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Faringe y cavidad oral

Pabellon y oido Nariz

Laringe y cuello

ORL Y CCC

Urgencias ORL




;Cuando avisar al ORL?




PABELLON Y OIiDO NARIZY SENOS LARINGE Y CUELLO

PABELLON Y OIDO



Diagndstico diferencial pabelldn auricular

ERISIPELA

- Antecedente ti
- Drenaje (punci
= Antibidtico oral

'y ancianos

as en la piel

(Amoxicilina/clavul
875/125mg/8h/7di
Ciprofloxacino 500i

- Vendaje compi

ina/clavulanico
mg/8h/7 dias vo
ina/clavulanico

I - Danirilina AN /G vy




Heridas del pabellon

<Cuando avisar al ORL?
v Heridas abiertas con exposicién amplia de
cartilago.

v" Avulsiones con pérdida de subunidades del

pabellon.

- Sutura directa SOLO piel = El cartilago NO se sutura.
- Limpieza exhaustiva + anestesia local + sutura (no reabsorbible: seda 4/0 o nylon 4/0)
- SIEMPRE antibioterapia (Pseudomona) = Ciprofloxacino 500mg/12h/7 dias




PABELLON Y OiDO

| oraicia |

OTALGIA PRIMARIA/ OTALGIA REFLEJA
OTODINIA

-

iMas frecuente!



PABELLON Y OiDO

I Complicaciones Otitis I I Inflamacién oral/faringea

Disfuncion ATM I I Parotiditis

Tumores CyC I I Otros: RGE...

I Dermatitis




Otalgia, otorrea, otorragia

I OMA I Otitis externa

OoMC

I Manipulacion I IMiringitisbuIIosa

Tumores

I Traumatismo I Perforacion

En general NO implica mayor gravedad




PABELLON Y OiDO

I Virus Varicela Zoster I

BRANCH OF VAGUS NERVE (CN X)
+ Pharynx and larynx _
+ Lateral surface of tympanic membrane
+ External acoustic meatus

| Picor, escozor y dolor |

+ Concha 4
i | Ampollas > pustulas |
| Neurotropo |
) ;‘"’ GREAT AUR'ICULA-R-;E_RVE (C;,C3) | P 4
B | Extension fuera del pabellon |

~ * Majority of pinna

+ Lateral neck

+ Skin over parotid gland and
mastoid process

. MAYO
©2014




PABELLON Y OiDO

BRANCH OF GLOSSOP

+ Lateral surface of

+ External acoustic
+ Concha

- Valaciclovir 1g/8h oral 7 dias
- Medidas de antisepsia sobre lesiones

AR NERVE (C2,C3)

AURICULOTE o 8 na

+ | ateral surfac - . s

+ External aco l ; 4 otid gland and
* Temporal scz E 2SS

MAYO
©2014




Zoster otico: sindrome de Ramsay Hunt

O

Afectacion del ganglio geniculado

PARALISIS FACIAL

Vesiculas en concha auricular
+/- Hemilengua y hemipaladar
mismo lado

- Valaciclovir 1g/8h oral 7 dias

- Deflazacort 1,5mg/kg/dia en pauta
descendente

- Medidas de proteccién ocular

Medidas de antisepsia sobre lesiones




Cuerpo extraio otico

Otalgia, otorrea, otorragia

Asintomatico

, agua, anestesia
n urgente.

, pinza, aspirador




Otitis externa difusa
Otalgia, otorrea, otorragia Verano, entrada de agua

Historia clinica No fiebre, signo del trago +

Hipoacusia no necesariamente sintoma de alarma

—

-~ No mojar oido

= Analgesia + calor seco local

- Antibidtico + corticoides topicos
(Cetraxal plus®, Aceoto plus®, etc.)

=+ Corticoides sistémicos (Deflazacort
1,5mg/kg/dia)

- % Ciprofloxacino 500mg/12h oral 7

- Pseudomona aeruginosa
= Staphylococcus aureus

- Escherichia coli

S

dias
m.



Otitis externa difusa

Otitis externa refractaria a tto CAE muy inflamado = colapsa = no entran gotas

* = Aplicar gotas sobre merocel
= Retirar en 48 horas




Otitis externa localizada: forunculo
Otalgia, otorrea, otorragia Otoscopia facil

Historia clinica No fiebre, signo del trago +

- Staphylococcus aureus

= No mojar oido

- Analgesia + calor seco local

- Drenaje si coleccion

- Antibidtico + corticoides topicos
(Cetraxal plus®, Aceoto plus®, etc.)

- Cloxacilina 500mg/6h oral 7 dias




Otomicosis

Prurito, otorrea, dolor en punzadas Sensacion de taponamiento '
No mojar oido ~ IMPORTANT

: , ¢Cuando avisar a ORL
= Tratamiento largo en recaidas ¢ )
Secreciones que

Antlfunglcos topicos (Menaderm/ obstruyan el CAE.
Clotrimazol / Sertaconazol 4-5 gotas cada 12h

15 dias)

ig ;
Candida Albicans
Aspergillus Niger




Otitis media aguda

| AP: infeccion de VRAs | | 12 FASE: Otalgia pulsatil, fiebre |

| Hipoacusia de transmision | | 22 FASE: Otorrea-otorragia + alivio dolor |

=
= No mojar oido
= Analgesia + calor seco local

-\ Si no supura: Antibiotico oral (Amoxicilina 850mg/8h/7 dias,
g’ | Cefditoreno 200mg/12h/10 dias)

Si supura (perforacion): Antibiotico oral (Augmentine+
Antibidtico con corticoides topicos (Cetraxal plus®, Aceoto plus®,
etc.)

- Lavados nasales

- Corticoides topicos nasales

- 80% viral, sobreinfectada por:
= Streptococcus pneumoniae

= Haemophilus influenzae
Moraxella catarrhallis




¢y si tiene DTT?

MISMA ACTITUD QUE CON

UNA OMA SUPURADA

Antibiotico oral + antibiotico con corticoides topicos (Cetraxal plus®, Aceoto
plus®, etc.)




Otitis media serosa

| Otalgia con cambios de presion | | Sensacion de taponamiento |

| Hipoacusia de transmision + acufenos | | Antecedentes infeccion VRAs |

OME UNILATERAL
DESCARTAR CA CAVUM = fibroscopia

Mascar chicle, maniobras de Toynbee, etc.
- Corticoides topicos nasales
= Aerosolterapia
- + Corticoides sistémicos vo en pauta
descendente (Deflazacort 1,5mg/kg/dia)

Y |




Otitis media crdnica reagudizada

Otorrea | | Antecedente catarral o entrada de agua

Antecedente ORL |

i.HE HEel Saunders F RS

= No mojar oido

Salvo sospecha de complicacion, - Analgesia + calor seco local
generalmente NO |m|?llca mayor gravedad = Tto inicial :Antibiético + corticoides tépicos
que una otitis en un oido previamente sano (Cetraxal plus®, Aceoto plus®, etc.)
: 9 _ = +/- antibiotico oral (Amoxicilina
No precisa atencion ORL de rutina. 750mg/8h/7 dias, Cefditoreno 200mg/12h/10

dias, Claritromicina 500mg/12h/7 dias)




Perforacidon timpanica traumatica

Otorragia | | Antecedente de manipulacion

| Antecedente trauma otico |

LA PERFORACION NO CONTRAINDICA LAS GOTAS.
Salvo sospecha de complicacion, no precisa atencion ORL.

No mojar oido

- Analgesia + calor seco local

= Observacion + control evolutivo
ambulatorio.

= Antibidtico tépicos (Cetraxal®, Aceoto®,
etc.)




Mastoiditis

| Fiebre, otalgia, * otorrea | | Mal estado general

| Despegamiento retroauricular

N

Ingreso hospitalario 2 ORL

TC urgente de pefiascos
Antibioticos i.v. (Cefalosporinas 32:
Cefotaxima 1g/12h, ceftriaxona 2 g/24 h V)
Miringotomia y DTT.

+ Mastoidectomia /

TRE

Infection
Ear turned
forward



Diagndstico diferencial Pericondritis vs. Mastoiditis vs. Erisipela

| Clinico |




Complicaciones patologia oido medio

Mala evolucion | | Sintomas generales

| Sintomas neurolégicos

| Vértigo (laberintitis) |

| Paralisis facial periféerica |

| Tumefaccion retroauricular (Mastoiditis) |

Sintomas neurolégicos (meningitis,
abscesos cerebrales)

—Z

TC + INGRESO
HOSPITALARIO



Hipoacusia subita

Hipoacusia de intauracion brusca | Otoscopia NORMAL
(<72h)
UNILATERAL + acufenos | | + Sintomatologia vestibular
Avisar a ORL




Vértigo

¢QUE ES EL VERTIGO?

Alucinacion de movimiento
Puede ser del entorno (vértigo externo) o del propio cuerpo (interno)
Puede ser una sensacion de giro, caida o desplazamiento

¢QUE ES EL MAREO?

Sensacion de aturdimiento
Desorientacion leve respecto al entorno
Suele acompanarse de malestar, nauseas atc.

¢QUE ES LA INESTABILIDAD?

Inseguridad y dificultad en la deambulacion.
Dificultad en el control de la postura y el movimiento



PABELLON Y OiDO

Sistema Vestibular (oido)

Propiocepcion
(musculo-
esquelético)



Lateropulsion hacia el
lado afecto
Infraestimacion del
movimiento hacia el
lado afecto
INESTABILIDAD

ALTERACIONES DEL EQUILIBRIO

=

Propiocepcion
(musculo-
esquelético)

lar (oido)

=)

DEFICIT
VESTIBULAR

- NISTAGMO
- VERTIGO

Vision




s wh e

Vértigo
NISTAGMO vestibular

Nistagmo horizontal-rotatorio

Fase rapida hacia el lado sano.

Se inhibe con la fijacidn visual

Se dirige siempre en la misma direccidn

Es mas intenso cuando los ojos miran en la
direccion de la fase rapida (Ley de Alexander)

NISTAGMO NO vestibular

NISTAGMO de cualquier forma = INCLUIDO
IGUAL QUE EL VESTIBULAR

Puede cambiar a lo largo de la evolucion
Puede NO acompanarse de vértigo.






Vértigo

NISTAGMO vestibular NISTAGMO NO vestibular

Nistagmo horizontal-rotatorio = NISTAGMO de cualquier forma = INCLUIDO

Fase rapida hacia el lado sano. IGUAL QUE EL VESTIBULAR
Se inhibe con la fijacidn visual - Puede cambiar a lo largo de la evolucion
Se dirige siempre en la misma direccidn - Puede NO acompanarse de vértigo.

Es mas intenso cuando los ojos miran en la
direccion de la fase rapida (Ley de Alexander)

CUANDO EL NISTAGMO ES SECUNDARIO A UN
DEFICIT VESTIBULAR SOLO PUEDE SER
HORIZONTAL-ROTATORIO Y TENER ESTAS
CARACTERISTICAS




Sindrome vestibular agudo: central vs. periférico

ausencia de sintomas y signos neurolégicos en MAS DE LA MITAD DE LOS CASOS

‘ i ‘ El infarto por isquemia vertebro-basilar puede semejar trastornos vestibulares periféricos con

APLICACION PROTOCOLO HINTS

7%

[ %

* 88% Sensibilidad 96% Especificidad &

*Seglin revista STROKE 100% Sensibilidad

1. Head Impulse Test o Prueba de

impulso cefalico.
2. Observacién del nistagmo ead 'mpulse

espontaneo. 5 '
3. Skew deviation test o test de IStagmus (Cambiante)
desviacion ocular vertical. est of “kew

TC poca sensibilidad en el infarto RM difusidn primeras 24-48h falla en 1/5 infartos establecidos



Vértigo periférico

Crisis vértigo UNICA

Con hipoacusia

Sin hipoacusia

Laberintitis
Neuritis cocleo-vestibular (VVZ)

Neuritis vestibular

Crisis vértigo RECURRENTE

Con hipoacusia

Sin hipoacusia

Provocadas

Espontaneas

Enfermedad de Meniére
Migrafa basilar

Enfermedad autoimmune del
oido interno

Sifilis

Fistula perilinfatica

VPPB
Fistula perilinfatica

Migrana vestibular
Vértigo paroxistico de la infancia
Vértigo de origen vascular



Vértigo

SignOS 1. Inicio brusco en un paciente con factores de riesgo
cardiovascular.

CllniCOS 2. Inestabilidad intensa que impide ponerse de pie o andar
de (STANDING).

d Ia rma 3. Signos de focalidad neuroldgica en la exploracidn fisica.

4. Fiebre.
5. Otalgia intensa.

6. Cefalea grave de inicio reciente.
7. Alteracion del nivel de conciencia.



Vértigo periférico: tratamiento en urgencias

FASE AGUDA (tratamiento sintomatico):

- Antiémeticos (retirarlos lo antes posible)

= Corticoides sistémicos (Enf. Meniére +
Neuritis)*

TRATAMIENTO DEFINITIVO (no urgente) :
VPPB:

- Maniobras de reposicion otolitica
Déficit vestibular:

- Rehabilitacion vestibular

Betahistina (Serc®) no tiene
indicacion en sindrome vestibular
agudo en urgencias

1)SEDACION
Diacepam:
e Oral:2/5/10mg/6-12h
iv: 10mg infusion lenta cada 8/ 12
MAXIMO 4-5 DIAS
2) ANTIEMETICOS
Metoclopramida :
* Oral: 5-10mg/24h
e im/iv:10 mg cada 4-6 h
Ondansetrom:
* iv:4-8 mgcada 12 h
Sulpirida = iNUNCA TRATAMIENTO CRONICO!
e Oral: 50mg/8h
e im:100mg/12h




Paralisis facial periférica

. Paralisis facial Avisar a ORL
Descartar origen central
|

Central [
|
Motilidad frontal Afecta
preservada Mot
+/- Sintomas neurologicos
asociados Afect ‘
A R
Avisar al
neurdlogo ORL Otoscopia y

palpacion parotidea

Patologia otologica
¢Antecedentes? »

Patologia oncoldgica de parédtida




PABELLON Y OiDO

Clasificacion de House-Brackmann

Normal

Simetria al reposo

h 4

Ojo con cierre completosin
esfuerzo

Asimetria al movimiento

Sinetia Slreptes jo con cierre completoa
esfuerzo

&

imetria desfigurante a
movimiento

Simetria al reposo Ojo sin cierre palpebral

P

gera percepcionde

_ e : Asimetria alreposo
movimiento voluntario

Ojossincierre palpebral

|¢

Sinrespuesta alguna

Tahla 4 Paraliciz da Ral] Vs Sd HEI‘I‘IEE".I'-HI.IITIL

Paralisis de Bell \| Sd. De Ramsay-Hunt

Causa mas
frecuente de PFP

Etiopatogenia | Idiopatica, » Reactivacion del VWWZ en
reactivacion del el ganalio oeniculado
VHST ganglio ge

Factoresde | - Diabetes * Inmunodeprimidos

resgo « Edad avanzada = Ancianos
= Embarazadas
= Historia familiar

Clinica trodromos: PFP ipsilateral
* Cuadrogripal 1 pfectacign del VIII
= Dolor retroauricu- / Hipoacusia

lar 0 mastoideo nourosonsoral

PFP Aguoa = Acdfeno
= Vertigo
Vesiculas en pabellan
auricular, CAE y cara
lateral de la membrana
timpanica muy dolorosas y
pruriginosas (en ocasiones
mucosas oral)

Evolucion Puede empeorar Puede empeorar durante
durante dos tres primaras semanas
primaras semanas

Pronostico Buerrprandetico Peor pronostico

Tratamiento | « Medidasde pro- | + Medidas de proteccion

teccion ocular ocular
= Corticoides = Corticoides sistémicos
N sistémicos * Antivirales
)~ —




Paralisis facial periférica
é¢Tratamiento?

= Corticoides sistémicos
-~ Recomendaciones de proteccion ocular
= Lagrimas artificiales
= Pomada lubricante
= Oclusién ocular nocturno
= Control evolutivo por ORL en consultas externas.



PABELLON Y OIiDO NARIZY SENOS LARINGE Y CUELLO

NARIZY SENOS



| Dolor, epistaxis |

| Inflamacion , edema inicial |

| Laterorrinia, hundimiento, Crepitacion |

Fractura de huesos propios

- Explorar y vigilar igual que un TCE

- NO radiologia simple (salvo agresion)
= NO precisa reduccion urgente

- Si epistaxis: taponamiento

- Si herida: aproximacion/sutura

$

é¢Cuando avisar a ORL?
A las 48 h para revision.

PERO... (o]

NO PRECISAN REVISION: IMPORTANT
= Ancianos
- Demencia

= Comorbilidades que contraindiquen 1Q




Avisar a ORL
Manejo ORL
- Valoracion hemodinamica . . ‘ Taponamiento
L%
(constantes incluida TA). - EpIStaXIS anteroposterior
Anamnesis: Toma de postenor Ingreso
anticoagulantes y . -
antiagregantes, enfermedades Cauterizacion endoscopica
de base (HTA, usuario CPAP,
hemofilia, EVW...) . EDi . Cauterizacion
- Via periférica SIEMPRE que pISta_XIS
haya sangrado activo. anterior Taponamiento anterior

- Tratamiento si HTA
- Vitamina K en funcion INR

- Control analitico (hemograma
y coagulacion)



(e la 10sa nasa

-
-
-

anea

Mess O

O

|



| Rinorrea | | Obstruccion nasal

| Algia facial en puntos sinusales | | Diagnostico clinico

| NO precisa radiologia |

<Cuando avisar al ORL?

1.

I
, -@ -
Sintomas de alarma: &=

- Cefalea intensa
-~ Clinica oftalmoldgica
= Disfuncion neurologica




| Orbitarias |

= Ingreso hospitalario

= TCurgente

- Valoracion ORL/OFT

- Antibidtico intravenoso

- Descongestionante nasal

= Analgesia

+/- Tratamiento quirdrgico*

*Tratamiento quirurgico:

= Proptosis

= Quemosis

- Oftalmoplejia

- Reduccion de agudeza visual

Intracraneales |

Meningitis
Absceso extradural o subdural
Absceso intracerebral o empiema

Ingreso hospitalario

TC urgente

RM

Valoracion ORL/OFT/NCR
Antibidtico intravenoso
Descongestionante nasal
Analgesia

+/- Tratamiento quirurgico




PABELLON Y 0iDO NARIZY SENOS FARINGE, LARINGE Y CUELLO

FARINGE Y CAVIDAD ORAL

Urgencias ORL



Amigdalitis pultacea

Odinofagia - Higlotre
+/-adenopatias (unilateral + frec)
+/-tos

= Tto inicial: sintomatico (+frec viral)

= Antibiético oral (amoxicilina 750mg/8h 7
dias o amoxicilina/clavulanico
875/125mg/8h 7 dias o cefditoreno
200mg/12h 10 dias)

- Analgesia
= Si mucho componente inflamatorio:
ciclo corto corticoides vo.




Mononucleosis infecciosa

Adolescente/joven Adenopatias + fiebre

Analitica: linfomonocitosis +/- T
enzimas hepaticas

No mejoria con antibidtico (rash)

/ =g \
200 CP. dq
B e T A
Tratamiento sintomatico
Control evolutivo 3 semanas

| 4 l -




Amigdalitis ulcero-necrotica

ADULTO JOVEN CON MALA HIGIENE DENTARIA CON ODINOFAGIA
+/- Fiebre baja
+/-adenopatia satélite unilateral dolorosa
+/-alitosis fétida
+/- astenia marcada

‘ Penicilina G o V + Metronidazol

Ulceracidn profunda, unilateral, recubierta
de un exudado blanco grisdceo, facilmente
depresible y friable.




Absceso periamigdalino

Odinofagia y disfagia +/- Fiebre
+/-trismus
Antecedente amigdalitis +/- voz engolada (patata caliente)

Diagndstico: Clinica + Orofaringoscopia + Analitica (leucocitosis con neutrofilia con 1*PCR)




Cuerpo extrano faringeo

Odinofagia Pinchazos

Sialorrea Historia compatible = Antecedente

Cavidad oral 2

Orofaringe/
supraglotis 2>




Cuerpo extrano faringeo

Anamnesis: Exploracion
-Clinica aguda y precisa (pinchazo a
punta de dedo) vs crénica y difusa.
-Sintomatologia asociada: Disfagia, Orofaringoscopia
afagia, sialorrea, disfonia, disnea.
-Antecedente: Comida.

ADEMAS...

— Si cuerpo extrafio sospechoso radioopaco (hueso, metal)
- Rx cervical.

— Si sospecha de cuerpo extraio esofagico (disfagia, afagia, No se objetiva
sialorrea, dolor a nivel cervical central bajo,
correspondiente a hipofaringe) > Avisar a ORL

— Tto sintomatico: Analgesia + Valium/Glucagon.

— Orofaringoscopia.

— Si ORL en el centro, avisar a ORL - Signos indirectos
en la fibroscopia.

— Si no ORL en el centro, avisar a Digestivo.




Sangrado orofaringeo

Sangrado a través de la boca

iCual es el origen real del sangrado?

Fosas Rinofaringe Orofaringe Hipofaringe Laringe | Cavidad Traquea y vias
nasales oral respiratorias
bajas
Epistaxis | Post- Post- .| Cirugia base | | Postquirdrgico Post-
posterior adenoidectomia amigdalecmmia de lalengua extraccion
’ L Tumoral
Tumores de — Traumatico — Espontaneo — Traumatico
Avisar a ORL — :
cavum
— Espontaneo L Tumoral — Tumores orales |
& Tumores de ﬂ
| orofaringe

Principales objetivos en la Urgencia:
- Intentar identificar origen de sangrado (anamnesis y exploracion inicial basica = rino y/o orofaringoscopia).

- Via aérea y estabilidad hemodinamica - Via, reposicién de volemia, valoracién de necesidad de
hemoderivados, y analitica.




PABELLON Y OIiDO NARIZY SENOS LARINGE Y CUELLO

LARINGE Y CUELLO



Urgencias laringeas

La causa mas frecuente de disnea en la urgencia, no
es la laringea, sino la pulmonar y cardiaca

n ANAMNESIS e EXPLORACION

-Edad -Si situacion de Emergencia = ABCDE.
-Instauracion. = Verificar permeabilidad via aérea y caracteristicas
-Sospecha de origen. de la ventilacion.

-Se asocia a politraumatismo (fx cervical). - Sa02 = 0JO, una adecuada saturacidon no descarta
- Signos y sintomas tipicos de la disnea laringea. obstruccion importante a nivel de VAS, pero un

descenso de la misma, indica GRAVEDAD.
- Exploracion de la cavidad oral.
- Si situacion no grave = Rx laterocervical y/o TAC

cervical.
LT
N -




Urgencias laringeas

I
Signos de alarma en la disnea laringea _ﬂ_

Agotamiento (disnea > 1 h)
= Hipercapnia
= Sudoracion profusa
- Taquicardia
- Silencio ausculatorio.

= Llamar siempre a ORL.

Ante disnea con sospecha de
origen laringeo, équé hacer en la
Urgencias?

Via periférica + constantes:
Recuerda: SatO2 suele ser normal.

Corticoides, oxigeno, adrenalina™
(racémica en aerosol o
subcutanea)

. Sigravedad = UCI.

Avisar a ORL




Disnea en portador de tragueostomia

Tapon mucoso*

| Disnea con estridor inspiratorio

Epiglotis

7] Respiracién

= = = Alimentacién
Reseccién

...... Reconstruccion

Sialorrea

Tiraje

P = Via periférica + constantes
Trdquea ! . ,
s6fago = Retirar canula

Aerosolterapia, suero fisioldgico y
i mucofluid por traqueostoma
\ Aspiracion de secreciones

STEP 13

Avisar a ORL




Urgencias cervicales traumaticas

- Cerrado:
- Disfonia

- Abierto = Clinica variada, en funcién de la afectacion.
- Linea media: laringe, traquea, esofago
- Lateral: vasos cervicales, VYI y carotida

RECUERDA ¢Como actuar?
Signos/sintomas de alarma: _é_ ABCDE: estabilidad hemodinamica y
- Disnea/estridor — aérea.

- Hemorragia/hematoma progresivo Avisar a ORL

-  Enfisema severo

g &



FARINGE, LARINGE Y CUELLO

I La actuacion en Urgencias, va a depender de la estabilidad hemodinamica. I

-Estabilidad
hemodinamica y aérea

L Ll SI’ A
“ - e cenvieal Repa’rac'lon
quirdrgica



Sialoadenitis aguda unilateral

Parotiditis supurada |

Staphylococcus aureus
Deshidratacion
Diabetes
Ancianos/encamados
Inmunodeprimidos

Submaxilitis aguda

Litiasis
Polimicrobiana




FARINGE, LARINGE Y CUELLO

¢Como actuar en la
Urgencia?

Mal estado general Buen estado general
Afectacion cervical difusa Afectacion glandular aislada,

sin afectacion sistémica.

Ingreso hospitalario




Absceso cervical

| Odinofagia y disfagia +/- disnea | | Fiebre y mal estado general |

| Tumor y dolor cervical | | Trismus |

Origen diverso & IMPORTANCIA DE LA ANAMNESIS Y EXPLORACION.
= Infeccion orofaringe . —

- Dentario 2 CMX.
— -~ Submaxilitis

Cuerpos extranos




Absceso cervical

ABCDE: estabilidad hemodinamica y aérea

Via aérea estable Via aérea inestable
TC cervical Avisar ORL y UCI.
Avisar ORL > |OT. Traqueotomia.
Fibroscopia Drenaje quirdfano.

Drenaje + antibiotico
éTraqueotomia?



Quistes congénitos. Adenoflemdn

Linea media | | Laterocervical
= Quiste tirogloso = Quiste branquial
= Tiroiditis - Adenoflemén

— Sin sobreinfeccidon, NO constituyen motivo de valoracion ORL urgente.

iCémo actuar? | — Sisobreinfeccion, sin signos de complicacién = Manejo ambulatorio (Antibioterapia +

corticoterapia).
— Si sobreinfeccién con signos de complicacion (disfonia, disfagia, disnea...~> Avisar ORL.




Manual
de supervivencia

ORL

Hospital Gregorio Marafién

P. Martinez Pascual
M. Gutiérrez Triguero
P. Pinacho Martinez
C. Martin Oviedo

J. Da Costa Belisario
A. Lowy Benoliel

M. Tucciarone

T. Martinez Guirado
D. Poletti Serafini

R. Gémez-Blasi Camacho
R. Souviron Encabo
E. Friedlander

E. Scola Pliego

I. Garcia Lopez

G. Sanjuan de Moreta

amplifon

https://www.gaesmedica.com/es-es/monografias/manual-supervivencia-orl



» YouTube = gabriel trinidad

) INICIAR SESION

Inicio
Explorar

Suscripciones

Dr. Gabriel Trinidad Ruiz

Rehabilitacion vestibular, Otoneurologia,
Cirugia ORL en videos practicos

http://vertigobadajoz.com

Biblioteca

Historial

Gabriel Trinidad Ruiz

Inicia sesi6n para dar Me 1020 suscriptores

gusta a videos, afadir
comentarios y suscribirte a VIDEOS LISTAS
canales.

INICIAR SESION ’

Todas las listas de reproduccion v
LO MEJOR DE YOUTUBE
Musica
Listas de reproduccion creadas
Deportes

Videojuegos

Peliculas

Gabriel Trinidad Ruiz
g

Noticias

: CLASES ORL 2021 CcoviD-19
Directo

COMPLETA COMPLETA

gtrinidad@gmail.com

SUSCRIBIRME

COMUNIDAD CANALES MAS INFORMACION

DIRECTION-CH|
NYSTAGI

INSTRUCTIONAL VIDEOS ENT SURGERY BPPV 3D MODELS

VER LISTA DE REPRODUCCION VER LISTA DE REPRODUCCION VER LISTA DE REPRODUCCION VER LISTA DE REPRODUCCION VER LISTA DE REPRODUCCION

COMPLETA COMPLETA COMPLETA




Servicio
Extremefio
de Salud Servicio de Otorrinolaringologia y CCC

Hospital Perpetuo Socorro
Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz

URGENCIAS ORL

Curso de urgencias para MIR del Complejo Hospitalario
Universitario de Badajoz 2022

Vanesa Yaihez Bermejo

Sonia Garcia Diaz Carlos Montero Garcia
F.E.A. U [
reentlas M.|.R¥R4 BE.A. / Tutor de residentes
Servicio de Urgencias HRS ; )
Servigio de Otorfinolaringologfa Servitig.de<Otorrinolaringologia

Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz
Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz

sonia.garciad@salud-juntaex.es



mailto:sonia.garciad@salud-juntaex.es
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