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we know?

Jai-sen Leung C.', Phoebe Ramos Y.!, Jorge Caro L.', Matias Winter D.!

Resumen

El buceo recreativo es una préctica cada vez mas popular en la poblacién mundial, sin
embargo, no estd exenta de riesgos. A medida que transcurre una inmersion, el buzo
es susceptible a una serie de cambios de presiéon que afectan las distintas cavidades que
contienen aire dentro del cuerpo humano, tales como el oido, cavidades paranasales y
los pulmones. Existe un gran espectro de patologias asociadas al buceo, explicindose la
mayoria de ellas por el barotrauma asociado, cuya gravedad depende de la magnitud
del dano asociado, pudiendo presentar desde manifestaciones a nivel local, asi como
también a nivel sistémico. Las patologias otoldgicas suelen ser las mds frecuentes y el
principal motivo de consulta en este tipo de pacientes. Sin embargo, las afecciones oto-
neurolégicas, rinosinusales, de via aérea y sistémicas pueden ser comunes dependiendo
de cada perfil de buceo. Actualmente no existen recomendaciones locales sobre esta
préctica, por lo que el conocimiento de la fisiologia, fisiopatologia y el tratamiento de
las patologias otorrinolaringolégicas asociadas deben ser conocidas a medida que este
deporte se vuelve cada vez mds popular. Se realiz6 una revisién de la literatura sobre
las distintas afecciones otorrinolaringoldgicas con el fin de sistematizarlas y elaborar
recomendaciones para establecer una préctica segura.

Palabras claves: buceo, barotrauma, otorrinolaringologia, tratamiento, recomendacio-
nes.

Abstract

Recreational diving is an increasingly popular practice in the world; however, it is not wi-
thout risks. As a dive progresses, the diver is susceptible to a series of pressure changes that
affect the air-containing cavities, such as the ear, paranasal cavities, and lungs. There is
a large spectrum of pathologies associated with diving, most of them being explained by
associated barotrauma, the severity of which depends on the magnitude of the associated
damage, could present local manifestations, as well as at systemic level. Otological patho-
logies are usually the most frequent and the main reason for consultation in this type of
patients, however, otoneurological, rhinosinusal, airway and systemic conditions can be
common depending on each diving profile. Currently there are no local recommendations
on this practice, therefore, knowledge of the physiology, pathophysiology and treatment of
associated otorhinolaryngological pathologies should be known as this sport becomes increa-
singly popular. A review of the literature on the different ear, nose and throat conditions
was carried out in order to systematize them and develop recommendations to establish a
safe practice.

Keywords: dive, diving, barotrauma, otorhinolaryngology, treatment, recommendations.
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Introduccion

El buceo recreativo se ha hecho cada vez
mas popular dentro de la poblacién mundial,
estimdndose una poblacién de 3 millones de
buzos en el aio 2013', en comparacién a cifras
mas actuales que alcanzan alrededor de los 6
millones de participantes de este deporte a
nivel mundial en el afio 20192 El 63% de los
buzos son hombres, mientras que las mujeres
corresponden al 37% de esta poblacién’. A
pesar de ser un deporte muy atractivo con un
aumento importante de su practica a nivel
mundial, no estd exento de complicaciones.
Se estima que el 80% de éstas son relacionadas
al drea otorrinolaringolégica, siendo princi-
palmente asociadas al oido, puesto que hasta
un 65%-72% de los buzos presentan alguna
alteracién otoldgica asociadas a la inmersién®”.
Masterson y cols. sefialan que las complica-
ciones asociadas al buceo afectan a todos los
grupos etarios, observandose hasta en el 80%
de la poblacién de buzos adultos y el 85% de
los buzos entre los 6 a 17 anos'.

Fisiologia y conceptos generales

Para comprender las patologias asociadas a
esta practica deportiva se debe conocer como
se comportan las cavidades con aire a medida
que se desciende bajo una inmersién en aguas
abiertas o cerradas. Debido a esto, existen dos
principios que rigen el comportamiento de
las cavidades aéreas: ley de Boyle y la ley de
Henry. La primera de ellas postula que el vo-
lumen de un gas a una temperatura constante
es inversamente proporcional a la presién que
se ejerce sobre él.

plxXV1I=p2xV2

Por otro lado, la ley de Henry estipula que
la cantidad de gas disuelto en un liquido es
directamente proporcional a la presién que
ejerce el gas sobre él.

Considerando esto y que la presion a nivel
del mar es de 1 atmésfera (atm) o 760 Torri-
celli (torr), ademds que el aire ambiental estd
compuesto por oxigeno en un 21% y nitrégeno
en 79%; podemos predecir que a medida que
un buzo desciende en el agua la presiéon de
sus cavidades aéreas (oido, senos paranasales

y pulmones) aumenta, disminuyendo el volu-
men del gas contenido en ellas y aumentando
la cantidad de nitrégeno disuelta en la sangre.
Por otro lado, al ascender ocurre el proceso
inverso, lo que sustenta el principio basico de
no contener la respiracién durante cualquier
momento de la inmersién para asi evitar el
dano pulmonar.

Se estima que por cada 10 metros (m) de
profundidad la presién aumenta en 1 atm y que
el volumen del aire contenido en las cavidades
aéreas disminuye en un 50% durante estos 10
primeros metros de descenso’. Este fenémeno
es mucho mds acentuado a diferencia de lo que
ocurre durante un vuelo comercial, donde la
presion en cabina presurizada es en promedio
0,65-0,79 atm, lo cual es equivalente al cambio
de presion que se produce durante los 2-3 pri-
meros metros de inmersién durante el buceo*
(Figura 1).

De esta forma la mayoria de las compli-
caciones otorrinolaringolégicas que ocurren
asociadas al buceo son secundarias a cambios
de presion, siendo fundamental el correcto
funcionamiento de la trompa de Eustaquio
(TE) para ecualizar las presiones con el am-
biente externo y evitando asi el barotrauma
asociado (Figura 2).

Patologias otorrinolaringologicas
relacionadas al buceo

Las patologias otorrinolaringolégicas
asociadas al buceo pueden afectar a cualquier
cavidad que contenga aire y, por ende, sea
susceptible a cambios de presién y volumen.
Las principales etiologias y su frecuencia se
resumen en la Tabla 1°, adicionalmente para
sistematizarlas se han subdividido segin su
localizacién como se muestra en la Tabla 2.

I. Patologias del oido externo

1. Otitis externa

Se estima que el 44% de los buzos presentan
al menos un episodio de otitis externa durante
su vida activa relacionada a esta practica'”.
Esto secundario a la maceracién de la piel que
genera el contacto con el agua por tiempo
prolongado, el cambio de pH de la piel del
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conducto auditivo externo (CAE) y la intro-
duccién de microorganismos presentes en el
agua siendo la principal etiologia Pseudomona
aeruginosa. Su tratamiento se basa en el uso de
fluoroquinolonas tépicas, tratamiento similar
a la poblacién general. Ademds, en pacientes
con eccema de CAE se sugiere el uso de gotas de
acido acético al 2% que reduce la colonizacion
por bacterias gram negativo favoreciendo el
crecimiento de la flora normal“>’.

2. Exostosis

La exostosis corresponde a un crecimiento
6seo benigno, localizado, pudiendo estar pre-
sente hasta en un 40% de los buzos profesio-
nales® en comparacién al 6% de la poblacion
general’. En la mayoria de los casos es asin-
tomdtica y no produce problemas durante el
buceo, sin embargo, en pacientes con estrechez
significativa puede favorecer la acumulacion de
debris y cerumen, lo cual puede llevar a una
estimulacion caldrica asimétrica gatillando
vértigo por estimulacién caldrica asimétrica
y/o la generacién de un barotrauma de oido
externo durante la inmersién. El tratamiento
de esta condicién es quirdrgico, con una ca-
naloplastia solo en casos severos™.
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3. Barotrauma de oido externo o external ear
squeeze

Esta condicion puede ser favorecida por
cualquier fenémeno que produzca una obs-
truccién del CAE (cuerpo extrafio, cerumen,
exostosis, entre otros), generando una cavidad
aérea cerrada dentro del conducto, susceptible
a presiones negativas durante el descenso. Esto
genera edemay hemorragia del CAE, siendo la
otalgia intensa durante el descenso su sintoma
principal. El manejo consiste en analgesia y
corticoides topicos, asociado a la resolucién
de la etiologia subyacente.

I1. Patologias del oido medio

Dentro de las patologias que afectan al
oido medio las asociadas a barotrauma son
las més frecuentes, abarcando hasta el 46% de
las patologias otorrinolaringolédgicas asociadas
al buceo’.

1. Barotrauma por compresion del oido
medio (BCOM) o middle ear squeeze

Este fendmeno es caracteristico de la fase
de descenso durante una inmersion, donde la
TE debe abrirse activamente para ecualizar las

Figura 1. Cambios de volumen/pre-
sion del aire segun la profundidad
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Figura 2. Cambios de presion del oido segun la funcién/falla de la trompa de Eustaquio relacionada al descenso y ascenso.
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presiones, de tal forma que si el paciente persis-
te descendiendo mas alld de 1,4 m de profun-
didad sin realizar maniobras de ecualizacion,
se generard un diferencial de presién entre el
oido medio y el ambiente mayor a 90 mmHg,
lo que produce un bloqueo irreversible de la
TE al superar el limite de presiéon que permite
la apertura activa de ésta’. Esto lleva a un
aumento de la presién negativa dentro de la
caja timpdnica con la produccién de edema,
transudado, hemorragia, retraccién de la
membrana timpénica e incluso perforacién de
esta ultima. Clinicamente, se manifiesta con
otalgia intensa que aparece con un diferencial
de presién oido medio-ambiente mayor a
60 mmHg’ e hipoacusia, pudiendo también
asociarse a vértigo, nauseas y vomitos secun-
darios a la estimulacién caldrica asimétrica por
el paso de agua fria a la caja timpdnica del oido
afectado (Figura 2).

Existen factores de riesgos descritos para
esta patologia, tales como disfuncién tubaria
previa y pobre neumatizaciéon de la mastoides’.
Las alteraciones producidas por el BCOM
pueden ser clasificadas de acuerdo con la
clasificacién de Teed segtin los hallazgos al
examen fisico (Tabla 3)'”. En la mayoria de
estos casos no se requiere tratamiento especi-
fico, sin embargo, el uso de antiinflamatorios,
corticoides y descongestionantes intranasales
podrian ser beneficiosos'. Por otro lado, los
pacientes no debiesen volver a bucear hasta
lograr una completa resolucion de la otalgia,
hipoacusia, funcién tubaria y de los hallazgos
a la otoscopia (Tabla 3).

En aquellos casos en que exista una hiper-
trofia de tonsilas tubarias o imposibilidad per-
sistente de realizar maniobras de ecualizacién
durante el descenso, existe la posibilidad de
realizar una tuboplastia con el fin de dilatar la
TE con buenos resultados”'’. Se recomienda
educar a los pacientes en medidas de preven-
cién de esta condicion, utilizando maniobras
de ecualizacion tales como Valsalva, Toynbee
o maniobra de Frenzel (Figura 3), favore-
ciendo que los pies se encuentren una mayor
profundidad que la cabeza, ya que esto reduce
la presién y favorece la ecualizacién. Estas
maniobras debiesen ser realizadas al menos 3
veces cada 1 m de descenso, lo que asegura una
correcta ventilacion del oido medio. En caso
de no poder ecualizar, se recomienda ascender
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asociadas al buceo recreativo

Tabla 1. Frecuencia de patologias otorrinolaringolégicas

Patologias

Alteracién en la ecualizacion del oido medio
Barotrauma del oido medio

Barotrauma del oido interno

Otitis externa recurrente

Vértigo durante el buceo

Enfermedad descompresiva del oido interno
Vértigo alternobdrico

Barotrauma de senos paranasales

Enfermedad descompresiva
- Tipo |
- Tipo ll

Epistaxis, barotrauma del oido externo, paralisis facial

%
24
11

N N Ul U1 O 0

<1

légicas asociadas al buceo segtn localizacion

Tabla 2. Clasificacion de las patologias otorrinolaringo-

Localizacion  Patologias

Oido externo Otitis externa

Mal de debarquement

Exostosis
Barotrauma
Oido Medio Barotrauma por compresion
Barotrauma por descompresién
Paralisis Facial
Vértigo alternobarico
Oido Interno Barotrauma
Enfermedad descompresiva del oido interno
Rinosinusal Epistaxis
Barotrauma o Barosinusitis
Via Aérea Laringoespasmo
Sistémico Enfermedad descompresiva
Otros Sea Sickness

medio metro y volver a intentar. Si a pesar
de esto, no se logra igualar presiones debiese
suspenderse la inmersién**.

2. Barotrauma por descompresion del oido

medio (BDOM) o reverse middle ear squeeze
A diferencia del BCOM, el BDOM es ca-

racteristico de la fase de ascenso del proceso
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Tabla 3. Clasificacion de Teed y recomendaciones para volver a bucear
Grado Otoscopia Tiempo estimado para
volver a bucear
Grado 0 MT normal, presencia de sintomas sin signos
} ) 7-10 dias*
Grado | Eritema de MT (frecuentemente sobre el mango del martillo)
Grado Il Eritema de toda la MT con leve hemorragia
Grado Il Eritema de toda la MT con gran hemorragia 6 semanas*
Grado IV MT oscura, abombada con burbujas y sangre en caja
Grado V Perforacion de la MT 3 meses*
*Siempre y cuando exista evidencia al examen de resolucion de las alteraciones. MT: Membrana timpanica

A

B)

C)

G 5
"

Figura 3. Maniobras de ecualizacién durante buceo.
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de inmersién, siendo menos frecuente que el
primero. Esto ocurre dado que al ascender el
volumen de aire contenido en el oido medio
se expande, lo cual es ficilmente compensado
por la apertura pasiva de la TE. Si este proce-
so no ocurre, la presiéon sobre la membrana
timpdnica aumenta (Figura 2) generando un
abombamiento hacia el CAE, lo cual produ-
ce otalgia, tinnitus, hipoacusia y/o vértigo.
La aparicion de estos dltimos debiese hacer
sospechar una ruptura asociada de la ventana
redonda’. Su tratamiento es similar al BCOM.
Se recomienda realizar maniobras de ecualiza-
ci6n pasivas, como movimientos de mandibula
con labios cerrados durante el ascenso con el
fin de prevenir su aparicién. A diferencia del
BCOM no se recomienda realizar maniobras
activas de ecualizacién por el riesgo de perfo-
racién timpdnica.

3. Baroparesia/paralisis facial

La afeccién del nervio facial durante el
buceo es poco frecuente y ocurre en pacientes
que presentan una dehiscencia de la porcién
horizontal del canal de Falopio', la cual se ha
observado hasta en el 55% de los huesos tem-
porales de adultos sanos'. Esta alteracion se
explica por la generacién de presién negativa
dentro de la caja timpdanica durante el descenso
sin maniobras de ecualizacion, lo que conlle-
va a una reduccién del flujo sanguineo en la
vasa nervorum, produciendo edema neural,
transudado, hemorragia y eventual isquemia.
Por otro lado, también puede existir compre-
sién directa secundario a hemotimpano por
BCOM e incluso puede producirse durante
el ascenso al expandirse el aire y entrar por el
canal dehiscente”!"'?, Se recomienda registrar
el grado de paresia/parilisis facial durante la
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atencion clinica y monitorizar su evolucién, asi
como también el uso de corticoides orales que
pudiese ser ttil para minimizar la neuropraxia
producida. Aquellos pacientes que presenten
un hemotimpano a tensién pudiesen bene-
ficiarse de una miringotomia para evacuar y
liberar la presion dentro de la caja timpdanica.

4. Vértigo alternobdrico (VA)

La presencia de vértigo es comun en los
pacientes que practican buceo, afectando a
un 25%-30% de ellos*". El VA es un vértigo
autolimitado, transitorio, que ocurre princi-
palmente durante el ascenso, secundario a la
estimulacion asimétrica del sistema vestibular
por los cambios de presién de forma dispar
entre ambos oidos. Esta condicidén se favorece
en pacientes con condiciones que propicien
una estimulacién asimétrica como la disfun-
cién tubaria, donde al ascender se producira
una expansion del aire contenido en el oido
medio que empuja la membrana timpdnica
hacia lateral generando cambios de presion de
la platina del estribo sobre la membrana oval.
Otros factores de riesgo para VA son el sexo
femenino, barotrauma previo, exposiciéon a
ruidos durante el buceo, buceo en aguas frias,
historia de otitis media o de VA previo. Se
recomienda educar a los pacientes sobre esta
entidad y cémo manejarla, para ello, al mo-
mento de presentar sintomas, se debe detener
el ascenso y en caso de persistir descender len-
tamente. Klingmann y cols. asi como Kitajima
y cols. han reportado que el VA no aumenta el
riesgo de muerte asociada al buceo'".

II1. Patologias del oido interno

1. Barotrauma del oido interno (BOI)

Los cambios de presién también pueden
afectar al oido interno, generando una ruptura
de las membranas que recubren la ventana
oval y redonda, siendo esta ultima mds fre-
cuentemente afectada, ya que la presencia de
la platina del estribo sobre la ventana oval le
confiere mayor estabilidad*’. La explicacién
fisiopatolégica de esta patologia, que ocurre
durante la inmersidn, se sustenta en los cam-
bios barométricos previamente descritos, asi
como también la conexién que existe entre el
oido interno y el espacio aracnoideo a través
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del conducto coclear, que permite que estos
cambios de presion se transmitan desde el li-
quido cefalorraquideo (LCR) hacia la perilinfa.
Elacueducto coclear disminuye su tamafo con
la edad, lo que explicaria la mayor incidencia
de BOI en nifos'. Existe dos mecanismos ca-
paces de generar dafio a nivel del oido interno
durante el descenso, puesto que al aumentar
la profundidad se genera una presién negativa
dentro de la caja timpdnica que conlleva un
desplazamiento de la perilinfa desde la escala
vestibular hacia la rampa timpdnica por la
presion que ejerce la platina del estribo sobre
la ventana oval secundario a la retraccién de
la membrana timpdnica. El primer mecanis-
mo de dafo ocurre cuando las maniobras de
ecualizacion fallan debido a un bloqueo de la
apertura de la TE, por lo que el aumento de
la presion de LCR se trasmite al oido interno
en direccién a la ventana redonda sin lograr
ecualizar, culminando con su rotura y la pro-
duccién de una fistula perilinfatica (FPL), asi
como la ruptura de la membrana de Reissner,
de la membrana basilar y la produccién subse-
cuente de hemorragia intracoclear (Figura 2),
este mecanismo de barotrauma se denomina
dafio explosivo*>”.

Por otro lado, posterior a multiples intentos
de ecualizacién, cada vez mds intensos, puede
ocurrir una apertura abrupta de la TE, llevando
aun desplazamiento violento de la membrana
timpdnica hacia lateral que genera presion ne-
gativa en la platina del estribo y por ende sobre
la ventana oval. Adicionalmente la ventana
redonda se desplaza hacia medial concluyen-
do con los mismos desenlaces previamente
descritos, este mecanismo se denomina dafio
implosivo®*’.

Los pacientes con BOI suelen reportar
sensacion de oido hiumedo, hiperacusia, hipoa-
cusia de variable severidad, vértigo, nduseas y
vémitos, los cuales pueden ocurrir tanto en el
descenso, ascenso o también en la superficie
cuando el paciente se levanta o realiza esfuer-
zo"’. Ante la sospecha la tomografia compu-
tada de alta resolucién de hueso temporal es
util, no solo para su diagnéstico, pudiéndose
evidenciar alteraciones anatdémicas que favo-
rezca la produccién de un BOI como un ori-
ficio del acueducto coclear de mayor tamano,
un acueducto coclear mds corto, acueducto
vestibular elongado o comunicaciones entre
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Figura 4. Fisiopatologia de la enfermedad
descompresiva.
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la fissula ante fenestrum y el oido medio’. El
tratamiento suele ser conservador basado en
corticoides sistémicos en altas dosis, 250 mg
de prednisolona/prednisona al dia por 3 dias’,
vasodilatadores, descongestionantes topicos y
medidas para evitar el aumento de presién del
LCR tales como el uso de laxantes'. Por otro
lado, frente a una FPL se recomienda manejo
conservador con reposo en cama, con la cabeza
en 45°, dieta alta en fibra y evitar Valsalva’. En
el caso de persistir los sintomas después de un
largo periodo de seguimiento o en presencia
de una FPL, puede intentarse el cierre de la
membrana redonda con injerto de grasa'.

2. Enfermedad descompresiva del oido
interno (EDOI)

Al ascender rdpidamente durante una
inmersion la presion sobre los gases disueltos
en los fluidos corporales, como la sangre y la
perilinfa, disminuye drdsticamente, lo que
conlleva a la formacién de burbujas dentro de
los liquidos del oido interno como también en
el torrente sanguineo, produciendo embolias
gaseosas arteriales, que determinan rotura de
la membrana de Reissner y basilar e isquemia
respectivamente (Figura 4).

El aparato vestibulococlear no se afecta
en la misma proporcién, el vestibulo puede
verse mayormente afectado puesto que pre-
senta una menor irrigacién"’. Por otro lado,
el uso de combinacién de gases como heliox

(mezcla de helio y oxigeno), las inmersiones a
profundidades mayores de 10-15 m por mds
de 20 minutos®, asi como la presencia de corto-
circuitos cardiacos de derecha a izquierda y la
persistencia de un foramen ovale predisponen
a sufrir una EDOIL. Esta tltima estd presente
hasta en el 82% de los pacientes con EDOI, a
diferencia de un 25% de la poblacién general’,
lo que permite que los émbolos de gas pasen a
la circulacién izquierda alojandose en la arteria
laberintica.

Su incidencia es de 0,2-0,3% de las inmer-
siones, presentindose principalmente como
vértigo, nduseas y vomitos que caracteris-
ticamente aparecen entre 20 minutos hasta
dos horas de haber llegado a la superficie. Sin
embargo, un 40% de los pacientes también
presentan sintomas auditivos como hipoacusia
y tinnitus. La diferenciacién entre el BOI y
EDOI suele ser dificil por el solapamiento de
sintomas entre estas dos patologias, sin em-
bargo, es de vital importancia debido a que el
tratamiento de esta dltima debe ser instaurado
precozmente y difiere con el del BOI. Para su
distincion se ha planteado el acrénimo HOO-
YA (Tabla 4), debiéndose, adicionalmente,
indagar minuciosamente sobre:

1) El momento del inicio de los sintomas.

2) Asociacion posterior a maniobra de Valsal-
va e historia de disfuncién tubaria previa.

4) Profundidad méxima durante la inmersion.

5) Presencia de déficit motor o sensorial.

Scals
vestibuli

Membrana fectoria
Organc de Corti

Stals

R
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Tabla 4. HOOYAH: Diferenciacion entre BOIl y EDOI

HOOYAH

Hard tu clear: dificultad para abrir
laTE

Onset of symptoms: inicio de
sintomas

Otoscopic examination: otoscopia

Your dive profile: perfil de buceo

BOI

Asociado a maniobras de valsalva

En ascenso, descenso o en la
superficie después de bucear

Asociado a barotrauma del oido
medio

Bajo riesgo o sin riesgo de EDC,

EDOI

No se asocia a maniobras de
ecualizacién

En ascenso o en la superficie después

de bucear

Normal

Buceo descomprimido, paradas de

rapido ascenso o descenso descompresion fallidas, inmersiones
sucesivas; cualquier perfil con riesgo

de EDC

Puede asociarse a otros sintomas de
EDC (SNC)

A Additional symptoms: sintomas Solo afecta al oido medio

adicionales

H  Hearing: audicién Se altera frecuentemente, afecta a Principalmente sintomas vestibulares,

frecuencias altas, suele ser fluctuante

la pérdida de audicion suele ser
secundaria

TE: Trompa de Eustaquio. BOIl: Barotrauma del oido interno. EDOI: Enfermedad descompresiva del oido interno.
EDC: Enfermedad descompresiva. SNC: Sistema nervioso central

El tratamiento de EDOI se basa en la re-
compresion mediante oxigeno hiperbarico,
sin embargo, en ausencia de éste debe apoyarse
con mdscara de oxigeno al 100% hasta llegar
a una cdmara hiperbdrica. Esta terapia en pa-
cientes con BOI puede exacerbar el dano, por
lo que ante la imposibilidad de diferenciar un
caso de BOI de un EDOI se recomienda rea-
lizar una miringotomia previo a la terapia de
recompresion. La mayoria de los pacientes que
sufren esta patologia llegan a ser asintomadticos
por compensacién a nivel cerebral, sin embar-
go, pueden persistir alteraciones auditivas y
vestibulares leves hasta en el 25%-90% de los
pacientes'’.

IV. Patologias rinosinusales asociadas al
buceo

1. Epistaxis

Puede ocurrir hasta en el 3% de los buzos
durante las inmersiones, pudiendo ser recu-
rrentes. Se producen por una expansiéon del
aire dentro de la fosa nasal durante el ascenso
que produce irritacién y ruptura de los capi-
lares principalmente del plexo de Kiesselbach.
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Suelen ser autolimitadas y de escasa cuantia
por lo que la mayoria de las veces no requieren
tratamiento.

2. Barotrauma o barosinusitis de los senos
paranasales

El compromiso de los senos paranasales
ocurre hasta en el 10%-26% de los buzos"".
Para que ocurra, debe existir un impedimento
para ecualizar las presiones de estas cavidades,
lo cual se produce frente a una obstruccién
del complejo osteomeatal, ya sea secundario
a procesos inflamatorios como infecciones
respiratorias altas, rinosinusitis crénica, entre
otros. Esto conlleva a la produccion de presion
negativa dentro de los senos afectados que el
paciente relata como presién o tension sobre
el seno afectado. Posteriormente, se edematiza
la mucosa, produciendo efusién que conlleva
dolor asociado, para finalmente generarse la
ruptura de capilares sanguineos y hemoseno
secundario, lo que alivia los sintomas previa-
mente descritos.

Posteriormente, durante el ascenso, se
produce una expansién del aire existiendo
dos escenarios posibles. El primero, cuando
la obstruccién no limita la salida del aire,
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ocurrird una salida abrupta de secreciones
hematicas secundarias al hemoseno. Mientras
que, en el segundo escenario, cuando existe
una obstruccién que limita el paso de aire y
secreciones, existe un aumento progresivo de
la presién dentro de la cavidad lo que puede
determinar una fractura de sus paredes con
la produccién de enfisema, hemorragia, dano
orbitario e incluso extension hacia el crdneo
con la generacién de neumoencéfalo’. Se han
descrito casos aislados de compromiso de las
ramas de V2 provenientes del V par, por lo que
la presencia de parestesias de las mejillas o de
la arcada dentaria superior debiesen hacer sos-
pechar un dafio del nervio infraorbitario o del
alveolar superior respectivamente'. También la
presencia de ceguera puede verse en casos de
barotrauma del esfenoides por compromiso
del nervio 6ptico™'8.

Vaezeafshar y cols.'” han postulado un nue-
vo sistema de clasificacidn para esta patologia,

proponiendo un tratamiento especifico para
cada una de ellas (Tabla 5).

Se recomienda que los pacientes que hayan
sufrido una barosinusitis sean evaluados me-
diante estudio endoscépico o exdmenes ima-
genoldgicos, donde la resonancia magnética
tendria un mejor rendimiento al diferenciar
el engrosamiento mucoso de los restos san-
guineos dentro de las cavidades afectadas".

Si bien los buzos que sufren esta patologia
pueden volver a bucear, se recomienda que se
realice al menos 6 semanas después del trata-
miento, siempre y cuando mediante imdgenes
se asegure la completa resolucién de las opa-
cificaciones en las cavidades paranasales y de
los factores que predisponen a desarrollar esta
enfermedad'?’. Ademds, se ha planteado una
prueba de descenso en piscina a no mas de 3
metros de profundidad para evaluar la presen-
cia de cefalea antes de realizar una inmersién
de mayor magnitud'®.

Tabla 5. Clasificacion de Vaezeafshar para barosinusitis

Tipo

Aguda

Aguda
recurrente

Crénica

Frecuencia de
episodio

Un episodio aislado

Mas de una. Sin
sintomas entre cada
episodio agudo.

Maés de una. Con
sintomas persistentes
entre cada episodio
agudo

Clinica Imagenes

Dolo focal agudo e
inflamacion con los
cambios de presion

Espectro desde
imagenes normales a
velamiento completo del
seno afectado

Anormalidades
anatoémicas que
comprometen el
drenaje/ecualizacién de
los senos paranasales.
Las cavidades suelen
estar limpiar entre los
episodios agudos

Dolor agudo uni-
bilateral e inflamacion
con los cambios de
presion.

Frecuentemente dolor
bilateral y/o inflamacién
con los cambios de
presion.

Presencia de sintomas
de rinosinusitis durante
y entre los episodios
agudos de barosinusitis

Engrosamiento mucoso
bilateral u opacificacion
total de los senos
durante y entre los
eventos barotraumaticos
agudos

Tratamiento

Tratamiento médico con
descongestionantes y
antibidticos en caso de
ser necesario.

Cirugia solo en caso de
complicacién (absceso
septal o neumoencéfalo)

Cirugia para corregir
anormalidades
anatémicas o EES
localizada

Manejo de RsCr
asociada EES completa
para optimizar la
permeabilidad del
drenaje de los senos
paranasales

RsCr: Rinosinusitis cronica. EES: cirugia endoscopica de senos paranasales.
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V. Patologia de via aérea

1. Laringoespastmo

Ellaringoespasmo durante el buceo es una
condicién muy rara caracterizada por el cierre
rapido y enérgico de la musculatura aductora
de la laringe, lo que lleva a estridor y obstruc-
cion de la via aérea. No estd claro el mecanismo
por el que se produce durante esta practica, sin
embargo, puede tener consecuencias fatales,
ya que el paciente suele entrar en pénico y
asciende rdpidamente favoreciendo el dafio
pulmonar por retencion de aire como también
la ocurrencia de enfermedad descompresiva'.

VI. Enfermedades sistémicas

1. Enfermedad descompresiva (EDC)

La enfermedad descompresiva, al igual
que EDOI, se genera por la producciéon de
embolias de gas secundario a la disminucién
de la presién ambiental durante el ascenso, las
que terminan alojdndose en diferentes sitios
del aparato circulatorio afectando a distintos
6rganos. Es una patologia poco frecuente que
afectaa 1/5.000 buzos®'. En base a los sintomas
y 6rganos comprometidos se han postulado
dos tipos de esta enfermedad: EDC Tipo I
caracterizada por la presencia solo de dolor o
sintomas cutaneos leves, y la EDC Tipo II que
se caracteriza por compromiso neurol6gico y
cardiopulmonar asociado®.

El compromiso mds frecuente suele ser
musculoesquelético, que se caracteriza por la
presencia de artralgias y mialgias, ademads del
compromiso cutdneo con aparicién de un rash
eritematoso o purptrico denominado cutis
marmorata. La obstruccion de la circulacion
pulmonar conlleva la aparicién de disnea, tos y
dolor toracico, mientras que el compromiso de
la médula espinal visto en algunos de estos pa-
cientes se manifiesta con parestesia, debilidad,
pardlisis de extremidades inferiores, retencién
urinaria, incontinencia e impotencia sexual
(frecuentemente compromete los segmentos
bajo el nivel de T11-T12). Por otro lado, la
presencia de hipoacusia y disfuncién vestibular
son poco frecuentes y suelen ser propios de la
EDC Tipo II.

El prondstico de esta patologia es tiempo
dependiente, por lo que el tratamiento debe
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ser instaurado lo antes posible, por ello como
manejo de rescate debe apoyarse con oxigeno
al 100%, reposicion de fluidos con cristaloides,
el uso de antiplaquetarios y antiinflamatorios
no esteroidales podrian ser utiles para evitar la
activacion plaquetaria y la inflamacién secun-
daria a la presencia de burbujas en la sangre,
sin embargo, se requieren mds estudios que
lo avalen. Cabe considerar que el tratamiento
final consiste en la recompresién en cdmara
hiperbérica con apoyo de oxigeno, por lo que
esta no debe ser postergada en pro del trata-
miento de emergencia previamente descrito®’.

VII. Otras patologias

1. Enfermedad del mar o sea sickness
Corresponde a un subtipo de enfermedad
inducida por el movimiento o motion sickness,
que se produce cuando existe una discordancia
en la informacién que recibe el sistema vesti-
bular, visual y propioceptivo. Generalmente
se manifiesta con sensacién de desequilibrio
sin vértigo rotatorio, nduseas, sialorrea,
diaforesis y malestar general’. Tipicamente
estos sintomas se presentan cuando el buzo
se traslada desde tierra firme hasta el sitio de
inmersion, lo cual se acentta al permanecer
en el barco/bote con el motor apagado, siendo
mas susceptible al movimiento producido por
las olas. Curiosamente, en la mayoria de los
buzos disminuyen los sintomas rdpidamente
al estar bajo el agua, por lo que puede llevar a
entradas al mar apresuradas y poco cuidadosas.
Existen algunos factores de riesgos asociados a
esta patologia, tales como el género femenino,
alteraciones visuales y vestibulares previas,
historia de migrana, embarazo y el uso de an-
ticonceptivos. Se recomienda educar a los pa-
cientes en medidas generales de manejo, tales
como permanecer en dectbito supino mientras
se estd en el barco, estar de pie en la cubiertay
mirar el horizonte, lo cual disminuye el grado
de disparidad entre los estimulos visuales y
vestibulares’. Adicionalmente, el tratamiento
farmacolégico con anticolinérgicos, como es-
copolamina 0,3-0,6mg* via oral o en parche,
o antihistaminicos, como dimenhidrinato 50-
100mg?* via oral, son efectivos para el manejo
de los sintomas siempre y cuando se conside-
ren sus principales efectos adversos como vi-
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sién borrosa y sedacion respectivamente. Otros
farmacos como antagonistas serotoninérgicos
(ondansetr6n) o dopaminérgicos (droperidol)
son poco efectivos en el manejo de los sintomas
de esta condicion’.

2. Mal del desembarco o Mal de
Debarquement (MdDS)

Corresponde tipicamente a la sensacién
de desequilibrio o balanceo con desequili-
brio que ocurre al regresar a tierra después
de un periodo prolongado de permanecer
en barco/bote”. No estd claro el fenémeno
fisiopatoldgico que sustenta esta condicién,
sin embargo, en estudios imagenoldgicos
funcionales se ha observado un aumento de la
actividad de la corteza entorrinal izquierda y la
amigdala, disminucién de la actividad difusa
en regiones corticales y subcorticales, asi como
alteraciones en la sustancia gris de la corteza
dorsolateral prefrontal, siendo esta dltima la
que explicaria la mayor sensibilidad de estos
pacientes a los estimulos visuales complejos®.
En relacién a su curso natural se han obser-
vado dos grupos de pacientes, por un lado,
aquellos que tienen sintomas transitorios por
menos de 48 horas y aquellos que evolucionan
con sintomas persistentes que duran meses o
afios, desarrollando un sindrome vestibular
crénico”*. Su tratamiento suele ser un de-

safio por la escasa mejoria de los sintomas a
pesar del amplio abanico farmacoldgico que
se han intentado utilizar. Dentro de éste des-
taca el uso de benzodiacepinas e inhibidores
selectivos de la recaptura de serotonina, que
permiten un modesto alivio de los sintomas,
mientras que el uso de betabloqueadores, anti-
colinérgicos, bloqueadores de canales de calcio
y a anticonvulsivantes no tienen beneficio en
esta patologia®’. Recientemente, el uso de te-
rapia focalizada en la readaptacion del reflejo
vestibulo ocular ha presentado resultados
promisorios con desaparicion de los sintomas
en algunos pacientes’.

Recomendaciones y precauciones

Debido al aumento progresivo del buceo
como practica recreativa en nuestra poblacién
y la alta frecuencia de patologias otoldgicas y
rinosinusales asociadas, el otorrinolaring6logo
debe estar preparado para dar un adecuado
consejo a aquellos pacientes que presenten de-
terminadas condiciones que los hagan suscep-
tibles de presentar alguna/s de estas patologias
asociadas al buceo, asi como también guiar a
aquellos individuos sanos que se inicien en esta
actividad. Las principales recomendaciones se
adjuntan en las Tablas 6y 7.

Tabla 6. Recomendaciones otorrinolaringolégicas previo a realizar buceo recreativo

Recomendaciones 1.

Educar al paciente sobre riesgos asociados al buceo

Generales

© N o v oA~ W N

10.

Jamas mantener la respiracion durante la inmersién, sobretodo durante el ascenso

Siempre bucear con al menos un compafiero/instructor

Se desaconseja bucear en presencia de sintomas o cuadros respiratorios altos

No utilizar tapones dentro del conducto auditivo externo durante una inmersién

Evitar ascender a una velocidad mayor a 18 metros por minuto.

Realizar parada de seguridad para evitar EDC a 5 metros de profundidad de al menos 3 minutos*

Se recomienda realizar al menos 3 intentos de maniobras de ecualizacién por cada metro de
profundidad durante el descenso para evitar el barotrauma asociado

En caso de proximo vuelo, recomendar esperar 24 h como margen de seguridad desde la Ultima
inmersién con un minimo de 12 o 18 h, en caso de inmersidn Unica o sucesiva respectivamente,
en caso de no poder esperar mas con el fin de evitar EDC

Planificar cada inmersion seguin los limites de descompresion para cada perfil de buceo
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Cirugias previas

Tubos de ventilacién -

Estapedectomia -

Mastoidectomia -

Timpanoplastfa -

Cirugia endoscopica de -
senos paranasales (CEF)

El uso previo de tubos de ventilacién no son una contraindicacion para
practicar buceo, salvo la necesidad de requerirlos o el presentarlos al
momento de bucear dado el riesgo de estimulacion calérica asimétrica

Clasicamente, se ha contraindicado esta practica en estos pacientes
por la posibilidad de desplazamiento de la reconstruccién con la
consiguiente estimulacién vestibular asociada

No es una contraindicacion absoluta, sin embargo, debiese realizarse
una prueba de tolerancia con estimulaciéon a 4°C en ambos oidos
bilateralmente para detectar la presencia de una disfuncion vestibular
que aumento el riesgo de vértigo en la inmersion

En pacientes con timpanoplastia I, Il y Il con reconstruccion osicular
parcial, debiese esperarse al menos 3 meses posterior a cirugfa para
volver a bucear. Mientras que aquellas tipo Ill, con reconstruccion total
de la cadena, se aplica lo mismo que en caso de estapedectomia

La CEF no es una contraindicacion para realizar buceo siempre y cuando
no existan defectos de base de cradneo

Tabla 7. Recomendaciones para buceo seguro segun patologia otorrinolaringolégica previa

Condicion previa

Oido

Sinusal

Alteraciones MT:

- Atrofia/Monomérica
- Miringoesclerosis

- Perforacion

Trastornos de la TE:
- OME/Retracccion MT
- Hipertrofia adenoidea

Afecciones del CAE:

- Obstrucciones severas (cerumen,
exostosis, osteomas, atresiasy
estenosis)

- Obstrucciones leves

Patologia oido interno:

- Vértigo alternobdrico

- Laberintitis previa/Trastornos
vestibulares compensados

- Laberintitis / Trastornos
vestibulares no compensados

Alteraciones de la audicién:
(Hipoacusia-Tinnitus)
Colesteatoma

Implantes:

- Conduccion ésea
- Coclear

Rinosinusitias aguda
Rinosinusitis crénica activa

Desviacion septal
Concha bullosa

Evaluar posibilidad de ruptura frente a cambios de presion.
No es una contraindicacién para el buceo.
El buceo esta contraindicado.

Contraindicacion absoluta por mayor riesgo de barotrauma.
Contraindicacion solo en caso de obstrucciéon del torus tubario.

Pacientes con alto riesgo de barotrauma de oido externo, se
desaconseja el buceo hasta resolucion.

No esta contraindicado el buceo.

- No esté contraindicado el buceo.

Contraindicado el buceo por alto riesgo de desorientacion, nauseas,
vomitos y asfixia durante la inmersién.

No esta contraindicado el buceo. Sin embargo, debe corroborarse
con una videonistagmografia sin alteraciones.

No esta contraindicado el buceo, sin embargo, se aconseja bucear
en conjunto con acompafante con audicién normal.

Contraindicacion absoluta para el buceo

Ambas condiciones son una contraindicacién relativa para
practicar buceo, sin embargo, debe considerarse el resultado de
la cirugia, imagenes posoperatorias, presencia de VNG normal y
recomendaciones del fabricante.

Contraindicacion absoluta hasta control completo de los sintomas.

Se recomienda tratamiento quirdrgico en caso de obstruccién
del complejo osteomeatal previo a bucear, dado mayor riesgo de
barosinusitis
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Base de Fracturas y fistulas de liquido - Aumento de riesgo de neumocele y meningitis. Sin embargo, el
Craneo cefalorraquideo paciente puede volver a bucear en caso de ausencia de rinorraquia
y reparacion de fistula hace mas de 3 meses, asociado a TAC de
base de craneo y B2-transferrina sin signos de fistula.
Laringe - Laringitis aguda - Contraindicado por alto riesgo de laringoespasmo y disfuncién TE.
- Laringocele - Contraindicacién hasta su correccién quirdrgica.
- Patologfa inflamatoria con - Cualquier enfermedad inflamatoria, ya sea, sistémica o localizada
compromiso laringeo que afecte la laringe es contraindicacion para practicar buceo.
- Pardlisis cordal - Las unilaterales bien compensada no tienen contraindicaciéon para
- Estenosis subglotica bucear, sin embargo, los pacientes con afeccién bilateral segun
recomendaciones internacionales no deben practicar este deporte.
- El buceo estd contraindicado por mayor riesgo de barotrauma
pulmonar.
Cabezay Cancer - Los pacientes con cancer de CyC tienen contraindicado participar
cuello (CyC) de inmersiones, a excepcién de aquellos tratados adecuadamente,
sin evidencias de alteraciones del oido medio, TE y pulmonar
secundario al tratamiento.
Conclusion otolaryngologists: Part I. Diving into SCUBA
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El buceo recreativo es una prictica en
aumento que no estd exenta de riesgos, las
cavidades que contienen aire tales como el
oido, cavidades paranasales y los pulmones
son afectados por los cambios de presion y
volumen, siendo susceptibles al barotrauma.
El médico especialista tiene un rol fundamen-
tal en guiar al paciente a la realizacién de una
préctica segura, minimizando los riesgos y
manejando aquellas patologias secundarias a
la inmersion.
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