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Resumen

Barotrauma se define como el dafo tisular generado por diferencias de presién entre
un espacio no ventilado dentro del cuerpo y el gas o fluido circundante. La causa mds
frecuente de barotrauma es el viaje en avion y se espera un aumento progresivo de los
casos en el tiempo. Los érganos habitualmente comprometidos son el oido, cavidades
paranasales y nervio facial. La fisiopatologia del barotrauma por vuelo se fundamenta
en la exposicién a cambios bruscos de altitud y presién asociados a infecciones respira-
torias altas y/o disfuncién de la tuba auditiva. Los sintomas mads frecuentes son otalgia,
hipoacusia, tinnitus, vértigo y pardlisis facial periférica. Muchas formas de barotrauma
son autolimitadas y prevenibles mediante técnicas simples como la deglucién de liqui-
dos 0 maniobras de Valsalva durante las fases de ascenso o descenso. El tratamiento del
barotrauma puede ser conservador, médico o quirtirgico, la decisiéon serd individuali-
zada de acuerdo con las caracteristicas del paciente, gravedad del cuadro y recurrencias.
Esto incluye el uso de descongestionantes orales y topicos, dispositivos de autoinflacién,
técnicas quirdrgicas, entre otros. La mayoria de estas intervenciones se basan en reco-
mendaciones de expertos y algoritmos extrapolados de guias clinicas para el manejo de
otras patologias similares. Esta revisién presenta los principales hallazgos fisiopatoldgi-
cos y clinicos, las opciones de tratamiento y las medidas preventivas para el barotrauma
otorrinolaringolégico inducido por el vuelo, en base a la evidencia disponible.
Palabras clave: barotrauma por vuelo, barotitis, barosinusitis, vértigo alternobdrico,
baroparesia facial.

Abstract

Barotrauma is defined as tissue damage caused by pressure differences between an unven-
tilated space within the body and the surrounding gas or fluid. The most frequent cause of
barotrauma is air travel, and a progressive increase in cases over time is expected. The most
frequently affected organs are the ear, paranasal sinuses, and facial nerve. The pathophy-
siology of flight-induced barotrauma is based on exposure to sudden changes in altitude
and pressure associated with upper respiratory tract infections and/or Eustachian tube
dysfunction. The most frequent symptoms are otalgia, hypoacusis, tinnitus, dizziness, and
peripheral facial palsy. Many forms of barotrauma are self-limiting and preventable throu-
gh simple techniques such as swallowing fluids or performing Valsalva maneuvers during
ascent or descent phases. The treatment of barotrauma can be either conservative, medical
or surgical, according to patient’s characteristics, severity of the condition, and recurrence.
This includes the use of oral and topical decongestants, auto-inflation devices, surgical te-
chniques, among others. Most of these interventions are based on expert recommendations
and algorithms extrapolated from clinical guidelines for the management of other similar
pathologies. This review presents key pathophysiologic and clinical findings, treatment op-
tions, and preventive measures for flight-induced otorhinolaryngologic barotrauma, based
on available evidence.

Keywords: flight barotrauma, barotitis, barosinusitis, alternobaric vertigo, facial baropa-
resis.
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Introducciéon

Barotrauma se define como el dano tisular
fisico generado por la diferencia de presion en-
tre un espacio no ventilado dentro del cuerpo
y el gas o fluido circundante'. Esta situacién
puede darse en contexto de vuelos comerciales,
buceo a grandes profundidades, paracaidismo,
oxigenoterapia hiperbdrica y otros. Entre las
distintas formas de la enfermedad, el barotrau-
ma inducido por vuelo es la mds frecuente y
su incidencia va en aumento, probablemente
a causa de la creciente oferta y mayor acceso
a viajes aéreos por parte de la poblacién. Sélo
durante 2019 se realizaron mas de 38 millo-
nes de vuelos en el mundo?, y se estima que
en cualquier momento del dia hay 1 millén
de personas volando’. A nivel nacional, mds
de 26 millones de pasajeros se transportaron
en avién durante 2019%, cifra que tiende a
aumentar afo a ano. En el barotrauma por
vuelo, las lesiones mds frecuentes se localizan
anivel de oido medio, oido interno, cavidades
paranasales, nervio facial y otros.

El barotrauma 6tico es la afecciéon mads
frecuente en pasajeros de avidn, siendo la
otalgia el sintoma mds tipicamente reportado,
con una incidencia de un 20% en adultos y
26-55% en ninos>°. En un estudio transversal
finlandés que incluyé 1.789 tripulantes de
vuelos comerciales del pais, el 85% reportd
haber tenido sintomas de barotrauma del
oido medio y casi la mitad de ellos estuvo de
baja laboral por enfermedad en el dltimo afo
debido al barotrauma’. La barotitis media
es una de las formas tipicas de barotrauma
Otico, comparte multiples caracteristicas
clinicas con la otitis media con efusién y es
relativamente frecuente. Su prevalencia se ha
estimado entre un 9,65y 17% en poblaciones
de alto riesgo, tales como alumnos de la fuerza
aérea®y tripulantes de vuelos comerciales’. En
estudios prospectivos se ha logrado determi-
nar factores predictores para otalgia diferida
y/o barotitis media en pilotos o tripulantes de
avion, entre los que destacan la edad menor,
historia previa de patologia otorrinolaringo-
légica o barotrauma, infecciones respiratorias
activas y alteraciones otoscOpicas o timpa-
nométricas preexistentes'.

Una forma grave de barotitis media, a me-
nudo asociada con disfuncién severa de la tuba

auditiva, es la perforaciéon de la membrana tim-
pénica. Afortunadamente, esta complicacion es
poco frecuente, reportindose una incidencia
de 4,2% en un estudio realizado en 897 oidos
afectados por barotrauma aéreo'!.

Otro subtipo de barotrauma 6ético es el
vértigo alternobdrico, un sindrome vestibular
cuya prevalencia se encuentra subestimada,
ya que se suele omitir el reporte por ser una
entidad benigna y autolimitada'. Un estudio
realizado en pilotos de la Fuerza Aérea Portu-
guesa determiné que un 29% de los sujetos ha
experimentado sintomas vertiginosos durante
el vuelo, compatibles con vértigo alternobdri-
co®.

El compromiso del oido interno es poco
comtuny sélo se ha reportado anecdéticamente
en contexto de vuelo. Se han descrito secuelas
vestibulares y auditivas en tripulantes de avién
por perforaciones de la ventana oval o redonda
producidas durante el vuelo. Un reporte de
casos escandinavo describi6 4 fistulas perilin-
faticas barotraumdticas en una cohorte de mds
de 3.000 auxiliares de cabina en un periodo de
6 meses'.

El barotrauma sinusal es un motivo de
consulta menos habitual, pero que puede
excluir, indefinidamente, a un individuo de
los viajes en avién o terminar con la carrera
profesional de un aviador. Su epidemiologia
flucttia, considerablemente, segtin la etiologia y
la poblacién de estudio, en pilotos de avidn, la
prevalencia de barosinusitis oscila entre 19,5%
y 25,0%, con variaciones significativas entre
pilotos comerciales y militares'.

La parilisis barotraumatica del nervio fa-
cial es otra forma inusual de barotrauma por
vuelo. Su incidencia no ha sido reportada en
estudios epidemioldgicos, probablemente por
ser una condicién cldsicamente autolimitada.
La evidencia sobre esta patologia proviene,
principalmente, de reportes de casos y revi-
siones literarias'®'®. En estos estudios se han
observado mads casos durante el ascenso, con
edad media de presentacion de 36 afos, pre-
dominancia del sexo masculino y antecedente
de multiples episodios en la mayor parte de
los sujetos'®.

El objetivo de esta revision de la literatura
es describir los aspectos epidemioldgicos,
fisiopatoldgicos, clinicos y terapéuticos de los
barotraumas otorrinolaringolégicos relacio-
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nados con el transporte aéreo.

Se llevé a cabo una revisién de la literatu-
ra cientifica publicada en las bases de datos
PubMed, ScienceDirect, Elsevier y Scielo, sin
limite de fecha, incluyendo articulos originales,
revisiones sistemadticas y metaandlisis escritos
en inglés y espanol. Para la busqueda, se uti-
lizaron los descriptores: “barotrauma”, “flight
barotrauma”, “otitis”, “sinusitis”, “alternobaric
vértigo” y “facial baroparesis”, y se combinaron
mediante los operadores booleanos “AND” y
“OR”. Los criterios de inclusion consideraron
todos los articulos cientificos cuyo tema central
incorpore el barotrauma inducido por vuelo
y los criterios de exclusién contemplaron
aquellos articulos que no hicieran referencia
a barotraumas en otorrinolaringologia.

Fisiopatologia general

El barotrauma provocado por viajes aéreos
se produce durante los cambios abruptos de
altitud de la aeronave, principalmente en el as-
censo inicial o, mas frecuentemente, en el des-
censo previo al aterrizaje'. El mecanismo del
barotrauma se basa en la ley de Boyle-Mariotte,
la cual establece que, para un gas a tempera-
tura constante, el volumen es inversamente
proporcional a la presién sobre éste (pV = k).
Una interpretacién util de la ley es que un
aumento de la presién induce una reduccién
proporcional del volumen (p,V, =p,V.) y vi-
ceversa, siempre y cuando la temperatura y la
cantidad de gas en el sistema sean constantes.
Lassituacién anterior se presenta comunmente
en cavidades cerradas o semicerradas como
el oido, cavidades paranasales y la via aérea
inferior, lo que determina una mayor suscep-
tibilidad de estos érganos a sufrir dafios ante
cambios bruscos de presion®'-2!,

Normalmente, en un avién moderno vo-
lando a altitud de crucero (10.000-12.000 m),
la cabina se encuentra presurizada para man-
tener la presidn del aire a, aproximadamente,
un 75% (570 mmHg) de la presién atmosférica
a nivel del mar (760 mmHg)°. Esta condicién
previene la hipoxia frente a la caida masiva
de la presién parcial de oxigeno en altura,
pero aun resta una diferencia de presién que
podria ser suficiente para generar barotrauma
en individuos susceptibles. Se ha estimado

Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2023; 83: 415-431

ARTICULO DE REVISION

que, en la mayoria de los aviones comerciales,
el descenso desde la altitud de crucero tipica
puede establecer una gradiente de presién de
hasta 80 mmHg, lo que confiere un riesgo de
barotrauma variable segtin las caracteristicas
dela aeronave (altura méxima, tasa de ascenso
o descenso, sistema de presurizacion, etc.)*.
Durante el ascenso, la presién barométrica
disminuye a medida que incrementa la altitud,
lo que provoca una expansion del volumen de
los 6rganos contenedores de gas. En el descen-
so ocurre lo contrario, la presién barométrica
aumenta, comprimiendo el volumen de las
cavidades.

Barotrauma del oido medio

El ejemplo mds representativo de la fisiopa-
tologia del barotrauma se presenta en el oido
medio, cavidad semicerrada por la membrana
timpdnica y la tuba auditiva. Al elevarse, el gas
del oido medio se expande y la cavidad adquie-
re presion positiva con respecto al ambiente,
empujando, lateralmente, la membrana timpa-
nica y provocando dolor en personas suscepti-
bles (Figura 1B). Este fendmeno puede obser-
varse mediante la otoscopia durante el vuelo!
y rara vez constituye un problema, ya que suele
compensarse por la funcion fisioldgica de la
tuba auditiva, que se abre pasivamente dejando
escapar el exceso relativo de gas en la cavidad
timpdanica®. Durante el descenso, en cambio,
el gas del oido medio se contrae (generando
presion negativa) y la presion barométrica se
restaura, transmitiéndose al conducto auditivo
externo, la membrana timpdnica y la nasofa-
ringe (Figura 1C). En este caso, la tuba auditiva
no funciona de forma fisioldgica y debe abrirse
activamente mediante la deglucion, bostezo
o maniobras de Valsalva para ingresar aire
al oido medio, mecanismo que esclareceria
por qué el barotrauma 6tico es mas frecuente
y severo en el descenso®. Por lo demds, la
compensacién a través de estas maniobras
se dificulta a medida que aumenta la presién
diferencial, si la gradiente de presion superase
los 30-60 mmHg, se experimenta plenitud
6tica y otalgia, producto de la compresion de
la cavidad timpdnica. Al sobrepasar los 80-90
mmHg de gradiente, los musculos periestafi-
linos son incapaces de superar la presion de la
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Py =760 mmHg

Figura 1. Fisiopatologia del barotrauma del oido medio. (A) A nivel del mar, la presion intratimpénica (P,) y la presién barométrica (P,)
se encuentran en equilibrio. (B) Durante el ascenso la presion barométrica de cabina (P, ) disminuye y el gas del oido medio se expande.
En tubas auditivas disfuncionales, el exceso relativo de aire en el oido medio falla en expulsarse, aumentando la P,. La compresion de la
mucosa y el estiramiento lateral de la membrana timpanica producen otalgia. (C) Durante el descenso la P,_incrementa y el gas del oido
medio se contrae. Una tuba auditiva severamente disfuncional fallara en abrirse mediante la activacién de los musculos periestafilinos. Lo
anterior impide la entrada compensatoria de aire desde la nasofaringe y genera una P, negativa, lo que conduce a edema de la mucosa,
exudado de liquido sero/hematico y riesgo de perforacion de la membrana timpanica.
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nasofaringe, la tuba auditiva se bloquea y se
pierde la capacidad de compensacién. En este
punto se inician los cambios fisiopatolégicos
de la “barotitis media”, con edema, exudado
seroso, rotura de vasos sanguineos de la muco-
say hemotimpano®. En general, una gradiente
mayor a 100 mmHg se asocia a abombamiento
y perforacién de la membrana timpdnica, ti-
picamente, con un repentino alivio del dolor,
hipoacusia conductiva, vértigo, tinnitus y
otorragia®. Estos rangos son atin mds limitados
en personas con tubas auditivas disfuncionales
o anatémicamente desfavorables como es el
caso de los nifos, en que la tuba suele ser mds
corta, estrecha y horizontal que en el adulto. Lo
anterior podria explicar por qué el barotrauma
6tico ocurre con mayor frecuencia en ninos y
pacientes con alergias o infecciones activas de
la via aérea superior™®.

Cuadro clinico y estudio complementario
El barotrauma 6tico medio se manifiesta
con sintomas intensos y caracteristicos. En
un estudio aplicado a 179 viajeros ingleses, el
84% report6 haber sufrido sintomas otoldgi-
cos durante un vuelo, destacdndose la otalgia
(63%), percepcion auditiva de “crépitos” o
“chasquidos” (58%) e hipoacusia (18%)%. La
hipoacusia por barotitis media es habitualmen-
te transitoria, conductiva y de grado variable,
dependiendo del dano estructural del oido
medio; no suele superar umbrales promedio de
25 dB!!. La barotitis media suele presentarse en
episodios cortos, con un tiempo medio de re-
solucion de 8,2 (+ 3) dias’, no obstante, se han
descrito cuadros subagudos y crénicos que re-
sultan de efusiones persistentes del oido medio,
perforaciones no cicatrizadas de la membrana
timpdnica y luxaciones o adherencias de los
osiculos, condiciones que se asocian a pérdidas
auditivas de mayor grado''. La barotitis media
puede, a su vez, presentarse con vértigo (10%),
tinnitus (5%) y otorrea (6%)**. Obedeciendo
ala fisiopatologia del cuadro, la mayoria de los
sintomas se manifiestan durante el descenso,
sobre todo en ausencia de técnicas preventivas
como maniobras de Valsalva o deglucién de
liquidos'**. Se ha descrito el barotrauma 6tico
medio de presentacién retardada, en que los
sintomas se manifiestan horas después del
vuelo, presuntamente asociados a la exposicion
prolongada del pasajero a oxigeno al 100%
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en viajes de larga duracién'’. Ademads, se han
reportado barotitis medias recurrentes y se ha
observado que sufrir un episodio de barotrau-
ma Gtico es un factor de riesgo de recurrencia
del cuadro a largo plazo'*.

La clasificaciéon de Teed es una escala
clinica para la estadificacion del barotrauma
del oido medio, basada en la severidad de los
hallazgos al examen fisico. El grado 0 informa
un timpano indemne, el grado I alude a una
retracciéon timpdnica con leve eritema de la
pars flaccida, en el grado 1II la retraccién y el
eritema abarcan toda la superficie timpdanica,
el grado IIT describe un hemotimpano junto
a los hallazgos descritos en el grado II, y un
grado IV implica una perforacion timpanica®.
La mayoria de las lesiones derivadas del baro-
trauma Otico se resolverdn espontdneamente,
de manera que el tratamiento conservador serd
suficiente para la mayoria de los afectados®'. El
tiempo de resolucién de las lesiones dependera
del compromiso de las estructuras 6ticas. En
el barotrauma sin signos otolédgicos (grado 0
de Teed), la otalgia y la plenitud ética ceden
tipicamente en horas, a medida que la presién
intratimpdanica se equilibra con la presién am-
biental. En el caso de barotitis media de mayor
grado, la inflamacién y las efusiones serohema-
ticas timpdnicas pueden tardar dias a semanas
en resolverse, mientras que las perforaciones
cicatrizan, generalmente, en varias semanas®.

Prevencién y tratamiento

Diversos estudios se han llevado a cabo
buscando nuevas estrategias preventivas y
terapéuticas para el barotrauma por vuelo
que sean eficaces, seguras, sencillas y flexibles.
Evitar los viajes en avién en presencia de sinto-
mas de infecciones respiratorias altas® es una
indicacion clésica, simple y efectiva, pero poco
factible en la actualidad.

En base a la fisiopatologia del barotrauma
6tico, se han recomendado medidas preven-
tivas simples que promueven la apertura de la
tuba auditiva, tales como: bostezar, masticar
chicle, sorber y deglutir fluidos, o maniobras
de Valsalva y Toynbee®. Estas acciones deben
realizarse en intervalos de pocos minutos,
durante el ascenso y descenso, para prevenir
el barotrauma 6tico efectivamente.

Intervenciones farmacoldgicas como el
uso de antihistaminicos y descongestionantes
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orales o nasales previos al vuelo, podrian ser
utiles en la prevencién del barotrauma 6tico,
probablemente, al reducir la obstruccién de
la tuba y, en consecuencia, facilitar la ecua-
lizacién de las presiones. Un ensayo clinico
aleatorizado doble-ciego (n =250) determiné
que la administracién de una dosis de 120 mg
de pseudoefedrina oral, 30 minutos antes del
despegue, disminuye en un 30% la incidencia
de barotrauma &tico en comparacién con
placebo (p = 0,0001), con minimos efectos
adversos®. Otro ensayo clinico aleatorizado
doble-ciego (n = 124) compard la eficacia de
120 mg de pseudoefedrina oral, oximetazolina
0,05% intranasal y placebo en la prevencion
del barotrauma durante el vuelo. Se observé
una reduccién de 52% [(IC95% = 33-71);
p =0,002)] del riesgo relativo de barotrauma
en el grupo que recibié pseudoefedrina, mien-
tras que no hubo diferencias significativas en el
riesgo del grupo que recibié oximetazolina®.
Un estudio clinico no aleatorizado (n = 90)
también reporté que una profilaxis con 60
mg de pseudoefedrina oral y/o xilometazolina
0,1% intranasal previas al despegue tendia a
disminuir la probabilidad de sufrir otalgia
durante el vuelo versus controles, sin embargo,
este estudio no report6 sus resultados me-
diante métodos estadisticos estdndar®’. Todos
los estudios anteriores reportan la eficacia y
seguridad de pseudoefedrina oral en adultos,
sin embargo, en poblacién pedidtrica no ha
demostrado un impacto significativo en la in-
cidencia de otalgia durante el vuelo y se asocia
asomnolencia’. Se describe en la literatura que
pasajeros alérgicos podrian beneficiarse del
uso de antihistaminicos, pero actualmente no
hay datos que apoyen su uso profildctico para
el barotrauma por vuelo. En lo que respecta
al tratamiento, hoy en dia no existe evidencia
que respalde el uso de descongestionantes,
antihistaminicos o corticoides como inter-
venciones terapéuticas para el barotrauma
6tico ya establecido, por lo que su uso deberd
evaluarse caso a caso. La administracién de
antibidticos tépicos se considera apropiada,
solamente, en situaciones de otorrea debido
a sobreinfeccién. Para los pacientes que ex-
perimentan otalgia intensa y persistente, se
debe considerar el uso de antiinflamatorios
no esteroidales’.

Los dispositivos de autoinflacién son apa-

ratos disefiados para mejorar la ventilacién del
oido medio en nifos con disfuncién de la tuba
auditiva u otitis media con efusién. Consisten
en un bal6n que se inserta en una fosa nasal y
se infla mientras se cierra la boca y la fosa nasal
contralateral, permeabilizando asi la tuba. Un
estudio realizado por Stangerup et al.’ (n=94)
determiné que un dispositivo de autoinflacién
es mds eficaz que la maniobra de Valsalva
para abrir la tuba auditiva y mitigar la presién
negativa intratimpdnica generada durante el
descenso del avién (p < 0,001). En otro ensa-
yo clinico aleatorizado (n = 185) se observé
que los pasajeros que utilizaron el dispositivo
durante el descenso presentaron una menor
frecuencia de hallazgos otoscopicos (6% vs.
14%, p < 0,05) o timpanométricos (3% vs.
15%, p < 0,05) compatibles con barotitis me-
dia después del aterrizaje en comparacién con
controles, sin diferencias significativas entre los
grupos antes del embarque®. Los estudios han
objetivado una reduccién importante de los
sintomas otoldgicos en, aproximadamente, el
76% al 80% de los individuos durante el vuelo,
sin evidencia de efectos adversos serios®*.
Por lo anterior, se puede considerar el uso
de autoinflacién con balén nasal como una
medida no invasiva preventiva y terapéutica
para el barotrauma 6tico.

En casos refractarios o recurrentes la
miringotomia es, a la vez, una alternativa
terapéutica y preventiva plausible. Este pro-
cedimiento permite drenar la efusién o he-
morragia timpdnica y mejorar la audicion en
barotitis leves a moderadas. La miringotomia,
ademas, previene las recurrencias al eliminar
la gradiente de presién entre el oido medio y
el ambiente®***?, Sin embargo, considerando
que la miringotomia tiende a cicatrizar en un
lapso breve (hasta 2 semanas, dependiendo de
la técnica empleada), se sugiere la insercion de
tubos de ventilacién para optimizar la eficacia
del tratamiento y extender su utilidad pre-
ventiva en grupos expuestos. En pacientes de
alto riesgo que no puedan evitar la exposicién
frecuente a viajes en avion, se puede conside-
rar la miringotomia e instalacion de tubos de
ventilacién para prevenir el barotrauma 6tico
recurrente®.

En un estudio piloto mds reciente (n = 156)
se propuso evaluar la eficacia preventiva y
terapéutica de un catéter calibre 24G modifi-
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cado como herramienta de timpanostomia y
ventilacion del oido medio para el barotrau-
ma Gtico por vuelo. La terapia fue efectiva en
un 99% de los casos, el 88% de los tubos fue
expulsado de forma espontdnea y un 99,6%
de las membranas timpdnicas cicatrizaron,
completamente, en un tiempo promedio de
6 semanas®. Aunque audn faltan estudios para
recomendar el uso rutinario de esta técnica,
factores como la seguridad y eficacia, el menor
riesgo de complicaciones en comparacién con
la timpanostomia convencional®>’ y el hecho
de ser un procedimiento ambulatorio sencillo
que requiere insumos usualmente asequibles,
la convierten en una opcidn viable, especial-
mente, en casos recurrentes leves a moderados.

La tuboplastia o dilatacién tubdrica con
balén es un procedimiento, minimamente
invasivo, que consiste en la introducciéon de
un catéter transnasal acoplado a un balén a
través del lumen de la tuba auditiva, con el fin
de dilatar su porcién cartilaginosa y facilitar
la ventilacién de la cavidad timpdnica. Esta
técnica fue desarrollada y postulada por el gru-
po de Sudhoff et al.*®* en el afio 2010. Desde
entonces, la evidencia la ha posicionado como
una alternativa terapéutica sencilla, segura vy,
particularmente, eficaz para el tratamiento
de la disfuncién tubdrica barotraumdtica*-*~
Seguin el consenso espanol sobre el tratamiento
dela disfuncién tubdrica obstructiva®, la tubo-
plastia con balon estd indicada en adultos que
padecen sintomas de presién 6tica u otalgia
(uni o bilateral) secundaria a barotrauma en
contexto de aviacién o buceo.

En la Tabla 1 se resumen las principales,
recomendaciones preventivas y alternativas
terapéuticas médico-quirurgicas para el ma-
nejo de este y otros barotraumas otorrinola-
ringoldgicos.

Vértigo Alternobarico

En algunos individuos se establece una
diferencia entre las gradientes de presién a
través de la membrana timpdnica derecha e
izquierda, presuntamente, por asimetrias fun-
cionales entre ambas tubas auditivas. Cuando
esta diferencia excede los 45 mmHg podria
provocarse una estimulacion asimétrica de los
sistemas vestibulares, precipitando un sindro-
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me vestibular agudo transitorio, denominado
<« 7 . Y ))21
vértigo alternobdrico”.

Cuadro clinico y estudio complementario

El vértigo alternobdrico es la causa més fre-
cuente de vértigo en la aviacion y, a diferencia
de otros barotraumas, tiende a ocurrir durante
la fase de ascenso. La presentacién clinica ha-
bitual es una crisis de vértigo periférico agudo
de minutos de duracidn, asociada a nistagmo
de caracteristicas periféricas que cumple la
“ley de Alexander”, desorientacién, nduseas
y vémitos'>?!. Otros sintomas referidos son
tinnitus y, anecddticamente, hipoacusia re-
versible. El examen fisico neuroldgico deberia
ser normal'?.

En pacientes con vértigo alternobdrico, la
otoscopia no suele revelar mayores hallazgos,
el diagndstico es fundamentalmente clinico,
contextualizando los sintomas con una historia
de vuelo reciente. Se recomienda, no obstante,
realizar un estudio diferido de la tuba auditiva
y descartar otros diagndsticos diferenciales
como vértigo posicional paroxistico benigno'=.

Aunque se ha descrito como un cuadro
simple y autolimitado, es importante con-
siderar que la desorientaciéon que produce
el vértigo alternobérico puede constituir un
riesgo potencial para pilotos que lo desarrollen
durante su actividad laboral.

Prevencién y tratamiento

El vértigo alternobdrico suele resolverse,
espontaneamente, en minutos y sin secuelas
vestibulares a largo plazo, por lo que no existen
medidas preventivas o terapéuticas que otor-
guen algin beneficio. Se han reportado casos
de vértigo alternobdrico prolongado por dias
o semanas. En esta circunstancia, el manejo
consiste en descartar causas mas importantes
de vértigo'>?'.

Barotrauma del oido interno

En casos de disfuncion extrema de la tuba
auditiva, con enormes gradientes de presion,
se puede generar un barotrauma del oido
interno con ruptura de las ventanas oval
y/o redonda, hemorragia, desgarros de la
membrana laberintica o fistulas perilinféticas
asociadas®. El desgarro de las estructuras
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Tabla 1

Cuadros Clinicos Medidas de Prevencion

Barotrauma del .
medio oido

Evitar viajes aéreos en
presencia de IRA

Maniobras de apertura de

la tuba auditiva (bostezar,
masticar, sorber liquidos,
deglutir, Valsalva) durante
cambios de altitud
Antihistaminicos y
descongestionantes orales/
nasales (Pseudoefedrina 120
mg oral)

Dispositivos de autoinflacion
(e.g. Otovent®)

Barotrauma del
interno oido

Simil a la prevencién del
barotrauma, de oido medio

Baronaresia del
nervio facial

En casos recurrentes,
considerar:

e Corticoides orales

e Descongestionantes
intranasales

Antihistaminicos en pacientes
alérgicos

Barotrauma
sinusal

Evitar viajes aéreos en
presencia de IRA
Descongestionantes

orales previos a despegue
(Pseudoefedrina 120 mg
oral)

Descongestionantes
Intranasales antes y durante
el descenso.

Vértigo
altermobarico

Tratamiento Médico

o AINES orales

e Dispositivos de autoinflacion

e Antibidticos tépicos ante
perforacion timpanica y
sobreinfeccion

e Considerar
descongestionantes
(Pseudoefedrina 120 mg
oral) y corticoides

Tratamiento individualizado por

especialista

e Considerar corticoides
y descongestionantes
(Pseudoefedrina 120 mg
oral)

Cuadro frecuentemente

benigno y autolimitado:

e Manejo conservador:
corticoides orales

Bacosinusitis aguda:

e Manejo de sinusitis aguda:
corticoides y aseos nasales

e Analgésicosy
descongestionantes segun
evolucion

Frente a sintomas prolongados
> 24 horas, considerar:

e Antibidticos orales

e Corticoides orales

Tratamiento Quirurgico

Cuadros refractarios

recurrentes:

¢ Miringotomia con tubo de
ventilacion

e Dilatacion de la porcién
cartilaginosa de la tuba con
balén

Segun la lesién:

e Miringonlastia/
Timpanoplastia

e Reparacion de fistula
perilinfatica

Frente a sintomas persistentes

por horas:

e Miringotomia con tubo de
ventilacion.

e Corticoides orales

Considerar cirugfa endoscopica
nasosinusal (CEN):

e |esiones orbitarias,
neumoencéfalo, fistula de
LCE u otras complicaciones
Cronicidad asociada a
anomalias anatémicas
corregibles en pacientes
expuestos (laboral).

Autolimitado, sin medidas preventivas o terapéuticas especificas. Se sugiere descartar causas mas
importantes de vértigo concomitantes.
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anteriores puede darse por un aumento
subito de la presion del liquido perilinfitico
en un proceso denominado “ruptura ex-
plosiva” (Figura 2B). Durante un descenso
precipitado, el dafio se desencadenaria por
el alza abrupta de la presién ambiental y su
transmision al oido interno a través de los
osiculos. Una vez que se alcanza la gradiente
de presion critica para la tuba auditiva (80-
90 mmHg), los intentos fallidos de apertura

mediante maniobras de Valsalva resultan en
un aumento de la presion intracraneal que
también serd retransmitida al oido interno,
favoreciendo la ruptura de la ventana oval o
redonda*. Por otro lado, de lograrse la aper-
tura activa de la tuba auditiva, un fendmeno
de rdpida descompresion y entrada de gas
lateraliza la membrana timpdnica con violen-
ta traccién de la cadena osicular, ligamento
anular y ventana oval, facilitando su lesién
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Figura 2. Fisiopatologia de la fistula perilinfatica barotraumatica. (A) En condiciones fisiolégicas, la presion del oido interno muestra
escasas variaciones durante el descenso. (B) Frente a un descenso precipitado, asociado a disfuncion extrema de la tuba auditiva, la
gradiente de presion transtimpanica se transmite directamente al oido interno a través de la cadena osicular, aumentando la presion del
liquido perilinfatico y facilitando la “ruptura explosiva” de la ventana redonda. Intentos fallidos de apertura tubaria mediante maniobras
de Valsalva podrian fomentar la hipertension del sistema cocleovestibular por transmision de la presion intracraneal a través del saco
endolinfatico (flechas rojas). (C) En este proceso, una apertura excepcional de la tuba auditiva permitiria la entrada masiva de gas a la
cavidad timpadnica, traccionando violentamente la membrana junto a la cadena osicular. La descompresion subita del oido interno favorece

la “ruptura implosiva” de la ventana oval.

por “ruptura implosiva” (Figura 2C). Ambos
escenarios pueden resultar en una fistula
perilinfatica barotraumadtica***.

Cuadro clinico y estudio complementario

El barotrauma 6tico interno es una patolo-
gia descrita mds frecuentemente entre buzos,
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pero puede ocurrir en contexto de vuelo en
funcién de las gradientes de presiéon inducidas
por el descenso del avion. Las manifestaciones
clinicas se explican por el dafio de estructuras
internas como la ventana redonda u oval y la
ruptura de la membrana basilar, fenémenos
facilitados por fluctuaciones abruptas de la
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presién perilinfética*. La fistula perilinfitica
puede presentarse inmediatamente posterior
al trauma, con sintomas leves e intermitentes o
graves y permanentes**. Entre estos sintomas
destaca la presencia de tinnitus, el cual tiende
a la resolucién completa en la mayoria de los
pacientes tratados adecuadamente*. Otros
sintomas descritos son nauseas, vomitos, sen-
sacion de plenitud otica, vértigo e hipoacusia
sensorioneural unilateral que puede ser subita
y profunda****8, Se ha descrito la ocurrencia
simultdnea de barotitis del oido medio e in-
terno™.

Al examen fisico es posible evidenciar el
“signo dela fistula” cuando se genera nistagmo
al aplicar cambios de presion en el conducto
auditivo externo. El “signo de Tullio”, el cual
consiste en crisis de vértigo o nistagmo ga-
tilladas por un estimulo auditivo de elevada
intensidad, es otro hallazgo posible, aunque
no especifico de fistula perilinfitica. La prueba
de Romberg, como en otras alteraciones peri-
téricas del equilibrio, lateralizara hacia el lado
afectado al bloquear el estimulo visual. Por
ultimo, en la otoscopia es posible evidenciar
alteraciones compatibles con barotitis media,
sin embargo, encontrar un timpano sano no es
infrecuente®**. Muchos de los signos descri-
tos podrian estar ausentes en el momento de la
primera evaluacién y, actualmente, ninguno se
considera patognomonico. Ademds, no existen
muchos exdmenes sensibles y especificos para
fistula perilinfitica y es comun que se realice el
diagnoéstico definitivo durante la exploracion
quirdrgica®> %,

La audiometria tonal, habitualmente,
informard hipoacusia sensorioneural, no
obstante, y dada la posibilidad de injuria
concomitante del oido medio, la hipoacusia
podria ser mixta®*. La tomografia computada
(TC) de huesos temporales de alta resolucién
es el método mads sensible para su deteccion,
con un 80% de sensibilidad en comparacién
con la visualizacién intraoperatoria de la fis-
tula, lo cual puede aumentarse hasta 100% si
se agrega resonancia magnética (RM)*. En el
contexto de un posible barotrauma por vuelo,
se requiere una elevada sospecha clinica para
realizar un diagnéstico oportuno, ofrecer el
tratamiento adecuado y prevenir las secuelas
audiovestibulares permanentes de la fistula
perilinfatica*>*.

Tratamiento

Cuando el barotrauma se manifiesta con
lesiones graves del oido medio o interno, el
caso debe referirse al especialista™®!!, Pacientes
con historia de un vuelo reciente e hipoacusia
sensorioneural, vértigo persistente, nistagmo,
perforaciones de la membrana timpdnica o al-
teraciones audiométricas, cumplen criterios de
derivacién inmediata al otorrinolaring6logo, a
fin de prevenir o limitar las secuelas audiold-
gicas o vestibulares del barotrauma®*?¥, paralo
cual el tratamiento se ajustara de acuerdo con
la naturaleza de la lesién sospechada***. El
procedimiento utilizado puede variar amplia-
mente, por ejemplo, a través de la reparacion
de fistulas perilinfaticas de la ventana redonda
u oval’***, El éxito dependerd, fundamental-
mente, de la severidad del dano, la técnica
utilizada y el intervalo de tiempo entre el inicio
de los sintomas y la intervencién quirdrgica.
Sin embargo, podrian quedar secuelas auditi-
vas permanentes a pesar de una intervencién
oportuna*-**, Por ser una forma excepcional
de barotrauma 4tico, no existen medidas
especificas para su prevencion, aunque los
corticoides sistémicos son una alternativa ra-
zonable en caso de hipoacusia neurosensorial.
La fisiopatologia de la enfermedad indica que
recomendaciones similares a las establecidas
para disminuir la incidencia de barotitis media
podrian ser de utilidad en la prevencién del
barotrauma del oido interno.

Barotrauma sinusal

Otros érganos expuestos al barotrauma son
los senos paranasales, ya que tienen el potencial
de convertirse en cavidades cerradas en presen-
cia de sinusitis crénica, infecciones respiratorias
activas, rinitis alérgica u otras causas de obs-
truccion de sus drenajes naturales. Durante el
ascenso disminuye la presién barométrica y la
expansion concomitante del gas intracavitario
aumenta la presion intrasinusal, produciendo
lesiones por compresidon expansiva de la mu-
cosa contra las paredes dseas externas, lo que
genera inflamacién y desgarros (Figura 3B).
En el descenso, la cavidad paranasal colapsa
con el aumento de la presién barométrica en
un proceso descrito como “injuria por des-
compresion”, con inflamacién, hematomas y
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Py =760 mmHg

Figura 3. Fisiopatologia del barotrauma sinusal. (A) A nivel del mar, la presion intracavitaria (P,) y la presiéon barométrica (P,) se encuen-
tran en equilibrio. (B) Durante el ascenso, el gas intrasinusal se expande a medida que disminuye la presion barométrica de cabina (P,).
En condiciones fisiologicas, el aire escapa de la via de drenaje sinusal, permitiendo el equilibrio de presiones. En presencia de sinusitis
cronica, rinitis alérgica, infecciones respiratorias u otras causas de obstruccién de sus drenajes naturales, el aire es retenido y aumenta
la P, produciendo lesiones e inflamacién de la mucosa por compresién expansiva. (C) Durante el descenso, la P, incrementa y el gas
intrasinusal se contrae. Si los drenajes de las cavidades paranasales son permeables, ingresa aire a la cavidad y las presiones permanecen
en equilibrio. En caso de obstruccion ostial, se establece una P,_negativa que lleva al colapso de la cavidad (“injuria por descompresion”),
generando inflamacién, hematomas y la posibilidad de avulsion de la mucosa sinusal.

posibilidad de avulsién de la mucosa sinusal ~ inflamacién crénica rinosinusal de otra causa

con intenso dolor facial (Figura 3C). Ambos
cuadros descritos anteriormente, corresponden
a formas de barosinusitis inducida por vuelo®.

Cuadro clinico y estudio complementario

La barosinusitis por vuelo se presenta, habi-
tualmente, en individuos con antecedentes de
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y puede ocurrir tanto en el ascenso como en
el descenso!**>*, La barosinusitis aguda suele
afectar a una sola cavidad a la vez y el cuadro
clinico se caracteriza por la aparicién de dolor
facial de inicio stbito, de cardcter punzante o
sordo, cuya localizacién dependera del seno
paranasal comprometido, siendo mas frecuen-
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te el frontal (68-100%), seguido del maxilar y
el esfenoides®™. La epistaxis estard presente
hasta en un 58% de los pacientes™ y con menor
frecuencia, el paciente puede referir crépitos
en la region del seno afectado, descarga nasal,
anestesia en el drea inervada por el nervio
maxilar y odontalgia'>".

La variante recurrente consiste en episodios
de barosinusitis a repeticién en un paciente
que se mantiene asintomatico entre episo-
dios, sin evidencia clinica o radiolégica de la
enfermedad. La barosinusitis crénica se define
por episodios recurrentes de barosinusitis y
persistencia de los sintomas entre cuadros, es la
forma de presentacién mds severa y, frecuente-
mente, se confunde por rinosinusitis crénica’.
Esta variante tiende a afectar multiples senos
simultdneamente (a diferencia de la presenta-
cién aguda) y se relaciona con la exposicion
repetida al barotrauma'>>.

En el estudio complementario, el TC de
cavidades paranasales permite evaluar anor-
malidades anatémicas predisponentes para
barosinusitis aguda, recurrente o crénica, y
planificar la cirugia en caso de ser necesa-
ria”. En la barosinusitis aguda, los hallazgos
radioldgicos pueden estar ausentes o reflejar
opacificacidn total o parcial del seno paranasal
comprometido®. No obstante, una historia
clinica acabada, el antecedente de exposicién
reciente a un vuelo y los hallazgos del examen
fisico suelen ser suficientes para el diagnos-
tico de barosinusitis aguda. En barosinusitis
recurrentes, las imagenes podrian revelar
desviacion septal u otras variaciones anatomi-
cas que obstruyan el drenaje de las cavidades
paranasales, aun cuando debieran encontrarse
limpias entre episodios. Finalmente, la variante
crénica podria presentar engrosamiento bila-
teral de la mucosa nasosinusal u opacificacién
total de los senos durante y entre episodios'.
En la nasofibroscopia se podria encontrar de-
generacion mucosa polipoidea, ostium maxilar
accesorio u otras alteraciones propias de rinitis
o0 sinusitis crénica.

Prevencién y tratamiento

La barosinusitis aguda se asocia fuertemen-
te con infecciones respiratorias altas recientes
y otras causas de inflamacién de la mucosa
nasosinusal, esto determina que la medida
preventiva mds importante y efectiva a indicar

sea excluirse de los viajes en avién durante estos
episodios®. En el caso de imposibilidad de evi-
tar o reprogramar el viaje, la administracion de
descongestionantes orales antes del despegue
e intranasales inmediatamente antes del des-
censo, podria reducir la incidencia de barosi-
nusitis. No obstante, los estudios que soportan
esta recomendacién fueron realizados para la
prevencion del barotrauma 6tico®®* y, ademds
de la experiencia clinica, no se han realizado
ensayos clinicos controlados de esquemas pro-
fildcticos para el barotrauma sinusal.

Para el tratamiento de la barosinusitis
aguda se han planteado diferentes alterna-
tivas médico-quirtrgicas, aunque aun sin
evidencia robusta que las sustente. El manejo
médico puede ir desde el manejo expectante
en casos muy leves, hasta el uso de analgé-
sicos, descongestionantes, antibidticos, cor-
ticoides nasales y orales. Se ha supuesto que
los episodios aislados de barosinusitis aguda
podrian responder, adecuadamente, a un
tratamiento descongestionante y analgésico
oral, inmediatamente, después del inicio de los
sintomas, sin embargo, la recomendacién se
basa, inicamente, en la opinién de expertos™.
El rol de los antibidticos y corticoides es atin
incierto y se ha sugerido su uso eventual para
los casos cuya sintomatologia se prolonga por
més de 24 horas'. La recomendacién actual
de tratamiento es utilizar las orientaciones
técnicas para el manejo de sinusitis agudas de
otras etiologias y diferir el diagndstico por imd-
genes si no se sospechan complicaciones'. En
pacientes con barosinusitis aguda recurrente
podria realizarse TC de cavidades paranasales
para la evaluacién de anomalias anatémicas
que expliquen la predisposicién. La presencia
de barosinusitis crénica implica la necesidad
de un tratamiento médico exhaustivo, simil al
que se aplica a la rinosinusitis crénica, antes
de plantear un manejo quirtrgico, pero este
tratamiento médico no ha sido aun estanda-
rizado. En la literatura trasladada desde la ba-
rosinusitis crénica por buceo se han propuesto
regimenes de lavado nasal con solucién salina 'y
fluticasona en aerosol, asociada a pulsos de 100
mg de prednisona oral por 5 dias, con buena
respuesta sintomdtica y reincorporacién a la
practica de submarinismo habitual®®®. Pese
a todo, auiin no existe consenso en el manejo
médico de la barosinusitis crénica, se requie-
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ren mas estudios para elaborar orientaciones
terapéuticas para ésta y otras variantes del
barotrauma sinusal.

El manejo quirdrgico en la barosinusitis
aguda aislada quedaria reservado para el tra-
tamiento de lesiones orbitarias, neumoencé-
falo, fistula de liquido cerebroespinal u otras
complicaciones agudas del barotrauma. Ante
la sospecha de barosinusitis aguda recurrente,
se recomienda realizar un estudio radiolégico
y endoscdpico acabado de la anatomia sinusal,
a fin de encontrar causas, quirirgicamente, co-
rregibles. La decision acerca del procedimiento
quirdrgico a realizar es individualizada, depen-
diendo de los hallazgos clinico-radioldgicos y
las caracteristicas del paciente, siendo la cirugia
endoscopica nasosinusal (CEN) la alternativa
principal®¥. En barosinusitis crénicas cuyo
tratamiento médico ha fracasado, la CEN ha
reportado tasas de éxito de hasta 92-95% a
largo plazo*®. Actualmente, la barosinusitis
crénica se considera como un marcador de
inexorable exposicién a cambios abruptos de
presion, por lo cual los expertos coinciden en
que debe realizarse la méxima apertura posi-
ble de las vias de drenaje sinusal para evitar
la reestenosis y recidiva de los sintomas". El
conjunto de procedimientos recomendados
comprende antrostomia maxilar ampliada,
etmoidectomia y diseccion de seno frontal con
Draf ITA o superior, segun el caso®*'.

Existe literatura escasa respecto del uso pro-
fildctico de sinusoplastia con balén, sin conclu-
siones claras acerca de su utilidad, no obstante,
en base a la fisiopatologia y experiencia de
expertos, se ha considerado como alternativa
para la prevencién del barotrauma sinusal'.
Se requieren ain mds estudios que comparen
técnicas quirdrgicas a fin de establecer reco-
mendaciones robustas para la prevencion y
tratamiento de barosinusitis aguda, crénica o
recurrente en personas de alto riesgo.

Baroparesia del nervio facial

La hipdtesis mas ampliamente aceptada
acerca de la fisiopatologia de la baroparesia
facial se basa en la neuropraxia isquémica, me-
canismo que se ha fundamentado en hallazgos
de estudios anatémicos, modelos animales y la
evidencia clinica basada en su rdpida instala-
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cién durante el vuelo y posterior resolucién'®.
Se postula que dehiscencias de la ldmina 6sea
en la porcion timpdnica del canal del nervio
facial, presentes hasta en un 56% de los huesos
temporales® (Figura 4A), permitirian que las
gradientes de presion generadas en el oido me-
dio durante el ascenso se transmitan al séptimo
par, generando fenémenos de compresion dela
vasa nervorum e isquemia del nervio*® (Figura
4B) que se manifiestan como grados variables
de paralisis facial periférica (Figura 4C). Otra
hipétesis involucra la transmision de la presion
al nervio facial a través de la cuerda del tim-
pano. Esta teorfa, aunque menos reconocida,
podria explicar la ocurrencia de baroparesia
facial en pacientes cuyo estudio radioldgico no
encuentra un canal facial dehiscente.

Cuadro clinico y estudio complementario
En los reportes que han descrito casos de
baroparesia facial, los sintomas méds frecuentes
incluyeron paresia facial periférica (100%),
sensacion de plenitud 6tica (56,5%), otalgia
(43,4%) e hipoacusia (17,3%). Los episodios
se presentaron, mayoritariamente, durante el
ascenso y tuvieron una resolucion espontanea
sin tratamiento, la duracién promedio oscilaba
entre 5 minutos y 4,5 horas'®. Con menor fre-
cuencia se reportaron crisis de vértigo durante
los episodios y dolor facial residual. Ante la
duda diagnédstica, el estudio complementario
con TC de huesos temporales puede evidenciar
la dehiscencia del canal facial con una sensibi-
lidad de 66-80% y especificidad de 84-98%".

Prevencion y tratamiento

La paralisis facial alternobdrica, de manera
similar al vértigo alternobdrico, es una forma
de barotrauma benigna y autolimitada que
en general se resuelve, espontdneamente, en
minutos hasta pocas horas, aunque se han re-
portado casos de baroparesia del nervio facial
prolongada por hasta dos meses y medio'®. En
pacientes con pardlisis facial barotraumatica
recurrente, se ha recomendado el uso pro-
filictico de corticoides, descongestionantes
intranasales y antihistaminicos en pacientes
alérgicos'”®, sin embargo, esta recomendaciéon
se basa en la experiencia clinica y reportes
de casos, no en ensayos clinicos controlados
aleatorizados. Ante la sospecha de baroparesia
facial persistente, se recomienda la referencia
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Figura 4. Fisiopatologia de la baroparesia del nervio facial. (A) Hasta un 56% de los huesos temporales presentan dehiscencias de la lamina
o6sea del canal facial en su porcion timpanica®, lo que no causa problemas durante el vuelo en personas con tubas auditivas funcionales.
(B) Durante el ascenso, en condiciones patologicas de la tuba auditiva, las dehiscencias dseas permiten la transmisién de las gradientes de
presion al nervio facial, generando compresién de los vasa nervorum y neuropraxia isquémica. (C) La neuropraxia isquémica del séptimo

par se manifiesta clinicamente como una pardlisis facial de patron periférico.
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inmediata al otorrinolaringélogo para mirin-
gotomia de urgencia con instalacién de tubo
de ventilacién, medida orientada a prevenir el
dano irreversible del séptimo par'®®. Se des-
conoce aun sila administracién de corticoides
orales aporta algtin beneficio terapéutico, pero
se ha descrito como una alternativa plausible
en reportes de casos de baroparesia del nervio
facial, especialmente, si se asocia a hipoacusia
sensorioneural®.

Conclusion

Sibien el barotrauma es un motivo de con-
sulta, relativamente infrecuente, en la practica
otorrinolaringoldgica habitual, esta situacion
podria cambiar, notablemente, con la creciente
exposiciéon poblacional a cambios abruptos
de presion. Entre las causas de barotrauma, el
viaje en avién es la etiologia mas frecuente y
se pronostica un alza progresiva de los casos,
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considerando las grandes cifras de pasajeros,
personal asociado transportado y vuelos que
se realizan anualmente en el mundo, cuyo
aumento sostenido en el tiempo s6lo ha sido
interrumpido por la pandemia COVID-19,
durante el periodo 2020-2022.

La mayoria de los érganos afectados por
el barotrauma por vuelo pertenecen al campo
de la otorrinolaringologia, siendo el oido, las
cavidades paranasales y el nervio facial, los mds
afectados. La fisiopatologia del barotrauma
por vuelo se ha relacionado con los cambios
de la presiéon barométrica a diferente altitud,
asociados a disfunciones de la tuba auditiva
y/o infecciones respiratorias altas, por lo que
las medidas preventivas se han orientado a
reducir la congestién de la via aérea superior,
tratar la disfuncién de la tuba auditiva y me-
jorar la permeabilidad del drenaje sinusal. Las
consideraciones anteriores son, especialmente,
relevantes para aquellas personas con exposi-
cién crénica a cambios de presiéon por motivos
laborales, quienes podrian verse afectados por
la patologia con mayor frecuencia.

La mayoria de los barotraumas son benig-
nos y autolimitados. La barotitis media de bajo
grado, el vértigo alternobdrico, la barosinu-
sitis aguda aislada y la baroparesia facial son
patologias de buen prondstico que, salvo en
casos persistentes, sélo requerirdn un manejo
conservador. La barotitis media complicada,
el barotrauma del oido interno y las barosi-
nusitis crénicas o recurrentes, requieren un
manejo médico-quirdrgico activo para aliviar
los sintomas y prevenir secuelas audiovesti-
bulares permanentes. La sospecha clinica de
un barotrauma grave impone la necesidad de
derivacién urgente al otorrinolaringélogo para
estudio y tratamiento de las complicaciones.

El conocimiento de los aspectos epide-
mioldgicos, fisiopatoldgicos y clinicos del
barotrauma inducido por vuelo otorgard al
médico general y especialista las destrezas
necesarias para reconocer, prevenir y resolver
esta patologia, junto con evitar recurrencias y
consecuencias a largo plazo.
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