ATLAS DE ACCESO ABIERTO DE TECNICAS
QUIRURGICAS EN OTORRINOLARINGOLOGIAY

CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

EL ALCANCE DE LA CIRUGIA OTOLOGICA BAJO ANESTESIA LOCAL Y
REGIONAL EN PAISES EN DESARROLLO: TECNICAS Y PUNTOS CLAVE

Richard Wagner, Greg Torr

Este capitulo describe algunas técnicas para
realizar cirugia de oido medio y mastoides
de manera segura, discutiendo consejos y
puntos clave. Debe ser leido junto con el
capitulo Técnicas de anestesia local y
regional para cirugia otoldgica en el cual
se describe en detalle la anestesia local y
regional utilizada en la cirugia de oido.

Cuando los cirujanos viajan a paises en via
de desarrollo a realizar cirugia de oido, en
muchas ocasiones carecen de un aneste-
sista calificado, personal entrenado en la
sala de recuperacion, un equipo de
monitorizacion de la anestesia general
Optimo, y ademas se enfrentan a largas filas
de pacientes que requieren cirugia
otolégica. Es bajo estas circunstancias que
la cirugia se realiza idealmente bajo
anestesia local o regional.

Realizar cirugia otoldgica bajo anestesia
local, a diferencia de la anestesia general
tiene muchas ventajas y puede ser llamada
como “el regalo de Dios para la otologia”.
Permite realizar cirugia de oido medio y
monitorizar la funcion vestibulococlear sin
necesidad de equipos costosos (muchas
veces no disponibles), ademas de reducir
los riesgos asociados a la anestesia general.

Es crucial que el cirujano se sienta comodo
y tenga la experiencia suficiente para
realizar la cirugia de oido medio bajo
anestesia local con sedacion. Sin embargo,
aunque raro (<1% de los casos), puede
pasar que incluso un cirujano experto tenga
gue convertir una cirugia bajo anestesia
local a anestesia general para terminarla; e
incluso anestesistas calificados pueden no
tener experiencia suficiente cuando hay
disponibilidad restringida de sedantes 1V.

Bajo estas circunstancias es importante que
el cirujano ayude al anestesista en la
seleccion de los medicamentos que propor-
cionen las horas suficientes de analgesia y
sedacion.

Advertencia: La sedacién intravenosa
puede ser peligrosa si no se realiza bajo
una adecuada monitorizacion o si quien la
realiza no esta familiarizado con los
medicamentos disponibles.

Bases de la cirugia otoldgica bajo anes-
tesia local con sedacion

Seguridad: La seguridad del paciente es la
prioridad. La administracion adecuada de la
anestesia local con sedacion intravenosa se
consigue cuando el cirujano tiene expe-
riencia y confianza con esta técnica.

Confiabilidad: Mientras los pacientes sean
seleccionados segun los criterios que se
describen a continuacion y los medicamen-
tos administrados sean los adecuados, este
método es una alternativa confiable a la
anestesia general en >90% de los casos.

Técnica anestésica y seguridad: En los
paises en via de desarrollo hay un mayor
riesgo de complicaciones y muertes rela-
cidnadas con la anestesia general, debido a
que en muchas ocasiones puede no ser
administrada por personal médico, se
utilizan equipos de monitorizacion inade-
cuados o medicamentos no confiables. Es
responsabilidad del cirujano liderar el
equipo quirurgico, comunicarse con el
anestesista y acodar los medicamentos a
utilizar para lograr unos niveles adecuados
de anestesia con la duracidn necesaria segun
cada caso.
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Comorbilidades: Comorbilidades no re-
conocidas o no tratadas pueden producir
complicaciones e incluso la muerte. En
pacientes con comorbilidades desconoci-
das, la anestesia local con sedacion es la
alternativa mas segura.

Menor tiempo en sala de recuperacion:
Los pacientes se despiertan practicamente
al terminar la intervencion y son traslada-
dos a la sala de recuperacién para asegurar
que hay estabilidad hemodindmica y
descartar compromiso respiratorio. La
sedacion requiere menor tiempo en esta sala
comparado con la anestesia general,
permitiendo que los pacientes sean dados de
alta tras 30 minutos de observacion.

Monitorizacion intraoperatoria de la
funcion vestibular, coclear y facial: Un
paciente en un estado semiconsciente es
capaz de responder preguntas durante la
cirugia; de este modo, el cirujano puede
valorar intraoperatoriamente la funcién de
la cadena osicular luego de su recon-
struccion. En cirugias del estribo, se puede
valorar la funcion vestibular y evitar la
insercion de protesis muy largas. Igual-
mente, mientras se reduce el muro del
nervio facial en una mastoidectomia abier-
ta se puede valorar la integridad del nervio
facial pidiendo al paciente que sonria o abra
los ojos.

El paciente

No todos los pacientes son buenos
candidatos para utilizar esta técnica.

Edad: El paciente debe tener por lo menos
18 afios para entender el concepto de ser
intervenido del oido mientras esta despier-
to. Los pacientes mas jovenes tienden a ser
mAs ansiosos y menos comprensivos. Mien-
tras que los méas adultos pueden requerir
ajuste de dosis de sedantes para evitar
sobredosificacion

Cirugias previas: Los pacientes que han
sido intervenidos previamente del oido
pueden no tolerar una reintervencién bajo
anestesia local, ya que la fibrosis conse-
cuente a la cicatrizacion puede interferir en
la infiltracion de lidocaina en el campo
quirdrgico.

Estado mental: Pacientes muy temerosos,
ansiosos, o con patologia mental de base no
son considerados candidatos ideales.

Asesoramiento y consentimiento

Una vez se haya informado al paciente de
los riesgos, beneficios y opciones quirur-
gicas, se puede discutir acerca de la
anestesia. El cirujano informara al paciente
del bajo riesgo de la anestesia local
comparado con la anestesia general, y sus
beneficios en cuanto a la posibilidad de
monitorizar la funcidon vestibulococlear
durante la cirugia con el fin de optimizar el
resultado auditivo.

Ayuno

El paciente debe guardar un ayuno previo a
la cirugia de minimo 6 horas (adultos),
aunque no se planee realizar la interven-
cion con anestesia general.

Monitorizacion durante la cirugia de
oido

Los pacientes que reciben sedacion 1V y
anestesia local para la cirugia de oido
medio deben ser cuidadosamente monitor-
izados. Se debe tener disponibili-dad de un
pulsioximetro, ECG y monitor de presién
arterial. Sin embargo, en paises en desarrol-
lo no hay acceso a una maquina de aneste-
sia, no hay anestésicos inhalados, equipo de
monitoreo adecuado, anestesista 0 equipo
de enfermeria entrenado.

Pulsioximetro: La pulsioximetria es cru-
cial en la monitorizacion de la saturacion de



oxigeno. La saturacion de oxigeno se debe
mantener a 90-100%. Cuando no hay
oxigeno suplementario disponible, la moni-
torizacion cuidadosa es incluso mas impor-
tante para evitar la sobre sedacion, depre-
sion respiratoria, hipoxia e hipercapnia.
Incluso puede ser necesario asistir la
ventilacion con un ambu. El tratamiento con
oxigeno suplementario para bajas satura-
ciones de oxigeno es una solucion a corto
plazo pero puede enmascarar un problema
mayor como la hipoventilacion e hiper-
capnia. Si es posible, comuniquese con el
paciente y fomente la respiracion profunda.

Presion arterial: Los pacientes hipertensos
requieren antihipertensivos para controlar
la presion arterial. Es importante detectar a
pacientes hipertensos no diagnosticados en
el preoperatorio, ya que la hipertension
puede ser empeorada con la absorcion
sistémica de adrenalina/epinefrina mezcla-
da con la lidocaina utilizada en la anestesia
topica. En estos pacientes se debe utilizar
lidocaina sin adrenalina, o posponer la
cirugia hasta que el paciente esté
normotenso.

Monitoreo cardiaco (ECG): El pulso vy el
ritmo cardiaco se pueden acelerar durante la
inyeccién de adrenalina. La taquicardia
usualmente dura poco, cediendo a los 3-5
minutos. Alternativamente, un masaje caro-
tideo puede ayudar. En raras ocasiones es
necesario el uso de betablogueadores de
accion corta.

Equipo de reanimacion

No s6lo es imprescindible tener disponible
y en perfecto funcionamiento un equipo de
reanimacioén en quirdfano, sino que el
personal esté familiarizado con su uso en
caso que haya una reaccion adversa a algun
anestésico topico, a los sedantes o a los
antibioticos utilizados. Debe incluir un
aspirador de Yankhauer, un laringoscopio,

tubos endotraqueales de diferentes tamarfios
y un ambd.

Medicamentos

Los medicamentos de emergencia que
deben estar disponibles son adrenalina/
epinefrina, atropina, corticoides y antihista
minicos.

Los medicamentos se utilizan para conse-
guir analgesia y sedacion, logrando asi que
el paciente este menos consciente de la
cirugia y disminuyendo la ansiedad. Se
deben tener los medicamentos adecuados
disponibles, o adaptar la técnica anestésica
a los medicamentos con los que se dispone.

Lidocaina (1% o 2%) es apropiada para la
anestesia local. Su efecto analgésico dura 2-
4 horas (la mayoria de las cirugias de oido
duran <2hrs). El autor usa 5-8ml de
lidocaina con epinefrina en >98% de los
casos, lo que estd por debajo de la dosis
méaxima en el adulto 7mg/kg.

Adrenalina (epinefrina) brinda hemostasia
al campo quirargico. Medio ml (media
ampolla) de adrenalina 1:1000 se afiade a
9ml de lidocaina en una jeringa de 10ml
para conseguir una concentracion de lido-
caina: epinefrina 1:30,000. Es bien tolerada.
Sin embargo, rara vez puede producir
taquicardia, la cual usualmente cede en <5
minutos.

Analgesia  sistémica: Se administra
intravenosa en combinacién con la
lidocaina y epinefrina, p.e. Fentanilo,
Morfina o Meperidina (Demerol). Con
todos los analgésicos sistémicos es
imprescindible monitorizar la respiracion
y la saturacion de oxigeno del paciente. La
eleccion del analgésico depende de su
disponibilidad. Debido a que el autor
encuentra siempre disponible Fentanilo en
sus viajes, es su primera opcién. En un
paciente promedio, entre 59-68kgs, inicia
con 50pg de fentanilo. Se puede administrar
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un bolo adicional de 50 si el paciente ha
tolerado bien el previo y no hay
hipoventilacion. En pacientes con un peso
alrededor de los 91kgs usa hasta 125-150ug
de fentanilo (titulado). En paises como la
Samoa Americana donde el indice de masa
corporal es de los mayores del mundo, no es
inusual administrar hasta 300ug de
Fentanilo. Con el Demerol, el autor
generalmente administra 75mg para una
persona promedio y para el sulfato de
Morfina administra 7.5-10mg.

Benzodiazepinas Se utilizan generalmente
para reducir la ansiedad. El autor usa
Diazepam (Valium) o Midazolam (Versed),
prefiriendo diazepam porque tiene un inicio
de accion corto y tiempo de accion largo.
Sin embargo, el Diazepam frecuen-temente
no se encuentra disponible, mien-tras que el
Midazolam generalmente esté disponible en
paises en desarrollo. Hay que tener en
cuenta que el Midazolam tiene un inicio de
accion mas rapido y una vida media mas
corta, pero mayor riesgo de producir
depresion respiratoria.

La combinacion de Benzodiazepinas vy
opioides puede ser aditiva, especialmente
en pacientes que no se mediquen con
frecuencia. Se debe tener precaucion al
administrarlos, iniciando a dosis bajas y
titulando hasta las dosis mencionadas
anteriormente.

Agentes antagonistas: Es muy recomen-
dado que el cirujano esté familiarizado con
los antagonistas de opioides y venzo-
diazepinas, su uso y posologia en caso de
requerirla:

e Naloxona: 1 ampolla = 0.4mg. Diluirla
en 4ml de solucidn salina y administrar
1ml/0.1mg IV cada 2-3 minutos hasta
que el paciente recupere la consciencia
y los reflejos de la via aérea

e Flumazenilo: Viene en una prepara-
cion de 0.1 mg/ml. Se administran
0.2mg IV cada 2 minutos hasta que el
paciente recupere la consciencia

e La Sobredosis de alguno de estos
medicamentos puede producir dolor
severo e hipertension

Microscopios

En muchos paises en desarrollo es dificil
tener acceso a un microscopio quirdrgico de
altima generacion, pero con frecuencia
podremos encontrar un microscopio Zeiss
antiguo que use luz incandescente (Figuras
1,2).

|

Figura 1: Microscopio quirdrgico modelo
Zeiss (OPMI-1) con luz incandescente

Aungue estos microscopios funcionen bien,
la intensidad de luz es pobre comparada con
la que emiten los de Ultima generacion. El
objetivo debe tener un poder de 10x y una
lente de 250mm. Se pueden utilizar lentes
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de 300 y 200mm, siempre y cuando sea
posible enfocar los visores para tener una
adecuada  profundidad del  campo
quirdrgico.

Figura 2: Luz incandescente OPMI-1

Para ver la cirugia en vivo y grabarla es
necesario un segundo visor, adaptador de
video, una camara de video y cables de
conexion adecuados. La cdmara se conecta
bien sea a un monitor o un TV dependiendo
de la conexién de salida (VGA, HDMI,
DVI, S-video) (Figura 3).

Audiologia

Es imprescindible que todos los pacientes
tengan un audiograma realizado antes de la
cirugia del oido. Lo ideal seria que lo
hiciera alguien entrenado para la explora-
cion audioldgica, porque alguien no entre-
nado podria, por ejemplo, no saber como
realizar enmascaramiento y por lo tanto
obtendra resultados erroneos.

Disposicion del quiréfano y posicion del
paciente (Figura 3)

Patient

)
y
q Anesthesia

Figura 3: Quirdfano y sistema de graba-
cién

Cirugia endoscépica de oido

El autor prefiere el uso del microscopio. Sin
embargo, bajo estas circunstancias la
cirugia endoscopica puede ser mas
accesible, ya que el equipo necesario es
portatil y compacto. Ver capitulo: Cirugia
endoscopica en colesteatoma, timpanoplas-
tia y oido medio. Sin embargo, es necesario
que el paciente colabore més y mantenga
mas quietud durante la cirugia. Cabe
destacar que en estos paises los pacientes
presentan casos méas avanzados por retraso
en el diagnostico; por esto, en pacientes con
colesteatoma, una mastoidectomia radical o
abierta es preferible y se puede realizar con
mayor facilidad con un microscopio que
con el endoscopio

Esterilizacion del instrumental
quirargico

Dependiendo de lo que tengamos disponi-
ble en el pais que visitemos, el instrumen-
tal se puede esterilizar por varios métodos
p.e. autoclave con vapor, con alcohol,
“cidex” o0 acetona. Independiente del méto-
do de esterilizacion el material quirdrgico
debe ser aclarado en solucion estéril antes
de su uso.
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Equipo quirurgico

Los instrumentos de la siguiente lista son
los preferidos por el autor y son adecuados
para la realizacion de timpanoplastia,
mastoidectomia, canaloplastia, reseccion de
hueso temporal y otras cirugias de oido
medio.

Mango de bisturi

Separadores de Weitlaner (2)

Pinza Adson con dientes

Tijera de Iris curva

Tijera Iris recta

Separador de Senn-Miller

Separador de Joseph, 2 dientes

Espéculo nasal

Terminales de aspiracion 10, 14, 18 ,20

Cureta doble House tamafios 2 x 3.2mm &
1.6 X 2.6 mm

Disector de Freer

Espéculos de oido 4, 5, 6, 7, 8mm
Tijera de Bellucci

Pinza Hartmann

Pinza de martillo de Dieter

Pinza de copa

Porta agujas

Tijera de sutura

Bisturi redondo de Rosen 2.5 & 1.0mm
Elevador del Annulus

Gancho de Rosen

Bisturi en hoz

Gancho de 45°

Tabla 1: Lista de instrumentos requeridos
para oido

Pasos en la cirugia de oido medio bajo
anestesia local con sedacién

Disponemos de entre 1 y 2 horas para
completar la cirugia mediante el uso de 5-9
ml de solucién anestésica local y una dosis
intravenosa titulada de hasta 150ug de
fentanilo o hasta 10 mg de morfina. Si un
paciente requiere mas sedacion o analgesia
durante la cirugia, se puede administrar
cualquiera de los farmacos dependiendo de
las necesidades.

Inducir analgesia IV y sedacion

e Administrar analgesia IV & sedacion
(Fentanilo & valium como se describid
anteriormente)

e Esperar a que los medicamentos surtan
efecto (en torno a 5 minutos)

e Evaluar que se ha logrado una sedacién
adecuada pidiendo al paciente que
responda a preguntas o comandos
simples (por ejemplo, apriete mi mano)

e Nota: si se pierde el reflejo palpebral, el
paciente estd demasiado sedado y esta
al borde de la anestesia general

e El paciente debe despertarse al hablarle
o al tacto suave

e Proceder a la inyeccion de anestesia
local

Bloqueo auricular

e Mezclar 0.5ml (media ampolla) de
adrenalina 1:1000 y 9ml de lidocaina en
una jeringa de 10 ml

e Usar una aguja calibre 27 (los calibres
pequefios causan menos dolor y trauma
a los tejidos)

e Inyectar el anestésico local

e Observar cualquier reaccion de dolor en
el paciente

Se infiltran tres sitios para lograr un
adecuado bloqueo auricular

1. Infiltracién retroauricular

e Comenzar infiltrando a nivel del
conducto auditivo externo

e Infiltrar muy despacio alrededor de
0.5ml de anestésico local hasta formar
un pequefio habon (Figura 4)

¢ Rotar la aguja superiormente y avanzar
bajo la piel hasta la parte superior del
hélix

e Infiltrar 2-3ml de la solucion mientras
avanza despacio la aguja inferiormente
hasta el sitio del habén original



Insertar la aguja desde el punto inicial,
por debajo de la cocha hasta llegar cerca
de la piel del conducto auditivo externo
a nivel de la espina de Henle

Infiltrar el anestésico local de forma
radial aproximadamente 3 veces, infil-
trando 1-1.5ml de anestésico (Figura 5)

Figura 4: Se comienza a infiltrar a nivel del
conducto auditivo externo

Figura 5: Se infiltra anestésico local de
manera radial

Infiltracion intracanal (Figuras 6a, b)

Insertar el espéculo de oido mas grande
gue encaje en el conducto auditivo, y
mirar el conducto con el microscopio
quirargico

Infiltrar la piel del canal con 3 a 4
inyecciones de solucion; cada inyeccion
debera ser de 0.25-0.40 ml

Hacer la 1era infiltracion en la union del
1/3 medial y los 2/3 laterales del canal
auditivo externo a las 9 horas, donde
existe pelo y tejido subcutaneo

La 2da infiltracion se realiza a las 12
horas

La 3*infiltracion, a las 6 horas

Figura 6b: Vista axial de la infiltracion
del canal



3. Infiltracion preauricular (Figura 7)

e EIl propoésito de esta infiltracion es
anestesiar la parte anterior del canal,
territorio correspondiente a la division
auriculotemporal del nervio trigémino

e Insertar la aguja aun angulo de 45°
frente al trago

e Avanzar la guja hacia el angulo de la
mandibula

e Empezar la infiltracion cuando la aguja
haya alcanzado la profundidad maxima,
e inyectar 0.5-0.7ml de anestesia a la
vez que va retirando la aguja

Figure 7: Infiltracion prearicular para
bloquear el nervio auriculotemporal

Técnica quirurgica en el oido medio

Es fundamental que un cirujano que realice
cirugia de oido tenga experiencia para
realizar la cirugia de oido medio bajo
anestesia local con sedacion IV. En las
circunstancias ideales un experimentado
cirujano es capaz de realizar timpanoplastia
(overlay o underlay), cirugia del estribo,
mastoidectomia radical o modificada,
reseccion lateral del hueso temporal, e
incluso descompresion del saco endolin-
fatico bajo sedacion IV y anestesia local.

Material fungible

e Suturas Monocryl 4/0
e Gelfoam (Johnson & Johnson)
e (Gasas Xeroform

Solucidn antibiotica (quinolona)
e Bandas de Silastic

e Gasas Kerlix (30 4”)

e Jeringas

e Agujas

e Lidocaina

e Adrenalina

e Analgeésicos sistémicos

Solucién antiséptica

Microscopio y equipo audiovisual
Comprobar el buen funcionamiento del
microscopio previo a la cirugia, y que tenga
lampara de repuesto

Equipo clinico ORL

Diapasones
Otoscopas
Tijeras de sutura
Etc.

Instrumental quirargico de oido
Puntos clave

1. Es crucial la adecuada seleccion de los
pacientes

2. Imprescindible tener audiometria previa

a la cirugia (a no ser que sea imposible

de obtener)

Es importante monitorizar los pacientes

durante la cirugia con pulsioximetro,

monitor de presion arterial y ECG

Mas importante aun, es que el aneste-

sista, el equipo de enfermeria o el ciru-

jano vigilen que el paciente esté

coémodo y respire profundo cuando sea

necesario

5. Una infiltracion atraumatica se logra
con una aguja pequefia, no menor de
279, manteniendo el bisel mirando
hacia arriba

6. Asegurarse que los medicamentos
utilizados no estén adulterados
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10.

11.

Cuando note que el paciente esta mas
despierto notifique al anestesista

Si el paciente se queja de dolor durante
la cirugia de oido medio, puede irrigar
la caja timpanica a través del conducto
auditivo con 2ml de lidocaina sin
epinefrina al 1-2%, dejandola en el oido
durante 2 minutos antes de aspirarla

Si persiste el sangrado en el oido medio,
puede irrigarlo con 2ml de epinefrina
pura dejandola en el oido durante 2
minutos antes de aspirarla

Esté preparado para resolver todas las
complicaciones que se le puedan
presentar, como reparar una fistula de
LCR o lesion del nervio facial

Los apagones de luz son comunes en
estos paises, especialmente en areas
rurales, por lo que debe estar preparado.
Si esto ocurre después de haber iniciado
la mastoidectomia, el cirujano debe
estar en capacidad de continuarla con
gubia y martillo: Ver capitulos: Martillo
y Gubia en colesteatoma; Martillo y
Gubia en mastoiditis aguda

Directrices para el equipo que planea
operar en paises con recursos limitados

Cuando el autor trabaja en paises en via de
desarrollo, sus visitas son coordinadas a
través de una ONG, un médico local 0 una
sociedad médica. Independiente de quien
sea el anfitrion, es imprescindible seguir
estas directrices:

1.

El objetivo principal es compartir cono-
cimientos y habilidades acerca de
enfermedades y cirugias otoldgicas con
los médicos locales

Preparar a los médicos locales para que
programen a los pacientes y su
seguimiento

Si no hay un otorrinolaringélogo local
que participe en el programa, es
imprescindible identificar otro médico
que se responsabilice del cuidado

postoperatorio, usando telemedicina si
es necesario
Si no se dispone de microscopio en
quiréfano es necesario traer uno portatil
Si no se dispone de microscopio en
consulta, es imposible para el médico
local hacer el seguimiento postoperato-
rio. En estos casos la cirugia se debe
adaptar de tal manera que el médico
pueda hacer el seguimiento sin
necesidad del microscopio:

e En timpanoplastias, taponar el oido
con material reabsorbible como
Gelfoam; con una meatoplastia
modificada. Dejar una gasa p.e.
Xeroform en la concha auditiva y
retirarla en 10-12 dias. Posterior-
mente aplicar gotas de Cipro-
floxacino (5 gotas cada 12 horas) a
través del Gelfoam durante 3-4
semanas antes de hacer una
otoscopia

e Cuando realiza una mastoidectomia
abierta, el autor situa fascia del
musculo temporal sobre el area
reconstruida y luego Gelfoam.
Posteriormente coloca un trozo de
guante que sirve de barrera, y de este
modo, el médico local puede retirar
la gasa situada en la mastoides sin
alterar la zona reconstruida. Una vez
se retira la gasa y el trozo de guante,
iniciara tratamiento con Ciprofloxa-
cino topico (5 gotas cada 12 horas)
sobre el Gelfoam. A las 3-4 semanas
se realiza una otoscopia para asegu-
rar la buena cicatrizacién

e Esimprescindible seguir en contact-
to con el medico local encargado del
seguimiento  postoperatorio  del
paciente, y aconsejarlo en el manejo
de complicaciones postoperatorias
tardias como edema, otorrea,
paralisis facial, disfuncion vestibu-
lar o hipoacusia. El autor lo hace a
través de Skype, aunque hay otras
plataformas disponibles como Face-
Time, Viber, etc.


https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Mastoidectom%C3%ADa%20con%20martillo%20y%20gubia%20en%20colesteatoma.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Mastoidectom%C3%ADa%20con%20martillo%20y%20gubia%20en%20colesteatoma.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Mastoidectom%C3%ADa%20cortical%20con%20martillo%20y%20gubia%20en%20mastoiditis%20aguda.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Mastoidectom%C3%ADa%20cortical%20con%20martillo%20y%20gubia%20en%20mastoiditis%20aguda.pdf

¢Le interesaria tener una experiencia de
este tipo?

Visite el siguiente enlace si desea conocer
acerca de programas de extension conoci-
dos: http://www.entdev.uct.ac.za/support/

Lecturas recomendadas

e  Técnicas de anestesia local y regional para

¢ Endoscopic cholesteatoma, tympanoplasty
and middle ear surgery:
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/basf
blbd-be95-48e5-81be-
586fhaeba29d/Endoscopic%20cholesteatoma%
2C%20tympanoplasty%20and%20middle%20e

ar%?20surgery.pdf

e Martillo y Gubia en colesteatoma
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/basf
blbd-be95-48e5-81be-
586fhaeba29d/Mastoidectom%C3%ADa%20c
on%20martillo%20y%20gubia%20en%20coles

teatoma.pdf

e Martillo y Gubia en mastoiditis aguda
https://vula.uct.ac.za/access/content/gro
up/ba5fblbd-be95-48e5-81be-
586fbaeba29d/Mastoidectom%C3%A
Da%?20cortical%20con%20martillo%?2
0y%20gubia%20en%20mastoiditis%20

aguda.pdf
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