigémino.

2. Sindrome distyncién-dolor riculacién mporo-

mandibular. (¥

Sindrome del agujero rasgado posterior,
Nevralgia del nervio hipoglose.
Sindrome psicégeno.

oo w

2. PatologLuxacién anterior del me-

nisco

¢ Los problemas de articulacién temporomandibulor pueden
ser extracapsulares o intracopsulares,
¢ Se clasifica en dos tipos:

o CON reposicién esponténea del menisco con
la aperture de la boca (que frecuentemente se
asocia a un chasquido arficular).

o SIN reposicion esponténea del menisco (blo-
queo articular agudo).

¢ Clinica: El blequeo articular agudo por luxacién anterior del
menisco sin reposicién espontdnea, cursa con disminucién de
la apertura bucal, dolor en la regién de la ATM (delante del
oido MIR), por compresién de la zona posterior del menisco
(zona més rica en fibras nerviosas), y desviacién de la boca
hacio el lado enfermo. Puede asociarse al sindrome de dolor-
disfucion miofascial temperomandibular (MIR)

« Se diagnostica con RNM

e No siempre requiere fratamiento quirirgico (que incluye
arfrocentesis, ariroscopia y reposicién y sutura del menisco
desplazado).

MIR 13 (10210): Mujer de 25 afics, sin antecedentes de interés

ni hébitos toxicos que acude @ urgencios por dolor infenso en el

oido derecho, imposibilidad total paro abrir la boca, de instau-

racién sobita y sin ontecedente traumético previo. Refiere usar

placa de descarga por hébite de apretamiente dentel nocturno.

2Cual es su diognébstico?:

1. Luxocién del condilo mandibular por delante de la eminen-
cia arficular.

2. Blogueo articular agudo [luxacién anterior _del menisco
ariiculor).”

3. Fractura céndilo mandibular.

4. Anquilosis fibrosa de la arficulacién temporomaondibular.

5. Angquilosis ésea de la articulacién temporomandibular.

La luxacion anterior del menisco sin reposicién duranfe la apertfu-
ra de la boca, puede provecar un blogueo articular agudo y dolor
ol intentar obrir jo boco.

OTRAS ESPECIALIDADES
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La resononcio magnética de la ATM permite visualizor la posicién
del menisco, que en este caso estd luxado onteriormente (flechas)

3. Anquilosis de la ATM

e En lo anqguilosis fibrosa se produce una limitacién indolora
de lo aperturo de la boca por la existencia de tejido fibroso
que fija el condilo al disco y el disco a la fosa arficular.

e En la anguilosis ésea hay una preliferacién de hueso que fija
el condilo al hueso de la fosa temporal. La articulacién afec-
tada estd totalmente inmdvil. Puede haber un antecedente
fraumatico o una artrifis séptica.

© Curso Intensivo MIR Asturias 2006

Perfil micrognatico como consecuencia de lo destruccion de ambas ATM
por una ariritis séplica y anquilosis de la ATM

e
O svare b voin 204

e 0 e VIR Aeaie D )

Durante la epertura de la baco se produce inicialmente un maevimients de

rotacién del condilo en lo cavidad glenoidea del temporal, y o
continuacién uno translacién del céndilo hocia delanfe. Si el movimiento
de translecién obrepasa el limite anterior (eminencio temporal), puede
aparecer una luxacidn arficular, con imposibilidad paro cerrar lo boca

e Dentro de lo potologia extracapsular se incluye lo luxacién

del céndilo mandibular por delante de la eminencia articular,
Cuando la articulacién temporomandibular se disloca, queda
blogqueada en posicidn de boca abieric, con lateradesviacion
del mentén hacia el lado contrario. En estos casos el condilo
se desploza por delante de la eminencia orficular, donde se
queda fijo por la accién del misculo temporal.

_LQ.J; = \ -'_-’,

{6 Curso Intensivo MIR Asturiss 2003

Luxacién unilateral de la ATM: imposibilidad para cerrar lo boca
y loterodesviacidn del mentén

e Lo luxacién recidivante cursa con: dolor, hipermovilidad,

histeria de luxaciones repetidas

¢ Ortopantomografia: el céndilo de la mandibule en apertura
mdaxima pasa por delante del tubércule articular del temporal
(condilo del temporal)

e Tratgmiento: Un episodio aislado se trata mediante reduc-
cion manual. Lo luxaxion recidivante se trota quirGrgicamente
para impedir que vuelva a repetirse (blogqueo o plicaje), o fa-
cilitor la reposicién esponténea del céndilo luxado (eminec-
tomia del condilo temporal)
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1.ANATOMIA DE LA BO

1.1. DIENTES

* Lo dentadura decidual consta de: dos incisivos, un canino y dos molares. Los primeros dientes deciduales aparecen a la edad de
6 a 8 meses {MIR).

e Lo dentoduro definitiva const mnq_qq@,_ dos incisivos, un canino, dos premolares y tres molares. Los primeros

dientes permanentes aparecen a lo edad de seis afios (MIR).

1.2. MUSCULOS

a. MUSCULOS DE LA MASTICACION

* Los mésculos masticadores son el femporal, masetero, pterigoideo externo o loteral y pterigoideo interno o medial (MIR).
* Son inervados por la 37 rama del trigémino (nervio mandibulor MIR).

b. MUSCULOS DE LA LENGUA

*  Todos los misculos de lo lenguo, excepto el palatogloso son inervados por el nervio hipogloso (Xl par craneal).

* Lo lesién del hipogloso produce una parélisis de la hemilengua correspondiente, conservéndose lo sensibilidad téctil y gustatoria de
SU MUCcosa (MIR).

* En lo pordlisis del IX y X, el paladar se desvia hacia el lado seno, y en la porélisis del hipogloso la punta de la lenguo se desvia
hacia el lado enfermo.

*  Fl misculo geniogloso es el misculo que evita que la lengua caiga hacia atrds y obsiruya las vias respiratorias (MIR).

1.3. NERVIOS

a. NERVIO TRIGEMINO

. memngg oftélmica, maxilar superior y maxilar inferior {es la rama que inerva a los misculos de la mas-

ticacién (MIR)). La inervacion del misculo del martillo procede del nervio trigémino (MR
b. SENTIDO DEL GUSTO

* Los papilas que recogen el sabor dulce estén en la punia de lo lengua (MIR)

1.4.GLANDULAS SALIVARES
o. GLANDULA SUBMAXILAR

no, Iuego pcson ol nervio lmguol hosta alconzor lo gléndulo (MDR)

* El conducto de Wharton o ductus submandibularis es el conducto de excrecién de la gléndula submaxilar. Se abre en el suelo de

la boeg, lateral al frenillo lingual (MIR).

. Mm%mmjﬂ&g_ms lo litiesis del conducto de Wharton (MIR).
b. GLANDULA PAROTIDA

* En reposo, los gléndulus puréhdos producgn olrededor del 30% de la saliva, preferentemenfe serosa (MR)
: Jel c

nan en el nucleo solwotono mfenor (MIR), salen con el nervio glosoforfgeo y, a ravés del nervio petroso poson al nervio mgemmo,
alcanzando la glandula por la rama auriculotemporael del V par.

e El conducio de Stenon o ductus parotideus es el conducto d i ula parétida. Se dirige hacia delante, cruzando

superficiclmente al mdsculo masetero (MIR). Se abre en la mucosa geniana, o la altura del segundo molar superior.

2.TUMORES

2.1. TUMORES MALIGNOS DE LA PIEL

* Los formas més frecuentes de cdncer de piel son los canceres no melanomatoses: carcinoma basocelular y espinocelulor. El_factor
de riesgo mds importonte pora el desarrollo del cancer cuténeo es la exposicién acumulativa a lda luz solar, especialmente del es.-
pectro ultravioleta B

* Lo aparicién histopatolégica de un globo o perla corneo en un tumor, indica que dicho tumor es un carcinoma epidermoide
(2MIR)

» El foctor pronéstico mas importante del melanoma es el estadio del tumor cuando se diagnostica (presencia o ausencia de adeno-

patios y metéstasis o distancia MIR). El tratamiento y el prondstico del melanoma maligno dependen del nivel de invasién histolégi-
ca de los melonoc:los malignos {niveles de Clark) y del grosor méximo de Ia neoplosno (espesor da Breslow 2M|R) El principal fac-
: d el : qang i h s

as el espesor

de lo les:én medndo en milimetros{MIR)

2.2. TUMORES DE NARIZ Y SENOS PARANASALES

a. Tumores rinosinusales benignos

* Osteoma: La localizacién més frecuente son los senos frontales. El tratamiento es la extirpacién quirdrgica (MIR)
* Papiloma invertido Pueden producir obstruccién nasal y epistaxis (MR}, Puede degenerar a carcinoma

b. Tumores rinosinusales malignos

* Los trabojodores con exposicién al serrin de la madera tienen riesgo aumentado de desarrollar un adenocarcinoma de etmoides y
fosas nasales [IMIR).
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e Los mds frecuentes son carcinomos epidermoides. La localizacién més frecuente es el seno maxilar (MR)
* Ante un adulto con obstruccién nasal unilateral y rinorrea serosanguinolenta, crénica y progresiva, debemos pensar en un carci-

noma rinosinusal, 4MIR)

2.3. TUMORES DE RINOFARINGE (CAVUM)
o. Tumores benignos: angiofibroma de cavum
+ Epidemiologia: Aparece en varones adolescentes y jovenes.
o Clinica: Descarfor angiofibroma ante epistaxis intensas de repeficion en un varén joven (2MIR). La obstruccién de la trompa de Eus-
taquio puede producir hipoocusia de transmisién (MIR).
¢ Los métodos diagnésticos de eleccién son el TAC y la arteriografia (MIR).
« Traiamiento: extirpacién quirirgica.
b. Céncer de cavum
° Ehologio Puede estar relacionado con el virus de Epstein-Barr MIR).
: Es el tumor maligno més frecuente en la regién china del Canton (MIR).
Anatomia Patolégica: El tipo més frecuente es el carcinoma indiferenciado
Clinica: Adenopatias {signo inicial mas frecuente 4MIR}. anoacussa (ofitis serosa amIR). Obstruccién nasal (2miR). Epistaxis. Rinorrea
mucopurulenfu Diplopia (ZMIR} oﬁolmoplepo por lesién de nerwos OCulomoiores (Mlm, sindrome de Horner (MIR). Ung ofitis secrelora
ol e pre denoy : 2 uccién nasal, obliga a descartar un céncer

de cavum MIR).

e Trotamiento: El cénecer de covum es radiosensible. Se incluye en el compo de irradiacién desde la nasofaringe haosta los cadenas
ganglionares afectos. El carcinoma nasofaringeo en_etapas iniciales (T1-20, NO, MO) solo representa una pequena proporcién de
los tumores de lo nosofaringe y se trata con radioterapia exclusiva. La gran mayorio de los pacientes con corcinoma nasofaringeo
es diagnosticado con la enfermedad localmente avanzada, en los que el 1l fratamiento se realiza con Quimiorradioterapia (MIR). Los
pacientes con corcinoma nasofaringeo con metdstasis hematégenas se tratan con quimioterapia paliativa.

2.3. TUMORES MALIGNOS DE BOCA

¢ Etiologia: Los factores de riesgo més imporfantes en la carcinogénesis del carcinoma epidermoide de la mucosa oral son el taba-
co y el alcohol (2MR). En pacientes mds jovenes, no fumedores ni bebedores, se relaciona con el virus del papiloma humano (ZMIR),
es mas frecuente en la amigdala (orofaringe) y fiene mejor pronéstico.

Epidemiologia: las localizaciones mas frecuentes son el labio inferior (extrabucal), lengua (MIR) y suelo de boca (intrabucal).
Anatomia patolégica: el tipo més frecuente es el carcinoma epidermoide.

Clinica: ante toda Glcera en la boca que torde mas de 2-3 semanos en curar debe descartarse carcinoma epidermoide.
Tratamiento quirdrgico {extirpacién del tumor primario y diseccién gonglionar cervical). Puede complementarse con quimioterapia

prequirGrgica y radioferapio postoperatoria. Los pacientes con carcinomas inoperables o con recidivas deben recibir iratamiento pa-
liafivo.

3.FRACTURAS DE LA

3.1. FRACTURA NASAL

. Las fracturas noscles son g

3.2. FRACTURA DE MANDIBULA

¢ En los fracturas mandibulares y maxilores aparece maloclusién (los dientes superiores e inferiores no *encajan como antes”, MIR). La
posicién llamada de «mordida abiertar, como secuela de una fractura del maxilar inferior mal tratada, significa que al cerror lo
boca no coaptan los arcadas denfarias superior e inferior (MIR). Se debe a la existencio de un contacto prematuro al cerrar la boca
en los dientes de uno de los fragmentos desplozados por lo fractura (MIR). Delor. Inflamacién. Movilidad anormal en el foco de
fractura. Palpacién de escalén en el foco de fraciuro. Anestesia del labio inferior si hay lesién del nervio dentario inferior.

e En fracturas del céndilo, ol abrir la boca el mentén se desvia del hacio el lado lesionado (2 MIR), y no se palpa la movilidad normal
del condilo (silencio condilar). Puede existir tumefaccién preauricular, otorragia, y limitacién de lo abertura bucal (MIR). Los nifios
que sufren esie fipo de fraciura pueden presentor secundariomente clieraciones del crecimiento mandibular (MIR), con asimelrias
en la cora.

Se diagnostican con orfopantomografia (MIR). En fracturas de céndilo o fracturas complejas, puede ser 0til el TAC
El tratamiento no siempre es quirGrgico (MIR). Suele realizarse una inmovilizacién con un blogueo eléstico intermaxilar o una osteo-
sintesis del foco de fractua con miniplacas de titanio.

4. INFECCIONES: CELULITIS ODONTOGENICAS
. Los oelulms odontogénicas son las infecciones maxilofaciales més frecuentes.

: Lo més frecuenle es que sea una infeccion polimicrobiana con mezcla de aercbios y anaerobios (MIR), procedente de la
flora de Io boca.
» En la exploracién clinica de un absceso aparece fluctuacion (MIR). Cuando hay un absceso, este debe ser drenado
¢ Lo angina de Ludwig: Es unc forma grove de celulitis odontogénica que afecta ol suelo de la boca y la regién submandibular
(2MR). Cursa con mal estado general, fiebre, lumefaccion sub-mandibular y sublingual, dolor bucal, trismus, folto de movilidad
lingual, imposibilidad de sacar lo lengua hacia afvera, disfagic [MIR). Lo evolucién es muy répida y puede matar al enfermo por
obstruccidn de la via aérea [MIR), o mediastinitis.

. Egm_m_gsié_lngmgg_y.g__p_gﬁmmm el riesgo de gravedad potencial de la infeccion que se quiere prevenir debe ser

mayor que el riesgo de efecios secundarios del antibiético que se va a administrar para prevenirla (MIR).




5. PATOLOGIA DE LAS GLANDULAS SALIVARES
5.7. SIALOLIMASIS

* La causa més frecuente de célico salival es la lifiasis del conducto de Wharton (MIR).

e Clinica: dolor e inflamacdién de la gléndule submaxiler coincidiendo con los comidas (célico salivar). Dolor a lo palpacién de lo
glandulo submoxilar o del conducto de Wharton [MIR). En ocasiones se palpa un célculo en el suelo de la boca (M)

* Lo siclografia traindi de infeccién aguda (MIR).

. Imwmm_mﬂgm analgésicos, antibiéticos, antiinflamatorios (MIR). La pilocarping puede ser beneficiosa (MIR).

*  Tratomien la iliti : si las recidivas son frecuentes est@ indicoda la submaxilectomia. Existe el _riesgo de lesionar

el nervio marginel, rama del focml para los musculos del menton y del labio inferior (MIR).

5.2. RANULA

* Lo rénula es un quiste de refencién de moco (mucocele) por obliteracion de conductos excretores de la gléndula salivar sublingual
(MIR). Aparece como una fumoracién en el suelo de la boca, bajo la lengua, de color azulodo.

5.3. TUMORES BENIGNOS DE LAS GLANDULAS SALIVARES

] izacién més fri te ulas salivares es la gléndula parétida. La localizacién més fr |
Wﬂﬂk&ﬂms es lo gléndula pardtida (M),

asa en la regién de | | be ser un tumor mientras no se demuestre lo contrario.

Adenoma pleomorfo o lumor mixto: es el tumor benigno més frecuente (MIR) La log_glazggg n més frecuente de los tumores mixios
es la glandula parétida. El adenoma pleomorfo_es el tumor benigno mds frecuente en la gléndula parétida (3miz). La mayor parte
de los fumores de paréfida son benignos. Los tumores benignos més frecuentes de los nifios son los tumores mixtos y los heman-

giomas,

+ Cistoadenolinfoma o tumor de Whartin: la localizacién més frecuente es lo glandulo porétida. No afecta al nervie facial (MIR}.

5.4. TUMORES MALIGNOS DE GLANDULAS SALIVARES
Los tumores de la gléndula sublingual son més frecuentemente malignos (MIR].

¢ Clinica: rapido crecimiento, dolor, ulceracién de la piel, adherido a planos profundos, adenopatios loterocervicales, pardlisis facial
{una lumoracién parotidea que se acempofio de pardlisis facial es habitualmente maligna, MIR).

« Tumores mucoepidermoides: es el tumor maligno de gléndulas salivares mds frecuente en nifios y en adulios. Es el tumor maligno
més frecuente de lg gléndula parétida. La localizacién més frecuente es la gléndulo paréiida.

» Carcinoma adencideo quisfice (cilindroma): es el umor maligno més frecuente de lo gléndulo submaxilar. Lo locolizacién més
frecuente son los gléndulas scliveres mencres del velo del paladar.

 Carcinoma epidermoide: ante un tumor parotideo con pardlisis focial y ulceracién de la piel hay que descartar corcinema epider-
moide (MIR).

6. PATOLOGIA DE LA BOCA

6.1. CANDIDIASIS

¢ Lesiones con pseudomembranas blancos que se desprenden con facilided con el raspado con un depreser de madera, dejendo una
superficie eritematosa. No es premaligna (MiR).

* Lo condidiasis mucocuténea crénica_suele asociarse a disfuncién de linfocitos T (MIR).

» Lo condidiosis bucal en un paciente VIH positivo tiene valor pronéstico de evolucién hacia SIDA (MR}, pero NO es una enfermedad
definitoria de SIDA [MIR).

» Tratomiento de las formas localizadas: nistatine topica.

6.2. LIQUEN PLANO

e Lesiones cutdnegs: la forma clinica més frecuente es la papulosa (MIR). Pépulas, lisas y pequenas, eritemalo-escamosas, gue mues-

tran una estriacién blanquecina en superficie, mas patente si se iluminan fangencialmente (estrias de Wickham), en zonas de flexion
de brazos y piernas (MIR). Prurito en lo mayorfa de los pacientes (2MR).

* Lesiones mucosas: Lesiones blanguecinas anulares y lineales persistentes (no se desprenden con el raspado) en mucosa yugal y en
el dorso de la lengua de un odulto [MIR). La variante erosiva del liquen plano es premaligna (MIR).

6.3. LEUCOPLASIA

* Mancha blanco en lo mucosa oral que no se desprende al rasparla con un depresor de madera. Es premaligna y debe extirparse o
biopsiarse (3MIR).

6.4. LEUCOPLASIA VELLOSA (LEUCOPLASIA ORAL PELUDA)

« Epidemioclogia: es un marcador clinico de progresién de la infeccion por el VIH (MIR). Parecen ser una lesién exclusiva de pacientes
VIH+ en estadio IV Categoria C2 de la clasificacién de la CDC de la infeccion por VIH. Puede encontrarse en ofras situaciones de
inmonodeficiencia (MIR).

« Etiologia: se ha implicado el virus de Epstein-Barr (4MIR) y papilomavirus.

« Clinica: suele ser osintomdtica (MIR). Placas blanquecinas con pequefias espiculas en superficie. La localizacién mas frecuente es la
cara lateral de la lengua.

s Anatomia Patoldgica: existen células balonizadas en la histopatologia (MIR).
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CIRUGIA MAXILO-FACIAL

6.5. PATOLOGIA DE LAS ENCIAS

+ Hiperplosig gingival fibromatosa: aparece en epilépticos tratados difenilhidantoina o fenitoina (2MIR).
+ El épulis es una tumoracién gingival polipoidea o gingivitis hiperplasica (Mig).

6.6. PATOLOGIA DE LA LENGUA

¢ Macroglosia: Puede ser de elinlogia congénite (linfangioma lingual, cretinismo, sindrome de Down, sindrome de Hutler, neurofi-
bromatesis) o adquirida {mixedema, ccromegalia, glucogerosis, amileidosis relacionada con los cadenas ligeras AL, MIR).

* Lengua geogrdfica: descamacién de popilas filiformes (miR),

6.7. OSTEONECROSIS POR BISFOSFONATOS

« Los bisfosfonatos, entre los que se encuentran el écido zoledrénico, inhiben la resorcién ésea porque inhibe la accién de los osteo-
clastos y por ese motivo se utilizan por via orgl en lo prevencién de osteoparosis a partir de la menopdusia y en la enfermedad de
Paget, y por via iniravenosa en la hipercalcemia maoligno, en las metéstasis Gseas (para prevenir las fracturos potolbglcos)

¢ Uno de los efectos secundarios més caracteristico de este farmaco es la osteonecrosis mandibular (3 mig). Si bien su uso via oral no
suele estar relacionado con esta complicacién, el riesgo aumenta al utilizarlas via infravenesa, como en el tratemiento de metastasis
dseas.

7. PATOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPORO- MANDIBULAR
o El Sing r-di i6n de la arficulaci ibular cursg con dolor sobre la articulocién y musculos de la masti-
cacion, chasquidos articulares y limitacién de la apertura de le boca. Es mds frecuenle en mujeres (MIR). Anfe una otalgia oislada,
Mwm un sindrome de dolor disfuncién temporomandibular (MiR).
i ior de i e e lo cursa con disminucién de la
apertura bucal (MIR) dolor en Ia reglén de la ATM por comprasubn de lo zong postenor del menisco (zona més fica en fibras nervio-
sas), y desviacion Je la boca hacia el lado enfermo. Puede ser de instauraciéh brusco (blogueo articular agudo, MIR). Puede asociarse
al sindrome de dolor-disfuncién miofascial temporomandibular.
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CRrUGIA PLASTICA Y REPARADORA

1.2. Campos de actuacién
A. DERMATOLOGIA CUTANEA

e Extirpacion y reconstruccion de tumores cutdneos {basocelu-

lar, epidermoide, melanoma)

Traumatismos cuténeos, Ulceras y pérdidas de sustancia
Reparacién de cicotrices
Quemados ; >

. CIRUGIA RECONSTRUCTIVA Y ESTETICA CRANEO-FACIAL

C. CIRUGIA RECONSTRUCTIVA Y ESTETICA DE LA MAMA

D. CIRUGIA RECONSTRUCTIVA Y ESTETICA DEL ABDOMEN

E. CIRUGIA RECONSTRUCTIVA Y ESTETICA GENITAL, CAMBIOS
DE SEXO

F. CIRUGIA RECONSTRUCTIVA, ORTOPEDICA Y TRAUMATICA
DE LA MANO

H. CIRUGIA DEL SNP




l. MICROCIRUGIA RECONSTRUCTIVA

2. Injertos y colgajos

Son las técnicos basicos de lo cirugla pléstica. Es muy importante
diferenciarlos y saber sus indicaciones.

2.1. Injertos

Un injerfo es una parte de un tejido que se separc del resto del
cuerpo (zona dadora o donante) privdndola completamente de
su aparte sanguinea (MIR). Su nutricidn se hard desde el leche
receptor.

Los injertos cutdneos pueden utilizarse en la reparacidon de cual-
quier pérdida de sustancia en lo que no estén expuestas estructu-
ras nobles (hueso, tendén, vaso...).

Precisa que el lecho receptor esté bien vascularizado.
Se Closifican:

A. SEGUN SU PROCEDENCIA:

« Autoinjerto: Proceden del mismo individuo.

e |soinjerto: Proceden de un gemelo univitelino.

¢ Homoinjerto o Aloinjerto: Proceden de un sujeto de su mis-
ma especie.

e Heteroinjerio o Xenoinjerto: Proceden de un sujeto de distin-
ta especie.

En la pradica clinico se utilizan los autoinjertos. El uso de aloin-

jertos es menos frecuente..

B. SEGUN SU COMPOSICION:
*  culéneos (epidérmices y dérmicos)

bseos y cartilaginosos.

Compuesios: Cuando estan formados por vorios tejidos.
(MIR)

¢ Injerios de pelo

o foscio y tejido celular subcuténeo.
* tendinosos.

®  nNerviosos.

 vasculares.

L

L ]

Injerto de piel

Injertos de pelo
2.2. Colgajos

Un colgajo es una parte del cuerpo que se transfiere a otra pero
manteniendo su propia vascularizacién.

Permiten la cobertura de defectos con estructuras nobles expues-
tas (hueso, tendén, vaso...) (MIR) o lechos con mala vesculariza-
cién.

MIR 10 (9423): Ante un froumatismo de una exiremidad con
importante pérdida culénea y exposicién ésea, 2cual es el pro-
cedimiento reconstructivo més indicado?

1. Curas tépicas para conseguir crecimiento de tejido de gro-
nulacion.

Colgaojo.*

Injerto parcial de piel.

Injerto total de piel.

Injerfos obtenidos de cultivo de queratinocitos.

0 d L2 b

Clasificacién:
POR SU TECNICA:

¢ Pediculados: Cuando maontienen su vascularizacion de for-
ma permanenie

OTRAS ESPECIALIDADES
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CIRUGIA PLASTICA Y REPARADORA

¢ Cruzados: Mantienen inicialmente su vascularizacién para
posteriormente nutrirse desde la zona donanie. Se mantie-
nen pediculados durante 2 6 3 semanas para luego sepa-
rarles y quedar sélo nutridos por el érea receptora.

Coigojo cruzado

e Libres: Traspuestos a distancia medionte técnicas micro-

quirdrgicas (anastomosis vasculares). Son autotrasplanies.

POR SU VASCULARIZACION (MIR):

e “Random”: Los que no fienen un eje wvascular principal
propio. No pueden utilizarse como libres.

Colgaojo "Random™

¢ Axiales: incluyen un eje vasculor principal y directo propio.

s

&£ e S ;‘I’:‘
©Curso Intensivo MIR Asturias 2009

Colgajo axial

* Fasciocutaneos: Desde un eje vascular principal parten
vasos que discurren entre las fascios para nutrir lo piel.

/'

Fasca

© Curso Interabva MIR Asberias 2009
Colaajo fascioculdneo

o  Musculares: Pueden tener un eje principal y Onico o varios
ejes.

© Curso Intensivo MIR Asturias 2009

Colgajo muscular



e  Mosculocuténeos: Cuando se utiliza un misculo como vehi-
culo de vascularizacién de la piel o trovés de vosos que
atravieson el misculo

Curso Imensive MIR Asturias 2009
Colgajo musculecutaneo

e Septales: Cuando de un eje principol porten vaosos que
utilizando los tabiques infermusculares nutren lo piel.

@ Curve Istensivo MIR Asturias 2009

Colgajo septocutonec

¢ Perforantes: Cuondo de un eje principal parten vasos que
atrovesondo un misculo nuiren la pie!

© Curso Imersivo MIR Asarias 2009

Colgajo perforante

¢ Neuroculéneos: Cuando los tejidos son nulridos por vasos
gue ccompanan o ejes nerviosos principales.

MIR 08 (8930): En relacién con la aplicacién de injertos y colga-

jos en cirugio reconstructiva, senacle la respuesta correcla:

1. Un colgejo puede aporfar diferentes tipos de tejidos (colgajo
compuesto), en cambio los injertos sélo incluyen una clase de
tejido, generalmente piel.

2. Lo vascularizacién de los injertos depende de su pediculo
vascular.

3. lLos colgojos libres hon de ser necesariomente colgajos axia-
les, para poder anastomosar los elementos vasculares de su
pediculo a vasos receptores.

4. En case de accidentes con pérdida de sustancia cuténea, los
injerfos deben reclizarse con cardder urgente, en combio los
colgajos pueden diferirse.

5. Lo diferencia fundamental entre injertos y colgojos reside en
el tipo de vascularizacién que los nutre: los colgajos poseen
una vascularizacion axial (al menos una arferia y uno vena
como parte del pediculo vascular), en cambio el pediculo de
los injertos lo compone una parte del propio tejido {vascula-
rizacion tipo Rondom).

ANULADA

La pregunta ha sido anulada porgue no tiene ninguna respuesta

correcta.

Tanto los injerfos como los colgajos pueden estar compuestos por

un solo tejido o por varios {respuesta 1 incorrecta). La vosculari-

zacién de los injertos depende del sitio receptor mientras que la
de los colgajos es propia (respuesias 2 y 5 incorrectas). Los col-

gojos libres deben portor una arteric y una venc que serén mi-

crosuturadas en el silio recepfor, pueden ser axiales, fasciocuté-

neos, de perforantes... (respuesta 3 incorrecia). Tanto los injertos
como los colgajos pueden usarse en cirugia de urgencia, progra-
maoda o urgencia diferida. (respuesta 4 incorrecta),

3. Uso de prétesis en cirugia

nldéstica

Son cuerpos exirofos que tienen una funcién cnalémico, de
relleno o de movimiento,

3.1. Caracteristicas de las prétesis

@Cwrso Intensive MIR Asturias 2009
Colgojo neurocuténeo

POR SU COMPOSICION:

Cualquier tejido puede transferirse como colgajo asi como com-
binaciones complejas de tejidos.

* Tienen que ser de material inerfe que provoque la menor
reaccién de rechozo por el organismo.

¢ Inocuas. No producen dofios locales o generales en el or-
ganismo.

s  Duraderos.

3.2. Complicaciones del uso de las prétesis

* FORMACION DE UNA CAPSULA: Es una reaccién o cuerpo
extrafo que permite al organismo aislar la prétesis. Si la re-
accion es excesivo la protesis puede queder constredida y
no cumplir su funcién.

L
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CIRUGIA PLASTICA Y REPARADORA

Capsulo periprotésica de moma derecho

e EXTRUSION DE LA PROTESIS: Se produce cuando los tejidos
que cubren la prélesis se necrosan y la prétesis queda ex-
puesta. Si se mantiene en el tiempo se infecta y obliga o re-
tirarla.

Extrusién de prétesis de mama

e INFECCION: Puede producirse por cualquier germen siendo
los més habitucles el estafilococo dorado y el estafilococo
epidermidis. (MIR)

MIR 99 (6300): Un pccienle de 78 anos, ol que se le ha coloca-

do prétesis tofal de cadera hace seis meses, acude a la consulta

aquejando dolor practicamente constante en dicho cadera en los

gltimos _tres dias. El paciente niega fiebre u ofros sintomas. En

relacién con la eventual infeccion de lo prétesis, sefale cudl de

las siguientes afirmaciones es FALSA:

1. Estos sintomas pueden ser su Gnica manifestacion.

2. Los estreptococos en su conjunto son los gérmenes mads
frecuentemente implicodos.*

3. Lo forma de diagnosticarlc fioblemente es obtener liquido
articular y conseguir un cultivo positivo.

4. Lo gammagrafia con fecnecio sélo es de cierta utilidad dia-
gndstica pasados seis o mas meses de la infervencién.

5. Una radiografio simple de cadera normal no la descarta.

o HEMATOMA: Provocado por lo diseccion de los espacios
necesarios para la introduccién de la prétesis. Debe ser
evacuado

e SEROMA: Coleccién liquida producida por el exudado de
los tejidos disecados. Debe ser evacuada.

« LINFOMA ANAPLASICO DE CELULAS GRANDES. Se han
observado casos de LACG en lo cépsula periprotésica de
mujeres portadoras de prétesis mamaria. No se ha podido
demostrar la relacion causal entre la préiesis de silicona y el
LACG

s ROTURA DE LA PROTESIS: produce dolor y deformidad. Se
confirma el diagnéstico mediante Ecografia o RNM. Deben
relirarse.

Prétesis mamaria de silicona roto

3.3. Tipos de prétesis

A. INTERNAS
e OSTEOARTICULARES: Susfituyen uno orficulacion defada
por artrosis, Iraumalismo o tras reseccién tumoral.

Prétesis orficular de rodilla

Estan especialmente indicadas en el fratamiento de los artrosis y
estan contraindicadas en el Iralamiento de lo arropatio de
Charcot (MIR)

MIR 00 (6808): A nuestra consulta acude uvno jubilada de 68

afios aquejondo dolor en rodilla derecha de 2 afios de evolucién

con nulo respuesta al fratamiento con AINE, fisioterapia y electro-

terapia. El dolor empeora al subir y bajar escaleras llegondo o

imposibilitarse su uso. Presenta un sobrepeso del 25% sobre el

ideal, un flexo de 10 grados, un genu varo de 10 grados, y una

flexién conservada. En la rodiogrofic en corga se aprecian os-

teofitos incipientes, genu varo de 10 grados y un pinzamiento

del compaortimento medial del 50% del espesor normal. Lo octi-

tud correcta serd:

1. Resonancia magnética para valorar meniscopatios.

2. Ariroscopia diagnéstico-terapéutica para lesiones menisca-
les y condrales.

3. Continuar tratamiento prolongado con AINE y oplicacién de
calor local.

4. Infiltraciones infrarticulares de corticoide y anestésico local
haste controlar la sintomatologlo.

5. Voloracién _ quirdrgica  de
t lostia de rodilla.*

osteotomia___ valguizan-




MIR 03 (7590): Enfermo de 65 afios de edad con dolor invali-

dante en ambas rodillas secundario a ariritis reymatoide, que no

mejora_con_esteroides y metolrexato, 2cudal es el tratamiento

ortopédico correcto?:

1. Implantacién de una prétesis total de rodilla en cada una de
las articulaciones ofectadas.

2. Osteotomia varizante, dada la edad del paciente, y si fraca-
sa, implantacién de uno préfesis total pasado el fiempo
adecuado.

3. Sinovectomia mediante cirugia artroscépica.

4. Osteotomia valguizonte, ya que es la deformidad de lo
rodillo mas frecuente en este tipo de pacientes.

5. Prétesis unicompartimental de rodilla.

MIR 98 FAMILIA (5525): Ante unc mujer de 72 afios con grave
afectacién arirésica de la rodilla derecha, una de los siguientes
eliologias contraindica la colocacién de una prétesis de rodilla.
Sendlelo:

1. Artrosis primaria.

2. Genu valgo.

3. Arirosis postraumatica.

4. Arropatig neyropdtica de Charcot.*
5. Necrosis de céndilo femoral.

e RELLENO: Permiten reconstruir una mama amputada o
mejorar la forma estética de una parte del cuerpo: mamas,
glitecs, pantorrillas...

Reconstruccién momario mediante prétesis expansora

e OTRAS: Vdlvulas cardiocas, de tratamiento de hidrocefalia,
de pene...

B. EXTERNAS-ANAPLASTOLOGIA

Permiten mejorar el aspecto externo de una parte de nuestro
cuerpo destruida (anaplastologia): prétesis nasales, auriculares,
de los miembros no funcionales, oculares, o recuperar una fun-
cién perdida: prétesis funcionales de los miembros.

4, Expansidén tisular

Lo Técnica de la expansién tisular esté inspirada en el proceso
de expansién que se produce en la pared abdominal durante el
embarazo. Cuando a los tejidos blandos se les aplica una fuerza
de expansién estos aumentan su volumen de uno forma mds o
menos permanente.

Esta téenica se realiza mediante lo introduccién subcuténea o
submuscular de una prétesis de silicona vacio. Esto prétesis esta
provista de una vélvula que permite la infroduccién progresiva
de liguido (suero fisiolégico) en su interior aumentando progresi-
vamente su volumen y ejerciendo una fuerze de expansién sobre
los tejidos que lo rodean. En un segundo tiempo quirtrgico
puede extraerse lo prétesis expansora y utilizar los tejidos ex-
pandidos en algdn tipo de reconstruccién.,

Expansor tisuler

INDICACIONES:

Tratamiento de alopecias, habitualmente post-traumaticas o
cicatriciales, mediante la expansién del resto del cuero ca-
belludo.

-

Reconstruccién de olopecia mediante uso de expansores.

Tratamiento de cicatrices importantes sobre todo por que-
maduras

Reseccién de lesiones cuténeas de gran tamaio: nevus
gigantes

Reconstrucdédn mamaria

Reconstruccién auricular

La expansién tisular debe evitarse en las extremidades distal
al codo o a la rodilla.

OTRAS ESPECIALIDADES
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Reconstruccién mamaria postmasteciomia rzquierda mediante protesis
expansora

5% nicas de vacio

Medionte la aplicacién de una presién negativa en la superficie
de una herido se consigue acelerar el proceso de granulacién,
disminuyendo la contaminacién fisular y aumentando la voscula-
rizacién de los tejidos.

El aparato que se uliliza consta de una esponja de poliuretano
que se oplica sobre una pérdida de sustancio, un tubo que des-
de la esponja se aplica ¢ una bombao de vacio constante o in-
termilente.

Bomba de vacio vac

INDICACIONES:

Granufocién y ceairizacién de pérdidas de susitancia importantes
y en especial cuando estdn contraindicadas otras técnicas de
reconstruccién: diabetes, edad avanzada, corficoterapia...

Pérdida de sustancia en taldn

Colocacién de aparato de vacio

CONTRAINDICACIONES:

e Tejidos necrosados

Tejidos infectados

Masas tumorales

Areas con riesgo importante de sangraco

6

Es &l conjunio de técnicas quirirgicos gque se reglizon con lo
ayuda de aparatos épticos de amplificacién: lupas o microsco-
pios. La cirugio plastica realiza técnicas de microcirugio recons-
fructiva

. Microcirugia

Microscopio quirlrgico

6.1. Microcirugia reconstructiva vascular

Permite la sutura de vasos sanguineos de calibres inferiores a 1
mm. En toda reconstruccién microvoscular debe realizarse al
menos una sutura arterial y una sutura venosa.

Microsuturas crierial y venosa



A. REIMPLANTES.

Es la recolocacién viable de una parte de nuestro cuerpo que ha
sido amputada por un traumatismo: miembro superior, inferior,
pene, nariz, oreja. ..

Amputaciones digifoles méftiples. Indicocidn de reimplante

Indicaciones

*  Amputaciones del miembro superior distales a la articula-
cién del codo sobre todo del lado dominante.

¢ Amputaciones de pulgar. El pulgar representa hasta el 50%
de la funcién de la mano.

e« Amputaciones miltiples de dedos. Debe intentarse mante-
ner un pulgar y al menos dos dedos largos.

e Las amputaciones del miembro inferior tienen una indico-
cién muy discutible.

Conftraindicociones

*  Mal estado de los segmentos amputados o de los muniones
proximales: arrancamientos, omputaciones muy contusas,
pérdidas de sustancia importantes.

Tiempo de isquemia prolongado

Gran contaminacion de los tejidos

Ausencia de vasos suturables por lesién o tamafio

Edad avanzada

Patologias previas del paciente

Hébito tabaquico

B. COLGAJOS LIBRES. AUTOTRASPLANTES.

Es la tronsferencia de multiples tejidos desde una parte de nues-

tro cuerpo o ofra paro reconstruir una pérdido de sustancia o

unao funcién. Pueden ser cutdneos, grasos, musculares, 6seos o

de miembros ({lransposicién de un dedo del pie a la mano).

Sus indicaciones mas frecuentes son:

e Reconstrucciones anatémico-funcionales de cobeza y cuello:
Cuero cabelludo, nariz, oreja, lengua, faringostomas, forin-
ge-laringuectomias

Reconstruccién craneal con colgajo muscular libre injertodo

Recuperacién de la fle

Reconstruccién de mama amputada

Reconstruccién mamaria postmastectomia derecha con colgejo
abdominal libre

Reconstrucciones de pérdidas de sustancia de origen
troumdtice, infeccioso o tumoral del los miembros

Cobertura de fractura abierta con colgajo cuténeo libre.

Tratamiento de las osteomielitis

Osteomielitis de calcdneo.

Reconstrucciones funcionales de las pardlisis del plexo bro-
quial

= & h
xi6n del codo mediante outotrasplante de musculo
aracilis libre motarizado
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CIRUGIA PLASTICA Y REPARADORA

e Reconstruccones de amputaciones graves de la mono:
iransferencios de dedos del pie a lo mano

Transposicion de 12 dedo del pie pare reconstruccion de pulgar

C. LINFORRAFIA.

Permite mediante la sutura de vasos linféficos de calibre impor-
tante disminuir los edemas distales de la patologia linfética
(linfedemas)

6.2. Microcirugia reconstructiva nerviosa

Es lo reparacién microquirdrgica de estructuras nerviosas lesio-
nodas. Permite la recuperacién de la funcién nerviosa tras la
reparacién de los axones y su flujo (1 mm/dia)

NEURORRAFIA
Es la sutura término-ferminal de dos cabos nerviosos secciona-
dos. Permite la mejor recuperacién funcional

Neurorrafio

NEUROLISIS
Es la eliminacién del exceso de tejido fibroso que envuelve a un
nervio lesionado y que lo comprime.

INJERTO NERVIOSO

Es la interposicién vascularizade o no de un segmento nervioso
entre dos cobos cuando no es posible realizar una sutura nervio-
sa directa.

nq’mom

TRANSPOSICION

Es la transferencia de un nervio sano cuya funcién sea facilmente
sustituible sobre el cabo distal de un nervio seccionado de fun-
cibn maés importante.

7. Trasplantes

Es lo utilizacion de tejidos y organos procedentes de donante
cedéaver para la reconstruccion anatémice o funcional de una
parte de nuestro cuerpo lesionada.

A diferencia de ofros trasplantes:

e Los ufilizados en la cirugic plastica estdn formados por
moltiples tejidos: piel, grosa, musculo, hueso, nervio...por lo
que se ponen en marcha distintos procesos de rechazo in-
munoldégico.

¢ Los vasos a suturar son habitualmente de calibre inferior
gue en ofros frasplantes.

* Tienen la ventoja de que su fracaso no ponen habitualmen-
le en riesgo una funcién vilal o la vida del paciente.

7.1. Alotrasplantes criopreservados

Son tejidos que se obtienen de cadéver en asistolio, se procesan
y se conservan congelados en un banco de tejidos hasta su
utilizacién. En el momento de su viilizacién son descongelados y
trasplontados. No precisan de anastomosis microquirdrgica, se
comportan por consiguiente como injertos y el rechazo inmu-
nolégico puede ser mds o menos importanies segin las carac-
teristicas de los tejidos trasplantodos

e Piel: Se utiliza como cobertura provisional en el tratamiento
de los grandes quemados. Se produce un rechazo inmu-
nolégice a las 3-4 semanas.

* Fascia lata: Se utiliza en el fratamiento de la rizartrosis y de
pérdidas de sustancia de las meninges. El rechozo inmu-
nolégico es minimo.

e Tendones: Se utilizan en reconstrucciones tendinosas o de
graves lesiones ligamenlosas

s  Hueso: Se utiliza en la reconstruccion de pérdidas de sus-
toncia ésea o como relleno de cavidades dseas.

e Cornea: en el tratamiento de enfermedades corneales gro-
ves.

Arterias: en el tratamiento de lesiones arteriales importantes
Otros: Cartilago, uretra

Alotrasplante de foscia late criopreservada



7.2. Trasplantes vascularizados

Son vascularizades y de carocteristicas similares a los trasplantes

de érganos.

*  MANO-MIEMBRO SUPERIOR. Estd indicado en las ampuia-
ciones de miembro superior distales a lo articulacién del
codo en especial cuando los dos miembros estan ampuia-
dos y ha pasedo menos de 2 afios desde la pérdida del
miembro. No esta indicado en malformaciones congénitas.

e CARA. Esig indicado en graves pérdidas de sustancic focia-
les.

¢  MIEMBRO INFERIOR. Tiene indicaciones excepcionales

Trosplonfe de antebrazo

8. Ingenieria tisular reconstrucitiva

Comprende el conjunto de iécnicas que permiten loa utilizacién
de maleriales humanos Iras manipulacién en laboratorio paro
realizar reconstrucciones tisulares. En el momento aclual tienen
gran importancia en invesligacién pero su aplicacién clinica es
muy limitada.

8.1. Cultivo de queratinocitos. Piel cultivada.

Los queralinocitos pueden ser obtenidos a partfir de una biopsia
cuténea. Tras manipulacion en el loborotorio se pueden cultivar
y obtener superficies importantes cubiertas de queratinocitos.

Se utilizan en lo cobertura de grondes pérdidas de sustancia,
como en los grandes quemados. Tienen el principaol inconve-
niente de no formar una copa basal adecuada con lo gue la
adherencia a los tejidos profundos es muy delicada.

Adema@s de aportar células se aportan gran cantidad de factores
de crecimiento tisular que promueve la cicatrizacién de los teji-
dos.

En la actualidad los queratinocitos cultivados pueden “montarse”
sobre dermis artificiales, aloinjertos (poco rechazo} u oifros mate-
riales para mejorar la estabilided y adherencia fisular.

8.2. Uso de células madre

AUn con muy escasas aplicaciones clinicos.

Las células madre se obtienen de médula ésea y pueden ser
reintroducidas en el organismo con la esperanza de que su
potencial de transformacion en cualquier linea celular favorezca
la reparacién tisular.

Se fiene experiencia muy limitada en el cierre de fistulas en éreas
de decUbito en pacientes para y tetrapléjicos con muy aceptables
resultados. También se han utilizade en reconslrucciones mama-
rig, tratamiento de pseudoarirosis, reparaciones de tejidos blan-
dos....

Preporado de células madre pluripotenciales

8.3. Factores de crecimiento

Para més informacién consuliar el libro de traumatologia y orto-
pedia.

9. Cirugia de la grasa

Permite el remodelado de la forma del cuerpo (lipoescultura), el
relleno de defectos o la eliminacién por motives higiénicos o
funcioncles de los excesos de piel y grasa.

No es una técnica para perder peso y esta especialmente indi-
cada en el tratamiento de las secuelas de cirugio baridtrica.

9.1. Lipectomia y dermolipectomia.

Es la extirpacién guirdrgica mediante técnicas cldsicas de grasa
en exceso (lipectomia) o de grasa y piel en exceso (dermolipec-
fomia). Los mas habituales son los abdominoplastios (elimina-
cién del exceso cutdneo-graso de la pared ebdominal) y las
dermolipectomias de muslos y brazos.
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CIRUGIA PLASTICA Y REPARADORA

Dermolipectomio abdominal {abdominoplastia)

9.2. Liposuccién.

Es la eliminacion del exceso de grasa mediante un sistema de
aspiracién.

Liposuccién

9.3. Relleno

Es la ulilizacién de grosa coma injerto, colgajo o mediante li-
poinyeccién pora rellenar defectos de forma: hachozos cicatri-
ciales, lipodistrofias facicles. Existen en el mercado ofros produc-
tos diferentes de lao grasa que pueden utilizarse para rellenar
pequeios defectos de manera més o menos provisional puesto
que con el fiempo se reabsorben parcial o totalmente. Estd
prohibido el uso de silicona inyectable.

10. Cirugia pléstica-cancer mama
10.1. Obijetivos

El objetivo minimo es crear un bulto, que se parezca lo mas
posible @ una mama, que nos permitan abandonar el uso de
una protesis externa.

Para ello debemos:

¢ Crear una neomama

¢  Simetrizar ambas mamas

*  Reconstruir el complejo arecla-pezdn

10.2. Oncoplastia

Es el uso de técnicos plésticas que permitan hacer una extirpo-
cibn adecuoda del fumor con conservacién del mdximo de mao-
ma y con elle poder reconstruir una neomama de forma y fo-
moio adecuados.

Reseccidon de un dermafofibrosarcoma con un
putrdn de reduccién memaria

10.3. Reconstruccién mamaria inmediata o
diferida

* RECONSTRUCCION INMEDIATA: Lo reconstruccién puede
reclizarse en el mismo adlo quirdrgico que la mastectomia.,

¢ RECONSTRUCCION DIFERIDA: Cuondo lo reconstruccion
se realiza meses o anos después de la mastectomia

10.4. Técnicas de reconstruccién de
neomama

EXPANSOR-PROTESIS

Se realiza en un minime de dos tiempos quirGrgicos.

En el primer tiempo se realiza la infroduccion, preferentemente
submuscular, de una prétesis expansoro vacia que se ird llenan-
do progresivamente con suero hasta crear un espacio suficiente
que permita en un segundo tiempo sustituir el expansor por una
prétesis rellena de suero o gel de silicona.

Es la primera eleccién en pocienies que no han recibido radiote-
rapia.

Reconstruccién momaria izquierda con técnica de expansidn y protesis.



RECONSTRUCCION CON TEJIDOS AUTOLOGOS

Se crea una neomama utilizando los tejidos de la propia pocien-
te. Es la primero eleccién en pocientes con dafos locales produ-
cidos por radioterapio

10.5. Cirugia de simetrizacién

Consiste en adecuar lo forma y volumen de la mamao contralate-
ral @ lo de la reconstruida mediante técnicas de aumento, reduc-

cién o de remodelacién de la mama.
« COLGAIOS ABDOMINALES
Transfieren piel y graso de lo pared abdominal para usarlos en
la reconstruccién de la neomama. Pueden realizarse pediculados
y vascularizados por los vasos epigdstricos superiores a fravés
del musculo recio anterior del abdemen o libres mediante mi-
croanastomosis de los vasos epigastricos inferiores profundos a
los vasos mamarios internos.

Reduccion de la momao derecho paro simetrizarla con la izquierda recons-
truida.

10.6. Reconstruccién de la areola y el pezon

El pezén se reconsiruye medionte colgajos locales.

Lo areola se reconstruye haobitualmente mediante injertos de piel
total obtenidos de la regién inguino-genifal (piel con mayor
pigmentacién). Alternativamenle puede tafuarse.

Reconstruccién momaria con colgojo abdominal libre

* DORSAL ANCHO

Se transfiere pediculado el musculo dorsal ancho y la piel que lo
cubre a lo pared anterior del térox. Es necesario el uso de préte-
sis de relleno

r.

Complejo oreola-pezén reconsiruido

Resultado final de la reconstruccién

Reconstrueccién mamaria con colgajo dorsal ancho

« OTROS
o Colgojos gliteos
o Colgojos de la cara interna de los muslos

T J— )

Reconstruccion posimastectomia

izquierda mediante expansién
protesis

Reconstruccion postmastectomic
izquierda medionte colgojo
abdominal libre

11. Tratamiento estético-

reconstructivo de las cicatrices

Siempre que se produce una agresion fraumdlica, infecciosa o
quirdrgica a un tejido se produce una cicatriz; por consiguiente
la presencia de una cicairiz no debe considerarse nunca como
un complicacién sino mas bien como un proceso fisiopatolégico
normal.

Diseic:the 01 Colgaio olifed BGra neconsiroGon momeii El proceso normal de cicatrizacién dura aproximadamente 8-12
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CIRUGIA PLASTICA Y REPARADORA,

meses, por ello no debe ser revisada quirdrgicamente una cica-
triz hasta que haya transcurrido este tiempo.

La forma de cicatrizacién depende de cada persona. Las cicatri-
ces suelen ser buenas en sujetos afosos y son de peor calidad
en jévenes y en especial en mujeres. Las zonas corporales con
mayor riesgo de cicafrizacién palolégicas son la mitad inferior
de la cara, incluyendo las orejas, el cuello, la espalda, la regién
momeria y esternal.

A. TRATAMIENTO PREVENTIVO DE CICATRICES PATOLOGICAS

e En el momento de la reparacién de la herida deben elimi-
narse los lejidos contundidos.
Usar técnicas lo més atraumdticas posibles.
Prevenir y fratar en su caso posibles infecciones.
Evitar y evacuar cualquier acumulo liquido: hematoma o
seroma.

« Hidratar y proteger de la radiacion solar todas las cicairices
durante el primer ofo

o Utilizar sistemas de presoterapia: apésitos de silicona, pren-
das compresivos...

B. CICATRICES PATOLOGICAS:

e HIPERTROFICA. Es un exceso de cicatrizacién. La cicalriz
esta cbulleda, roja y es pruriginosa. Se Irata mediante la
aplicacion local de corticoides {cremas o inyecciones infraci-
catricioles)

e QUELOIDE. Es una exceso de cicatrizacion en que tejido
seudotumoral supera ampliomente los limites de la cicatriz.
Habitualmente no responden a medidas conservadoras. La
extirpacién simple de la cicatriz tiene un riesgo muy clfo de
recidiva, El tratamiento consiste en la extirpacién de la cice-
triz y lo oplicacién inmedicio de técnicas de radiacion local
(braquitercpia)

Cicatriz pufoldgic queloide

o DEHISCENTE. Es una cicotriz mas ancha de lo normal debi-
do a un exceso de fensién en los bordes de la herida. Puede
repararse cuando los tejidos hayan recuperado su elastici-
dad normal

e RETRACTIL Es una cicotriz que tiende a disminuir su longi-
tud. Cuando cfraviesa superficies articulares puede limitar
los movimientos. Puede aumentarse su longitud mediante
olargamientos con zetaplastias.

12. Cirugia estética

Es una parte importante de lo especialidad que permite mejorar
lo calidad de vida de las personas (no debemos considerarios
enfermos) mediante la aplicacion de cambios en la forma de su
cuerpo.

Per ley no pueden realizarse estas técnicas en el Sistema Piblico
de Salud.

Debe ser considerade como un conlrato de prestacién de servi-
cios entre las partes: cirujano y paciente. Por consiguiente el
cirujano estd obligado a conseguir los resultados a los que se ha
comprometido con la paciente. Por contrg, en lo cirugia recons-
truclivo el cirujanc esté obligade a poner en marcha los medios

necesarios para conseguir el resultado deseado pero no a con-
seguir dicho resultado.

A. CIRUGIA DE REJUVENECIMIENTO FACIAL.

Permite mejorar el aspecto del rosiro de una persona dando la

impresion de menor edad

¢ LIFTING: Es la técnica que permite realizar un estiramiento
de la piel y tejidos blandos faciales que han perdido tersura
con la edad.

s  BLEFAROPLASTIA: Técnica que elimina el exceso cutdneo-
graso de los parpados.

B. RINOPLASTIA.

Cambio de la forma y funcién de la nariz mediante la recoloca-
cién de los huesos propios nasales, la eliminacién del exceso de
tejidos &seos y cartilaginosos, el rellenc de los defecios de forma
y la alineacién del tobique nasal.

Puede ser primaria cuando se recliza sobre una nariz que no
sufrido un traumatismo o intervencién quirrgica previa (cirugla
estélica) o secundaria cuando se realiza sobre narices que han
sufrido un troumatismo o cirugia previa [cirugia reconstructiva)

Desviacién nasal como resultado de un traumatismo previo

C. OTOPLASTIA.
Es lo técnica que permite corregir los defectos de forma de las
orejos: orejas prominentas o “en soplillo”, orejos en copa...

Oreja derecho prominente



D. ESTETICA MAMA.

*  AUMENTO MAMARIO.

Se regliza ante el deseo de la mujer de oumentar su volumen
mamario por hipoplasia o simple deseo de la mujer.

Se realiza mediante la introduccién subglandular o submuscular
de una prétesis de suero o de gel de silicone.

Prétesis de gel de silicona

¢ REDUCCION MAMARIA

Es el conjunto de técnicas que permiten reducir el volumen ma-
mario en el caso de hipertrofia memaria (gigantomastio) o per
deseo de la paciente.

Hipertrofio mamaria. Morcaje para reduccidn

*  MASTOPEXIA
Es el conjunto de técnicas que permiten recolocar y mejorar la
forma de una mama que se ha descolgado por lo edad.

E. ABDOMINQPLASTIA.

Es la extirpacién del exceso culdneo graso de la pered abdomi-
nal y retensedo de los moscules abdominales que se realiza tras
reducciones importantes de peso (cirugia baridtrica) o para
mejorar la forma de la pared abdominal por deseo de la pao-
ciente

Secvela de cirugia baridtrica. Abdominoplostio.

13. Ulceras decubito

Ulcera de presién de taldn,

También Hamada dlceras de presidn. Forman parte de o que
podriamos llamar el Sindrome de Insuficiencia Cuténea. Para
que se produzca una Vlcera de presién deben concurrir una serie
de circunstancias:

* Mal estado general del paciente con ofros “sindromes de
insuficiencia": respiratoria, circuleteria, renal, hepética, fallo
multiorgdnico...

e Mala situacién metabélica: clieraciones hidroelectroliticas,
hipoproteinemias...

* Encomomiento prolongado con presién mas o menos conti-
nua sobre un érea.

e Ml trofismo de los tejidos como ocurre en los para y fe-
trapléjicos.

Son sitios habituales de aparicién de Glceras por decibito:

¢ Regidn occipital

e Codos

*  Regién sacra

e Region trocantérea
* Talones

Debemos considerar 4 grados de evolucién en una Glcera de

presién:

o Grado I: eritema cuténeo

e Grado lI: Ulcera superficiol

e Grado llI: Ulcera profunda

e Grodo IV: Ulcers profunda con gran necrosis de los tejidos,
infeccion y exposicion de estructuras profundas.
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CirRUGIA PLASTICA Y REPARADORA

El fratamiento consiste en:
« Trotomiento preventivo:
o Mejorar el estado general del paciente
o Corregir los déficits metabélicos
o Evitar los apoyos prolongados mediante la recliza-
cion continua de combios posturales ofy la utiliza-
cidn de colchones especioles anfiescoras.

La mayoria de las Olceras de decibito curon por segunda infen-

cién de forma paralela a la mejoria del estado fisico del pocien-

te.

e Trotamiento de Yo infeccién medionte el uso de antibidticos
sistémicos o anfiséplicos locales. Los antibidticos sistémicos
no estén indicados si no hay signos de infeccién sistémico
[fiebre, leucocitosis...) (MIR)

* clfiminacion mecanica (quirurgica) o quimica (con pomadas)
de los lejidos necrosados

« Promover la granulacién y cicatrizacién mediante el mante-
nimiento local de un ambiente himedo: apésitos hidroco-
loides y similares.

MIR 08 (8935): Un paciente de 88 afios ha sido dado de alta
hospitalaria tras ser intervenido por una fractura de fémur. Acu-
de a lo consulta por presentar una Glcera de presién, aparecida
en el hospital, de unos 5 tm en la zona sacra. Por la pérdida de
piel en todo su espesor y presencia de tejido necréfico en su
base la consideramos en estadio V. Emite mal olor. La piel
circundante esté levemente eritematosa. El paciente estd afebril y
presenta un recuento y férmula leucocitaria normales. 2Cuéles
de las siguientes cproximaciones serio la MENOS adecuada en
este momento?:

1. Instaurar medfdos looales onnpresron

2. Administrar iti \ 3 r cultivos del
exudado.*

3. Asegurar un buen estado nutricional del paciente.

4. Proceder al desbridamienfo quirdrgico del material necréhco

5. Utilizar antisépticos locales del tipo de la povidona yodada o

hipoclorito sodico.
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ANESTESIOLOGIA

Clase lI: paciente con enfermedad sistémica grave que limita su aclividad (HTA mal controlada, cardiopatia isquémica, elc)

Clase IY: paciente con enfermedad sistemica incapacitante que supone una amenecza para su vida (angor inestoble, shock séptico, etc.)
Clase ¥: paciente moribundo que no se espera que sobreviva més de 24h con o sin tratamiento {shock séptico refraciario, fallo multiorgd-
nico).

Clase ¥i: Donante de 6rgonos en muerte cerebral,

Cuando el proceso fiene un coracter urgente se ofiade una “U”

Lo escala ASA no recoge: edad, drugio o la que va o ser sometido el paciente, estadioje tumoral.

Ninguno prueba de laboratorio es capoz de sustituir a la anamnesis y a lo exploracién fisica.
Premedicocién:

Siempre que sea posible se recurriré o la via orol pora administrar medicomentos. La dieta absoluta no contraindica esta via si el farmaco
se loma con una pequena cantidad de agua (150¢c} y al menos 1h antes del procedimiento.

Como norma general, los pacientes progromados para cirugic deberdn tomar su_medicacién habitual la misma mafgng de la interven-

cién.

- Existen excepciones. Farmacos que no deben administrarse el dia de la intervencién son: hipoglucemiantes orales, I[ECAS y diuréticos, in-
sulina, complementos de herboristerla.

Ayuno:

3

Disminuye el riesgo de regurgitacion y broncoaspirocion.

Se debe guordar en fodo tipo de anestesia y en cualquier tipo de sedacidn.
- Liquidos claros: 2h.

- Leche materna; 4h.

- Comida ligera / leche de vaca: 6h.

- Comida sélida completa: 8h.

MANEJO PERIOPERATORIO DE ENFERMEDADES Y SITUACIONES FRECUENTES

Manejo perioperatorio del paciente con cardiopatia:

e s 8 s 80

El riesgo dependerd de: estado clinico general del paciente, tipe de cardiopatio y close fundonal y lo agresividad intrinseca del procedi-
miento (tipo de cirugfa, duracién, magnitud).

La incidencia de reinfarto en el periode perioperatorio es maxima en el primer mes (MIR).

La mayor parte de reinfartos en el perioperatorio se producen en los primeras 48-72h del postoperatorio.

El riesgo cardiaco aumenta si el grado de capacidod funcional del pacienie es <4 METs

El uso de biomarcadores {iroponinas, NT-proBNP) debe considerarse como parte del manejo perioperatorio en el paciente de alto riesgo.
Se debe mantener el fratamiento con betabloqueantes y estatinas durante todo el periodo perioperatorio (MIR).

Para evitar la inhibicién o desprogramacién del marcapasos en paciente portador durante una cirugio se recomienda la ufilizacion de
bisturis eléciricos con sisiema bipolar y la uiilizacién de salvas cortas e intermitentes. Los DA [desfibriladores autométicos implantables) de-
ben ser opagoados durante la cirugia.

Manejo perioperatorio del paciente con patologia pulmonar:

Los complicaciones pulmonares ocurren fundamentalmente en el postoperatorio. Dentro de los principales cousas de insuficiencia respira-
torio perioperctoria estn:

- Atelectasigs. La principal y mas imporiante.

- Broncoespasmo / crisis asmética.

- Barotrauma: neumotérex, neumomediastine.

- Neumonia,

Son factores de riesgo: anestesio general, duracién >3h, cirugia urgente, localizacién {tordcica > abdominal superior > abdominal infe-
rior).

La abstinencia tabdquica sélo mejor de forma eficaz la situacién pulmonar si se comenzd como minimo 4 semanas antes de le interven-
cién.

La fisioteropia respiratoria es unc de los elementos mas importantes en lo reduccién del riesgo.

El manienimiento del tratamiento broncodilatador y las medidas destinadas a prevenir el fromboembolismo pulmonar perioperatorio (me-
dias de comprasion elastica, HBPM) son ofros factores determinantes de dicho riesgo.

Manejo perioperatorio de los antiagregantes ploquetarios:

En la gestién perioperatoria del fratamiento anliogregente es imprescindible una eveluacién individualizoda de cada paciente {riesgo trombéti-
co) ¥y cado procedimiento quirGrgico (riesgo hemorragico).

Determinacién del riesgo trombético:

Paciente portador de stent convencional:

- Riesgo trombético medio: >3 meses desde su implantacién
- Riesgo trombéiico alto: <3 meses desde su implantacion
Paciente portador de stent farmacoactivo:

- Riesgo frombético medio: =12 meses desde su implantacién
- Riesgo lrombédfico alto: <12 meses desde su implantacién

Determinacién del riesgo hemorrégico:

Riesgo hemorragico alto: Sélo tres tipos de cirugia:

- Neurocirugia

- Cirugio del canal medular

- Cdémara posterior del ojo

El resto de cirugias que nos presenten en una pregunta MIR muy probablemente correspondar al riesgo hemorragico medio.

ALGORITMO DE MANEJO PERIOPERATORIO DE LOS ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS
Debemos suspender Aspirina y Clopidogre! en:

.

Pacientes que lo estuvieran fomando por prevencion primaria con <3 factores de riesgo CV

Debemos mantener Aspirina y suspender Clopidogrel en {* Grupo mas numeroso e imporfante; mayor probabilidad de ser preguntado):

.

Pacientes que los estuvieron tomando por prevencién primaria con =3 factores de riesgo CV

Pacientes con riesgo trombético moderado

Pacientes con riesgo frombético alto:

- Somelidos o neureocirugia, cirugia del cancl medular o cdmara posterior del ojo

- Que hayen sufrido un ictus, 1AM, cirugia de revascularizacién o implante de Stent convencional entre 6 semanas y 3 meses antes
- Que se les haya implontodo un stent farmacoactivo entre 6 y 12 meses antes. (MIR).

Debemos mantener Aspirina y Clopidogrel:

Pacientes con riesgo trombético alto:
Que se les haya implanfedo un stent farmacoactivo en los 6 meses previos



e Que hubieran sufrido un ictus, I1AM, cirugia de revascularizacién o implante de Stent convencional en las é semanas previas
s Que sean sometidos a cirugia menor
Manejo perioperatorio de los anficoagulantes orales:
s Debemos estrafificar el riesgo hemerrdgico de la cirugia
- Ciruglas que no precison suspender anticoagulante oral por existir minimo riesgo: cirugia offalmolégica (catarata, glaucoma), extraccio-
nes dentarias, endoscopios sin cirugio (MIR).
- Cirugias de bajo riesgo hemorrégice: biopsia de préstata, coteterismes.
- Ciruglas de alfo riesgo: onestesia espinal o epidural, cirugio urolégice, forécica.
e Por norma general la warfaring / acenocumarol se deben suspender 4-5 dias antes de la intervencién (segin INR).
- En cirugla urgente su efecto podré ser revertido con: Vitemina K, plasma fresco congelado o concentrado de factores profrombinicos.
e Los nueves anticoagulantes orales (Rivaroxabdn, Apixaban) deberan suspenderse al menos 48h antes. Dabigatran es muy dependiente de
la funcién renal, oscilando el iempo de suspensién entre los 2 y 4 dics.
- No disponemos de reversor para este fipo de férmocos. La cirugio urgenie debe infentar posponerse ol menos 12h, siendo 24h el perio-
do de segundad ideal.

4. FARMACOLOGIA DE LA ANESTESIA
ANESTESICOS LOCALES.
Los AL se clasifican en ésteres {procaing, cocaing, tetraceina) y amidas (lidocaing, bupivecing, ropivacaing) en funcién de un enlace de
su molécula.
Inhiben la propogacion del potencial de accén en los oxones al unirse o los cancles de Na voltaje-dependientes.
- Lo forma no iénica del AL es la que penetra en el interior del axén
- La forma iénica del AL es la que se une al canal de Na voltaje dependiente.

Toxicidad por Anestésicos Locales:
» Los AL que mds reacciones alérgicos producen son los fipo éster debido a un producto de su metabolismo que es el écido p-aminobenzoico
(PABA.

* Son capaces de afravesar la barrera hematoencefalica produciendo toxicidad a nivel del SNC. Esta toxicidad se caracteriza por una fase de
excitacién (mareos, vértigo, alteraciones visucles y auditivas, escalofrios, temblores distales en las extremidades y convulsiones ténico-
clénicas) y una fase de depresién (cese de convulsiones, somnolencia, coma, depresién respiratoria y muerie) (MIR)

« También son capaces de producir toxicidad o nivel del sistemao cardiovascular carocerizandose por una disminucion de la excitobilidad y la
velocidad de conduccién intracardiace osi como incremento del periodo refraciario e hipotension grave.

La cocaine es el Onico Al que preduce vasoconstriccion.
e Lo bupivacaine es el AL mayor potencia cardiotéxica.
e El tratomiento ante un cuadro de toxicidad por AL sera (MIR):
- Suspensién inmediata de la administracién del AL
- Medidas de soporte vital {02, reanimacién cardiopulmonar, efc.)

HIPNOTICOS
Son férmacos que inducen al suefio y suponen una pérdida de consciencio de forma dosis-dependiente.
* |ntrovenosos:
- Propofol: es el anestésico introvenoso mas utilizado. Actba sobre el receptor GABA aumentando la actividad en las sinapsis inhibiforias.
Es un depresor miocérdico e hipotensor.
- FEtomidato: Gran estabilidad hemodindmica por lo que suele ser de eleccidn en situaciones de inestabilidad (polifraumetizedos, sangra-
do masivo, shock sépfico).
« Inhalatorios:
- Concentracién alveclar minima (CAM): concentracion que evita el movimiento en el 50% de los pucientes ante la incisién quinirgica.
- Sevoflurano [uno de los més utilizades), desflurane, éxido nitroso.

RELAJANTES O BLOQUEANTES NEUROMUSCULARES (BNM)

Los BNM preducen pardlisis musculor bloqueando los receptores de acafilcolina a nivel de lo placa motora.

Se dividen en:

s Despolarizantes: La succinilcoling es el Unico farmaco de este grupo.

* No despolarizantes: Mivacurio, Cistatracurio, Rocuronio, ete,

Succinilcolina: Es el BNM de inicio de accién mds répido y de menor duracién. De eleccién en intubacién de secuencia répida y vio cérea dificil.
Posee numerosos efectos adversos y es desaconsejoda en diversas sifuaciones:

«  Historia personal previa de hipertermia maligno (Unica contraindicacién absoluta)

 Nifos

+ Quemodos

+ Enfermededes de motoneurone superior y miopatias; Denervaciones extensos de misculo esquelético.
« Hiperpotasemia

e Sepsis

* Politraumatizados (destruccion muscular), rabdomidlisis.

e Neurocirugio y cirugia oftalmolégica.

Rocuronio: BNM no despolarizante de uso muy comin. A dosis de 0,6 mg/kg proporcona unas buanas condiciones de intubacién en 60 se-
gundos, sin embargo con dosis de 1,2 mg/kg acorta el comienzo de accién o 30 segundos, siendo el BNM de eleccion en lo intubacion de
secuencia répida cuando no estd recomendado el uso de succinilcolina.
Reversién del BMN:
«  BMN no despolarizantes: Inhibidores de la colinesteraso (Neostigmina) + Atropinag

No existe reversién del bloqueo producide por succinileoline

El Rocuronio posee un agente reversor especifico: Sugammadex.

CONTROL DE LA VIA AEREA
El menejo de la via cérea es el fodlor mas importante de morbimortalidad relacionada con la onestesia.
El antecedente de dificultades en el manejo de la via aérea (Via Aérea Dificil conocida) en unc infervencion anterior es el predictor mas
imporiante de posibles complicaciones.
* Dos de los closificaciones mas utilizadas en la valoracion de la via aérea son:
- Test de Mallampati: Valora el tomaiio relativo de la lengue respecto o la cavidad oral. Se pide ol paciente sentado que cbro lo boco to-
do lo que pueda. Segin las estructuros que veomos diferenciomos 4 clases:
+ Clase |: pilares del poladar, dvule, pelodar blando y duro.
+ Clase II: 4vula, paladar blando y dure.
« Clase lll: paladar blando y dura.
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ANESTESIOLOGIA

« Clase IV: paladar duro
Clasificacién de Cormack-Lehane: Segin los estructuras gléticas que visualicemos al realizar una laringoscopia directa diferenciamos 4
clases.
.« Grado |: visién completa de la glotis,
+ Grodo Ili: S6lo se ve lo parte posterior de lo glotis (cortilagos aritenoides y parte posterior cuerdas vocales)
+ Grade lll: No se ve la glotis. Unicomente se ve la epiglofis.
« Grado IV: No se ve ni glefis ni epiglofis.
e Los dispositivos orales (tubo de Guedel), la mascarilla facial y los dispositivos supregléticos no previenen la broncoaspiracién. La intubacién
endotraqueal es el método de eleccién para el aislamiento definitivo de la via aérea.
e Lo posicién ddsica de intubacién es la llamada posicién de olfateo.
e la colocacion del tubo endotraqueal debe comprobarse mediante la determinacién del end-fidal de CO2 asi como inspeccionarse y aus-
cultarse el estémago y ambos campos pulmonares.
e No es infrecuente que el tubo endotraqueal se dirijo selectivamente hacio el bronquio derecho. Deberemos retirar con cuidado hasta que la
ventilacién sea simétrica en ambos compos pulmonares.
Ante una via aérea dificil conocida el método inicial de intubacién serd con el fibroscopio flexible en el paciente despierto.
Lo primera medida a tomar ante le imposibilidad de ventilar u oxigenar a un paciente es pedir ayuda.
Debemos pensar en la mascarilla laringea tipo Fastrach como dispositivo de rescate de la via oérec dificil.
Realizaremos una via aérea quirdrgica de emergencia (cricotomic) cuando los dispositivos de rescate hubieron follado.
En situaciones de emergencia, como puede ser una via aérea dificil o durante la reanimacién cardiopulmonar, la priorida igeng-
cién del paciente, dejando en un segundo plano el aislamiento definitivo de la via aérea [intubacién endotragueal).

MONITORIZACION:

En el ECG con las derivaciones |l {ritmo) y V5 (isquemic] obtendremos la méxima informacion.

CAPNOGRAFIA Y CAPNOMETRIA

- El capnégrafo cuantifice la concentracién de CO2 ol final de la espiracién (EICO2)

- El HCOZ2 reflejo de manera indirecta la PaCO2

- Permite confirmar la correcta posicion del tubo endotraqueal

- Permite la deteccién de eventos infraoperatorios:

- | BBICO2: Embolismos de cualguier etiologio, caida del gasto cardiaco, parada cardiaca, broncoespasmo.

- 1 EiCO2: Hipertermia maligno (MIR), Absorcién gas laporoscopia, enfisema subcutdneo (MIR).

« El indice biespeciral (BIS) es el método de moniterizacién de la profundidod anestésico mds utilizado. Esté basado en el potrén del EEG.
Durante una anestesio se debe montener enfre 40 y 60,

« El riesgo de desperiar infraoperatorio es del 0,1%.

- La ufilizacién del BIS ha disminuide fa incidencia en un 80%.

- Lo percepcién ouditiva es le més comodn.

. * O

7. EVENTOS ANESTESICOS INTRAOPERATORIOS
HIPERTERMIA MALIGNA

¢ Elevacién inexplicable del EICO2

¢ Toquicordia inexplicable

« Aumenio inexplicable de los requerimientos de O2

*  Hipertermia: temperatura >40°C

o PIEZA CLAVE EN EL TRATAMIENTO — DANTROLENO

ANAFILAXIA

«  El 70% de los casos en anestesia se deben a los relajantes nevromusculares.

s Lo forma mas frecuente de presentacion es el colapso cardiovascular.
Se deberd interrumpir la administrocién de lo mediocién, iniciar maniobras de RCP avonzado y edministrar adrenalina como férmaco de
primera eleccién.

LARINGOESPASMO

e Es el cierre involuntario de la glofis secundario a contraccion de la musculatura infrinseca.

» Lo elevacién y profrusién mandibular osi como la oplicacién de presién positiva (CPAP) puede producir la relojocién de lo musculatura y
apertura de la glofis.

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA

« Fn ciruglo loparoscopica se crea un espacio real a partir de une virtual (peritoneo) o través de la insuflacién de CO2. La presién infraab-
dominal recomendable es <15mmHg.
Se conlraindica en situaciones de inestabilidod hemodinamica.
Se produce un aumento del end-tidal de CO2 debido a lo absorcion de CO2 por el peritoneo.
El enfisema subcuténeo es la complicacién més frecuente de la cirugia laparoscépica. Se caracteriza por un aumento significativo y sosteni-
do del E1CO?2 asi como crepitacion de los tejidos en la exploracién fisica (MIR).

REANIMACION POSTQUIRURGICA Y CUIDADQS CRITICOS
NAusEAs Y VOMITOS POSTOPERATORIOS
¢ La incidencio se sitia en torno al 30% de los anestesias genercles y en pacientes de alto riesgo puede llegar al 80%
»  Son foctores de riesgo: ser mujer, no fumadores, uso de opioides intraoperatorios y antecedentes de nalbseas y/o vémitos y cinetosis.
» Estrotegias pare reducir el riesgo:
- Correcto valoracién preoperatoria y profilaxis.
- Evitar la anestesia general utilizande anestesio regienal
- Uso de prepofol como hipnético
- Minimizar uso de opificeos
- Adecuada hidretocién
« Principales farmacos utilizedoes: antagonistas receptor 5-HT3 (ondansetrdn), ontagonistas dopeminérgicos (metoclopramida), corficoides
{dexamelasona), hipnéticos (propofol).

SINDROME DE HIPERTERMIA
Se define por un incremento ne controlado de la temperatura corporal, que rebasa la capacidad del organismo para perder calor.
Principales causes:
¢ Golpe de calor: fracaso de la termorregulacion en un ambiente célido
- Por ejercicio: tipico de j6évenes que hacen ejercicio con tempersturas o humedades olias.




- Clésico o sin ejercicio: tipico de individuos de muy corfo edad o ancianes durante olas de calor (MIR)

Sindrome neuroléptico maligno.
Sindrome serotoninérgico: ISRS, IMAO, ATD.
Hipertermia Maligna.

. Endocrinopaﬁos: firotoxicosis, feocromocitoma.

Hipertermia inducida por drogas y farmaces: anfetaminas, cocaina, MDMA, LSD.

Lesiones SNC: hemorrogio cerebral, estatus epiléptico, lesién hipotalamica.

El sistemo nervioso central, y en concreto el cerebelo, es especialmente vulnerable al aumento de temperature debido o una gran concentracion
de HSP ("heat shock protein” o “proteinas del golpe de calor) y su afectacién ocurre de forma implicita en todos los casos de hipertermia (MIR).
El tratamiento consistird en medidas de soporte vital {ABC}, enfriamiento fisico y farmacos especificos en funcién de lo etiologia.

9. CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA O CIRUGIA SIN INGRESO

e Aporta beneficios psicolégicos, menor incidencia de infecciones de lo herida quirlrgico, reduccién de los listas de espero, reduccién del

gasto y costes sanitarios (MIR}.

e La evcluacion preoperatoria de estos pacientes serd igual de completo que paro el pociente que vaya o ingresar.
«  Principalmente se seleccionorén pacientes ASA |y Il. Lo eded no es criterio de admisién.

1. Introduccién

La anestesiologia es la practica médica que se ocupa del alivio
del dolor y el cuidado global del paciente quirirgico antes,
durante y después de lo cirugia:

e Antes: Evaluando al paciente y desarrollande un plan
anestésico teniendo en cuenta la historia clinica y la condi-
cién fisica,

e Durante: Uiilizando tecnologio avanzada para controlar
las funciones del cuerpo y determinar lo mejor formo de
regular y tratar los érganos vitales durante lo agresién
quirdrgica.

o Después: Revirtiendo los efeclos de los medicamentos
anestésicos y devolviendo la consciencia asi como apor-
tando los cuidados necesarios hasta que el paciente se en-
cuentra en condiciones de volver o la plonta de hospitali-
zacion.

Entendemos por anestesia, la privacién total o parcial de lo
sensibilidad producida por causas patolégicas o provoceda con
finalidod médice.

1.1. Tipos de anestesia

En el cenfro de la actividad anestesiolégica estd lo posibilidad
de realizer de forma indolora procedimientos que comprome-
tan la integridad corporal. Dicho obiefive lo podemos alcanzar
basicumente de dos formas:

A. ANESTESIA GENERAL

Lo anestesia general implica lo onestesia de "todo” el cuerpo,
transcurriendo siempre con la supresién o, como minimo, una
disminucién de la consciencia. Dado que dicha supresién de la
consciencia llevaré asociada una depresién respiratoria, se
requerirén medidas de mantenimiento de lo via cérea y dispo-
siivos que apoyen o sustituyan la respiracidn (ventilacién
mecanica).

Los 3 esferos propios de lo onestesia general son: la incons-
ciencia, la inmovilidad y la analgesia.

Segun los farmacos que empleemos, la anestesia general pue-

de ser a su vez:

1. Intravenosa: También conocida como TIVA {Total IntraVe-
nous Anesthesia), se realiza exclusivamenlie a fravés de
farmacos intravenosos, es decir, disueltos en agua. Ejem-
plo: Propofol

2. Inhalatoria: reclizada o través de goses anestésicos, es
decir, férmacos que penetran a través de los pulmones.
Ejemplo: Sevoflurano.

3. Balanceada: reclizada a través del empleo combinado de
anestésicos infravenosos e inhalatorios. Ejemplo: Induccién
anesfésica con Propofol y mantenimiento de la anestesia
con Sevoflurano.

B. ANESTESIA LOCO-REGIONAL

En este coso, la aneslesia se limita a un érea corporal. Se reali-
za inyectando un anestésice local (AL} en la proximidod de
estructuras nerviosas para interrumpir selectivamente la trans-
misién del impulso nervioso, manteniendo de esta forma la
consciencic y la respiracién esponténec. Distinguimos varios
modalidades seguin el lugar de bloqueo:

BLOQUEO NERVIOSO CENTRAL O NEUROAXIAL:

Depositamos el anestésico local en la proximidad de le médula

espinal blogueando la transmision nerviosa. Distinguimos dos

fipos de técnica segin conde depositemos el AL;

1) Raquidea, espinal o intradural: a nivel del espocio suba-
racnoideo.

2} Epidural o Peridural: a nive! del espacio epidural.

- RECORDEMOS:ANATOMIA

El canal medulor se extiende desde el foramen magno
hasta el hioto sacro.

e Los ligamentos interlaminares mantienen unidas las cpdfi-
sis vertebrales y seran ofrovesados por la egujo en la reali-
zacién de la anestesio neuroaxial al igual que en una pun-
cién lumbar:

- Suproespinoso e inferespinoso

- Ligamento amarillo: compuesto por fibras eldsticas y
suele reconocerse por su maoyor resistencio al paso de la
aguja. Limile con el espacio epidurcl.

* La médula espinal se extiende a lo largo de todo el canal
vertebral durante la vida fetal, finaliza en L3 aproximada-
menie ol nacimiento y alcanzo su posicién definitiva (en el
80% de los personas) en L1 hocia los 2 anos de eded. El
cono medular, constituido por laos raices de los nervios
lumbares, sacros y coccigeos se remificon distal ¢ L2 for-
maendo lo cola de caballo.

* La médula espinal esté cubierta por tres meninges que de
dentro ofuerc son: piomadre, aracnoides y duromadre; el
espacio subaracnoideo se locoliza entre lo piamadre y lo
aracnoides y confiene la médula, nervios, LCR y vasos
sanguineos.

e El espacio epidural es un espacio virtual que se extiende
desde la base del créneo hasta la membrana sacrococci-
gea. Su limile posterior es el ligamento amarillo y el limite
anterior es el ligamento longitudina! posterior. Contiene
grasa y tejido linfatico asi como también venas epidurales.

* Sistema neurovegetativo espinal. Las neuronas del simpati-
co se encuentren en los cordones anlerolaterales entre C8
y L2 mientras que lo neuroncs del parasimpdético se locali-
zan a nivel de la regién sacra inervando a vejiga, genitoles
y recto.

Al aplicar el anestésico local en la médula espinal interrumpi-
remos lo transmisién nerviosa de todas los fibres que nos en-
contremos, de fal manera que produciremos un friple blogueo:
* Blogueoc motor.

* Blogueo sensitivo.

« Blogueo autonémico.
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