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La logistica para llevar a cabo una cirugia
otologica en paises en vias de desarrollo
constituye un desafio. La implementacion
del uso de anestesia local para interven-
ciones de oido medio y cirugia mastoidea
tiene muchas ventajas en dichas situa-
ciones.

Este articulo resaltara y justificara el uso
de anestesia local en cirugia otologica
educando ademas al lector sobre los agen-
tes anestésicos locales y la anatomia del
oido, que convierte a la anestesia local en
un medio efectivo sobre el que llevar a
cabo intervenciones otoldgicas.

Justificacion de la anestesia local

La realizacion de procedimientos otoldgi-
cos bajo anestesia local — en contraposi-
cién a anestesia general — tiene muchas
ventajas en determinados entornos. Depen-
diendo del escenario particular, el mayor
impedimento para realizar un procedi-
miento bajo anestesia local puede ser la
falta de personal entrenado en soporte
anestésico. En ausencia de personal entre-
nado en anestesia (anestesistas o enfer-
meras anestesistas), la anestesia local es la
opcidén mas segura. Por tanto la seguridad
es una ventaja primordial.

Otra razon es la potencial falta de respira-
dores y equipos de monitorizacion ade-
cuados y/o funcionantes. No so6lo debe
haber una respirador funcionante que
pueda suministrar agentes anestésicos Yy
asumir las funciones ventilatorias, sino que
debe existir otro equipo para asegurar la
adecuacion y la monitorizacion esas fun-
ciones. Esto incluye un pulsioximetro
fiable, un electrocardiégrafo, un monitor
de la presion arterial y un monitor de CO>
expirado. Incluso en ausencia de uso de
agentes inhalados, logrando una anestesia

adecuada con agentes inyectables Unica-
mente, como el propofol, la mayoria de
estos dispositivos auxiliares de monitoriza-
cion seguirian siendo necesarios. De nue-
vo, esto nos lleva a la cuestion de
seguridad.

Otra razon es el tiempo de recuperacion y
rotacion, la posibilidad de llevar a cabo
mas casos en un periodo de tiempo mas
corto. El tiempo es esencial en entornos en
vias de desarrollo, méas aun todavia que en
los entornos médicos occidentales. Una
misién humanitaria puede estar limitada a
un determinado numero de dias o incluso
de horas de luz. La capacidad de realizar
incluso un Unico caso adicional al dia
puede traducirse en el beneficio de muchos
— dependiendo de la duracion del proyecto-
mas pacientes. No es necesario asignar
tiempo para la reversion de la anestesia y
las necesidades de monitorizacion durante
la recuperacion son minimas —limitadas
principalmente a la observacion. La mayo-
ria, sino todas estas preocupaciones se
eliminan con el wuso Unicamente de
anestesia local.

Anatomia neurovascular del oido

El oido es complejo en términos de su
composicion  neurovascular, pero la
comprension de estos elementos es crucial
en la aplicacion exitosa de anestesia local
para la cirugia otolégica. Con esto en
mente, conviene mencionar que el objetivo
de la anestesia local (con agentes
vasoconstrictores), especialmente en ciru-
gia de oido, no se trata simplemente de
anestesia para que el paciente no sienta
dolor, jsino también hemostasia para que
el cirujano tenga un campo con menor
sangrado! Por esta razon, una exposicion
de la anatomia relevante para la practica de
la anestesia local en cirugia otoldgica debe
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incluir no solo la inervacion neuroldgica
sino también su vascularizacion.

Vascularizacién

Tal y como demuestra por su sangrado
profuso si es lacerado y su capacidad de
curacion tras heridas, el pabellon auricular
tiene un aporte sanguineo abundante.

El oido externo recibe su aporte sanguineo
a través de las dos ramas terminales de la
carétida externa: la arteria posterior
auricular y la pequefia rama auricular de
la arteria temporal superficial (Figura 1).

Three perforating branches of
posteriorauricularartery

Anteriorauriculararteries

Maxillary artery

Posterior auricularartery

External carotid artery

Figura 1: Vascularizacion arterial del
oido externo

Estas mismas dos arterias nutren el canal
auditivo externo ademas de la arterial
auricular profunda. Las ramas de la
arteria auricular profunda de la primera
parte de la arteria maxilar interna, pasan a
través del espesor de la glandula parétida y
detrds de la articulacién temporomandi-
bular para penetrar e irrigar a la porcion
media del canal auditivo externo.

La membrana timpanica recibe su aporte
sanguineo de muchas fuentes. Debido a su
posicién anatomica, su vascularizacion se
deriva de aquellos vasos que abastecian el
oido medio y el canal auditivo externo.
Procediendo de lateral a medial, la

Superficial temporal artery

superficie mé&s externa tiene el mismo
aporte que la porcion media del canal
auditivo externo: la arteria auricular
profunda. La arteria auricular profunda
proporciona ramas que forman un anillo
vascular en torno a la membrana timpanica
pero también proporciona una rama mas
prominente, la arteria descendente o del
manubrio, que desciende a lo largo del
mango del martillo (Figura 2).

Figura 2: Vasculaizacion de la mebrana
timpanica arteriolas periférica y la rama
del mango del martillo (Adaptado de
Hollinshead, 1982)

La superficie medial, 0 mucosa, de la
membrana timpanica esta irrigada por
ramas de la rama anterior timpanica de la
arteria maxilar interna, y por la rama
estilomastoidea de la arteria posterior
auricular.

El aporte vascular del oido medio y la
mastoides procede principalmente del
sistema carotideo externo. Cuatro ramas
arteriales proceden de la arteria carétida
externa.

Dos de estas ramas son la arteria
timpanica anterior que procede de la
arteria maxilar interna y la arteria
timpénica inferior que es rama de la
arteria faringea ascendente. - Las otras dos
son la arteria estilomastoidea que surge ya
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sea de las arterias posteriores auriculares
como de las occipitales, y de la arteria
meningea media que emerge de la arteria
maxilar interna (Figura 3). Tras entrar a
través del foramen estilomastoideo, la
arteria estilomastoidea aporta la arteria
timpanica posterior que entra al oido
medio, ademas de dar ramas a las celdillas
aéreas mastoideas. La arteria meningea
media da dos ramas para el oido medio: las
arterias timpanicas petrosas y superiores.
Finalmente, puede haber numerosas ramas
de la arteria carotida interna que penetren a
través del canal carotidotimpanico para
nutrir al oido medio.

1. Superior tympanic 4. Caroticotympanic

2. Petrosal 5. Inferior tympanic
3. Anterior tympanic 6. Stylomastoid

Figura 3: lIrrigacion arterial del oido
medio (Adaptado de Hollinshead, 1982)

El drenaje venoso del oido externo se da a
través de las venas temporal superficial y
auricular posterior a las venas retroman-
dibular y yugular externa respectivamente
(Figura 4). Finalmente, la vena retroman-
dibular se divide para drenar en las
yugulares externa e interna; ocasional-
mente, la vena auricular posterior drenara
directamente al seno sigmoide mediante la
vena mastoidea emisaria 1.

Posterior __% Facial
auricular vein By vein

Internal

. jugular vein
Posterior external Jug

jugular vein

Figura 4: Drenaje venoso del oido externo
Inervacion

La inervacion del pabelldn se ha explicado
con exquisito detalle en otros lugares?,
pero expondremos los principales nervios.
La sensibilidad del oido se recoge por
numerosas ramas cutdneas de nervios
craneales asi como por ramas cutaneas del
plexo cervical. Esto es un reflejo del origen
de la piel auricular que se forma a partir
tanto de componentes braquiales como
postbraquiales.  Invariablemente  existe
cierto solapamiento en la inervacion
interpersonal, pero las contribuciones son
relativamente constantes (Figuras 5a, b).

Una rama de la division mandibular del
nervio trigémino (V3), el nervio auriculo-
temporal, inerva la porcion anterior del
oido externo, la cruz del hélix, y el trago.
Ese mismo nervio inerva las paredes
anterior y superior del conducto auditivo
externo 3. La mayoria de las otras
porciones del oido, lateral, posterior y
media- excluyendo la concha- estan
inervadas por ramas cutaneas de C2 y C3 a
través del nervio auricular mayor. Las
raices de C2 y C3 del plexo cervical
también inervan la piel del area mastoidea
a través del nervio occipital menor 1.

La concha del pabellon tiene una
complejidad similar e inervacion sensorial
solapada. Las ramas de los nervios
craneales VII (facial), 1X (glosofaringeo),
y X (vago) inervan este area. Al menos dos
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de estos nervios (el VII y el X) vy
posiblemente el IX, también inervan la
porcion posterior del conducto auditivo
externo. Todos estos nervios alcanzan sus
ultimos puntos de inervacion a través de la
rama auricular (nervio de Arnold) del
nervio vago.

[ Vitrigeminal n.
[==] Great Auricular. Lesser Occipital

S enix x

CN VIl Facial n.

Figura 5a, b: La inervacion cutanea de las
zonas lateral y posterior del pabellén por
el nervio trigémino, el plexo cervical, el
VIl nervio craneal, y el IX y X nervios
craneales (adaptacion de Hollinshead
1982)

El nervio de Arnold surge del ganglio
yugular superior y finalmente emerge a
través de la fisura timpano-mastoidea. A lo
largo de su trayecto, recoge a la rama
auricular (no la rama timpénica) del IX a la
vez que una rama de la rama auricular
posterior del nervio facial 3. De un modo
similar al oido externo, la membrana
timpanica esta inervada por diversos
nervios (Figuras 6 y 7). Tal y como la
rama auriculotemporal de V3 inerva las
zonas anteriores y superiores del conducto
auditivo externo, también inerva la zona
anterior 'y superior de la membrana
timpanica. Siguiendo esa linea, los nervios
craneales VII, IX y X inervan la porcién
posterior del conducto auditivo externo al
igual que la porcion posterior de la
membrana timpanica a través de las ramas
auriculares del nervio vago. La pocién
medial de la membrana timpanica y del
oido medio estan inervadas similarmente
principalmente por el plexo timpénico del
nervio glosofaringeo (Figura 6).

Figura 6: Inervacion del conducto auditivo
externo, membrane timpanica y oido medio
(Adaptado de Hollinshead, 1982)



La topografia de los nervios en la
superficie externa de la membrana timpa-
nica sigue estrechamente la de su vascula-
rizacion (Figuras 4y 7).

Como acabamos de mencionar, el oido
medio esté inervado principalmente por la
rama timpanica (nervio de Jacobson) del
nervio glosofaringeo. Al penetrar al oido
medio durante la cirugia, puede frecuen-
temente objetivarse el curso de este nervio
sobre el promontorio. EI nervio de
Jacobson se une a los nervios carotido-
timpanicos del plexo carotideo desde el
plexo timpéanico (Figura 8).

Figura 7: Inervacion de la porcion externa
de la membrane timpanica. Se muestra su
similitud con la vascularizacién de la
misma region. (Figura 3)(Adapado de
Hollinshead, 1982)

1 Tympanic plexus 4 Glossopharyngeal
2 Lesser Petrosal n. 5 Jugular v.
3 Carotid plexus 6 Internal carotid a.

Figura 8: Plexo timpanico (Adaptado de
Hollinshead, 1982)

Ademas de proveer de fibras sensoriales a
la mucosa del oido medio, el plexo
timpanico proporciona también ramas para
la cavidad timpanica, celdas mastoideas y
la trompa de Eustaquio.

Agentes anestesicos locales

Una vez repasada la anatomia neuro-
vascular del oido, es datil conocer las
propiedades, variedades y mecanismo de
varios anestésicos locales antes de conocer
sus aplicaciones especificas.

La principal accion de los anestésicos
locales es bien conocida. El efecto final de
los anestésicos locales es la inhibicion de
la propagacion del impulso nervioso. Ese
blogueo ocurre por la inhibicién de la
afluencia de los iones de Na+, evitando asi
el potencial de accién y la depolarizacion
nerviosa. Se piensa que el mecanismo
preciso que evita la afluencia del sodio
implica a los lugares de unidn especificos
con sodio localizados en la membrana
celular del nervio, pero el mecanismo
exacto por el que esto ocurre es menos
claro 4°,

Dos clases principales.

Hay dos tipos principales de anestésicos
locales basados en su estructura quimica y
en la forma en la que son metabolizados:
amino ésteres y amino amidas. Técnica-
mente hay otro 3? tipo de anestésico local
en el que un agente de otra clase se
transforma en otro agente nuevo al crearse
una forma quiral. Esto ocurre al crear uno
de los dos estéreo isomeros de los
anestésicos locales mas tradicionales que
poseen nuevas propiedades °.

Los anestésicos locales tipo éster poseen
un C-0-0, o enlace éster, mientras que las
amidas anestésicas locales poseen un N-H,
0 enlace amida. Los anestésicos locales
tipo éster son metabolizados por la enzima



plasmética pseudocolinesterasa a 4acido
paraaminobenzoico (PABA). Tres de los
anestésicos locales mas comunmente
usados son la procaina, tetracaina y
cocaina.

La segunda clase de anestésicos locales
estd compuesta por los del tipo amida. Esta
clase se metaboliza por enzimas microso-
males en el higado. Algunos de los
anestésicos locales tipo amida mas
comunmente usados son la lidocaina,
bupivacaina y mepivacaina 4. Un estéreo-
isbmero de bupivacaina, llamado ropiva-
caina, es un miembro de la tercera clase de
formas quirales de los anestésicos locales.

Tiempos de accion

En la mayoria de los procedimientos
otoldgicos, | duracion no suele superar las
3 horas, asi que cualquiera de los agentes
mas comunmente utilizados Ej. Lidocaina
0 mepivacaina deberian ser suficientes. El
tiempo de accién de la lidocaina con
epinefrina se sitda en torno a las 4 horas —
tiempo mas que suficiente para completar
la mayoria de los procedimientos
otoldgicos. La duracion de la mepivacaina
con epinefrina es aun mayor- en torno a las
6 horas. Ambas, lidocaina y mepivacaina
tienen un inicio de accion rapido. En
cambio, el agente tipo éster mas
frecuentemente utilizado, la procaina, tiene
un tiempo de accion relativamente corto —
45 minutos sin y en torno a 90 minutos con
epinefrina ®.

Dosis maxima

Para lidocaina al 1% (10 mg/ml) la dosis
méaxima no deberia exceder los 4,5 mg/kg,
y utilizada con epinefrina, la dosis maxima
puede alcanzar hasta los 7 mg/kg. Para la
mepivacaina, la dosis maxima permitida es
5 mg/kg sin y 7 mg/kg con epinefrina. Si
se va a anestesiar un area amplia de piel, se
deberia usar una concentracion relativa-

mente baja del agente para de esta forma,
no exceder la dosis maxima permitida. En
esas situaciones, por ejemplo, la dosis de
lidocaina deberia descender del 1 0 2% al
0,5%.

Sensibilidad/alergia

Otro factor muy importante a tener en
cuenta al elegir un anestésico local es la
sensibilidad del paciente o los antecedentes
de reacciones alérgicas a un determinado
anestésico. Como norma, los anestésicos
locales tipo éster conllevan un riesgo
mucho mayor de reaccion adversa o
alérgica que los de tipo amida. Uno de los
principales metabolitos de dos de los
anestésicos locales tipo éster mas
frecuentemente usados, la procaina y la
tetracaina, es el PABA. Por tanto, ninguno
de esos dos agentes deberia ser usado en
pacientes alérgicos a PABA.

Sedantes y ansioliticos

Se pueden utilizar sedantes preoperatorios
0 intraoperatorios 0 ansioliticos en
combinacion con la anestesia local.
Agentes como las benzodiacepinas
(Valium®) son drogas ansioliticas muy
efectivas que se pueden utilizar como
coadyuvantes de la anestesia local. Se
pueden utilizar también otros farmacos
como la meperidina (Demerol®), o
analgésicos con propiedades sedantes o
hidroxicina (Vistaril®), y antihistaminicos
de primera generacion. Sin embargo, si se
decide afadir estos medicamentos, es
recomendable realizar una monitorizacion
como un ECG vy pulsioximetro, y disponer
de un equipo de reanimacion. También
debemos tener a mano el Narcan®
(naloxona). En resumen, la adicion de
farmacos adyuvantes afiade otro nivel de
complejidad, menoscabando parcialmente
el atractivo de llevar a cabo un
procedimiento estrictamente bajo anestesia
local.



Anestesia local en cirugia de oido

Ventajas de la anestesia local en cirugia
de oido

La anestesia local es un método aceptado
para realizar la cirugia otoldgica, se utiliza
de rutina y tiene muchas ventajas sobre la
anestesia general.

La seguridad es superior a la de la
anestesia general. Esto incluye evitar la
intubacion y eliminar asi la remota
posibilidad de una complicacion larin-
gotraqueal al igual que erradica cual-
quier complicacion cardiopulmonar
potencial relacionada con los agentes
anestésicos

Menor sangrado (aunque muchos ciru-
janos siguen utilizando la anestesia
topica inyectada durante la anestesia
general)

Posibilidad de valorar la audicion del
paciente y detectar cualquier vértigo
durante la cirugia (especialmente valio-
so durante la estapedectomia)

Evitar un despertar prolongado y/o
agitado de la anestesia (ventaja en ciru-
gia estapedial y para procedimientos de
reconstruccion osicular)

Menor nausea y vomitos postoperato-
ros

Menos costosa 3

Técnicas de inyeccion auricular

Se han propuesto varias técnicas y
generalmente son "variaciones de un
tema". Por tanto, se abordaran con detalle
solo algunos métodos.

Técnica de inyeccidn de Plester (Imagenes
9-12)

Paso 1: Inyectar la region del pliegue
auricular posterior (Figura 9)

Figura 9:Infiltracion retroauricular
descita por Plester (De Yung 1996)

Pasos 2-4: Sin retirar la aguja del paso
1, avanzar la aguja en 3 direcciones:
directamente  hacia el conducto
auditivo externo posterior, superior-
mente al conducto auditivo externo e
inferior al conducto auditivo externo
(Figura 10)

Figura 10: Infiltracion retroauricular,
pasos 2-4 de la técnica de Plester (De
Yung 1996)

Pasos 5-8: Infiltrar los 4 cuadrantes del
conducto  auditivo  gradualmente
(Figuras 11 y 12) . Esto anestesia el
conducto auditivo externo mientras se



consigue  al mismo tiempo la
hemostasia de la piel del conducto
auditivo y de la membrana timpénica.
Hay ser cuidadoso con el fin de evitar
la formacion de hematomas o vesiculas
que podrian dificultar la cicatrizacion u
ocultar la membrana timpéanica durante
la cirugia ‘.

Figura 11: Infiltracion del conducto,
pasos 5-8 de la técnica de Plester (De
Yung 1996)

Vision axial de la

Figura 12:
infiltracion del conducto segun la
técnica de Plester technique (De Yung
1996)

Técnica de infiltracion de Fisch

La técnica de Fisch emplea menos puntos
de inyeccion y en lugares diferentes °.

Insertar la aguja en torno a 1 cm detras
de la cresta retroauricular en un punto
intermedio entre la punta de las
mastoides y la punta del pabellon
Introducir la aguja anterior e inferior-
mente hacia el surco timpanomastoideo
e inyectar el anestésico local lateral a él
pero supraadyacente al foramen estilo-
mastoideo (Figura 13)

Dirigir una segunda inyeccion antero-
superiormente hacia la incisura e
infiltrar mas anestésico local (Figura
13)

Figura 13: Infiltracion retroauricular
segun la técnica de Fisch (De Lancer
and Fisch 1988)



e Esperar 10 minutos ® (en general, es
recomendable al trabajar con anestesia
local hacerlo también para proporcio-
nar mas tiempo a que se de la
vasoconstriccion)

e Infiltrar el conducto auditivo externo.
La técnica de Fisch difiere de la de
Plester en que solo se realiza una Unica
inyeccién inicialmente. Esa inyeccion
inicial se sitla superiormente en la
region de la linea de sutura timpano-
escamosa. Después de esta infiltracion
inicial del conducto, se comprueba la
sensibilidad de las otras areas del canal
y soOlo se infiltran el resto de los
cuadrantes en caso de necesidad

Un inconveniente de la técnica de Fisch es
el elevado riesgo de paresia facial temporal
debido a la infiltracion en la region del
foramen estilomastoideo que puede ser
muy angustiosa tanto para el paciente
como para el cirujano. Utilizando esta
técnica de infiltracion en una serie de 32
pacientes, Fisch comunicé que el 97%
desarrollaban  una  debilidad  facial
postquirdrgica. Por esta razén recomenda-
mos no realizar inyecciones por debajo del
nivel del canal auditivo externo.

Analgesia intraoperatoria adicional

Puede administrarse mas anestésico local
en cualquiera de las técnicas si el paciente
siente dolor durante al cirugia. No obstante
el cirujano no debe superar la dosis
maxima permisible.

El nervio de Jacobson (que inerva la
mucosa del oido medio) puede anestesiarse
si el paciente experimenta dolor durante la
manipulacion del oido medio, colocando
sobre el promontorio una bolita de algodén
o gelfoam empapados en lidocaina al 1% o
tetracaina al 4%

Blogueos

Los blogueos son una forma de anestesia
regional que aprovecha el curso de las
ramas nerviosas somatosensoriales cuta-
neas. Se puede anestesiar un area amplia
con menos inyecciones infiltrando la
region del tronco de cualquier nervio.
Idealmente esta infiltracion se realiza en un
area mas proximal que el area donde se va
a realizar la incision, para proporcionar
anestesia distal a la zona de infiltracion.
Esto requiere un menor uso del anestésico
ademés de mantener la zona de la incision
sin modificar °. Los bloqueos requieren un
conocimiento de la anatomia de Ila
inervacion auricular. Los nervios que
podemos bloquear en la cirugia de oido
son el auriculotemporal, auricular mayor y
el occipital menor (Figura 14).

Blogueo auriculotemporal

El nervio auriculotemporal sale de la
glandula parétida frente al oido (Imagen
15). El area de infiltracion se localiza
palpando la arteria temporal superficial en
su paso sobre el cigoma (Figura 14). La
puncién se sitla entre ese punto y la cisura
— cerca de la raiz del cigoma. Se usan en
torno a 2-3ml de anestésico local para
bloguear el nervio °.

Bloqueo regional del nervio V3

Se puede llevar a cabo un bloqueo mas
completo del nervio auriculotemporal
realizando un bloqueo del nervio V3. Ese
blogueo proporciona una excelente aneste-
sia sobre la mejilla ademas de las zonas
preauricular superior y auriculotemporal.
El area anestesiada colinda con la region
inervada por el nervio auricular mayor mas
posteriormente 8.



Figura 14: Nervios susceptibles de
bloqueo regional: auricular mayor,
auriculotemporal 'y occipital menor.
Notese la arteria temporal superficial

e Palpar la escotadura sigmoide de la
mandibula como punto de referencia.
La escotadura se localiza inferior al
arco cigomatico en torno a 2,5cm
anterior al trago

e Al colocar un dedo en el area de la
escotadura y pedir al paciente que abra
la boca; el condilo de la mandibula se
percibe bajo el dedo del explorador

e Pedir al paciente que cierre la boca; el
dedo del examinador se mantendra en
la escotadura

e Marcar ese punto con un rotulador
permanente

e Inyectar un volumen pequeiio de
anestésico local en esa area antes de
realizar el bloqueo

e Insertar una aguja espinal de 5cm
perpendicular a la piel en el lugar
donde se marcé la escotadura
sigmoidea (Figura 15)

auriculotemporal

e A una profundidad de 4cm, la aguja
contactara con el ala pterigoidea lateral

e Retirar la aguja casi hasta la piel y
redirigirla a 1cm posterior al primer
paso y a la misma profundidad

e Aspirar para asegurar que la punta de
la aguja no se encuentre en un vaso

e Lentamente infiltrar 3-4ml de anestesi-
co local

Bloqueo del auricular mayor

El bloqueo del auricular mayor adormece
el tercio inferior de la oreja y la piel retro-
auricular baja (Figura 14). Describimos
dos técnicas mas abajo.

La primera técnica blogquea el nervio mas

proximalmente y es por tanto mayor el

blogueo regional.

e ldentificar los bordes anterior y pos-
terior del musculo esternocleidomas-
toideo y dibujar lineas paralelas para
delimitar esos bordes musculares

e Dibujar una tercera linea paralela en la
mitad de esas dos lineas y marcar la
zona media del musculo

e Dibujar la linea desde 6,5cm inferior-
mente al eje inferior del conducto
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auditivo externo hasta encontrar la
marca de la linea media del esterno-
cleidomastoideo

e En ese punto, infiltrar unos pocos ml
del anestésico local &

La técnica alternativa aprovecha el hecho
de que el nervio sale rodeando el borde
posterior del musculo esternocleidomas-
toideo y después se divide en las ramas
anterior y posterior (Figura 14). Se pueden
bloquear las dos ramas del nervio
localizando la punta de la mastoides e
infiltrando el anestésico local tanto anterior
como posteriormente a la mastoides °.

Bloqueo occipital menor

El bloqueo del nervio occipital menor
anestesia la mayor parte de la piel supra-
adyacente a la mastoides

e Localizar el borde posterior del origen
del musculo esternocleidomastoideo en
la base del craneo (Figura 14)

e Introducir la aguja en ese punto direc-
tamente posteromedial y ligeramente
cefalica hasta alcanzar el hueso craneal

e Retirar la aguja unos pocos milimetros

e Aspirar para asegurar que la punta no
se encuentre en la arteria occipital

e Infiltrar unos pocos ml de anestésico
local

Bloqueo del nervio vago

Aunque suele anestesiarse durante las
infiltraciones de otras regiones del surco
retroauricular, la rama auricular del nervio
vago se puede identificar y bloquear
infiltrando el anestésico local en el lugar
donde el nervio sale de la base del craneo
entre el proceso mastoideo y el plano
timpanico °.

Otros nervios

Aunque la concha y la mucosa del oido
medio estan inervadas por los nervios

craneales VII y IX, estos nervios no son
susceptibles de bloqueo regional. La
anestesia de la distribucion de esos nervios
se puede conseguir mediante infiltracion
del conducto auditivo externo y anestesia
topica del oido medio.

Efectividad de la anestesia local para
cirugia de oido medio

Varios autores han discutido la efectividad
de la anestesia local para la cirugia
otolégica. Cancer examin6é 100 pacientes
consecutivos intervenidos de varios proce-
dimientos de oido medio bajo anestesia
local con sedacion 1V, incluyendo mastoid-
ectomias °. En este articulo, el 96% de los
pacientes a los que se les realiz6 una
cirugia estapedial o timpanoplastia aislada
refirieron no haber sentido dolor durante la
cirugia; un 22% de todos los pacientes
refirieron que el dolor era angustiante. Las
experiencias mas estresantes  fueron
ansiedad (44%) y el ruido generado por el
procedimiento (33%). Sin embargo, un
73% de los pacientes de este estudio
afirmaron que volverian a operarse de una
intervencion similar bajo anestesia local.
Mas aln, s6lo un paciente presentd una
debilidad facial temporal. En un ensayo
similar de Yung, 108 pacientes que fueron
intervenidos de varias cirugias otoldgicas
incluyendo mastoidectomias y los resulta-
dos fueron similares’. Las quejas mas
frecuentes eran el ruido durante la
operacion (39%) y la ansiedad (24%).
Curiosamente, la otalgia fue recogida
como la incomodidad especifica mas baja
(2%). Al igual que en el ensayo de Cancer,
un alto porcentaje (89%) afirmaron que
preferirian anestesia local para cirugias
similares. Lancer y Fisch también comuni-
caron una alta tasa de éxito con anestesia
local y que ambos paciente y cirujano se
encontraban altamente satisfechos y sin
registrar ningun efecto adverso®. Una de
las mayores preocupaciones respecto a este
altimo articulo fue la tasa de 97% de
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pardlisis facial transitoria (de parcial a
total). Aunque transitoria, seguia siendo
desagradable para un numero significante
de pacientes (55%). Estos pocos estudios
corroboran que la cirugia otologica
realizada bajo anestesia local no es so6lo
una técnica efectiva, sino que fue satis-
factoria tanto para el paciente como el
cirujano. Sin embargo, deberia sefialarse,
que en todos estos estudios se utilizo la
sedacion ademaés de la anestesia local.
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