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RESUMEN

e presenta una serie de 1.093 pacientes intervenidos a lo largo v se analizan los resultados a largo plazo, asi como las complicacio-
de 10 afios de cirugia endoscdpica por patologia nasosinusal  nes menores y mayores, en especial las fistulas de L.C.R. y sus cau-
en un hospital de tercer nivel. Se describe la técnica empleada  sas.
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ABSTRACT

ENDOSCOPIC SINUS SURGERY. A REVIEW OF 1,093 CASES

e present a serie of 1,093 patients that underwent,  used is described, the long term results analysed, as well as the
along 10 years, endoscopic surgery due to paranasal  minor and major complications specially the CSF fistulas and their
sinus pathology in a third level hospital. The technique  cause.
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INTRODUCCION

La cirugia endoscdpica nasosinusal (CENS) es
una técnica quirurgica minimamente invasiva que
permite mejorar y restaurar la ventilacion y fun-
cién sinusal’. Se utiliza la endoscopia tanto en el
diagndstico como en el tratamiento y se realizan
estudios de tomografia computerizada para eva-
luar la anatomia e identificar las zonas afectas?®®.
La CENS debe reservarse para aquellos casos en
los que el tratamiento médico ha fracasado*. Con
la CENS se consigue mejorar los sintomas a cor-
to plazo en un porcentaje alto de casos, pero que-
da la duda de lo que ocurre a largo plazo. En el
Servicio de ORL del Hospital Puerta de Hierro de
Madrid se viene realizando esta técnica desde ha-
ce mas de 15 afos en el tratamiento de la patolo-
gia inflamatoria y no inflamatoria de la nariz y se-
nos paranasales. En octubre de 1998 se comenzé
a realizar CENS motorizada con la introduccién
del microdesbridador. Estos adelantos técnicos,
unidos a un mejor conocimiento de la anatomia
nasosinusal y a un mayor dominio de las técnicas
quirdrgicas, han permitido un mayor control de la
hemorragia, disminuir el riesgo de complicaciones
como las sinequias, la lateralizacién del cornete
medio y reoclusiéon de los ostium, y una cicatriza-
cion mas rapida. Presentamos los resultados de
una serie de mas de 1.000 pacientes intervenidos
de CENS y CENS motorizada, y valoramos la ex-
periencia acumulada en estos ultimos afos.

MATERIAL Y METODOS

Se han incluido en el estudio 1.093 pacientes
operados de CENS desde enero de 1993 hasta ju-
nio de 2002, en un hospital con docencia, donde
las intervenciones son realizadas por residentes
supervisados y 6 médicos de plantilla. Se han se-
leccionado aquellos pacientes en los que se reco-
ge el seguimiento postquirdrgico durante un plazo
minimo de 6 meses, aunque la media de segui-
miento es de mas de 5 afnos.

La media de edad del grupo estudiado es de
aproximadamente 38 afios, con un rango de 14 a
84 anos.

592 casos correspondian a poliposis, 223 a si-
nusitis cronica, 103 a polipo antrocoanal, 64 a da-
criocistitis, 69 a mucocele y 42 a papiloma inverti-
do (Tabla 1). En otros casos no incluidos en este
estudio la cirugia endoscopica se utilizé6 como téc-
nica complementaria en el diagndstico y/o trata-
miento de diversas patologias como vasculitis, sin-
drome del cilio inmoévil, quiste de cavum,

Tabla 1: Clasificacion de los pacientes intervenidos
de CENS segun patologia

CENS 1.093
Poliposis 592
Sinusitis crénica 223
Pélipo antrocoanal 103
Dacriocistitis 64
Mucocele 69
Papiloma invertido 42

hipertrofia adenoidea, etc.

La CENS se reservé Unicamente para aquellos
casos en los que fracaso el tratamiento médico
previo, que consistia en corticoides sistémicos
(metil-prednisolona a una dosis de 1 mg por Kg de
peso en pauta descendente), seguido de corticoi-
des inhalados intranasales a las dosis habituales.
Se procurd seguir el concepto de cirugia endoscé-
pica funcional®*’, que ofrece un tratamiento indivi-
dualizado segun la extensidn de la patologia en
cada caso, evitando procedimientos radicales que
aumentan la morbilidad sin mejorar el prondstico.
Durante la fase de preoperatorio se pautd trata-
miento con corticoides en aquellos casos que pre-
sentaban una marcada poliposis, mucosa muy hi-
perreactiva, o asma, habitualmente en el contexto
de una triada ASA. Se evalué sistematicamente la
TC nasosinusal®, prestando especial atenciéon a al-
gunos detalles anatémicos, muy utiles durante la
cirugia, como la forma, caida y grosor de la base
de craneo, la forma y dehiscencias de la pared
medial orbitaria, altura del etmoides posterior, la
presencia de una celdilla esfenoetmoidal o celda
de Onodi¢, la posicién del septum interesfenoidal
en relacion con la carétida, la presencia de hipo-
plasia del seno maxilar o atelectasia infundibular y
el grado de Keros del techo etmoidal; detalles a
tener en cuenta en la planificaciéon quirdrgica.

En los primeros casos operados mediante
CENS™" era habitual infiltrar con una solucién de
lidocaina al 2% y adrenalina al 1:100.000 a lo lar-
go del agger nasi y apdfisis unciforme, cabeza del
cornete medio en su cara medial, y raiz del corne-
te inferior, practica abandonada actualmente ya
que no contribuia a mejorar el abordaje quirdrgico;
es mas, al provocar una hemorragia anterior, difi-
cultaba el resto de la intervencién. La utilizacién
de sistemas de limpieza como el Endoscrub (Xo-
med-Medtronic. Menphis. USA), es muy util en es-
te sentido al mantener una buena visualizacién a
pesar del sangrado.

A menudo realizamos turbinectomia media par-
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cial previa a la uncinectomia, ya que nos permite
un mejor acceso al etmoides, especialmente en ca-
sos de poliposis masiva o estrechez del infundibu-
lo, operacién que se completa al final de la cirugia
con la "Bolgerizaciéon" del cornete medio (sinequia
de cornete medio a septum) que, en nuestra expe-
riencia, evita el cierre cicatricial del meato medio y
facilita posteriormente el control de la cavidad.

Tras la uncinectomia localizamos el ostium maxi-
lar, siendo exhaustivos en su limpieza y conserva-
dores en su ampliacién que se hace sdlo en su bor-
de anteroinferior de forma minima, y fusionandolo a
los ostium accesorios cuando estan presentes.

Tras la reseccion de la apdfisis unciforme en su
parte superior se accede a las celdillas del "agger
nasi" que se resecan y cuya pared posterior se to-
ma como referencia para localizar el receso frontal,
de acuerdo a la TC. El receso frontal s6lo se amplia
en casos de patologia especifica del seno frontal.

Posteriormente se practica la etmoidectomia
anterior abordando la bulla etmoidal en su parte
medial y a continuacién del etmoides posterior a
través de la zona inferomedial de la porcidn verti-
cal de la lamina basal del cornete medio.

El seno esfenoidal se aborda a través del et-
moides o por via medial al cornete medio y supe-
rior segun sea mas accesible y sélo en casos de
patologia esfenoidal especifica.

El tratamiento antibiético comienza en el quiré-
fano, cubriendo aquellos gérmenes mas frecuente-
mente aislados, de forma empirica. Las irrigacio-
nes nasales y el tratamiento tépico esteroideo se
instaura en cuanto es posible en el postoperatorio.
A menudo pautamos un antihistaminico oral duran-
te un mes y en caso de poliposis importante se
dan corticoides en dosis decrecientes manteniendo
el corticoide tépico mas tiempo.

Se realiz6 septoplastia en 109 ocasiones, en
algunos casos debidos a que el tabique desviado
interferia de forma importante con el flujo aéreo y
en otros porque dificultaba enormemente el abor-
daje quirurgico. La técnica utilizada habitualmente
fue la clasica, pese a que la correccion de las des-
viaciones septales posteriores durante la CENS se
realiza mejor con un abordaje endoscépico, que
permite una optima visualizacién del septum des-
viado sin necesidad de cambiar la iluminacién ni la
instrumentacion',

Las complicaciones siguiendo los criterios de
Stankiewicz las hemos dividido en mayores/me-
nores y en perioperatorias/tardias.

Mediante examenes endoscopicos seriados, se
vigila la apariciéon de pdlipos, de secreciones patolo-
gicas y de cambios inflamatorios. Estos datos obje-
tivos, combinados con la respuesta subjetiva del pa-

ciente (que medimos a través de un test original o
cuestionario de satisfaccion para pacientes interve-
nidos mediante cirugia endoscépica nasosinusal,
basado en la VAS (Visual Analogue Scale), son
muy utiles para predecir la necesidad de reinterven-
cion™.

Se ha evaluado el resultado de forma subjetiva
segun la clinica referida por el paciente (insuficien-
cia respiratoria nasal, rinorrea, cefalea, anosmia o
reaparicién de epifora o dacriocistitis en las
D.C.R.). Y de forma objetiva de acuerdo a los ha-
llazgos endoscdépicos postoperatorios, principal-
mente la existencia de rinorrea, sinequias, cierre o
estenosis de 6stium, mucosa hipertréfica y reapari-
cion de polipos.

Resultados subjetivos: Se evalué la mecanica
ventilatoria nasal (grado de obstruccién nasal y re-
percusion en la calidad de vida), la rinorrea (fre-
cuencia y repercusion en la calidad de vida), el do-
lor facial (frecuencia e intensidad), y el olfato
atendiendo a la opinion del paciente, sin realizar ol-
fatometria. La puntuacién maxima en cada uno de
los diferentes apartados (3 puntos) corresponde
con la ausencia o escasa presencia de sintomas
mientras que la puntaciéon minima (O puntos) indica
la presencia constante o casi constante de sinto-
mas. Se considerd sintomatico aquel paciente que
puntué menos de 12 puntos o bien presentaba sin-
tomatologia clara en uno de los apartados (puntué
1 en mas de un apartado 6 O en un apartado).

RESULTADOS

La media de seguimiento fue de 5,3 afos. Mas
de 10 ahos de seguimiento tenian 99 pacientes,
mas de 5 afos 509 y mas de 3 afos 861 pacien-
tes

1) Resultados subijetivos:

Un 90,9% de los pacientes referian mejoria en
su clinica, reflejada en las puntuaciones del cues-
tionario de satisfaccion descrito en el apartado an-
terior, permaneciendo un 9,1% sintomaticos (figura
1).

2) Resultados objetivos:

Un 77,4% de los pacientes presentaban en-
doscopia normal en su Ultima visita (figura 2).

Complicaciones
menores

1. Perioperatorias:
- Equimosis palpebral. Aparecié en 41 casos
(3,75%) en los que hubo dehiscencias previas o
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O Mejoria clinica

@ Sintomaticos

Figura 1. Resultados subjetivos de la CENS.

quirdrgicas de la pared orbitaria, resolviéndose es-
pontaneamente. En estos casos no se dejo tapo-
namiento nasal.

- Hemorragia intraoperatoria (> 300 c.c). En 87
pacientes (7,95%) no requiriendo transfusion san-
guinea. Habitualmente se resolvié espontanea-
mente o tras aplicar algodones empapados en far-
macos vasoconstrictores, siendo rara vez
necesaria la electrocauterizaciéon de algun vaso o
el taponamiento con Merocel (Xomed-Medtronic.
Menphis. USA).

- Epistaxis postoperatoria: En 98 pacientes
(8,9%). Se control6 el sangrado con la colocacion
de un taponamiento con Merocel, no siendo nece-
sario el control quirdrgico de la hemorragia.

- Crisis asmatica postoperatoria: En 21 casos
(1,92%), resueltos con tratamiento médico.

2. Tardias

- Sinequias: En 77 casos (7%), que se solucio-
naron ambulatoriamente con la seccién bajo anes-
tesia local y colocacion de una férula durante quin-
ce dias.

- Cierre de la meatotomia comprobado endos-
copicamente. En 89 casos (8,14%) resueltos am-
bulatoriamente mediante cirugia con anestesia lo-
cal.

Complicaciones
mayores

- Fistula de LCR: En 9 casos (0,82%), todas

22,6%

Endoscopia
normal

B Alteracién
endoscoépica

77,4%
Figura 2. Resultados objetivos de la CENS.

ellas en casos de poliposis nasosinusal y que se
corrigieron intraoperatoriamente. Las mayores de 6
mm precisaron de injerto dseo de cornete medio o
septum para reparar el defecto. En un caso se
produjo una hemorragia intracraneal que requirié
tratamiento médico con antiinflamatorios y reposo
durante el postoperatorio inmediato. En un caso
debuté con una meningitis en el quinto dia de pos-
toperatorio requiriendo tratamiento médico. Ambos
casos se resolvieron sin secuelas.

- Epifora: Todas transitorias y ninguna precisé
la realizacién de una dacriocistorrinostomia endo-
nasal.

- No se ha producido ningun caso de hemato-
ma orbitario, enfisema orbitario, o ceguera, ni de
lesion de la arteria cardétida.

Reintervenciones

En 52 ocasiones (4,75%) los pacientes requirie-
ron nueva intervencion por recidiva. Si considera-
mos solo la poblacién de pacientes que presenta-
ban poliposis, asma e intolerancia a la aspirina
(triada ASA), que era de 68 casos, 22 de ellos
(32,3%) fueron reintervenidos por recidiva.

DISCUSION

Las técnicas endoscopicas nasosinusales utili-
zadas al principio en el diagndstico constituyen
hoy una herramienta terapéutica muy importante
en el tratamiento quirdrgico no sélo de la patologia
inflamatoria nasosinusal, sino también en una gran
variedad de tumores y de lesiones de la base de
craneo™. Los abordajes endoscdpicos se utilizan
ampliamente en el tratamiento de mucoceles, tu-
mores benignos, defectos de la base de craneo,
descompresién o6ptica y orbitaria, dacriocistorrinos-
tomia, asi como complentario en el tratamiento de
algunas neoplasias.

La cirugia de la enfermedad inflamatoria nasosi-
nusal también ha evolucionado como consecuencia
del reconocimiento de la importancia de preservar
el mucopericondrio y del mejor conocimiento de su
patogénesis. La endoscopia permite identificar cier-
tas areas clave de la cavidad nasal que, al infla-
marse, provocan obstruccion de los ostium de dre-
naje y en ocasiones infeccién sinusal secundaria.
Debido a la gran variabilidad de la anatomia naso-
sinusal'”*® y sus relaciones criticas las técnicas en-
doscoépicas requieren un detallado conocimiento de
la anatomia y la embriologia nasosinusal. Una vez
adquirido ese conocimiento y dominadas las técni-

438 Acta Otorrinolaringol Esp 2003; 54: 435-440



ACTA OTORRINOLARINGOLOGICA ESPANOLA

cas quirurgicas puede lograrse el objetivo de reali-
zar una cirugia mas funcional con excelentes resul-
tados y minimas complicaciones™.

Cuando se analizan nuestros resultados pre-
vios desglosandolos afho tras afio, se observa un
mayor numero de complicaciones durante los pri-
meros ahos, correspondiendo con la tipica curva
de aprendizaje y adquisicion de una nueva técnica
quirdrgica en un hospital docente.

Creemos que un factor determinante para evi-
tar la lesion de la base del craneo es una técnica
quirurgica reglada, donde cada paso sigue al des-
cubrimiento de una referencia anatémica previa.

En los primeros casos intervenidos se daba
mucha importancia a la regularidad de las curas,
durante las cuales se eliminaban moco, coagulos y
fibrina de la nariz y cavidades sinusales abriendo
los senos maxilares, frontales y esfenoidales cuan-
do estos se ocluian por tejido cicatricial. Actual-
mente éstas curas son rara vez necesarias, por
cuanto ha mejorado la técnica quirdrgica con la
practica y experiencia acumulada a lo largo de es-
tos anos y el uso del microdesbridador que minimi-
za el dafio mucoso.

En algunos casos ha sido necesario reinterve-
nir, no por un defecto de la técnica quirdrgica sino
por la imposibilidad de controlar médicamente el
proceso inflamatorio de base lo que nos debe ani-
mar a seguir estudiando su etiopatogenia, todavia
no bien comprendida, con el objetivo de desarro-
llar nuevas armas terapéuticas.

La endoscopia nasal diagndstica es especial-
mente util en el seguimiento médico postoperato-
rio. Proporciona informacidn precoz sobre la recu-

rrencia de los pélipos, la aparicién de mucosa hi-
perplasica o infeccidn crénica, a menudo mucho
antes de que aparezcan los sintomas®.

Siempre se ha pensado que la cirugia de la po-
liposis nasal tenia una alta tasa de recidivas y que
sus resultados a largo plazo eran impredecibles.

CONCLUSION

El analisis de una larga serie de pacientes en
numero y afios de evolucion muestra que los re-
sultados de la CENS en el tratamiento de la pato-
logia nasosinusal son muy satisfactorios. Un gran
numero de pacientes se encuentran asintomaticos
tras afos de seguimiento.

Mediante revisiones endoscépicas se comprue-
ba que la cavidad quirdrgica permanece normal en
un importante niumero de pacientes, y cuando se
observan alteraciones muchas no producen sinto-
matologia.

Habria que desterrar la idea de que la patolo-
gia inflamatoria nasosinusal y en especial la poli-
posis no se benefician de un tratamiento quirurgico
endoscopico.

El numero de complicaciones de esta cirugia
permanece muy por debajo del nivel razonable in-
cluso en series en las que se realiza docencia
postgraduada.

La experiencia y el uso de instrumental motori-
zado, a nuestro juicio, han mejorado aun mas los
resultados de esta técnica, aunque serian necesa-
rios estudios comparativos prospectivos para po-
der afirmarlo.
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