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Introduccion

1.1. CALIDAD EN LA PRACTICA QUIRURGICA.

1.1.1. Argumento histoérico.

El Sistema Nacional de Salud Espafiol oferta una amplia cartera de servicios que
incluye la practica totalidad de tecnologias y procedimientos sanitarios con los que el
conocimiento cientifico se enfrenta a enfermedades y sus consecuencias en la salud

humana.

La Ley General de Sanidad 14/86, establece que el Sistema Nacional de Salud es el
conjunto de servicios de salud de la administracion del Estado y de las Comunidades
Autéonomas e integra todas las funciones y prestaciones sanitarias que son
responsabilidades de los poderes publicos para el debido cumplimento del derecho a

la proteccion de la salud’.

Consolidada la universalizacion y establecida la cartera de servicios, el reto de la
calidad aparece en primer plano. En este contexto, surgen lineas de impulso a la
calidad de la atencion sanitaria en particular y en concreto a la atencién quirdrgica que
incorporan el desarrollo de estrategias y medidas para fomentar la excelencia de los
profesionales y de la organizacién sanitaria tanto en los aspectos técnicos como en los

conocimientos cientificos.

Desde el punto de vista de la Alianza Mundial para la seguridad del paciente, la cirugia
viene siendo un componente esencial de la asistencia sanitaria en todo el mundo
desde hace mas de un siglo. Aunque el propésito de la cirugia es salvar vidas, la falta
de seguridad de la atencion quirdrgica puede provocar dafios considerables, teniendo

repercusiones importantes en la salud publica.

El problema de la seguridad de la cirugia esta ampliamente reconocido en todo el
mundo. En los paises industrializados, los efectos adversos relacionados con el
proceso quirurgico representan un 40% de todos los efectos adversos informados en

los hospitales.

El dafio ocasionado por la cirugia se considera evitable al menos en la mitad de los
casos e incluso en los entornos mas avanzados los principios de seguridad se aplican

de forma irregular?.
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Para mejorar la seguridad de la cirugia no existe un remedio Unico es necesario
comenzar por aplicar una serie de protocolos no solo por parte del cirujano, sino de
todos los profesionales que trabajen en equipo y para beneficio del paciente. Asi, el
trabajar en procesos definidos y con evaluacion continua del cumplimiento de los

mismos, es una garantia de seguridad®.

En Espafia la prevencion y control de los efectos adversos quirlrgicos se basa en una
estrategia combinada, utilizando la coordinacion nacional (Ministerio de Sanidad y
Politica Social) e internacional (Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente) y
centrandose en las actuaciones locales, aplicadas por los Servicios de Salud

regionales”.

En los ultimos afos, en nuestro pais se han llevado acabo varios estudios, como el
informe ENEAS (Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la
Hospitalizacién)®. En este estudio se define un efecto adverso como todo accidente
inesperado, que se deriva de la asistencia sanitaria y no de la enfermedad de base del
paciente, que ha causado lesién y/o incapacidad y/o progresion de la estancia y/o

defuncion.

El 9,3% de esos Efectos Adversos (EA) estan relacionados con la asistencia sanitaria
en los hospitales espafnoles y el 8,4% con la asistencia hospitalaria, resultados
semejantes a los encontrados en los estudios realizados en paises americanos y
europeos con similar metodologia. El estudio demostré que muchos de los EA que se

producian eran evitables (42,60%).

En el Cuadro 1 se recoge la naturaleza y evitabilidad de los efectos adversos

detectados en los servicios quirurgicos por este estudio.

Cuadro 1. Naturaleza del Efecto Adverso y evitabilidad. Servicios quirargicos.

Naturaleza del problema Quirargicos (%) Evitables (%)
Procedimiento quirdrgico 37.6 31
Infeccién nosocomial 29.2 54
Medicacion 22.2 31.6
Cuidados 6.7 56.5
Diagndstico 2.9 90
Otros 1.5 33.3
TOTAL 343 141 (41.3%)

Fuente: ENEAS 2005. Espafa. Ministerio de Sanidad y Consumo.
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Los efectos adversos quirirgicos que deben centrar el interés del cirujano son los
evitables o prevenibles. Estos efectos adversos estan relacionados con accidentes
intraoperatorios quirdrgicos o anestésicos, con complicaciones postoperatorias
inmediatas o tardias y con el fracaso de la intervencion quirurgica. Se han clasificado
en complicaciones de la herida quirdrgica (infeccidén, hematoma, dehiscencia, y
evisceracion); complicaciones de la técnica quirdrgica (hemorragia, fistula, o
dehiscencia anastomoética, infeccion de la cavidad e iatrogenia intraoperatoria);
complicaciones sistémicas (infeccion respiratoria, infeccion urinaria, infeccién de la via
central, infarto de miocardio, trombosis venosa profunda, tromboembolismo pulmonar
y fracasos organicos), fracaso quirurgico por persistencia o recidiva de la enfermedad

o de sus sintomas y accidentes anestésicos®”.

Y debido al caracter mas intervencionista del procedimiento quirurgico, los efectos
adversos, concretamente las complicaciones postoperatorias se asocian
estrechamente al control de calidad asistencial. La experiencia y la especializacién del
equipo quirurgico sobre todo en las intervenciones de mediana y alta complejidad, han

demostrado ser un factor determinante en la disminucion de resultados adversos®.

En 2002, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reconoce la necesidad de
promover la seguridad del paciente como principio fundamental de todos los sistemas
sanitarios, instando a crear sistemas basados en la evidencia cientifica, para mejorar
la seguridad y la calidad de atencion. Asi, en octubre del 2004 nace la Alianza Mundial
para la Seguridad del Paciente (World Alliance for Patient Safety)®, bajo el lema:
“Primero no hacer dafo”, cuya finalidad es la de actuar como instrumento de
intercambio de experiencias y facilitar el desarrollo e implementacién de estrategias
centradas en politicas de seguridad. Su trabajo se desarrolla a través de diversos
programas y Retos Globales.

El primer gran Reto Global fue “una atencién limpia es una atencion segura”
abordando la prevencién de transmisién de agentes patégenos, mediante la higiene y

el lavado de manos, con el objetivo de disminuir las infecciones nosocomiales.

En 2008, se lanza un segundo gran Reto Global: “la cirugia segura salva vidas” con el
objetivo de mejorar la seguridad quirurgica de los pacientes, concretandose la difusion

y aplicacion de un check list o listado de verificacion quirdrgica de los pacientes.
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1.1.2. Seguridad en la practica quirargica.

La seguridad del paciente debe considerarse como fundamento de la buena calidad de
la atencién sanitaria y debe estar basada en una actitud preventiva, en el analisis y
revision sistematicos asi como en la comunicacion de los incidentes por los

profesionales sanitarios.

Constituye un area de complejo abordaje porque en ella confluyen numerosos
elementos de distinta naturaleza (organizativos, sociolégicos, educativos, econémicos,
gerenciales, clinicos, epidemiolégicos), como nos recuerdan Rodrigo Gutiérrez-

Fernandez y Juan Fernandez-Martin®.

Definimos la seguridad como la “ausencia o reduccion a un nivel minimo aceptable, del
riesgo de sufrir un dafio innecesario en el curso de la atencién sanitaria”®. El nivel
minimo aceptable se refiere al estado actual del conocimiento, los recursos disponibles
y el contexto en el que se produce la atencion, frente al riesgo de no llevar a cabo ese

tratamiento o aplicar otra terapia®.

Por ejemplo podemos citar el uso de la tomografia computerizada (TC) de senos
paranasales como una herramienta complementaria siendo esto un minimo aceptable

para el diagnéstico y para el tratamiento quirurgico de la poliposis nasosinusal.

Aunque la maxima seguridad del paciente se consigue mediante un conocimiento
adecuado de los riesgos, eliminando los evitables y previniendo los que hay que
asumir de forma inevitable, hay que decir que la seguridad no implica ausencia de

riesgos y que no todos los efectos adversos son evitables.

Diversos estudios sobre la epidemiologia de los riesgos y efectos adversos en cirugia,
coinciden en identificar como la causa mas frecuente de efectos adversos, las
complicaciones relacionadas con los medicamentos, seguidos de los derivados de las
intervenciones quirargicas (infeccion, herida, fistula o hemorragia) y de las infecciones

nosocomiales'.

En el intento de evitar problemas habituales y abordar importantes cuestiones de
seguridad que comportan riesgo mortal y podrian evitarse, la OMS ha identificado 10
objetivos fundamentales para la seguridad del paciente y se han recogido en la “Lista

de verificacion de la seguridad quirtrgica™. (Cuadro 2)
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La iniciativa se concentra en 4 areas y en una serie de aspectos esenciales:

1. Cirugia limpia: mediante el lavado de manos, uso apropiado de antibidticos,
preparacion de la piel, cuidado de la herida quirdrgica y descontaminacion del

material.

2. Anestesia segura: a través de la presencia de un anestesista entrenado,
pulsioximetria y monitorizacion adecuada de la frecuencia cardiaca, presion

sanguinea y temperatura.

3. Equipos quirurgicos adecuados y profesionales seguros: personal entrenado,
identificacidon inequivoca del paciente y lugar correcto de la cirugia, mecanismo de
control del dolor, consentimiento informado, disponibilidad de equipamiento e

instrumental.

4. Garantizar la calidad: implantar medidas y mecanismos que aseguren la calidad

mediante revision del seguimiento de las complicaciones y revisiones por expertos.

Un instrumento para garantizar esta iniciativa es la ya mencionada lista de
verificacion®, herramienta sencilla y practica que puede ser utilizada por cualquier
equipo quirdrgico para garantizar de forma eficiente y rapida la observancia de
medidas preoperatorios, intraoperatorias y postoperatorias que aportan al paciente

beneficios demostrados.

El éxito de la aplicacion de la lista de la OMS de verificacién de la seguridad de la
cirugia exigira su adaptacion a los habitos y expectativas locales. Esto no sera posible
sin el compromiso de los administradores de los hospitales y los planificadores de

politicas en las organizaciones profesionales y los Ministerios de Salud.

Su objetivo es reforzar las practicas de seguridad establecidas y fomentar la

comunicacion y el trabajo en equipo entre las distintas disciplinas clinicas.

Se divide en tres fases:

e antes de la induccion de la anestesia
e antes de la incision cutanea

e antes de que el paciente salga del quiréfano
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Cuadro 2. Lista de Verificacion de la Seguridad Quirurgica.

Antes de la induccion de la anestesia»»»»» »-»»»p»»pAntes de la incision cutanea » »» »»» > »»»»»»»»» Antes de que el paciente salga del quiréfano
[ ELPACIENTE HA CONFIRMADO [0 CONFIRMAR QUE TODOS LOS MIEMBROS EL ENFERMERO CONFIRMA VERBALMENTE
+ SUIDENTIDAD DEL EQUIPO SE HAYAN PRESENTADO POR CON EL EQUIPO:
» ELSITIO QUIRLRGICO SU NOMERE Y FUNCION EL NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO
T 01 CIRUJANO. ANESTESISTA Y ENFERMERO REALIZADO
= CONFIRMAN VERBALMENTE: QUE LOS RECUENTOS DE INSTRUMENTOS,
[] DEMARCACION DEL SITIO / NO PROCEDE « LA IDENTIDAD DEL PACIENTE GASAS Y AGUJAS SON CORRECTOS
[0 SEHA COMPLETADO EL CONTROL DE LA « ELSITIO QUIRURGICO (0 NO PROCEDEN)
SEGURIDAD DE LA ANESTESIA + ELPROCEDIMIENTO EL ETIQUETADO DE LAS MUESTRAS
PULSIOXIMETRO COLOCADO Y EN PREVISION DE EVENTOS CRITICOS (QUE FIGURE EL NOMBRE DEL PACIENTE)
FUNCIONAMIENTO O ELCIRUIANO REVISA: LOS PASOS CRITICOS O [ Sl HAY PROBLEMAS QUE RESOLVER
TIENE EL PACIENTE: IMPREVISTOS, LA DURACION DE LA OPERACION RELACIONADOS CON EL INSTRUMENTAL
ALERGIAS CONOCIDAS? ¥ LA PERDIDA DE SANGAE PREVISTA REOSEINRDS
: [0 EL EQUIPO DE ANESTESIA REVISA: SI EL EL CIRUJANO, EL ANESTESISTA Y EL
0 wo PACIENTE PRESENTA ALGUN PROBLEMA ENFERMERO REVISAN LOS PRINCIPALES
0o s ESPECIFICO ASPECTOS DE LA RECUPERACION ¥ EL
TRATAMIENTO DEL PACIENTE
VIA AEREA DIFICIL / RIESGO DE ASPIRACION? [  ELEQUIPO DE ENFERMERIA REVISA: S|
O no SE HA CONFRMADO LA ESTERILIDAD (CON
RESULTADOS DE LOS INDICADCRES) ¥ Sl EXISTEN
[0 sl Y HAY INSTRUMENTAL Y EQUIPOS / AYUDA DUDAS O PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL
DISPONIBLE INSTRUMENTAL Y LOS EQUIPOS
RIESGO DE HEMORRAGIA > 500 ML (7 ML/KG EN £SE HA ADMINISTRADO PROFILAXIS
NIROS)? ANTIBIGTICA EN LOS ULTIMOS 60 MINUTOS?
O wno a sl
[0 sl ¥ SE HA PREVISTO LA DISPONIBILIDAD DE ACCESQ
INTRAVENOSO ¥ LIQUIDOS ADECUADOS [ IMMNOEROGHE
(PUEDEN VISUALIZARSE LAS IMAGENES
DIAGNOSTICAS ESENCIALES?
o s
[ NOPROCEDE

Fuente: OMS. Organizacién Mundial de la Salud.

En la atencién al paciente, el cirujano es un miembro esencial, pero no el unico, se
debe contar con un equipo quirurgico “cirujanos, anestesistas, personal de enfermeria,
técnicos y demas personal de quiréfano" involucrado en el procedimiento quirurgico.

De todos ellos va a depender la seguridad y el éxito de la operacion.

Como se recoge en el estudio ENEAS (Estudio nacional sobre los efectos adversos
ligados a la hospitalizacién)®, la seguridad quirtirgica es un componente esencial de la
calidad asistencial en la practica quirargica. Una practica quirdrgica segura exige

cumplir 3 objetivos:

1. Identificar que procedimientos son los mas seguros y eficaces.
2. Asegurar que se apliquen a quien los necesita.

3. Realizarlos correctamente y sin errores.

Es importante en la seleccidén de los pacientes definir el riesgo anestésico-quirurgicoy
para ello establecer que el principal factor que va a determinar el riesgo es el estado

clinico del paciente.
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No obstante, la definicion del riesgo debe hacerse en base a las siguientes
clasificaciones:
1. Escalas de riesgo.

2. Grado de complejidad quirurgica.

1. Escalas de riesgo

En 1961 la American Society of Anesthesiologists establecié una clasificacion que
describe el estado preoperatorio de los pacientes segun la presencia de determinadas
patologias. Aunque su finalidad inicialmente no era establecer grupos de riesgo,
posteriormente se comprobd una correlacion positiva entre esta clasificacion y la

mortalidad relacionada con el acto anestésico.

Cuadro 3. Clasificacion ASA.

ASA | Paciente saludable no sometido a cirugia electiva.
ASA Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante. Puede
o no relacionarse con la causa de la intervencion.
Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante. Por ejemplo:
PSR cardiopatia severa o descompensada, DM no compensada con alteraciones
organicas vasculares sistémicas (micro y macroangiopatia diabética), insuf.
respiratoria de moderada a severa, angor pectoris, IAM.
Enfermedad sistémica grave e incapacitante, con amenaza constante para la
ASA IV vida, y que no siempre se puede corregir por medio de la cirugia. Por ejemplo:
insuf. cardiaca, respiratoria y renal severas (descompensadas), angina
persistente, miocarditis activa, DM descompensada multiorganica.
Enfermo terminal o moribundo, expectativa de vida no mayor de 24 horas, con
PSR o sin tratamiento quirargico. Por ejemplo: ruptura de aneurisma aortico con
choque hipovolémico severo, TCE con edema cerebral severo, embolismo
pulmonar masivo, etc.
Cuando el procedimiento quirurgico se realiza con caracter urgente se afiade

una U al estado fisico previamente definido.

Fuente: Sistema de clasificacion de la American Society of Anesthesiologists (ASA) para
estimar el riesgo quirurgico.
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2. Grado de complejidad quirurgica

La guia preoperatoria del National Institute for Clinical Excellence del NHS, (National
Health Service, Reino Unido) clasifica las cirugias en 4 niveles, en base a la
estimacién de hemorragia severa o inadvertida, el tiempo quirdrgico y la recuperacion

posterior.

Cuadro 4. Clasificacion segun complejidad quirargica.

Grado Definicion

Procedimientos menores: Escasa agresividad quirlrgica, en zonas con
| escaso riesgo de sangrado o en caso de producirse, facilmente

detectable.

Procedimientos medianos: Mayor probabilidad de hemorragia y mayor
riesgo de pasar inadvertida (cavidades).
Procedimientos mayores: Mayor agresion quirdrgica y postoperatorio

1]
estimado prolongado.

Procedimientos muy relevantes: Aquellos que en el postoperatorio

requieren cuidados criticos o0 muy especializados.

Fuente: National Institute for Clinical Excellence, NHS.

Los problemas de seguridad de los pacientes son dificiles de medir, ya que hay que
establecer cuales de aquellos sucesos adversos que aparecen en el proceso
asistencial son efectos atribuibles a la carga de enfermedad del paciente, cuales a

efectos adversos esperables y cuantos atribuibles a errores del sistema.

En la década de los 90 estos problemas de seguridad fueron ampliamente estudiados,
desde el estudio de Brennan en 1991. Las cifras de padecer un efecto adverso
atribuible a los cuidados oscilaban desde un 2,9% en el estudio de Uthan y Colorado
(EJ Thomas y cols. 2000) a 16,6% en el estudio australiano (RM Wilson y cols. 1995).

En Espafa, el estudio ENEAS (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2004) encuentra

una incidencia de sucesos adversos atribuibles a los cuidados de 9,3%"° y el proyecto

IDEA mostré una incidencia de efectos adversos entre 5,6% y 16,1%'2.

10



Introduccion

Por su parte, el estudio nacional de efectos adversos en atencion primaria (APEAS) de
2007 concluye que el 10,1 por mil de los pacientes que acuden a la consulta sufre un
efecto adverso'. Asimismo, el estudio de Prevalencia EPINE, sefiala una prevalencia

de infeccién nosocomial en los hospitales espafioles del 7% en 2007™.

Entre las actuaciones en seguridad que mas se han promovido en nuestro territorio,
destacan, la del lavado de manos con solucién hidroalcohdlica para prevenir la
infeccion nosocomial, la prevencién de las complicaciones de la anestesia y de la
cirugia en lugar equivocado, la identificacion inequivoca de pacientes, la notificacion
de efectos adversos asi como la implantacion del proyecto “Matching Michigan”
rebautizado como “Bacteriemia Zero”'®, para prevenir la bacteriemia por infeccion del

catéter venoso central, en las unidades de cuidados intensivos.

Y, aunque no en su totalidad, la difusiéon del check list o lista de verificacién de la
seguridad quirurgica se encuentra ampliamente extendida e implantada en nuestros
hospitales, estando asociada con concomitantes reducciones en las tasas de

mortalidad y de complicaciones en los pacientes intervenidos'®.

También se han constituido Unidades de Gestidn de Riesgos Clinicos para el analisis
y evaluacion de los efectos adversos relacionados con la asistencia y el desarrollo de

sistemas estandarizados para la notificacién de incidentes®.

Como recuerdan Aranaz y Vitaller, es evidente que en esta materia tenemos historia
que revisar, presente que describir y analizar, y sin duda, un futuro para normalizar
buenas practicas, cambiar conductas y mejorar hacia esa cultura generadora de ideas
en que la seguridad sea un estilo de ejercicio de la practica clinica con implantacion en

las organizaciones sanitarias’’.

Ruiz y Carrasco, en un trabajo publicado en el 2010 ya sostenian que todavia es
necesario recorrer un largo camino en nuestras instituciones sanitarias para alcanzar

una “cultura de seguridad” suficiente que promueva la politica de “0 defectos”'®.

La OMS hace referencia a que en la atencion quirurgica es fundamental el seguimiento

y la evaluacion de los resultados. Una mayor observancia se asocia con mejores

resultados y puede identificar puntos débiles del sistema de prestacién sanitaria®.
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Sabemos que podemos actuar en determinadas areas en las que se podrian realizar
grandes progresos por ejemplo en anestesia. Con los avances, conocimientos y las
normas basicas de atencién el riesgo se ha reducido a 1 en 200.000 en el mundo
desarrollado, un riesgo 40 veces menor, sin embargo la tasa de mortalidad en los
paises en desarrollo parece ser de 100 a 1000 veces mayor indicando una falta grave

y persistente de seguridad de la anestesia en este entorno.

Si queremos que los sistemas de Salud Publica garanticen el avance de la seguridad
de la cirugia, debe ponerse en marcha una vigilancia sistematica que permita evaluary

medir los servicios quirdrgicos.

Necesitamos una vigilancia sujeta a los nuevos sistemas informaticos que nos
permiten en las grandes bases Clinico-Administrativas tipo CMBD (Conjunto Minimo

Basico de Datos) acercarnos a esto.

1.1.3. Errores médicos — quirurgicos.

Gracias a la publicacién “To err is human: building a safer health system*®, en
septiembre de 1999 se pretende reducir los errores médicos. Y una de las principales
conclusiones es que los errores mas comunes son causados por fallo en el sistema,
en los procedimientos y en las condiciones que llevan a las personas a cometer

errores o a fallar en la prevencion de los mismos.

Los errores es mejor prevenirlos disefiando un sistema de salud a todos los niveles
mas seguro, de tal manera que sera mas dificil cometer un error y sera mas facil hacer
lo correcto. Por supuesto esto no significa que los profesionales no debamos estar

atentos y ser responsables de nuestras acciones.

El error médico puede ser definido como un fallo para completar una accion planeada

o el uso de un plan erréneo para conseguir un objetivo.

Los mas altos indices de errores con serias consecuencias, ocurren en las unidades

de cuidados intensivos, quiréfanos y urgencias.

Estos errores a parte de la pérdida de vidas humanas, generan unos altos costes

sanitarios asi como una pérdida de confianza por parte de los pacientes en el sistema
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sanitario y disminucion de la satisfaccion tanto por los pacientes como por los

profesionales de la salud.

Tipos de errores:

a) Diagndsticos:

b) Tratamiento:

c) Preventivos:

d) Otros:

Error o retraso en el diagnéstico.
Defecto en el uso de adecuadas pruebas diagndsticas.
Uso de pruebas o tratamientos obsoletos.

Fallo en la correcta monitorizacion.

Error en la realizacidén de una intervencién quirurgica,

procedimiento o prueba.
Error en la administracién de un tratamiento.
Error en la dosis 0 método de administracion de una droga.

Retraso evitable en el tratamiento o en responder a pruebas

andmalas.

Cuidado inapropiado.

Fallo al instaurar tratamiento profilactico.

Inadecuada monitorizacion o fallo en el seguimiento del tratamiento.

Fallo de comunicacion.
Fallo de equipo y/o equipamiento.

Otros fallos en el sistema.

El progreso continua y se siguen haciendo esfuerzos para reducir los errores medicos.

Estos esfuerzos incluyen:

o Desarrollar y probar nuevas técnicas para reducir los errores médicos.
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e Conducir proyectos para asegurar intervenciones seguras y estrategias

para demostrar o publicar los proyectos.

e Soporte por parte de equipos multidisciplinarios que determinen las causas

de los errores y desarrollen nuevos conocimientos.

Con adecuado liderazgo y atencion, las mejoras pueden llegar a producirse. Forma
parte de la naturaleza humana errar, pero también es parte de la naturaleza humana

encontrar mejores alternativas y conseguir el objetivo.

1.2. LAS FOSAS NASALES Y LOS SENOS PARANASALES.

Los avances de la endoscopia y de la tomografia computerizada llevan a un resurgir
del interés por la anatomia detallada de la nariz y senos paranasales y ha conllevado a
una confusion para sefialar las estructuras anatémicas pues los nombres dependeran
de si se refiere un anatomista, un rinélogo o un radiélogo. La Terminologia Anatémica
oficial’’, omite muchas estructuras de importancia quirtrgica para el rindlogo. Un
primer paso hacia la unificacion es el intento de estandarizacion del Anatomic
Terminology Group®?, aunque, aparentemente, el consenso alcanzado ha sido limitado

en el mundo latino®.

1.2.1. Anatomia de las fosas nasales y de los senos paranasales.

Mostramos a continuacion la Anatomia segun la Ponencia Oficial de Rinitis
Rinosinusitis Poliposis Nasal siguiendo las recomendaciones de la SEORL y PCF
2005%.

“Las fosas nasales y los senos paranasales son unas cavidades cuyas paredes estan
formadas por un conjunto de huesos articulados entre si de forma precisa, dejando
espacios entre ellos que permiten el paso de elementos vasculares y nerviosos que

nutren y permiten el funcionamiento de la mucosa”.

Podriamos describir las fosas nasales como dos corredores mas amplios en su base y
separados por el tabique nasal. Presentan cuatro paredes y dos aperturas (anterior y
posterior). Las aperturas anteriores reciben el nombre de orificios piriformes y
comunican con el exterior a través de la cara. Las aperturas posteriores son las

coanas.
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Procederemos a estudiar cada una de las piezas 6seas que una vez articuladas
forman la compleja anatomia de las fosas nasales y los senos paranasales para al
final tener una vision tridimensional de una anatomia que segun el instrumento que
utilicemos para estudiarla (endoscopio, microscopio...), puede parecernos distinta, aun
cuando como tal anatomia, no ha experimentado variaciones significativas en el curso

de los ultimos siglos.
Hueso etmoides
Es una estructura 6sea central alrededor de la cual se disponen el resto de los huesos

que configuran las fosas nasales y los senos paranasales: es un hueso impar, situado

en la escotadura etmoidal del hueso frontal. (Figura 1)

Figura 1. Hueso etmoides.

Fuente: Poliposis CENS 2007-2012.

Esta compuesto por una lamina vertical, una lamina horizontal y dos masas laterales.

En su cara superior o lamina horizontal, se encuentra la lamina cribosa, que separa la
cavidad nasal de la fosa craneal anterior; la lamina vertical esta formada por la crista
galli, punto de insercion de la hoz del cerebro y hacia abajo por la lamina perpendicular

del etmoides, placa 6sea y delgada que formara la parte superior del tabique nasal.
Las masas laterales del hueso etmoides se situan a cada lado de la lamina cribosa y

contienen las celdas o complejos etmoidales; éstos se dividen en complejos

etmoidales anteriores y posteriores por la lamina basal del cornete medio. Todas las
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celdas que drenan por delante de la lamina pertenecen al etmoides anterior; las que lo
hacen por detras, a excepcién de las celdas esfenoidales, pertenecen al etmoides

posterior.

Las paredes externas de las masas laterales forman la lamina papiracea, lamina 6sea
especialmente delgada que constituye una parte de la pared medial de la érbita, junto

con el hueso lacrimal o unguis y la pared lateral del seno esfenoidal.

La pared medial de cada masa lateral presenta una configuracion compleja
destacando la lamina de los cornetes, formada por el cornete medio, cornete superior

y el cornete supremo o de Santorini, inconstante.

Cada cornete tiene tres prolongaciones: la primera es superior y se inserta en la union
entre la lamina cribosa con la masa lateral del etmoides o la parte horizontal del hueso
frontal. La segunda es transversal y se inserta, lateralmente, a la pared lateral o lamina
papiracea. La tercera se inserta longitudinalmente en la lamina papiracea. Las
porciones transversales son las llamadas raices tabicantes del laberinto etmoidal o
laminas basales, la mas importante de las cuales es la del cornete medio que, como
ya se menciond, divide el etmoides en anterior y posterior. Cada uno de los cornetes

limita su meato correspondiente.

A los distintos meatos van a desembocar, entre otros, los orificios de drenaje de los
senos paranasales. Asi, en el meato inferior desemboca el conducto lacrimonasal. En
el meato medio desembocan el seno maxilar y las celdillas etmoidales anteriores. En
el meato superior, las celdillas etmoidales posteriores. El seno esfenoidal desemboca
en el receso esfenoetmoidal, que esta situado por detras de la parte mas posterior del

cornete medio.

La apdfisis unciforme, es un hueso delgado, en forma de hoz, remanente de la porcion
descendente del primer etmoturbinal. Se inserta en su parte anterosuperior, con
multiples variaciones, en la base del craneo, la lamina papiracea o en el hueso
lacrimal; en su segmento posteroinferior en la lamina perpendicular del hueso palatino

y en el processus ethmoidalis del cornete inferior.

Su incurvacion posterior forma el limite anterior del hiato semilunar inferior y del

infundibulo etmoidal. (Figura 2)
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Figura 2. Corte coronal con la apoéfisis unciforme marcada en (*).

Fuente: Cirugia Endoscépica Nasosinusal 2001, modificada.

La bulla etmoidal representa la mas constante de las celdas etmoidales anteriores, de
forma semiesférica y paredes delgadas. Es una prominencia 6sea que se inserta
lateralmente en la lamina papiracea y en la parte superior puede insertarse
directamente en el techo etmoidal, pero si queda un espacio entre su pared superior y
el techo se hablara de receso suprabullar. Sin embargo, si se constata un espacio
entre su pared posterior y la lamina basal del cornete medio se denominara receso
retrobullar. Ambos recesos formarian el sinus lateralis (sinus ethmoidalis) de

Grinwald. (Figura 3)

Figura 3. Corte coronal con la bulla etmoidal remarcada.

Fuente: Ponencia oficial de la SEORL y PCF 2005.
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El hiato semilunar inferior es un plano anatémico que encontramos entre el margen
posterior de la apdfisis unciforme y la cara anterior de la bulla etmoidal
correspondiente. Tiene forma de media luna y es la puerta de entrada del infundibulo

etmoidal. El hiato semilunar superior es el espacio entre la bulla etmoidal y el cornete

medio. A través de él es posible acceder al receso retrobullar y suprabullar. (Figura 4)

Figura 4. Corte coronal destacando el hiato semilunar y la apéfisis unciforme (*)

Fuente: Cirugia Endoscopica Nasosinual 2001, modificada.

El infundibulo etmoidal es el mas importante de los infundibulos que existen en esta
region, ya que los dos restantes el frontal y el maxilar desembocan en él. Tiene forma
de embudo y es un espacio tridimensional limitado por la apdfisis unciforme
medialmente, por la lamina papiracea lateralmente y por la pared anterior de la bulla
etmoidal en su limite posterior. Puede comunicarse con el receso frontal. Este ultimo
tiene forma de embudo invertido y es el inicio de la neumatizacién del hueso frontal por
parte de las celdas etmoidales. Es la parte mas anterior y superior del meato medio y

comunica con el seno frontal.

El complejo etmoidal anterior esta formado por numerosas y variables celdas (entre 9
y 10), que pueden subdividirse en unciformianas, bullares y meaticas®*, y tienden a
invadir estructuras vecinas (celdas supraorbitarias, celdas lacrimales, celdas frontales

o bulla frontalis, etc)?. (Figura 5)
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Figura 5. Corte sagital con el etmoides anterior resaltado en gris.

Fuente: Ponencia oficial de la SEORL y PCF 2005.

El complejo etmoidal posterior se situa por detras de la lamina basal del cornete
medio, sus celdas son menos numerosas, entre 2 y 4 y mas voluminosas que las del
etmoides anterior. En algunos casos, puede tratarse de una sola celda que invade el
cuerpo y el ala menor del esfenoides denominandose celda etmoido-esfenoidal o celda
de Odoni.

En su interior, dependiendo del grado de neumatizacién, puede distinguirse el relieve

del canal optico con dehiscencias de la pared 6sea®. (Figura 6)

Figura 6. Corte sagital con el etmoides posterior resaltado en gris.

Fuente: Ponencia oficial de la SEORL y PCF 2005.
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El complejo ostiomeatal no puede considerarse un elemento anatémico, sino una
entidad fisiolégica del etmoides anterior donde drenan los senos etmoidales, frontal y

maxilar.

Hueso frontal

Se situa en intima relacion con las masas laterales del etmoides, las cuales estan
abiertas en su extremo superior, puesto que las celdas invaden la porcién horizontal
del hueso frontal, a cada lado de la escotadura etmoidal. Por tanto, el techo del
etmoides esta formado por la porcion medial de la cara orbitaria del hueso frontal. En
esta zona podemos ver las impresiones de las celdas etmoidales, llamadas foveas,
que pueden ser muy pronunciadas dando variaciones en la altura del techo respecto a
la lamina cribosa que, siguiendo la clasificacién de Keros®®, se dividen en: tipo I: 1 a 3
mm, es decir, el techo del etmoides esta practicamente a la misma altura que la lamina
cribosa; tipo Il: de 4 a 7 mm; y tipo lll: el techo del etmoides esta entre 8 y 16 mm por
encima de la lamina cribosa. Ello implica que la pared medial puede ser
extremadamente delgada y constituye una zona de riesgo de entrada en la fosa

craneal anterior.

La invasion del hueso frontal, por parte de las celdas etmoidales, alcanza su maxima
expresion en el seno frontal. Se inicia en el orificio frontal y continia con el infundibulo

frontal, en forma de embudo, para formar el seno frontal. (Figura 7,8)

Figura 7. Hueso frontal, mostrando las improntas de las celdas etmoidales y la hendidura

etmoidal que alojara la lamina cribosa del etmoides.

Fuente: Poliposis CENS 2007-2012.
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Figura 8. Seno frontal e infundibulo frontal (*) con ductus nasofrontal.

Fuente: Cirugia Endoscépica Nasosinusal 2001, modificada.

Hueso maxilar

La parte central del hueso maxilar es el cuerpo del hueso maxilar que rodea la cavidad

del seno maxilar.

El seno maxilar tiene forma de piramide, su base corresponde a la pared medial y el
vértice estaria en la apdfisis zigomatica del hueso maxilar. La pared posterior
corresponde a la pared infratemporal del hueso maxilar, la pared inferior a la apdfisis
palatina del maxilar y a la apdfisis alveolar, la pared anterior a la cara anterior del

hueso maxilar y la pared superior al suelo de la érbita.

El orificio natural del seno maxilar es muy amplio en el hueso maxilar aislado, pero en
el conjunto del craneo se ve reducido por la apodfisis unciforme, que lo cruza en
diagonal, para articularse con la apdfisis etmoidal del cornete inferior. Se halla

cubierto, medialmente, por la parte concava de la apdfisis unciforme.
Es frecuente observar orificios circulares en las fontanelas, llamados orificios

accesorios, que no deben confundirse con el orificio natural, que es eliptico y no

resulta visible con una 6ptica de 0°.
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Cornete inferior

Es un hueso independiente. Es otro elemento que ayuda a completar la pared lateral
de la fosa nasal. En él destacan /a apdfisis lacrimal, que se articula con la apdfisis
descendente del hueso lacrimal para completar el conducto nasolacrimal, /la apdfisis
maxilar, que se articula con el hueso maxilar y con la cresta conchal del hueso
palatino, y la apdfisis etmoidal, que se articula con el extremo posterior de la apdfisis

unciforme.

Hueso lacrimal

Tiene forma rectangular y completa el meato medio con su porcidon anteromedial y las

celdas etmoidales - lamina papiracea con su porcion posterior. (Figura 9)

Figura 9. Hueso maxilar con el hueso lacrimal, apoyandose sobre la apéfisis lacrimal del

cornete inferior.

Fuente: Poliposis CENS 2007-2012.
Hueso esfenoidal
Es el hueso que cierra las fosas nasales en su parte posterior, articulandose con el
etmoides, el hueso palatino, el vomer, el maxilar y el frontal, dejando espacios y
canales en los que se localizan elementos vasculo-nerviosos de extrema importancia.
Si vemos el hueso esfenoidal desde delante nos recuerda a un murciélago con las alas

desplegadas. (Figura 10) Tiene una porcion central denominada cuerpo; dos alas

menores, que se despliegan en una direccion superolateral respecto del cuerpo; y dos
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apdfisis pterigoides, con un ala interna y otra externa saliendo de la parte inferior del

cuerpo en direccion caudal.

Figura 10. Hueso esfenoides. Vision anterior.

Fuente: Poliposis CENS 2007-2012.

El cuerpo del esfenoides ocupa la parte central y, en su interior estan los senos

esfenoidales, de neumatizacion variable, separados por un tabique y asimétricos.

A mayor neumatizacion, menor proteccién tendran las estructuras adyacentes:
carétida interna, seno cavernoso, nervio 6ptico y nervio maxilar en la pared lateral;
hipofisis, arteria basilar y protuberancia en la pared posterior; quiasma 6ptico y arterias
cerebrales anteriores en la pared superior y por ultimo, nervio vidiano en la pared

inferior.

La cara anterior del cuerpo del esfenocides tiene los orificios de drenaje del seno
esfenoidal que lo comunican con la fosa nasal a través del receso esfeno-etmoidal.
Este espacio lo delimitan en su pared medial, el septum nasal 6seo, en su pared

lateral, el cornete superior, y en su pared superior, el techo nasal. (Figura 11,12)
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Figura 11. Corte axial con los recesos esfenoetmoidales resaltados en rojo.

Fuente: Ponencia oficial de la SEORL y PCF 2005 y Cirugia Endoscépica Nasosinusal 2001,

modificada.

Vémer

Este hueso impar forma parte del tabique nasal. En su parte postero-superior se
articula con el pico del esfenoides. El borde anterior se articula con la lamina
perpendicular del etmoides y con el cartilago septal, y su borde inferior con la cresta

maxilar y nasal.
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Esqueleto de la nariz

La fosa nasal posee un armazon osteocartilaginoso. La porcion 6sea forma la parte
superior de su dorso y corresponde a la espina nasal del hueso frontal y los huesos
propios de la nariz. El armazén cartilaginoso esta formado por el cartilago septal, los
cartilagos laterales superiores, los cartilagos laterales inferiores y los cartilagos
accesorios?’. Los cartilagos laterales superiores (también llamados cartilagos
laterales), de forma triangular, estan soldados en su parte medial al cartilago septal, y
en su porcidn superior, al hueso propio nasal del lado correspondiente. Los cartilagos
laterales inferiores, llamados también alares, tienen forma de “U” y poseen una parte
medial (crus medialis), un domo o cupula y otra lateral (crus lateralis). Los cartilagos
accesorios son variables en su forma y se localizan entre los cartilagos laterales

superiores e inferiores®. (Figura 13,14)

Figura 13. Visién anterior de la fosa nasal.

Fuente: Ponencia oficial de la SEORL y PCF 2005.
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1.2.2. Vascularizacién de las fosas nasales y senos paranasales.

Las fosas nasales tienen aporte vascular de la arteria carétida externa, a través de la
arteria maxilar interna, la arteria esfenopalatina, y de las arterias labiales superiores y
nasales laterales de la arteria facial y de la arteria carétida interna, a través de la

arteria oftalmica, que emite las arterias etmoidales anteriores y posteriores.

La microvascularizacion de la nariz se basa en tres sistemas®’:

1. Una red subepitelial densa de capilares, con fenestraciones entre las células
endoteliales. Esta red suministra nutrientes a las glandulas y al epitelio,
permitiendo el paso de agua a la luz nasal para su evaporacion y el

acondicionamiento del aire.

2. Un sistema vascular de capacitancia formado por senos que al distenderse
bloquean la luz nasal y al vaciarse abren el paso del aire. Las funciones de filtrado
nasal y de acondicionamiento del aire se ven afectados por los cambios en su

volumen.

3. Anastomosis arterio-venosas que permiten el paso rapido de sangre a través de la
mucosa. Probablemente son importantes para el acondicionamiento de aire y como

mecanismo de refrigeracién cerebral en un clima caliente y seco.

En cuanto a la irrigacién de los senos paranasales®, el seno maxilar recibe el aporte
sanguineo a través de ramas que proceden de las ramas infraorbitales y alveolares
superiores de las arterias maxilares asi como de ramas de la arteria esfenopalatina. El
seno frontal esta irrigado por ramas de la arteria etmoidal anterior. A su interior
penetran ramas de la arteria facial anterior, ramas de las arterias supraorbitarias y
supratrocleares. Las celdillas etmoidales reciben el aporte de sangre a través de

ramas de las arterias etmoidales anterior y posterior.

La irrigacion del seno esfenoidal depende especialmente de una rama de la arteria

esfenopalatina que penetra en el seno esfenoidal para irrigar la mucosa®"
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1.3. POLIPOSIS NASAL.

1.3.1. Definicion

La poliposis nasosinusal es una rinosinusitis cronica bilateral que se caracteriza por la

aparicion de pélipos en las cavidades nasosinusales.

Como describe la Dra Valerie J Lund en Scott-Brown’s Otorhinolaryngology Head &
Neck Surgery, un polipo se presenta en la cavidad nasal con la apariencia de una uva
que tiene cuerpo y esta pediculado. Su superficie es lisa y el color es mas amarillo que
la mucosa nasal de color rosa. Se originan en la parte superior de la nariz y alrededor
de los orificios de apertura de los senos etmoidales. Protuyen en la cavidad nasal
desde los meatos medio y superior resultando en obstruccion nasal. La poliposis
nasal, consistiendo en multiples y bilaterales polipos, es parte de una reaccion
inflamatoria envolviendo la mucosa de la nariz, senos paranasales y a menudo vias

respiratorias bajas®.

Figura 15. Poliposis nasal.

Fuente: Poliposis CENS 2007-2012.

1.3.2. Historia

La poliposis nasal es una patologia tan antigua que las primeras referencias ya se

conocen en la cultura egipcia, como asi se deja constancia en un mural de la 52

dinastia, en el que se hace referencia al médico de la corte, Ni- Ankh Sekhmet, dando
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testimonio de gratitud real por mantener sanas nuestras fosas nasales®. Su
conocimiento de las fosas nasales se evidencia con el hecho de que los egipcios
utilizaban la ruta transnasal para remover el contenido craneal durante el proceso de

momificacién a fin de evitar la desfiguracion®.

En la Grecia clasica, Hipdcrates en el afo 400 a.C. hizo la primera descripcion precisa
de la enfermedad. El fue quién acufié el término y los llamé polypous (Poly-muchos y
pous-pies)®, desarrollando la clasificacién de blandos y duros y proponiendo dos
técnicas de tratamiento quirdrgico: la esponja y el lazo®. La primera consistia en
arrastrar una esponja atada a un hilo desde la narina hasta el cavum y la segunda era
una técnica mas selectiva que, rodeando el pediculo del pdlipo, traccionaba de él y lo

eliminaba desde su origen, permaneciendo esta técnica inalterada hasta el siglo XIX.

En la época imperial romana se mantiene la clasificacién de pdlipos blandos y duros
de Hipécrates. En el siglo | d.C. época de mayor esplendor del Imperio Romano,
Celsus, describe los pdlipos como una tumoracion, de color rojizo o blanquecino,
originada dentro de las fosas nasales y que las llena, pudiendo exteriorizarse por las
narinas y crecer hacia la faringe por la rinofaringe. Afiade al arsenal terapeutico las
cauterizaciones paliativas asi como la aplicacion de unglentos para evitar

hemorragias tras la manipulacion endonasal de extraccion.

Galeno, un siglo después, habla de la exéresis de pdlipos utilizando una lanceta
pequefa y estrecha y completa la descripcion del procedimiento con una cureta con el
fin de eliminar la base de implantacion. La descripcion es muy breve lo que hace
suponer que debid existir una descripcion detallada en su desaparecido libro de
cirugia. En Bizancio, centro politico, cientifico y cultural de Occidente desde 324 hasta
1453 d.c. cuando cay6 en manos turcas, varios autores estudiaron la poliposis nasal a

lo largo de este periodo.

En el siglo VI d.C. Aetius de Amida, describe el pdlipo como una masa similar al
animal marino del mismo nombre y lo atribuye al descenso de un humor espeso y
pegajoso proveniente del cerebro®. loannes Actuarius, en el siglo XIV d.C, afade el
concepto de obstrucciéon que producen los pdlipos en el drenaje de las secreciones
nasosinusales, y lo considera un "hipersarcoma que obstruye las aperturas del
etmoides e impide la inhalacién y exhalacién y las excreciones de la nariz". En los

tratados médicos bizantinos encontramos textos y férmulas magistrales para el
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tratamiento conservador de la poliposis. Respecto al tratamiento quirdrgico los

clasifican en operables e inoperables (duros, rigidos y con una coloracién oscura)®.

A finales del siglo XVIII, nos detendremos en la figura de John Bell 37 eminente
anatomista y cirujano, que escribio sus tres tomos de cirugia entre 1801 y 1808. En
ellos hace una descripcidn evolutiva de la poliposis nasosinusal, dejando en manos de

la cirugia, siempre incompleta e insuficiente, los intentos de curacion.

En 1882, el concepto de la poliposis nasosinusal como un tumor benigno cambié hacia
una enfermedad inflamatoria. E. Zuckekandl, en un estudio de 39 casos de poliposis
nasal en autopsias describe la localizacion y los cambios histolégicos de manera
precisa similares a los de una inflamacion catarral®.

En 1885, Woakes considerd la poliposis como una etmoiditis necrosante infecciosa y
por lo tanto propugné la etmoidectomia por via externa para su tratamiento®. En 1925,
Bourgeois, postula el origen alérgico®® de la poliposis nasal, que es ampliamente

aceptado y difundido durante buena parte del siglo XX.

En 1983, AL Katzenstein y col, lanzan la teoria etiopatogénica fungica segun la cual
los pdlipos se originan por una respuesta inmunitaria tipo Il frente a esporas o hifas de

hongos que forman parte de la flora habitual fungica de las fosas nasales*'**.

Widal, en 1922, describié una entidad caracterizada por la asociacion de poliposis
nasosinusal con asma e intolerancia al acido acetilsalicilico (AAS) conociéndose
actualmente como triada de Widal o enfermedad de Samter, autor que en los afios 60
retomé la descripcion de Widal y la estudié desde el punto de vista clinico®***. Desde
la aparicién del tratamiento corticoideo topico, con dexametasona en 1967, se han ido
publicando buenos resultados e incluso se ha demostrado, que su uso postquirurgico

disminuye el nimero de recidivas®.

1.3.3. Epidemiologia

La prevalencia de la poliposis nasosinusal es dificil de precisar porque aunque hay
estudios que analizan la prevalencia de los podlipos diagnosticados por los médicos, no

aprecian la prevalencia real de la poliposis nasosinusal en la poblacion general,

porque puede haber pdlipos no diagnosticados.
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Un estudio publicado por Johansson y col, ha evaluado la prevalencia de la presencia

1*6. Se selecciond una

de pdlipos en las cavidades nasales en la poblacién genera
muestra, representativa de la poblacion local, de 1.900 habitantes de la regién de
Skdvde (Suecia) mayores de 20 afnos de edad; la prevalencia de los pélipos nasales
era del 2,7%. En este estudio la poliposis nasal fue diagnosticada por endoscopia
nasal. Los polipos tenian un predominio masculino (2,2 varones por cada mujer), por
los asmaticos y las personas mayores de 60 afios (5%) y no existia correlacion entre la

presencia de pdlipos y la intolerancia a la aspirina.

Reflejando la importancia de la asociacion con asma, algunos estudios
epidemiolégicos presentan valores diferentes en la poblacién general, dependiendo de
si los sujetos tienen un asma diagnosticada o no. Sobre 4.300 pacientes la prevalencia
de la poliposis nasal es mayor en los sujetos con asma diagnosticada (16,5%) frente a

)*”. Otros estudios ofrecen una tasa de

pacientes sin diagndstico de asma (3,7%
pacientes asmaticos con pdélipos nasales del 7-15%*. La prevalencia de la triada de
Widal (asma, intolerancia a la aspirina y a los AINE’s y poliposis nasosinusal) se
estima en un 4,3% de los pacientes con asma*’. Entre los pacientes que tienen una

intolerancia a la aspirina y a los AINE s, el 36-96% tiene una poliposis nasosinusal®.

También se ha evaluado la prevalencia de los podlipos en muestras de autopsias. El
analisis de las historias clinicas demostré que ninguna de las personas en quienes se
realizé la autopsia habia referido sintomas que pudiesen hacer sospechar la presencia
de poliposis nasosinusal®.

La poliposis nasal se desarrolla fundamentalmente en la edad media de la vida,
presentando un pico de maxima incidencia entre la 42 y 52 décadas de la vida. Es
excepcional en los menores de 10 afos, debiéndose pensar en una fibrosis quistica.
En estos pacientes con fibrosis quistica, la poliposis nasal se asocia con mayor
frecuencia que en la poblacion general, habiéndose descrito prevalencias que oscilan
entre el 6y el 48%°°.

1.3.4. Etiopatogenia
Es un proceso inflamatorio cronico de la mucosa de las fosas nasales y senos

paranasales de etiologia aun desconocida en el que parecen desempefar un papel

importante los eosinodfilos, y que conduce a la formacion de pdlipos edematosos
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bilaterales benignos desde los senos paranasales fundamentalmente etmoidales,
|51

hacia la cavidad nasa

El papel de la alergia no esta aclarado y la infeccion bacteriana no parece ser un factor

significativo en la etiologia de la poliposis nasal®*®*.

Segun el proyecto Polina®, documento de consenso sobre poliposis nasal entre la
Sociedad Espafiola de Alergologia e Inmunologia Clinica y la Sociedad Espafiola de
Otorrinolaringologia (SEAIC-SEORL) 2011, su fisiopatologia es multifactorial en la que

probablemente varios factores pueden actuar en un mismo paciente. (Cuadro 5)

Cuadro 5. Mecanismos fisiopatolégicos de Poliposis Nasal.

e Disminucion de la permeabilidad del complejo ostiomeatal.
e Alteraciones en la produccion de las mucinas.

e Inflamacién y mediadores inflamatorios.

e Alteraciones del remodelado tisular.

e Disfuncidn del epitelio nasal.

e Alergia.

e Alteraciones de la inmunidad innata.

e |Ig E y Staphylococcus aureus.

e Biofilms bacterianos.

e Hongos.

e Eicosanoides.

e Enfermedad respiratoria exacerbada por aspirina (AERD).
e Oxido nitrico.

e Factores genéticos.

Fuente: Proyecto Polina SEAIC-SEORL 2011.

Patréon de expresion de mucinas: En esta patologia se presenta un patron alterado
de expresion de las mucinas. Las mucinas son el componente principal del moco y el
que le confiere propiedades viscoelasticas. En la rinosinusitis crénica y en la poliposis
nasal existe una hipersecrecion e hiperviscosidad mucosa que dificultan el

aclaramiento mucociliar junto a una inflamacion de la mucosa y cambios histologicos
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que tienden a la cronicidad. En la poliposis nasal existe aumento de la expresion de la
MUC 1, MUC 2, MUC 5 y MUC 8%. El estudio de los patrones alterados de las
mucinas y de los mediadores inflamatorios nos permite diferenciar entre rinosinusitis

crénica, poliposis nasal y fibrosis quistica.

Inflamacién: La inflamacién eosinofilica persistente de la mucosa nasosinusal, y la
presencia de abundantes linfocitos T de memoria activados CD3+ con produccion de
IL-5 e IFN-b son caracteristicas de la poliposis nasosinusal®. La IL-5 es fundamental
en el reclutamiento, activaciéon y maduracion del eosindfilo, asi como en la inhibicién
de su apoptosis®. Los eosindfilos liberan mediadores proinflamatorios vasoactivos y
citotéxicos como la proteina catidnica del eosindfilo (ECP), y el grado de inflamacién
eosinofilica se correlaciona intensamente con los niveles de ECP y de IL-5. La forma
clinica de poliposis nasal con niveles mas elevados de ECP (poliposis eosinofilica) es

la poliposis nasal con asma no alérgica e intolerancia cruzada a los AINEs.

Remodelacién tisular: Existe alteracion en la remodelacién tisular, provocando una
defectuosa reparacion-fibrosis de la matriz extracelular (MEC). En el inicio del proceso
de remodelacion la citocina TGF-a1 es un importante factor inmunomodulador. En los
pacientes con poliposis nasal las concentraciones de TGF-a1 son bajas, ésta
disminucion conduce a disminucion de las funciones T reguladoras y a disminuciéon de

la produccion de los componentes de la MEC.

Disfuncion del epitelio nasal: Estudios sugieren que la rinosinusitis cronica puede
ser la causa de una disfuncion del epitelio nasal en su funcion de mediador y regulador
de la respuesta inmune e inflamatoria. Parece ser que las células epiteliales
intervienen en la regulacion de las células dendriticas, de las células T y B, ademas de
realizar funciones barrera frente a agentes externos e intervenir en la inmunidad

innata®®.

Alergia: El papel de la hipersensibilidad mediada por Ig E en la formacién de pdlipos
es un tema de discusion en la actualidad. Algunos autores han sugerido la existencia
de una respuesta alérgica local con presencia de Ig E especifica solo en la mucosa y
no en la sangre periférica®. A pesar de no existir pruebas de la existencia de una
relacion causal clara entre la alergia y la poliposis nasal, la alergia respiratoria y la
atopia de estos pacientes es un factor que en numerosas ocasiones se asocia a

formas graves de poliposis nasal.
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Inmunidad innata: Se ha descrito la existencia de un déficit de la inmunidad innata
que podria favorecer la colonizacién microbiana y el desarrollo de una respuesta
inmune anormal®. Estos pacientes presentan una menor expresién de genes de
inmunidad innata que los controles sanos y los pacientes con rinosinusitis cronica sin
poliposis. Dentro de los componentes de la inmunidad innata se incluyen: péptidos
antimicrobianos humanos (AMP) que actuan atacando estructuras esenciales del
microorganismo que le son muy dificiles de sustituir, esto abre la puerta para la
aplicacion de nuevos tratamientos con menor desarrollo de resistencia que el que

presentan los antibiéticos®' 2.

IG E y Staphylococo Aureus: Uno de los mecanismos fisiopatoldogicos mas
importantes es la produccion de Ab Ig E policlonales frente a enterotoxinas del S.
Aureus que se asocia a las formas mas graves de poliposis nasal. En pacientes con
poliposis nasal se han detectado tasas de colonizacion por S. Aureus en la mucosa
nasal del meato medio®. Estos liberan superAg que interfieren con las células T
locales®. Y es un hallazgo caracteristico la sintesis local de Ig E multiclonal e Ig E

59,66-69

especifica frente a enterotoxinas del Staphyl. Aureus que se relacionan con el

grado de inflamacion eosinofilica®®. (Figura 16)

Figura 16. Papel de los Superantigenos del Staphilococcus Aureus en la poliposis

nasosinusal.

Activacion policlonal

masiva de linfocitos
Dafio epitelial o e %)
—V\/T/\/-

Citocinas T Hiper IgE T

Colonizacion

Superantigenos

IgE Multiclonal

Fuente: Bachert C et al. Clin Allergy Immunol. 2007.
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Los superantigenos son capaces de activar directamente a la célula T provocando
activacion policlonal de linfocitos, amplifican la inflamacion eosinofilica y pueden

disminuir el efecto terapeutico de los corticoides™.

Bachert y col. investigaron 70 pacientes y demostraron que la inflamacién de la
mucosa en los polipos nasales orquestada por citoquinas y amplificada por
enterotoxinas del S. Aureus esta caracterizada por un incremento de la inflamacién

eosinofilica y por la formacién de anticuerpos del tipo Ig E®°.

Biofilms: Los biofilms son complejas organizaciones de bacterias que se desarrollan
en una matriz de exopolisacaridos adherida a una superficie viva o inerte. Muchas
bacterias patdégenas habituales colonizan la superficie de la mucosa lesionada de la
poliposis nasal y forman biofilms. La infeccién no es un agente etiolégico primario de la
poliposis nasal, pero si es un factor que contribuye de manera significativa al aumento
de la inflamacién. Clinicamente los casos de poliposis nasal asociados con la
presencia de biofilms se correlacionan con las formas mas graves de la enfermedad y

con peor evolucién postoperatoria’.

Hongos: El papel de la infeccion fungica es controvertido. Actualmente la teoria o la
hipétesis mas aceptada excluye el factor alérgico y propone la denominacién de
sinusitis fungica eosinofilica apoyandose en la cuantificacion de Ig E especifica fungica

local en ausencia de Ig E sistémica’.

Eicosanoides y enfermedad respiratoria exacerbada por aspirina (EREA): Una de
las formas mas graves, recidivantes y resistentes al tratamiento lo constituyen las
formas EREA asociando poliposis nasal, intolerancia a los AINE's y asma conocida
como triada de Samter o triada de ASA. Los pacientes con poliposis nasal e
intolerancia a los AINE’s presentan una intensa eosinofilia tisular relacionada con altos
niveles de ECP (proteina catidnica del eosindfilo) y de citocinas relacionadas con la
activacion del eosindfilo y su supervivencia”™ . En los pacientes con intolerancia a los
AINE s "®7° el déficit de COX-2 y de PG E2 parece ser el factor desencadenante de la

grave inflamacion eosinofilica.
Oxido nitrico: En los pacientes con poliposis se aprecia una elevacion de la sintasa

inducible del 6xido nitrico. En la actualidad se esta evaluando el papel del 6xido nitrico

en la formacion de la poliposis nasal y su utilidad diagnéstica®.
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Factores genéticos: Podria haber una base genética en algunos casos de poliposis

nasal®'

ejemplo el HLA-DR7-DQA1*0201 y el HLA-DR7-DQB1*0202 donde la incidencia de
|82

. Estudios genéticos han correlacionado ciertos alelos y poliposis nasal, por
poliposis nasal es el triple que en la poblacién general®™. También existe un factor
racial, ya que la elevada eosinofilia tisular de la poliposis nasal es tipica de la raza

caucasica®y sin embargo en China la poliposis no es eosinofilica.

Estudios realizados, han demostrado expresiones genéticas alteradas en numerosos
procesos celulares en pacientes con poliposis nasal. Los genes identificados como

potencialmente patégenos se pueden clasificar en 4 grupos:

a) genes implicados en el crecimiento y desarrollo.
b) genes que codifican citocinas.
c) genes con funciones inmunes.

d) genes con otras funciones desconocidas.

Probablemente en el futuro estas alteraciones seran fundamentales para las nuevas

terapias de la poliposis nasal®.

1.3.5. Clinica

Se ha comprobado que los sintomas mas frecuentes en los pacientes con poliposis
nasal son obstruccién nasal, alteraciones del olfato, rinorrea (ant o post) y dolor o
presion facial en este orden®. Sin embargo, solo la alteracion del olfato se ha podido
correlacionar de forma significativa con un diagndstico preciso de rinosinusitis
crénica® . La hiposmia progresiva es un sintoma basico, y a veces muy precoz, que
puede llegar a la anosmia y que con frecuencia se asocia a la pérdida de sabor, su
origen esta en la obstruccion del nicho olfativo y/o alteraciones inflamatorias de la
mucosa olfativa secundarias a la enfermedad o a su tratamiento (intervenciones
quirtrgicas repetidas)®®. Se ha demostrado que la alteracion del olfato es el sintoma
que mejor se correlaciona con la gravedad de la rinosinusitis cronica, valorada

mediante TC o endoscopia nasal asi como con su prondstico®.

En pacientes con presente infeccidén, se ha descrito que la localizacién del dolor facial

y la TC patoldgica del seno paranasal afectado se correlacionan débilmente®®.
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La evaluaciéon de los sintomas (intensidad y duracion) es esencial para considerar la
gravedad, la afectacion de la calidad de vida y establecer el tratamiento mas idéneo.
No existen cuestionarios especificos de calidad de vida para la poliposis nasal, se
utilizan los cuestionarios de la rinosinusitis cronica. Los métodos basados en la calidad
de vida han proporcionado cuestionarios validados que miden el impacto de los

sintomas globales de la rinosinusitis crénica®.

1.3.6. Variantes clinicas

Existen dos variantes clinicas de la enfermedad con identidad propia que, aunque son
poco frecuentes, tienen una especial agresividad: La enfermedad de Widal como ya se

menciond y la enfermedad de Woakes.

La enfermedad de Widal o triada ASA esta formada por la asociacion de asma,
poliposis e intolerancia al acido acetilsalicilico y otros antiinflamatorios no esteroideos
y es una de las formas mas agresivas de la enfermedad con un alto indice de
recidivas. La enfermedad de Woakes consiste en una poliposis nasal de caracter
familiar, rebelde al tratamiento y responsable de la deformidad de los huesos propios

de la piramide nasal.

Por otro lado, el pdlipo antrocoanal de Killian es una forma unilateral de poliposis
nasosinusal, mas frecuente en nifios y adultos jovenes, en la que existe un pdlipo
originado en el seno maxilar que ocupa la fosa nasal y la rinofaringe y cuyo unico

tratamiento efectivo es la extirpacion quirtrgica completa®.

1.3.7. Diagnéstico

El diagndstico de esta entidad requiere una anamnesis completa y dirigida, seguida de

la exploracion otorrinolaringolégica completa.

El diagndstico clinico se basa en la presencia de obstruccién nasal a la que se asocia
al menos uno de los siguientes sintomas: disminucién del olfato, rinorrea y pesadez o
dolor facial®.

La exploracién de las fosas nasales siempre se inicia con la rinoscopia anterior
(espéculo nasal y fuente de luz) pero la endoscopia es la técnica mas eficaz para una

correcta visualizacién de las fosas nasales y es la mejor prueba diagndstica en la

36



Introduccion

poliposis nasal. Para la realizacion de la misma se puede utilizar endoscopio rigido o
fibroscopio flexible, con o sin la aplicacién previa de vasoconstrictores y/o anestésicos
tépicos, con opticas de 0° o 30°. Permite detectar la presencia de masas polipoideas,
ver el estado de la mucosa nasal, la naturaleza de la rinorrea y la existencia de

lesiones asociadas (dismorfia septal, hipertrofia de cornetes, etc.).

Se ha demostrado que el tamafio y la extension de la poliposis nasal constituye un
factor prondstico importante en el grado de recurrencia de la enfermedad por lo que es
importante evaluar esto en el diagndstico clinico de la poliposis nasal®'.

Las pruebas complementarias pretenden afianzar el diagndstico, evaluar la extensién y

valorar la gravedad®.

Pruebas de imagen.

Radiologia convencional: Tiene poco valor en el diagnéstico de la rinosinusitis

cronica®.

La Tomografia computerizada es la técnica radioldgica de eleccidn y permite valorar la
extension y la localizacion anatomica de la afeccion, siendo una prueba imprescindible

cuando se plantea un tratamiento quirtirgico®.

Debe utilizarse para el estudio de extension y preoperatorio de la poliposis nasal. Tras
evaluacion de la sensibilidad y especificidad segin Lund-Mackay® se concluye la

buena sensibilidad y una especificidad superior a la del resto de exploraciones.

Figura 17. Tomografia computerizada corte coronal y axial.

Fuente: Poliposis CENS 2007-2012.
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Su valor es indiscutible®®, sin embargo como prueba diagnéstica etiolégica o como

valoracién de la gravedad su valor es bajo.

Actualmente disponemos de la TC en 3D; la reconstruccion 3D de estructuras
anatémicas a partir de la TC se ha convertido en una técnica que aporta gran utilidad
al manejo de determinadas patologias, nos informa de tamafio, localizacion y relacién
con las estructuras adyacentes brindando la mejor ayuda diagndstica ya que los
procedimientos modernos abarcan areas cada vez mas reducidas exigiendo mas

detalles y mas aporte a lo meramente visual.

Figura 18. Tomografia computerizada en 3D.

Fuente: Poliposis CENS 2007-2012.

La Resonancia Magnética (RM) puede utilizarse como primera eleccion en el
diagnostico diferencial de la poliposis nasal sobre todo en el diagndstico de otros

tumores nasosinusales.

No se considera como la prueba de primera opcion en el diagndstico pero recientes

estudios han demostrado la buena correlacion con la TC®.

Figura 19. Resonancia magnética nuclear.

Fuente: Proyecto Polina SEAIC-SEORL 2011.
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Pruebas de funcion nasal.

Las funciones de la fosa nasal, tanto el flujo nasal como la olfaccién, se alteran al
padecer poliposis nasal. El olfato se ve alterado en una proporcion muy elevada en
pacientes con poliposis nasal y lo hace frecuentemente de forma muy temprana
incluso antes que la prueba de imagen®. La obstruccion nasal se puede valorar de
forma subjetiva utilizando una puntuacion de sintomas y una EVA (Evaluacién Visual
)98

Analégica)™ mientras que la evaluacion objetiva se puede realizar a través de la

rinomanometria, el flujo inspiratorio nasal maximo asi como la rinometria acustica.

La rinomanometria se considera la prueba estandar para valorar la resistencia y la
permeabilidad nasal. Se recomienda como prueba de evaluacion de la presencia y
gravedad de la obstruccién nasal®.

El flujo inspiratorio nasal maximo: También tiene una recomendacion fuerte para

evaluar la presencia y la gravedad de la obstruccion nasal.

La rinometria acustica: Con esta técnica se valoran areas y volumenes de la cavidad
nasal. Se podria utilizar como cuantificacion objetiva del grado de ocupacién de las
fosas nasales antes y después de tratamientos médicos y quirurgicos. Ha sido
estudiada como prueba de diagnéstico, demostrandose que es capaz de medir con

precision la geometria de la cavidad nasal en su porcion anterior'®.

Las pruebas de olfaccion: En Espana se ha desarrollado y validado un test BAST-24

que ha demostrado una buena precisién para detectar trastornos del olfato'".

Se estan desarrollando pruebas objetivas: potenciales evocados corticales,
electroolfatograma, resonancia magnética funcional, tomografia funcional de emisién
de positrones, pero de momento carecen de una adecuada relacién

coste/efectividad'®.

Pruebas de Anatomia-Patolégica.

Desde el punto de vista anatdmo-patolégico los polipos estan recubiertos por un
epitelio generalmente respiratorio seudoestratificado con células ciliadas y células
caliciformes, una membrana basal engrosada, un estroma laxo con escasas

estructuras vasculares y glandulares, y ausencia de elementos nerviosos y de tejido
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conjuntivo. Es caracteristica la presencia en el estroma de un intenso infiltrado de
células inflamatorias como eosinodfilos, neutréfilos, mastocitos y linfocitos, con
predominio de los eosindfilos. ElI grado de infiltracion eosinofilico mas el
adelgazamiento de la membrana basal y la hiperplasia de células caliciformes se

relacionan con las formas mas graves'®. (Figura 20)

Figura 20. Caracteristicas histolégicas de la poliposis nasal.

Fuente: Poliposis CENS 2007-2012.

La intensa eosinofilia junto al asma e intolerancia a los AINE’s hacen que el riesgo de

recurrencia tras la intervencién quirtrgica sea cuatro veces y medio mayor'®.

El estudio anatomopatolégico es recomendable para afianzar el diagnéstico diferencial

y una adecuada evaluacion prondstica de la enfermedad.

Pruebas de evaluacion de inflamacion nasosinusal.

Se pueden usar dispositivos que midan el 6xido nitrico nasal. Se ha comprobado que
en la poliposis nasal el 6xido nitrico esta muy disminuido'®. Esto se podria explicar por
el bloqueo del complejo ostiomeatal provocado por la poliposis, impidiendo la salida de
oxido nitrico del seno paranasal a la cavidad nasal. El aumento del éxido nitrico seria

un marcador de la eficacia de los tratamientos médicos y/o quirdrgicos'®.

Las pruebas de obstruccion nasal (rinomanometria, rinometria acustica, flujo

inspiratorio nasal maximo) y la determinacién del éxido nitrico nasal pueden
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complementar la evaluacion de gravedad de la poliposis nasal asi como la respuesta

al tratamiento médico®*.

Otras pruebas:

Pruebas de funcion pulmonar.

Es preciso hacer un estudio de las vias respiratorias bajas mediante espirometria
ya que se ha demostrado que los pacientes con poliposis nasal que no responden
a tratamiento corticoideo tépico nasal hacen una obstruccion progresiva de las
vias respiratorias poco sintomatica y no reversible'”. La prevalencia de asma en
los pacientes con poliposis nasal es mucho mas elevada que en la poblacion

general.

La inflamacion pulmonar se puede medir determinando el nivel de 6xido nitrico
exhalado, comprobandose en los pacientes con poliposis nasal incremento del

oxido nitrico exhalado mas inflamacion eosinofilica’®.

Pruebas alérgicas.

Es recomendable investigar la presencia de sensibilizacion alérgica en pacientes
con poliposis nasal mediante pruebas cutaneas (prick test) o determinacion de IgE
especifica ya que el tratamiento de la rinitis alérgica mejora la sintomatologia del

paciente con poliposis nasal'®®'"°,

Pruebas de intolerancia a los AINE’s.

La prevalencia de poliposis nasal en pacientes asmaticos e intolerantes a los
AINE’s puede llegar a ser del 70%, constituyendo la triada de ASA, de Samter o
de Widal que conlleva poca respuesta al tratamiento, y un incremento del indice

de recurrencia''".
El diagndstico de intolerancia a los AINE's se basa en una adecuada historia

clinica de reacciones frente a dos o0 mas AINE’s y/o una prueba de provocacion
con AAS.
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1.3.8. Sistemas de estadificacion de la poliposis nasal.

Se han propuesto varios sistemas para cuantificar la extension de la poliposis

nasosinusal, que incluyen la clinica, la endoscdpica y la radiolégica.
Estadificacion Clinica:

Lund y Mackay, utilizan una escala visual analégica de 100 mm en la que el paciente
debe indicar la gravedad o intensidad de los sintomas, entendiendo que 0 mm supone
la ausencia de sintomas y 100 mm la maxima presentacién de sintomas. Mediante
este sistema se cuantifica la obstruccion nasal, la congestion nasal, la cefalea, la

rinorrea, el dolor facial, las alteraciones del olfato y los estornudos®41"2,

Rasp describe un sistema en el que se evaluan la obstruccion nasal, los estornudos, la
rinorrea y las alteraciones del olfato, puntuandolas de 0 a 3, 0: ausencia de sintoma,

1: sintoma leve, 2: moderado, 3: grave'".

TJ Kenny, y col. realizaron un estudio analizando la correlacién entre la sintomatologia
clinica y la gravedad de la enfermedad en la TC. El estudio analizaba casos de
rinosinusitis aguda y cronica, y la estadificacion clinica incluia siete parametros: fatiga,
falta de suefo reparador, rinorrea anterior o posterior, obstruccion nasal, hiposmia,
cefalea y dolor facial. Si bien el cuestionario utilizado no estaba validado, se observé
una buena correlacién entre la TC y los cinco primeros sintomas. La cefalea y el dolor

facial no mostraban una buena correlacion con la ocupacién de la TC'™.
Estadificacion Endoscopica:
Dentro de las mas destacadas citar:

Cuadro 6. Estadificacion Endoscépica de Mackay.

Apariencia endoscoépica Puntuacion

Ausencia de pdélipos. 0
Pdlipos limitados al meato medio. 1
Pdlipos por debajo del cornete medio. 2
Poliposis masiva. 3

Fuente: | Mackay, y col. 1993.
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Cuadro 7. Estadificacion Endoscoépica de Lildholdt.

Grado Poliposis Descripcion

0 Ausencia de pdélipos.

Pdlipos de tamafo pequefio que no llegan al
1 Leve. lomo del cornete inferior, limitando su extensién

al meato medio.

Pdlipos de tamafo medio situados entre el borde
2 Moderada. ] ] .

mas craneal y el mas caudal del cornete inferior.

Pdlipos de gran tamafo que superan el borde

3 Grave. S S
inferior del cornete inferior.

Fuente: T Lildholdt, y col. 1995.

Cuadro 8. Estadificacion Endoscoépica de Rasp.

Grado 1 Pdlipos en meato medio sin pasar el borde inferior del cornete medio.

Pdlipos en meato medio que rebasan el borde inferior del cornete medio pero
Grado 2 )
sin ocupar la fosa nasal.

Pdlipos en meato medio que rebasan el borde inferior del cornete medio y
Grado 3 ocupan la fosa nasal sin llegar al suelo de la fosa nasal. Ausencia de pdlipos

en el techo de la fosa nasal.

Grado 4 Techo y suelo de la fosa nasal ocupados por pdlipos.

Fuente: G Rasp, y col. 1996.

Johanson y col. estudian la consistencia interna y externa de cinco sistemas de

clasificacion endoscopica de la poliposis nasosinusal:

1. Proyeccion de la extension de los pélipos en un dibujo de la pared externa de

la fosa nasal.

2. Calculo visual del porcentaje de volumen de la fosa ocupado por pdlipos,
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usando una escala visual de valoracion analdgica (EVA).

3. Calculo visual del porcentaje de luz de la fosa ocupado por pdlipos, usando una
EVA.

4. Sistema tipo Lildholdt.

5. Sistema tipo Lund y Mackay.

El primero de los sistemas fue el que mostré tener una reproductibilidad
intraobservador mayor. Los sistemas 1,3 y 4 mostraban buena reproductibilidad
interobservador, mientras que en los sistemas 2 y 5 si habia diferencias significativas

entre observadores.

Estadificacion Radiolégica:

Segun el grado de afectacion en la TC se han descrito diferentes clasificaciones del

grado de extensién de la enfermedad.

Jorgensen en 1991 establece la puntuacion de los senos de cada lado segun su

ocupacion en:

0 libre

1 ocupacion leve
2 moderada

3 grave

Y establece puntuacién de la oclusién del ostium de drenaje de cada seno de cada

lado en:
0 libre
1 oclusion leve
2 moderada
3 grave

La puntuacion total es de 70 puntos.
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Cuadro 9. Estadificacion Radiolégica de Friedman.

Estadio | Foco unico.
Estadio Il Multifocal no difuso.
Estadio Ill Difuso sin alteracion ésea.
Estadio IV Difuso con alteracion 6sea.

Fuente: Friedman, y col. 1990.

Cuadro 10. Estadificacion Radiolégica de Lund, Mackay.

Seno etmoidal, maxilar, frontal, esfenoidal de cada lado

0 Sin ocupacion
1 Ocupacion parcial
2 Ocupacion total

Complejo ostiomeatal

0 Sin ocupacion

2 Ocupacion total

Fuente: VJ Lund, | Mackay. 1993.

De este modo se obtiene una puntuacién de 0 a 12 en cada fosa nasal®®. En caso de
ausencia de uno de los senos frontales, variacion anatémica que se presenta en el 1%
de la poblacién blanca, se deberia puntuar sobre un total de 23 puntos en lugar de 24,
si bien para simplificar la clasificacion Lund recomienda puntuar el seno frontal

agenésico como 0.
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1.3.9. Tratamiento

Tratamiento médico

Los corticoides, administrados de forma tdpica o sistémica, son el tratamiento médico
mas eficaz y seguro para la poliposis nasal. Se ha demostrado que son utiles para
reducir los sintomas nasales, el tamafio de los pdlipos y sus recurrencias tras la

intervencion quirtrgica®'">"e.

Dado que la poliposis nasal es una enfermedad inflamatoria crénica se recomienda
que las dosis de corticoides topicos (spray o gotas) administradas sean en funcién de
la gravedad, hasta el doble de las dosis recomendadas en la ficha técnica de los
principales medicamentos comercializados, durante largos periodos de tiempo
aproximadamente 12 semanas para reducir el tamafio de los pdlipos®*. Los corticoides
orales han demostrado también eficacia en la reduccion del tamafo de los podlipos y de

la sintomatologia nasal''"""®

, pero la recurrencia es rapida.
No existe consenso entre las distintas guias acerca de la dosis exacta a administrar,
estableciéndose una dosis variable entre 0,5-1 mg/Kg/dia de prednisolona o

19120 ni tampoco en el tiempo, 10 dias y 3 semanas en total, incluida la

equivalente
pauta recomendada de reduccidn progresiva de la dosis. Sin embargo, la pauta de
reduccién es evitable si la duracién del ciclo es inferior a 2 semanas, pudiendo

mantenerse dosis de hasta 50mg/dia de prednisolona o equivalente'*'"'%,

Se ha podido ver la supresion del eje hipotalamico-hipofisario suprarrenal (HHS) con
dosis de 40 mg/dia de prednisolona o equivalente en periodos de 3 semanas, aunque
el tiempo de recuperacién de la funcion es de 48-72 horas tras la suspensiéon del

tratamiento'?*.

Los lavados nasales con suero salino son Utiles como tratamiento concomitante®*.

Existen otras opciones terapeuticas® para ser utilizadas en casos en los que no es
suficiente el tratamiento con corticoides topicos o sistémicos, en funcién de las
caracteristicas clinicas individuales de cada paciente como son el tratamiento
prolongado con antibiéticos sistémicos: macrélidos o doxiciclina; antileucotrienos (el
Montelukast), el tratamiento topico con antimicrobianos, los antihistaminicos en caso

de alergia coexistente, la desensibilizacion al AAS, la capsaicina tépica nasal y el
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futuro parece centrarse en investigar el Omalizumab (Ab monoclonar contra la IgE) y

mas recientemente el Mepolizumab (anti IL-5) o el Dupilumab (anti IL-4/anti IL-13).

Tratamiento quirargico

Este tratamiento se aplica al grupo de pacientes que no responde al tratamiento con
corticoides. Sus objetivos son: mejorar la ventilacion nasal, recuperar el movimiento
ciliar y normalizar la mucosa, lo que permite ademas una mejor accesibilidad de los

tratamientos topicos.

La técnica quirurgica indicada en el manejo de la poliposis nasosinusal es la Cirugia
Endoscépica Nasosinusal (CENS), no sustituyendo al tratamiento médico; su
extensién y agresividad queda condicionada por la propia enfermedad®, obteniendo
resultados peores cuando son poliposis masivas o se asocian a asma bronquial y/o

intolerancia a los AINEs.

Los avances técnicos actuales, como el navegador o el debridador quirurgico,
permiten mejorar la seguridad y la eficacia de la cirugia, pero es imprescindible
mantener el tratamiento médico después de la cirugia para conseguir mejores

resultados a largo plazo.

1.3.10. Seguimiento postoperatorio y recidivas

Hay que tener en cuenta que a pesar de una adecuada técnica quirurgica, se han
descrito complicaciones postoperatorias y recurrencia de la enfermedad, que hasta en
un 18% de los casos puede necesitar cirugia de revision'®. En general unos buenos
cuidados postoperatorios pueden evitar complicaciones a largo plazo, como la

estenosis de los ostium sinusales o la recurrencia de la enfermedad.

Lo principal es la limpieza de las costras'’ eliminando todas aquellas que produzcan
obstruccidon o aquellas debajo de las cuales haya pus, en este caso se debe pautar
antibiético de amplio espectro. Se podria recomendar cura semanal durante las
primeras cuatro semanas'?®. Lavados con solucién salina dos o tres veces al dia para
limpieza de secreciones y coagulos-costras ayudando a la correcta epitelizaciéon. No
olvidar la limpieza adecuada de los dispositivos de lavado para asi evitar una

contaminacion bacteriana'?.
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Se recomienda comenzar el tratamiento tépico nasal con corticoides a largo plazo una
vez que hayamos finalizado las curas semanales, comenzando con dos aplicaciones al

dia durante las primeras tres semanas y después mantener una vez al dia"*.

1.4. TECNICA DE LA CIRUGIA ENDOSCOPICA NASOSINUSAL.

1.4.1. Definicion

La Cirugia Endoscoépica Nasosinusal es la intervencion de la patologia nasosinusal
mediante el uso del endoscopio. Es un procedimiento minimamente invasivo

convertido en una util herramienta quirurgica.

En el caso de los senos paranasales fue el empleo de la 6ptica de luz fria lo que hizo
que triunfaran las técnicas de abordaje endonasal para el tratamiento de patologia
endonasal frente a limitaciones, tales como la escasa iluminacién y la hemorragia, con

el consiguiente riesgo de complicaciones®".

La contrapartida ante esta nueva entrada es la necesidad de conocer exactamente la
localizacion estructural de todos los elementos anatdomicos para evitar lesiones de

prondstico incierto para el paciente.

Los datos indican una importante mejora en los resultados, remarcando la efectividad
en la eliminacién de la patologia y en la disminucidn de complicaciones respecto a
técnicas quirdrgicas invasivas. Y en palabras de Salama, era necesario generar el
maximo beneficio para el paciente, usando la técnica quirirgica mas segura y menos

invasiva™'.

1.4.2. Recuerdo y evolucién histérica

Las técnicas quirurgicas ideadas para el tratamiento de la poliposis nasal se han

desarrollado desde las polipectomias simples o las técnicas radicales completas hasta

llegar a las técnicas de cirugia funcional endoscépica’.

La endoscopia nasal tiene sus antecedentes en Hirschmann, en 1901, que usé un

cistoscopio modificado para explorar la cavidad nasal'®.

Hacia 1950, Harold Hopkins mejor6 de forma sustancial las opticas utilizadas en
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endoscopia, aumentando su luminosidad y contraste e incrementando el angulo de

visién manteniendo un diametro de endoscopio reducido.

Messerklinger (1972) desarrollé unos conceptos revolucionarios, aplicé la endoscopia
en el estudio sistematico de la via aérea nasal, comprobando que los senos maxilar y
etmoidal se veian frecuentemente afectados por procesos originados en el etmoides
anterior. Posteriormente desarrolld técnicas quirdrgicas dirigidas a modificar el

complejo ostio-meatal'**.

Wigand (1981) establecié el principio de restauracion de la ventilaciéon y drenaje

sinusal ensanchando los ostium de drenaje “cirugia del istmo”.

Y en 1984, David Kennedy realizé las primeras publicaciones demostrando la utilidad
de la cirugia funcional de senos paranasales lo que llamd la atencion sobre la
posibilidad de restablecer el drenaje sinusal y recuperar la mucosa, con técnicas de
minima invasion, principios entendidos y fundados en gran parte, en el uso del

endoscopio y que se han popularizado por todo el mundo.

1.4.3. Tipos de Cirugia Endoscoépica Nasosinusal

Dependiendo de la extension y del tipo de patologia, se puede ser mas o menos
agresivo en la realizacién de la cirugia, llevando a cabo una cirugia endoscépica

funcional o radical.

En la Cirugia endoscépica funcional se accede solo a los senos afectados,
permebealizando los ostium de drenaje para recuperar la mucosa enferma. Se
mantienen intactos los senos paranasales sanos. Existe maxima conservacion del

mucoperiostio.

En conclusion preservamos las vias naturales de drenaje asi como las estructuras
anatdmicas nasosinusales, mientras que en la Cirugia endoscépica radical se
accede a todos los senos paranasales, abriéndolos, eliminando todas las celdillas y
comunicandolos entre si, se pretende lograr una amplia comunicacion nasosinusal.
Esta se debe practicar en casos de patologia avanzada, reintervencién o patologia
tumoral. Se realiza extirpacion del mucoperiostio. Hay autores que preconizan la

reseccion sistematica del mucoperiostio.
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La mayor o menor radicalidad sobre los senos ha sido un tema muy controvertido asi
por ejemplo los franceses en la actualidad abogan por una cirugia radical del etmoides
incluyendo el mucoperiostio, en los casos graves, con intolerancia a la aspirina y/o
asma que tienden a una mayor tasa de recidiva, sin embargo, y segun la experiencia
de Bernal y col. la recidiva no se evita pero si se retarda porque se prolonga el tiempo

de cicatrizacién y de recuperacién de la mucosa'®.

1.4.4. Anatomia Endoscopica

Anatomia sélo hay una, pero al usar las épticas de endoscopia la vision se deforma
por lo que hablamos de Anatomia Endoscépica y nos obliga a un profundo estudio
antes de abordar esta técnica, para ello hacemos uso de la descripcion de dicha
anatomia segin Adema y Montserrat®'.

Se introduce el endoscopio en la fosa nasal a través del vestibulo, delimitado en su
pared medial por el tabique septal y en su pared lateral por el borde caudal del
cartilago superior, el angulo lateral del cartilago piriforme y la cabeza del cornete

inferior.

A medida que progresamos encontraremos una pared inferior o suelo, una pared
superior o techo, una pared medial o septum y una pared lateral constituida por los

cornetes inferior, medio y superior.

Al desplazarse por el suelo de la fosa se visualiza la cabeza del cornete inferior,
llegando a la cola que marca el limite lateral de la coana. Un poco por encima y por
detras de la cabeza del cornete inferior se encuentra la cabeza del cornete medio; si
introducimos el endoscopio entre la cabeza del cornete medio y la apdfisis unciforme
nos encontraremos con la bulla etmoidal. Atravesando la pared anterior de la bulla
entramos en las celdas etmoidales anteriores cuya pared posterior la forma la raiz

tabicante del cornete medio, y al cruzar esta pared entramos en el etmoides posterior.

Por encima del cornete medio y utilizando una 6ptica de visidon angulada, podemos ver
el techo de la fosa nasal. La porcion anterior que es oblicua corresponde a los huesos
propios de la nariz y la mas posterior que se horizontaliza corresponde con la lamina

cribosa del etmoides.
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En la porcion posterior se visualiza el cornete superior que se continta por arriba con
la porcion superior del tabique cerrando el techo. En la zona mas superior podemos
apreciar el receso esfenoetmoidal, con el ostium de drenaje del seno esfenoidal. A
través del ostium esfenoidal o atravesando la cara anterior del cuerpo del esfenoides,
aproximadamente 1 cm por encima del reborde coanal, podemos entrar en el seno

esfenoidal.

Al seno maxilar lo podemos abordar a través del meato inferior 0 a través del espacio
que queda por debajo de la bulla, por encima de la insercién del cornete inferior, por
delante del conducto nasolacrimal y por detras de la fosa pterigoidea. Utilizando
Opticas de 30° o 70° podremos visualizar el ostium del seno frontal en la unién de la

raiz del cornete medio con la apdfisis unciforme.

En la region postero-inferior de la fosa nasal encontraremos la coana dividida en dos
porciones: la superior o arco septal formada por la cara inferior del cuerpo del
esfenoides y las colas de los cornetes medio e inferior, y otra inferior, formada por el

suelo de la fosa nasal'®.

Una de las grandes ventajas que ofrece la vision endoscopica es la posibilidad de
examinar en directo la anatomia endonasal in vivo, permitiendo detectar con bastante

exactitud las variaciones anatémicas y la naturaleza de las lesiones™’.

1.4.5. Indicaciones

A la vez que aparecen nuevos instrumentos y crece la experiencia de los cirujanos

endoscopistas, las indicaciones también se han ido ampliando.

De acuerdo con la mayoria de las guias clinicas, se utilizara la cirugia endoscopica

cuando fracasa el tratamiento médico con corticoides adecuadamente pautado.

En otros casos donde el tratamiento médico es ineficaz porque la cronicidad ha
conllevado a fibrosis y por lo tanto menos vascularizacion y menos concentracion del
medicamento alcanzada o bien por la formacion de quistes y/o mucoceles que no

responden a ningun tratamiento médico.

Por ultimo, en aquellos casos en los que el tratamiento médico es contraproducente

por ser pacientes con riesgo o padecimiento de diabetes, glaucoma, hipertension o

51



Introduccion

tuberculosis en los que el tratamiento con corticoides orales puede ocasionar serios

efectos secundarios incluso peores que la propia enfermedad nasosinusal.

Aunque la indicacion mas comun es el fallo o no respuesta al tratamiento médico como
ya hemos dicho, las imagenes de TC han permitido el uso de la CENS para un amplio
abanico de procedimientos incluyendo el acceso a tumores malignos de la base de

craneo y aproximaciones a la hipofisis a través del esfenoides.

Otra indicacion seria la presencia de complicaciones como se indica en el Cuadro 11.

Cuadro 11. Otras indicaciones de la Cirugia Endoscépica Nasosinusal.

Sinusitis cronica refractaria al tratamiento medicamentoso.

Sinusitis cronica poliposa difusa.

Mucocele o piocele sinusal.

Sinusitis fungicas.

Sinusitis cronica complicada (absceso subperiéstico, absceso cerebral, meningitis,

flemon mejilla, osteomielitis, trombosis seno cavernoso).

Sinusitis secundaria a obstruccion tumoral.

Fuente: Ponencia de la SEORL y PCF 2005.

1.4.6. Diagnéstico preoperatorio

Antes de realizar la intervencion quirirgica es imprescindible disponer de una
Tomografia Computerizada en corte coronal pues muestra una orientacidon mas
quirurgica de los senos paranasales. El uso apropiado de la TC es fundamental para
que el cirujano obtenga las referencias necesarias y pueda planificar el procedimiento
con precision y seguridad’®. El corte axial nos permite visualizar la profundidad de un
seno por ejemplo del seno frontal asi como relieves importantes en un seno

esfenoidal: carétida interna y nervio 6ptico.
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No podemos olvidar que la TC nos muestra la enfermedad pero en un momento de su
evolucién y que nuestra actuacion en cuanto a radicalidad se refiere va a depender de

los hallazgos intraoperatorios y de la historia del paciente.

No parece tampoco estar justificado una TC de control tras cada tanda de tratamiento
meédico por la irradiacion del cristalino. Segun Alobid, en la mayoria de las ocasiones,
la situacion endoscopica de las fosas nasales son el fiel reflejo de lo que ocurre en los
senos paranasales, por lo que se puede ahorrar la TC de control y reservarla para
situaciones especificas como sospecha de mucoceles, cefaleas frontales o
frontoorbitarias refractarias a tratamiento medicamentoso o en la planificacion de una

reintervencion'®.

Muchas de las complicaciones que nos pueden surgir durante la cirugia se deben a
variaciones anatoémicas y para evitarlas sera necesario conocerlas y valorarlas
mediante la tomografia computerizada. Algunas de las mas importantes son las

descritas por Fernando Franco y Maria Gil Melcon'®:

1. Variaciones anatomicas de la base anterior del craneo:

Tener en cuenta la disposicién del techo del etmoides para evitar crear una fistula de
liquido cefalorraquideo al abrir las celdillas etmoidales. La clasificacion de Keros, a
nivel del techo etmoidal, permite medir la altura entre la lamina cribosa y la fovea
etmoidalis™°. Cuanto mayor sea el grado de Keros mayor es la posibilidad de dafiar el

hueso en esta regién durante la etmoidectomia. (Figura 21)

Fig.21. Clasificacion de Keros a nivel del techo etmoidal.

Fuente: Avances, limites y retos de la cirugia endoscépica nasosinusal.

53



Introduccion

Determinar la altura del techo del etmoides y segun Meyers y Valvasori establecer
unas zonas de seguridad de la base del craneo trazando una linea horizontal por el
techo del etmoides que atraviesa la orbita por encima del punto medio de su altura
(zona 1), por su punto medio (zona 2) y por debajo de ese punto (zona 3). Siendo la

zona 1 la mas segura y la zona 3 la menos'*'. (Figura 22)

Fig.22. Zonas de seguridad de la base del craneo.

Fuente: Avances, limites y retos de la cirugia endoscépica nasosinusal.

Evaluar la inclinacion antero-posterior del techo etmoidal en el corte sagital de la TC,
teniendo en cuenta que la mayor altura es anterior y que ésta disminuye a medida que
nos acercamos al seno esfenoidal. Una direccién elevada con los instrumentos en el

etmoides posterior puede lesionar la base del craneo. (Figura 23)

Fig.23. Variacion de la altura del etmoides de anterior a posterior.

Fuente:Avances, limites y retos de la cirugia endoscépica nasosinusal.
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2. Variaciones anatomicas del seno frontal:

Evaluar la presencia de celdillas que puedan obstruir el receso frontal e identificar las
diferentes variantes de insercién superior de la apdfisis unciforme, ya que si la
insercion es en la orbita el riesgo de complicaciones al abrir el receso frontal es mayor.
(Figura 24)

Fig.24. Variaciones anatomicas de la insercion superior de la apéfisis unciforme.

A D

3 i
s

C 3

Fuente: Avances, limites y retos de la cirugia endoscopica nasosinusal.

3. Variaciones anatomicas del seno esfenoidal:

Debemos valorar el grado de neumatizacion de dicho seno ya clasificado por

Hamberger'?

en conchal o infraneumatizacion del hueso esfenoidal, preselar, con
neumatizacion hasta la silla turca y selar donde la neumatizacion es inferior a la silla.

(Figura 25)
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Fig.25. Tomografia computerizada que muestra diferentes patrones de neumatizacion del

seno esfenoidal.

Fuente: Avances, limites y retos de la cirugia endoscopica nasosinusal.

Evaluar el grado de tabicacion del seno, apreciandose mejor en el corte axial y
teniendo en cuenta que cuantos mas tabiques existan mas probabilidad de insercion

en el o los canales carotideos. (Figura 26)

Fig.26. Tabique parcial del seno esfenoidal insertandose en el canal carotideo derecho
(flecha).

Fuente: Avances, limites y retos de la cirugia endoscépica nasosinusal.
4. Variaciones anatémicas del seno etmoidal:
Localizar variaciones como las celdas de Agger Nasi, celdas infraorbitarias de Haller o
celdas de Odoni que nos permiten identificar estructuras importantes como el nervio

optico, la lamina papiracea y la arteria carétida interna. Asi como valorar la presencia o

no de dehiscencias de la lamina papiracea. (Figura 27,28,29)
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Fig 27. Celdas de Haller bilaterales (flechas blancas). En el lado izquierdo se observan

multiples celdas de Haller.

Fuente: Avances, limites y retos de la cirugia endoscépica nasosinusal.

Fig 28. Celda de Odoni (flecha gris), nervio 6ptico (flecha blanca), seno esfenoidal

(estrella).

Fuente: Avances, limites y retos de la cirugia endoscépica nasosinusal.

Fig.29. Defectos de la lamina papiracea con prolapso de grasa.

Fuente: Ten Pearls for safe endoscopic sinus surgery, 2010.
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Identificar la arteria etmoidal anterior que puede aparecer dehiscente o colgando en un

estuche 6seo desde el techo del etmoides. (Figura 30)

Fig.30. Fosa olfatoria profunda con Keros Il y arterias etmoidales anteriores (flechas)

separadas del techo etmoidal.

Fuente: Ten Pearls for safe endoscopic sinus surgery, 2010.

Tewfik y Wormald™?

utilizando el acrénimo CLOSE nos muestran una lista rapida de
verificacion de variaciones de alto riesgo, que han de ser evaluadas sistematicamente

en la TC preoperatoria.

C: Cribiform plate o lamina cribosa, siguiendo la clasificacion de Keros.

L: Lamina papiracea, valorarla en busca de dehiscencias o protusion de
grasa hacia el etmoides o seno maxilar.

O: Odoni a nivel del etmoides posterior, pudiendo encontrar un nervio optico
dehiscente en su interior neumatizado, en la porciéon supero-lateral del seno
esfenoidal.

S: Sphenoid and Skull base (seno esfenoidal y base del craneo). Grado de
neumatizacién del seno, dehiscencias de la arteria carétida interna y del nervio
optico.

E: Ethmoid artery (arteria etmoidal anterior) cuya localizacion debe ser

rutinaria.

Un reciente estudio publicado por Grzegorzek y col."* tras analizar la influencia de
factores preoperatorios en el curso de la CENS concluyen que los factores
seleccionados preoperativamente y parametros clinicos como la insuficiencia

respiratoria nasal, alteracion del sentido del olfato, la presencia de pdlipos nasales,
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cirugia endoscopica previa, la presencia de asma inducida por aspirina, enfermedades
cardiovasculares asociadas y un elevado grado de cambios inflamatorios en los senos,
son cruciales para el curso de la CENS. Su presencia afecta deteriorando las
condiciones quirurgicas, aumenta el sangrado intraoperatorio y prolonga la duracion de
la cirugia. Las condiciones intraoperatorias también se ven afectadas por el aumento

de la edad del paciente.

El conocimiento de estos factores y su impacto en el curso de la cirugia puede proveer
de una mas detallada multidisciplinar preparacion del paciente para la cirugia y por lo

tanto la optimizacién de las condiciones quirdrgicas'*.

1.4.7. Complicaciones

La Cirugia Endoscopica Nasosinusal representa el mas aceptado tipo de intervencion
quirargica para el tratamiento de rinosinusitis crénica. Sin embargo a pesar de sus
avances los cirujanos que realizan esta intervencion se encuentran con

complicaciones menores en el 5% y con complicaciones mayores en el 0.5-1%.

Segin W Hoseman and C Draft'*® durante las pasadas dos décadas ha habido un
continuo desarrollo técnico en la cirugia endoscoépica para la rinosinusitis cronica (por
ejemplo desarrollo de microinstrumentos, progreso radiolégico, uso de sistemas de

navegacion, microdebridadores, mejora en los sistemas de video).

Adicionalmente ha habido un continuo desarrollo en conceptos (mejoria en la
comprension de la patofisiologia, integracion de las estrategias terapeuticas

)146—1 52

quirargicas y conservadoras y la Cirugia Endoscépica Nasosinusal ha

experimentado una enorme expansién de su alcance y sus indicaciones. A pesar de

ello es una intervencién que no esta exenta de complicaciones'>"'*.

Los riesgos quirtrgicos aumentan con las siguientes circunstancias '
e Patologia avanzada de senos con la necesidad de un abordaje mas amplio.

e Revision quirurgica.

e Pacientes con patologias severas.
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e Pacientes con anormalidades anatoémicas que enmascaran la anatomia

normal.

e Mayor riesgo de sangrado intraoperatorio.

e Falta de conocimientos o falta de experiencia por parte del cirujano.

e Intervencién del lado derecho siendo el cirujano diestro.

De acuerdo con la Sociedad Europea de Rinologia las complicaciones se pueden

clasificar en 2 niveles de severidad®'.

1. Complicaciones menores:

Dafio de la lamina papiracea, enfisema orbital, sangrado preseptal'” "%’

Esto suele ocurrir mientras realizamos la uncinectomia o la antrostomia

167,168 169

maxilar , preferiblemente en el lado derecho Es mas frecuente como

resultado de la poca experiencia del cirujano. Como nos describe Martin-

Hernandez y col.'®

en su revision del tratamiento quirdrgico de la rinosinusitis, la
apertura de la lamina papiracea y exposicion de la grasa orbitaria suele producirse
al hacer la incision en la apdfisis unciforme, justo por encima del hueso lacrimal en
su insercion en la apdfisis ascendente del maxilar. Esto se puede evitar luxando
previamente la apofisis con una cureta acodada, no haciendo la incisién en el

limite lateral y completando la extirpacién con una pinza de Blakesley.

Enfisema orbitario.

Puede ocurrir tras sonarse la nariz, estornudar o después de usar anestesia con
mascara. En muchos casos hay historia de fractura o de defecto quirurgico en la
lamina papiracea.

Sangrado de la mucosa.

Un sangrado difuso de la mucosa se resuelve o se contrarresta con lentinas

empapadas en vasoconstrictor o por un taponamiento nasal'’®.

Fistula de liquido cefalorraquideo.
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Se ve favorecida por ciertas variantes anatdmicas:

- Posicién del techo del etmoides por debajo del techo de la érbita.

- Asimetria en el techo del etmoides.

- Asimetria en la altura del techo del etmoides ( en 2/3 en el lado
derecho es mas bajo que en el lado izquierdo).

- Posicién profunda de la lamina cribiforme.

0% """ " |a complicacién de

La incidencia de variantes es aproximadamente 1
fistula de liquido cefalorraquideo iatrogénica durante la CENS es del 0.9%. Se
resuelve durante la intervencion, separando el mucoperiostio dejando el hueso
expuesto y colocando un injerto. Injerto que se puede obtener de mucoperiostio
septal o de hueso y mucoperiostio de cornete medio. En fistulas de etmoides
posterior y esfenoides se puede usar colgajo nasoseptal pediculado al reborde

superior de coana y dependiente de la arteria nasal posterior.

Sinequias.

Representan un problema complejo. Ocurren en aproximadamente 10% de los
casos, sin embargo en 60-90% no son funcionalmente aparentes'*""’. En los

casos en que las sinequias son sintomaticas la incidencia es del 1 al 3% "% 7818,

Hiposmia.

Los déficits de olfato pueden ocurrir por trauma mecanico directo después de
remover la mucosa olfatoria acompafado de escaras como resultado de una
inflamacién progresiva de la mucosa o por una modificacion en el postoperatorio
del paso nasal del aire.

Existe un caso de postoperatoria anosmia descrita tras la reseccidn accidental del

cornete superior'®".

Rinitis atrofica.

Puede desarrollarse tras una cirugia endonasal extensa, como consecuencia de
excesiva intervencidon quirdrgica en el cornete inferior, también puede
desarrollarse después de extensas y de recurrentes cirugias con exéresis del

cornete medio o superior.

Dano a nervios: infraorbital, alveolar.
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2. Complicaciones mayores:

Hematoma orbitario.

La incidencia es de aproximadamente 0.1% en todos los procedimientos’®?. Con
cirujanos diestros las complicaciones orbitarias son mas frecuentes en el lado
derecho mientras que otros autores hablan de una preferencia por el lado
opuesto 818,

En caso de ocurrir un hematoma orbitario lo primero es descomprimir la 6rbita
seccionando el ligamento cantal externo y posteriormente la hemostasia

adecuada.

Sangrado relevante (a. etmoidal anterior, a. etmoidal posterior, a. esfenopalatina y

a. carodtida interna).

Si la apertura rutinaria del seno maxilar se prolonga en direccién dorsal hacia el
nivel de la pared posterior del seno maxilar se puede lesionar una rama de la
arteria esfenopalatina. También puede ocurrir sangrado de dicha arteria en la

parte posterior del cornete medio.

Las hemorragias que pueden ocurrir se manejaran en funcion del vaso sangrante.
En el caso de una hemorragia de la arteria etmoidal anterior, la cauterizacion debe
hacerse con bipolar si se aproxima a la base del craneo para evitar fistulas de
LCR. Si fuera ineficaz se podria aplicar Floseal® y si a pesar de eso no se
resuelve podemos intentar por via externa la ligadura de la arteria etmoidal entre

la érbita y la lamina papiracea.

Tanto el sangrado de la arteria esfenopalatina como de su rama septal por debajo
del ostium esfenoidal se controlarian con pinza bipolar y en el caso de un
sangrado de la arteria carétida interna dentro del seno esfenoidal, complicacion
potencialmente letal, la hemostasia por via endoscépica seria practicamente
imposible por lo que se recomendaria tras la perfusion de expansores del plasma
una visualizacion frontal y exploracion tratando de hacer un taponamiento nasal
que se introduzca en el seno esfenoidal y solicitar la colaboracién de neurocirugia,

cirugia vascular o radiologia intervencionista.

Disminucién de la visidn, defecto en el campo visual.
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Diplopia.

Como consecuencia de dafo en el musculo recto medio, puede ocurrir con una
incidencia de aproximadamente 1/1000. Normalmente ocurre como resultado de
una fractura inferior de la lamina papiracea con perforacién, destruccién o

incarceracion del musculo.

Enoftalmos.

Como resultado de una gran exéresis de la mucosa que provoca distorsién de la
cavidad etmoidal combinado con una medializacion de la lamina papiracea. Estas
transformaciones que pueden ser diagnosticadas en radiologia postoperatoria

pueden estar asociadas a un enoftalmo subclinico'®®.

Dano del conducto lacrimal.

Dano de la base del craneo, neumoencéfalo a tension, encefalocele.

Un neumoencéfalo es la presencia de gas (aire) en la cavidad craneal, en la
mayoria de los casos es resultado de una comunicacion entre los espacios

extracraneal e intracraneal.

Meningitis, absceso cerebral, hemorragia intracraneal.

Traumatismo mecanico cerebral directo. Es extremadamente raro como

complicacién de la cirugia de senos paranasales.

Shock toéxico.

El sindrome de shock toxico resulta de una infeccidn por la toxina producida por el
staphilococo Aureus y posiblemente también por streptococo. Las toxinas actuan
como superantigenos que rapidamente generan una enfermedad progresiva con

una clinica similar a una sepsis.

Anosmia.

El rango de anosmia postoperatoria como complicacion de la cirugia nasosinusal
oscila entre 0.07-1%'">"®". En rino-neurocirugia la anosmia puede ser inevitable

como consecuencia de la reseccion de un tumor por ejemplo de la fosa olfatoria,

63



Introduccion

en otros casos como resultado de una reseccion generosa de cornete o de

mucosa.'®® En estos casos el rango de anosmia postoperatoria es del 2%%%'%°.

La cirugia endoscopica nasosinusal es una técnica segura si se realiza con una
técnica adecuada y el suficiente entrenamiento, pero deben tenerse en cuenta los

recursos necesarios para la prevencion y tratamiento de las complicaciones'®.

1.4.8. Instrumentacion

Incluimos diferentes 6pticas de endoscopia que simplifican la cirugia, disminuyendo el

dafo a la mucosa circundante asi como el microdebridador.

El endoscopio es un tubo rigido de 2,7- 4,0 mm de ancho y que utiliza para la
iluminacion cables de fibra éptica. Se conecta a una fuente de luz y a una camara de

video proyectando las imagenes en un monitor.

Su ventaja es la amplitud de movimientos dentro de un espacio estrecho como es la
fosa nasal permitiendo acceder hasta la base del craneo pero, sin embargo, existe
cierta limitacion y es la visién bidimensional con la consiguiente pérdida en la

percepcion de profundidad del campo y el consiguiente riesgo quirurgico.

El microdebridador es un instrumento que emplea un sistema de succién y corte muy
recomendable en la CENS, que se adapta a las necesidades de este tipo de cirugia
minimizando las lesiones de mucosa sana, acortando el tiempo de cicatrizacion y
disminuyendo el niumero de secuelas. Sin embargo si se atraviesa la lamina papiracea
se puede producir dano en la 6rbita, siendo lo mas frecuente la lesion del musculo

recto interno™’.

1.4.9. Limitaciones de la técnica
Conforme se han mejorado los sistemas de iluminaciéon, se ha adecuado el
instrumental y la experiencia de los cirujanos endoscopistas se ha incrementado, las

limitaciones de la CENS han ido disminuyendo.

Con los navegadores, los limites de la Cirugia endoscopica han sobrepasado el marco

nasosinusal.
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1.4.10. La navegacion en la Cirugia Endoscoépica Nasosinusal

Si hablamos de una cirugia endoscopica basica primaria, limitada o extensa, no se
precisa de sistemas de navegacion. Sin embargo, su valor es excelente, en las
reintervenciones donde la anatomia puede estar alterada (cirugia previa, tumores,
traumatismos, malformaciones (atresia de coanas) y al sobrepasar los limites de los
senos paranasales: cirugia de hipdfisis, de clivus, del seno cavernoso, descompresion

orbitaria y del nervio 6ptico entre otras'°.

Sin duda, es util aportando informacion adicional para facilitarnos la orientacion
anatémica en aquellos que se inician, pudiendo tener una utilidad para la docencia,
pero sin dejar de tener en cuenta que dicha orientacion es posible gracias a un
conocimiento profundo de las referencias anatomicas. La curva de aprendizaje

192

mejora °“ pero el nivel de estrés del cirujano permanece igual. Los otorrinolaringélogos

mas jovenes se benefician del sistema de navegacion en su formacion'*'¥". Sin
embargo también se han reportado complicaciones usando el sistema de navegacion

por un error en la calibracion® "%,

Segun diferentes autores no es recomendable una aplicacion generalizada del sistema
de navegacion, porque los cirujanos sin experiencia sobreestiman el beneficio del
sistema de navegacién, creandose una relacion dependiente y un efecto negativo en el

desarrollo personal del individuo para resolver problemas intraoperatorios por miedo.

El neuronavegador cuando esta indicado, proporciona al otorrinolaringélogo una

sofisticada herramienta para disminuir la morbimortalidad asociada a la CENS.
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Justificacion y Objetivos

2.1. JUSTIFICACION.

La Poliposis Nasosinusal es un importante problema de salud con altos costes socio-
econdmicos y sanitarios. Son numerosas las guias, documentos de consenso Yy

articulos de revision sobre dicha patologia.

Basandonos en todo esto, el presente estudio describe la situacién actual en nuestro
medio con el fin de actualizar nuestros conocimientos sobre la patologia, revisar los
meétodos diagndsticos, revisar los tratamientos y ver su evolucion tras la aplicacion de

la Cirugia Endoscopica Nasosinusal como tratamiento quirurgico.

La etiologia esta aun por discernir, la mayoria de los pacientes que presentan pélipos
nasales estan afectados de una enfermedad inflamatoria de la mucosa nasosinusal,
existiendo una clara relacion con comorbilidades como el asma, la intolerancia a los
AINE’s o la combinacién de ambas en la llamada triada de Samter que predispone a

una mayor tasa de recidivas y a ser una patologia mas refractaria a los tratamientos.

La controversia sobre el papel exacto de los tratamientos médicos y quirurgicos en el
manejo de la Poliposis Nasosinusal continia; una combinacién de ambos seria preciso
para manejar adecuadamente los pdlipos permaneciendo la cirugia y los corticoides
intranasales como lo mas importante del tratamiento. Por lo tanto, un multidisciplinar y
coordinado tratamiento basado en la colaboracion entre los varios niveles de salud es
esencial en enfermedades cronicas tales como la poliposis nasosinusal que

frecuentemente coexiste con otras enfermedades debilitantes.

Cuando el tratamiento médico ha llegado a su limite, es ineficaz o incluso

contraproducente, se valora la realizacién de un tratamiento quirurgico.

Frente a los tratamientos quirirgicos convencionales, la Cirugia Endoscoépica
Nasosinusal como tratamiento quirdrgico ofrece sus ventajas al ser una técnica menos
invasiva, supone la ausencia de una herida quirurgica externa, menos sangrado y
menor duracion del propio acto quirdrgico; para el cirujano una mejor visualizacion de
las estructuras anatéomicas y la recuperacion del paciente en el postoperatorio, es en

menor tiempo, por lo que la integracién a la actividad normal es mas rapida.

Afortunadamente los nuevos avances tecnoldgicos (uso del microdebridador, los

sistemas de navegacién) hacen cada dia de la técnica quirdrgica una técnica mas
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segura y eficiente; sin embargo, y a pesar de haber experimentado una enorme
expansion de su alcance y de sus indicaciones sigue siendo una intervencion que no
esta exenta de complicaciones por lo que es preciso estudiar la tasa de

complicaciones asi como la de recidivas.

Y algo muy importante y que mejorara la relacion médico-paciente es el considerar a
estos pacientes como enfermos cronicos que van a precisar controles periddicos y
tratamientos medicamentosos en funcion de su evolucién, haciéndoles comprender
que sobre las causas de su patologia no se sabe lo suficiente pero que como
alternativa a la no respuesta al tratamiento médico se dispone de la Cirugia

Endoscépica Nasosinusal.

Por lo expuesto nos planteamos las siguientes hipotesis y objetivos:

2.2. HIPOTESIS.

1. Las caracteristicas de la poblaciéon afecta de poliposis nasosinusal que son

intervenidos por Cirugia Endoscépica Nasosinusal en nuestro Hospital son

equiparables a las descritas en la literatura universal.

2. La técnica de la Cirugia Endoscopica Nasosinusal aplicable a los pacientes en

nuestro Hospital es equiparable a la descrita en la literatura universal.

3. Los resultados de la Cirugia Endoscépica Nasosinusal en nuestro Hospital son

equiparables a los recogidos en la literatura universal.

2.3. OBJETIVOS.

Objetivo General:

1. Evaluar la técnica quirargica endoscopica nasosinusal en el Hospital

Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin, en el periodo comprendido entre
los afios 2007-2012.
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Objetivos Especificos:

1. Analizar la poblacién afecta y evaluar la morbilidad asociada a la poliposis

nasosinusal.

2. Analizar la técnica quirurgica y evaluar en particular la aplicacion y el uso

del microdebridador en la Cirugia Endoscépica Nasosinusal.
3. Evaluar la importancia de la curva de aprendizaje en la eficacia de dicha
técnica quirurgica tanto en el tiempo quirdrgico empleado como en los

resultados.

4. Evaluar la tasa de complicaciones de la Cirugia Endoscopica Nasosinusal

tanto intraoperatorias como postoperatorias asi como la tasa de recidivas.

5. Valorar la eficacia del uso de los hemostaticos utilizados en la Cirugia

Endoscépica Nasosinusal.
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Material y método

3.1. DISENO DEL ESTUDIO.

Se realiza un estudio transversal retrospectivo de 2007 a 2012 en el Hospital

Universitario de Gran Canaria, Dr. Negrin.

La poblacion del estudio fueron los pacientes mayores de 18 anos diagnosticados de
poliposis nasosinusal, ingresados en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
Universitario de Gran Canaria, Dr Negrin e intervenidos mediante la técnica de Cirugia

Endoscépica Nasosinusal.

Se incluyeron todos los pacientes que entre el 2007 y 2012 fueron ingresados e
intervenidos mediante Cirugia Endoscépica Nasosinusal y que posteriormente
acudieron a control en consultas externas de Otorrinolaringologia en el Centro de
Referencia del Area Norte de la Isla de Gran Canaria que atiende 540.000 habitantes,
incluyendo aquellos pacientes procedentes con dicha patologia de la isla de

Lanzarote.

3.2. TECNICA QUIRURGICA.

Los pacientes seleccionados para el estudio acudieron a consulta externa de
Otorrinolaringologia del Hospital Universitario de Gran Canaria, Dr Negrin, remitidos
desde los Centros de Atencion Primaria, de las consultas de Otorrinolaringologia de
los Centros de Atencion Especializada Extrahospitalaria, de los Servicios de Urgencias

y de otras especialidades, normalmente con historia de insuficiencia respiratoria nasal.

Tras ser historiados haciendo hincapié en la clinica y destacando el antecedente de
alergia o de patologia concomitante como asma, intolerancia a los AINE’s y/o acido
acetil salicilico, se procede a la realizacion de la exploracién ORL, basicamente
explorando la fosa nasal con rinoscopia anterior y complementandola con fibroscopia

flexible, lo que nos permitira establecer un estadiaje endoscépico de dicha poliposis.

Se les instaurara tratamiento médico y valoraremos la realizacién de una Tomografia
Computerizada. La realizacion de la TC coronal de senos paranasales es
imprescindible para mostrarnos la anatomia y las posibles variaciones que la
enfermedad haya podido ocasionar asi como informarnos de la presencia de

mucoceles, osteomas, poélipos o afectacién dsea.
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En funcion del grado radiolégico de la poliposis y de la no respuesta al tratamiento
médico se propondra al paciente tratamiento quirdrgico tipo CENS para lo cual
precisara ser incluido en la lista de espera y firmara un consentimiento informado
(Anexo 2) previa lectura del mismo y explicacion del procedimiento asi como de las
potenciales complicaciones como son la entrada en la érbita o en cavidad craneal por

su proximidad.

El paciente precisara de un estudio preoperatorio por parte del Servicio de Anestesia
ya que la intervencion se realiza con anestesia general, en este estudio se incluye una
analitica general asi como una radiografia de térax en funcién de la edad del paciente

y de la patologia concomitante.

Los pacientes ingresaran el dia anterior a la intervencién. Son importantes algunas
medidas terapeuticas dirigidas a conseguir un control del sangrado ya que dicho
sangrado durante la intervencién es uno de los factores de riesgo de complicaciones,
de resecciones incompletas, de sinequias postoperatorias y del inadecuado
reconocimiento de estructuras importantes. Por lo tanto pautamos: corticoides
preoperatorios que se comportan como antiinflamatorios y prolongan la accién de la
adrenalina como vasoconstrictor topico y antibiéticos de amplio espectro que tratan el
proceso infeccioso y disminuyen la inflamacién. La pauta mas aceptada es 1 mg/kg
peso/dia de prednisona oral y antibidticos de amplio espectro tipo Claritromicina 7 dias
antes de la cirugia. Asi mismo debemos descartar coagulopatias, en caso de estar con
tratamiento anticoagulante o antiagregante éste se debe suspender entre 2 y 4 dias

antes y el acido acetil salicilico y los AINE's entre 7 y 10 dias antes.

Durante la intervencion el paciente se somete a anestesia general recomendandose
intubacion endotraqueal, colocando al paciente en decubito supino, en posicién anti-
Trendelemburg para disminuir la presion venosa en la cabeza y disminuir el sangrado
mucoso y elevamos la cabeza unos 20° por encima de la horizontal. No tapamos los
ojos para poder ver el globo ocular y asi detectar la posible entrada en la 6rbita, pero

si aplicamos pomada oftalmolégica en ellos.

Inicialmente colocamos unas lentinas empapadas en adrenalina 1:1000 y anestesia
tépica tipo lidocaina y comenzamos la realizacion de dicha intervencion quirdrgica para
lo cual, el cirujano se coloca a la derecha del paciente con el monitor de television en

frente, de esta manera obtendremos una buena visibilidad. Tras la inspecciéon general
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de toda la fosa nasal comenzamos la intervencidén quirdrgica en la que podemos

establecer 4 etapas:

e Polipectomia de las fosas nasales
e Apertura de cavidades
e Correcta hemostasia

e Taponamiento nasal

La polipectomia usando el microdebridador te permite resecar los pélipos al mismo
tiempo que aspiras la sangre y mejoras la vision de la fosa nasal. Usamos el
endoscopio de 0° pues nos da una mejor vision y situacidn espacial, normalmente
debemos efectuar la polipectomia de caudal a craneal y de atras hacia delante.
Dejaremos colocadas lentinas impregnadas en adrenalina en una fosa mientras
trabajamos en la contralateral. Los pdlipos extraidos se envian para anatomia

patoldgica.

En la etmoidectomia anterior, se extirpa la apodfisis unciforme y los colgajos mucosos
con unas pinzas de Blakesley-Weil rectas, y se van abriendo las celdillas del etmoides,
cuidando de no lesionar la lamina cribosa. En la cirugia radical tanto Wigan como

Bernal cortan el cornete medio para facilitar el acceso y el drenaje.

La apertura de los senos consistira en ampliar los ostium u orificios naturales. Para
abrir el seno frontal y maxilar utilizamos las oépticas de 30° y/o 45° incluso para
visualizar los recesos laterales en el seno esfenoidal. Para acceder al seno maxilar
palpamos con el aspirador una zona blanda en la zona media del cornete inferior y

abrimos el ostium.

Es muy importante preocuparse de no dejar espiculas Oseas y evitar la reseccion

excesiva de mucosa pues esto aumenta el riesgo de sinequias postoperatorias.

Es preciso utilizar con destreza el microdebridador al realizar la etmoidectomia sobre
todo al trabajar la pared lateral evitando la fractura de la lamina papiracea con algun
movimiento brusco pues podemos provocar un prolapso de la grasa orbitaria,

sangrado en la misma o lesién del musculo recto interno del ojo.
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Si durante la cirugia sospechamos fractura o rotura de la lamina papiracea, debemos
realizar una maniobra de presion orbitaria y observar al mismo tiempo si dentro de la
fosa nasal se ha producido herniacion de la grasa periorbitaria. Esta presion la
debemos realizar con cuidado de no lesionar las estructuras oftalmoldgicas vy
normalmente todos los fragmentos extraidos los colocamos en un recipiente con suero

fisiolégico, si flotan indica que se trata de grasa orbitaria.

Para finalizar hacemos una correcta hemostasia, se hace un buen lavado con suero
fisiolégico y se aspiran todas las cavidades examinando bien la nasofaringe,
realizando hemostasia con pinza bipolar y colocaremos taponamiento nasal anterior
tipo Merocel® en cada fosa manteniendo el cornete medio medializado para evitar las
sinequias. Indicamos un antibiético de forma profilactica para evitar la infeccidn

bacteriana de las secreciones retenidas.

Tras ser dado de alta el paciente precisara de un seguimiento postoperatorio,
efectuando tras la retirada de los taponamientos nasales a las 48 horas, lavados y
regular limpieza de costras y coagulos. En el caso de encontrar pus bajo las costras
pautaremos tratamiento antibidético de amplio espectro. Esta correcta limpieza es
fundamental para evitar la formacién de sinequias que ocurren en aproximadamente
un 10% en el postoperatorio. Estas curas se realizan semanalmente durante las 4
primeras semanas. Se indica realizar lavados nasales con agua de mar y reiniciamos
el tratamiento corticoideo tépico nasal a largo plazo para evitar las recidivas. Se
pautan 2 aplicaciones intranasales 2 veces al dia por 3 semanas y después pasamos

a una vez al dia de mantenimiento.

3.3. SISTEMAS DE INFORMACION.

Los datos fueron obtenidos de los pacientes ingresados, intervenidos y codificados
segun la clasificacion (CIE-9-MC:471.8) al alta del Hospital Universitario de Gran
Canaria, Dr. Negrin, realizando una revisién sistematica de todas las historias clinicas
y de las hojas quirdrgicas que se recogieron en una base de datos disefiada
especificamente para el estudio. Con los sujetos del estudio se cre6 una base de
datos en SPSS, cumpliendo todos los criterios de confidencialidad. La seleccién de los
mismos se llevé a cabo a través de la unidad de Codificacion Diagndstica del Hospital
Universitario de Gran Canaria, Dr. Negrin, identificando a los sujetos a través del
CMBD ( Conjunto Minimo Basico de Datos).
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3.4. VARIABLES ESTUDIADAS.

Hemos recogido las variables descritas en el Anexo 1.

Las referidas a datos epidemioldgicos como: fecha de nacimiento, sexo, municipio de

procedencia, talla, peso, su actividad ocupacional.

Variables referidas a la clinica, destacando sus antecedentes personales médicos
como diabetes, hipertension y otras enfermedades. El antecedente de Asma y de
SAOS (Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefo) clasificado en 3 grados: leve,
moderada o grave segun criterio del servicio de Neumologia del Hospital Universitario
de Gran Canaria, Dr. Negrin. La presentacion clinica de obstruccion nasal, rinorrea e
hiposmia, sintomas que conforman la clinica de la poliposis nasal, estableciendo una
estadificacion endoscopica de la poliposis que por su sencillez y reproductividad
normalmente utilizamos la de Lildholdt, 1995 que puntua la poliposis de 0 a 3 en cada

fosa nasal:

0. Ausencia de pdélipos.

1. Poliposis leve: Pdlipos de tamafio pequefio que no llegan al lomo del cornete

inferior, limitando por tanto su extension al meato medio.

2. Poliposis moderada: Pdlipos de tamafio medio que estan entre el borde

superior y el inferior del cornete inferior.

3. Poliposis severa: Pélipos que superan el borde inferior del cornete inferior.

Se incluyen los afios de evolucion de la misma y la pauta de tratamiento médico pre y
postcirugia con corticoides, antibidticos y/o antihistaminicos registrando el tipo, la dosis

y la duracién de los mismos.

Variables radioldgicas concretando mediante el estudio de una Tomografia
Computerizada que seno 0 senos paranasales se encuentran afectados (maxilar,
etmoidal, esfenoidal y/o frontal), la fecha de realizacion de dicha prueba diagnéstica y
el grado de poliposis segun la clasificacion de Lund y Mackay en 1993 que clasifica
todos los senos paranasales de un lado y del otro, de 0 a 2, en funcion de su

afectacion:
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0: no ocupado
1: ocupacioén parcial

2: ocupacion total
y el complejo ostiomeatal en:

0: no ocupado
2: ocupacion total

La puntuacién obtenida va de 0 a 12 en cada fosa nasal y de 0 a 24 en ambas.

Incluimos en el estudio variables referidas a la Anatomia Patoldgica y a la Actividad
Quirdrgica como el antecedente de cirugia otorrinolaringolégica previa, numero de
cirugias endoscopicas previas, tipo de cirugia, clasificacion ASA segun la American
Society of Anesthesiologists que describe el estado preoperatorio de los pacientes
segun la presencia de determinadas patologias, tiempo operatorio, equipo quirurgico y

la valoracién de la participacion de un Médico Interno Residente (MIR).

El empleo de instrumentos como el microdebridador y el uso de taponamiento nasal
para la hemostasia. Verificar la presencia de complicaciones intra y postoperatorias.

Asi como la presencia de recidivas y de reintervenciones.

Hemos registrado variables como fecha de ingreso y fecha de alta lo que nos permitira
establecer la estancia media hospitalaria, asi como la procedencia del paciente al

ingreso ya sea de forma programada o de forma urgente.

3.5. DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO.

Para realizar el analisis estadistico de los datos se utilizé el programa SPSS version
21.0. El nivel de significacion estadistica se establecié para una a=0.05. Desde el
punto de vista descriptivo, las variables cuantitativas fueron tratadas analizando los
indices de centralizacion y dispersién: media aritmética, desviacidon tipica. Las
variables cualitativas se trataron analizando la frecuencia absoluta de la aparicion de

cada una de las categorias asi como las frecuencias relativas.

Se aplicéd el test de Chi-cuadrado y la correccion de Fisher en caso de que fuera

necesario para testar las asociaciones entre las variables cualitativas. Para comparar
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las diferencias de medias se utilizé la t de Student si las variables seguian una
distribucion normal; si no era asi, se utilizé la U de Mann Whitney y para ello se
empled el test de Kolmogorov Smirnoff. Para contrastar las correlaciones de las

variables continuas se empled la r de Pearson o la rho de Spearman.

3.6. ASPECTOS ETICOS Y PROTECCION DE LOS SUJETOS PARTICIPANTES.

El estudio fue llevado a cabo de acuerdo a los requirimientos expresados en la
Declaracién de Helsinki (revision de Seul, octubre de 2008) asi como a la legislacion
vigente en Espafa, la orden ministerial SAS/3470/2009, relativa a la realizacion de

estudios observacionales.

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de todos
los sujetos participantes se ajusto a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de

diciembre, de proteccion de datos de caracter personal.
Evaluacion beneficio-riesgo

El presente estudio no generd ningun riesgo al paciente, ya que su disefo
observacional y retrospectivo no implicé intervencion alguna en la practica clinica
habitual del médico ni por tanto obligd a la prescripcibn de ningun farmaco
determinado, ni a realizar ningun procedimiento diagndstico o terapeutico, se limité a

una recogida de datos procedentes de la historia clinica.

El beneficio que recibid el paciente se debié a las condiciones propias de su
tratamiento, que fue independiente del estudio, y que formd parte de la practica

habitual del médico que estuvo formando parte del presente estudio.
Se realizé un formulario de consentimiento informado. (Anexo 2)

Cuando se deseod invitar a participar en el estudio a un paciente se le entrego, y/o
representantes legales, un documento escrito denominado "hoja de informacién al
paciente" que contuvo la informacién relevante y necesaria para que pudieran decidir
la participacion en el estudio. El investigador debia informar al paciente sobre la
naturaleza voluntaria de su participaciéon y que no supondria ningun cambio en su
tratamiento ni en su atencion médica respecto a los que hubiera recibido de no

participar.

Tras contestar a sus dudas y preguntas y de acuerdo con la normativa vigente se

obtuvo el consentimiento informado por escrito. Los investigadores hemos conservado
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el consentimiento informado firmado en un archivo y lo hemos documentado en el

cuaderno de recogida de datos y en los registros médicos de los pacientes.

3.7. COMITE DE ETICA Y DECLARACION DE INTERESES.

No se plantean impedimentos éticos por el disefio del estudio ni existen
incompatibilidades ni competencias de intereses por parte del investigador. Este
estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica/ Comité de la
Etica en la Investigacién del Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin.
(Anexo 3)

Asimismo, la direccion del Hospital Universitario de Gran Canaria, Dr. Negrin, al
amparo de la Ley 14/2007 de Investigacion Biomédica, y vista la autorizacion del
Comité Etico de Investigacion Clinica-Comité de Etica en la Investigacion de este

Hospital acepta la realizacién de dicho estudio en este centro (Anexo 4).
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4.1. ANALISIS Y RESULTADOS.

Se ha revisado un total de 260 pacientes intervenidos de CENS, siendo excluidos 14
(5,4%) ya que presentaban una anatomia patolégica diferente a poliposis: papilomas
invertidos o polipos antrocoanales, quedando finalmente una muestra constituida por
246 pacientes que han sido diagnosticados de poliposis nasosinusal e intervenidos por
Cirugia Endoscépica Nasosinusal en el Hospital Universitario de Gran Canaria, Dr.
Negrin durante el periodo comprendido entre los afios 2007-2012. En relacion a la
procedencia de los pacientes el 76,7% proceden de la isla de Gran Canaria seguido de
la de Lanzarote con el 22,9%, y solo 1 paciente procedia de Fuerteventura. Si lo
analizamos por zonas, las zonas urbanas representan (61,8%) frente a las zonas
rurales (38,2%).

La estancia media de los pacientes es de 2,59 11 dia. El 75% (Tercer cuartil) de los
pacientes estan ingresados en el hospital tres dias 0 menos y sélo un 25% supera esta

estancia.

Los pacientes incluidos en nuestro estudio presentan una edad media de 49,5 + 14,5
afios (rango entre 18 y 60 afos), siendo el 66,7% hombres y el 33,3% mujeres. Se
observa en relacion a la edad que el 45,93% (n=113) de los pacientes estan en la
franja de edad comprendida entre 40 y 60 afios, siendo el 26,02% (n=64) mayores de

60 afios y el 28,05% mayores de 18 y menores de 40. (Grafico 1)

64; 26,02% 69; 28,05%

113; 45,93%

@=18y <40 =40y <60 0260

Grafico 1. Intervalos de edad.

Si analizamos la edad media por sexo, no encontramos diferencias estadisticamente
significativas ya que la edad media de las mujeres es de 49 (45,6-52,4 IC 95%) afios y
la de los hombres de 49,7 (47,5-51,9 IC 95%) afios. (Grafico 2)
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Grafico 2. Edad media por sexo.

La talla de los pacientes estudiados es de 1,69 £ 0,09 m. y un peso medio de 78 +13,3
kg. El 47.1% (n=116) presentan sobrepeso, y el 22,19 (n=55) obesidad, asimismo el

29.01% (n=71) presentan un peso normal. (Grafico 3)

4
55 1,70% 71
22,19% 29,01%
116
47,10%
o Bajo Peso <18,5 m Normopeso 18,6 - 24,9

O Sobrepeso 25 - 29,9 O Obesidad >= 30

Grafico 3. indice Masa Corporal.

En la Tabla 1 se analiza la actividad profesional siguiendo la clasificacion nacional
(CON-11). Hemos recogido esta informacién en 171 pacientes lo que supone un
71,8% del total y en el 28,2% restante no se disponia de dicha informacién. EIl 19,9%
se incluyen en el grupo de artesanos y trabajadores cualificados de las industrias
manufactureras y la construccion (excepto operadores de instalaciones y maquinaria);

en esta categoria se incluyen todos los trabajos de la construccion (alicatadores,
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albaniles, fontaneros, electricistas, mecanicos, carpinteros). El 17% en técnicos
profesionales de apoyo, como administrativos, agentes comerciales, informaticos. El
14% en el grupo de los trabajadores de los servicios de restauracién, personales,
proteccién y vendedores: camareros, dependientes, empresarios, policia, seguridad
privada y el 11,2% como técnicos profesionales cientificos e intelectuales (arquitectos,
ingenieros, médicos, educadores). Todos ellos suponen el 62%. El restante 37,9% se
distribuyen entre amas de casa, jubilados, operadores de instalaciones,

administrativos y solo el 4,1% esta en paro.

Tabla 1: Actividad Profesional de los pacientes.

Actividad profesional n

Artesanos y trabajadores cualificados de las 34 19,9

industrias manufactureras y Ila construcciéon

(excepto operadores de instalaciones y

magquinaria).

Técnicos profesionales de apoyo. 29 17,0

Trabajadores de los servicios de Restauracion, 24 14,0

personales, proteccion y vendedores.

Técnicos profesionales cientificos e intelectuales. 19 11,2

Amas de casa. 17 9,9

Jubilados. 17 9,9

Operadores de instalaciones, maquinaria y 10 5,8

montadores.

Empleados contables, administrativos, oficinistas. 7 4.1

Operadores elementales. 7 4.1

En paro. 7 4.1
Total 171 100

Habitos téxicos y Comorbilidades

Un 37% de la poblacion intervenida de poliposis nasosinusal refieren tener algun
habito toxico. De ellos el 30,1% estuvieron relacionados con el habito del tabaco bien
porque fueran fumadores en el momento del estudio o exfumadores, mientras que el

restante 6,9% presentan historia de habito endlico y consumo de drogas. (Tabla 2)
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Tabla 2: Habitos Toxicos.

Habitos Toxicos _ %*

Fumador 40 16,3
Tabaco
Exfumador 34 13,8
Bebedor 4 1,6
Drogas 13 5,3
Total 91 37

* Porcentaje sobre el total de los casos 246

En el momento de la recogida de la informacién el 79,3% de los hombres y el 92,7%
de las mujeres eran no fumadores frente al 20,7% de los hombres y el 7,3% de las

mujeres que eran fumadores con un OR=3,3(1,3-8,3 IC 95%). (Tabla 3)

Tabla 3: Habitos Téxicos por sexo.

OR IC 95%

Si 6 7,3 34 20,7 40 3,3(1,3-8,3)

Total 82 100 164 100 246

En relacidon a los 246 pacientes, el 68,7% (n=169) presentaban comorbilidades vy el
31,3% (n=77) no las tenia. En el Grafico 4 observamos el porcentaje del niumero de
comorbilidades por paciente donde el 40,8% presentan una sola, el 34,3% dos y el

24,8% restante se reparten entre 3 y 6 comorbilidades.
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Grafico 4. Namero de Comorbilidades por paciente.

De los 337 casos de comorbilidad destacar la distribucidon en la Tabla 4 donde se

observa que el 50,3% presentaban asma seguida por la hipertension arterial con un

42,6%, la dislipemia en 28,4% y la neumopatia en 24,3%.

Solo 13 pacientes tenian una historia clinica de SAOS (Sindrome Apnea Obstructiva

del Suefo) de los cuales 6 presentaban un tipo de SAOS leve, 6 SAOS moderada y un

solo paciente SAOS grave.

Tabla 4: Dicotomias Comorbiidades

Comorbilidades

Diabetes |
Diabetes Il
Hipertension Arterial

Asma
Leve
SAOS Moderada
Grave

Enf. Inflamatoria Intestinal
Poliposis Intestinal
Vasculitis

Cardiopatia

Neumopatia

Nefropatia

Hepatopatia

Coagulopatia

Dislipemia

n %*
2 1,2
22 13,0
72 42,6
85 50,3
6 3,6
6 3,6
1 0,6
5 3,0
1 0,6
2 1,2
18 10,7
41 24,3
10 5,9
11 6,5
7 4,1
48 28,4

o+
0,8
8,9
29,3
34,6
2,4
2,4
0,4
2,0
0,4
0,8
7,3
16,7
4,1
4,5
2,8
19,5

* Sobre el total de los que presentan comorbilidad 169

** Sobre el total de los casos 246
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Al establecer la relacién entre la comorbilidad asma y el sexo se observé que del total
de 85 asmaticos, son mujeres el 48,8% (n=40) y varones el 27,4% (n=45) por lo que
tener asma es 2,5 veces mas probable en las mujeres que en los hombres,

OR=2,5(1,4-4,3 IC 95%), diferencia que resulta estadisticamente significativa (p<0,05).

Alergia

En la Tabla 5 analizamos las alergias a farmacos sobre el total de pacientes, en la
cual el 69,9% (n=172) no presenta alergias frente al 30,1% (n=74) que si presenta
alergias. El mayor porcentaje de alergias es a la combinacion de Aspirina, AINE'S y
Nolotil en un 29,7% seguido por la alergia a los antibiéticos en un 18,9%. Si
consideramos las combinaciones de farmacos a lo que los pacientes son alérgicos

observamos que el 45,9% (n=34) presentan una alergia mixta a medicamentos.

Tabla 5: Alergia a farmacos por pacientes.

Alergia Farmacolégica n %
Aspirina, AINE’s, Nolotil 22 29,7
Antibidticos 14 18,9
Antibidticos y AINE's 12 16,2
Aspirina 8 10,8
Otros 6 8,1
AINE's 5 6,8
Barbituricos 4 54
Nolotil 3 4,1
Total 74 100

Al analizar las alergias a cada grupo farmacolégico en combinacién o no, se aprecia

que el grupo de los alérgicos a los AINE’s y Aspirina supone un 19,1% del total de

pacientes ya sea solo o en combinacion. (Tabla 6)
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Tabla 6: Alergia a farmacos por grupo terapeutico.

Alergia Farmacolégica n %*
AINE’s y Aspirina 47 19,1
Antibidticos 26 10,6
Nolotil 25 10,2
Barbituricos 4 1,6
Otros 6 24
Total 74 30,1

* Porcentaje sobre el total de los casos 246

En relacién a las alergias no farmacoldgicas un 21,1% (n=52) presenta alergia frente al
78,9% que no presenta alergias. De los 52 pacientes, el 53,8% (n=28) presenta alergia

solo a los acaros y un 32,8% (n=24) alergia combinada. (Tabla 7)

Tabla 7: Alergias no farmacolégicas por pacientes.

Alergia No Farmacolégicas n %
Acaros 28 53,8
Acaros y animales 7 13,5
Acaros, gramineas y polen 7 13,5
Acaros y alimentos 3 58
Alimentos 3 5,8
Polen 2 3,8
Animales 1 1,9
Hongos 1 1,9
Total 52 100

En la Tabla 8 se representan sobre el total de pacientes (n=246) las alergias no
farmacoldgicas por alergeno, destacando en un 18,3% (n=45) los 4caros ya sea solo o

en combinacion con otros alergenos y en un 9,8% (n=24) restante el polen, los

animales, alimentos y hongos.
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Tabla 8: Alergias no farmacoldgicas por alérgenos.

Alergia No Farmacolégicas ] %*

Acaros 45 18,3
Polen 9 3,7
Animales 8 3,3
Alimentos 6 24
Hongos 1 0,4
Total 69 28

* Porcentaje sobre el total de los casos 246

Hemos podido observar que de los 246 pacientes estudiados el 16,3% (n=40) presenta
la Triada de Samter o de Widal. Si analizamos y comparamos la relacién entre los
pacientes que presentan la Triada de Samter y el Grado de Poliposis segun el
estadiaje por nasofibroscopia, podemos ver la clara relacion existente entre padecer
Triada y el grado de poliposis mas severa o grado 3 siendo esta asociacion

estadisticamente significatica (p=0,001). (Tabla 9)

Tabla 9: Triada de Samter versus Estadiaje Nasofibroscopia.

Triada de Samter

Estadiaje
Nasofibroscopia
Grado | 0 18 18
Grado Il 11 104 115
0,001
Grado Il 29 84 113
Total 40 206 246

Tratamiento farmacolégico que reciben los pacientes

De los 246 pacientes analizados un 8,9% (n=22) tenian pautados antiagregantes y
solo 1 paciente anticonceptivos. En relacién a los antiagregantes el 71,5% tomaba
Acido Acetil Salicilico (Adiro en 66,7% y Aspirina en 4,8%) seguido por Plavix 23,8% y
Disgren 4,8%. (Tabla 10)

92



Resultados

Tabla 10: Antiagregantes. (n=246)

Farmaco Antiagregante ] Ve

Adiro 14 57
Plavix 5 2,0
Aspirina 2 0,8
Disgren 1 0,4
Total 22 8,9

Cirugias previas

Del total de pacientes de la serie el 74,4% (n=183) habian tenido alguna cirugia previa.
Si nos fijamos solamente en intervenciones por patologia otorrinolaringoldgica, sin
considerar cirugia previa de CENS, esto supone un 31,7% (n=58) de los cuales el
55,2% (n=32) de los pacientes intervenidos previamente tuvieron al menos dos
intervenciones quirurgicas previas, el 31,1% (n=18) tres intervenciones, un 10,3%

(n=6) cuatro y el 3,4% (n=2) restante cinco. (Grafico 5)
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Grafico 5. Namero de Cirugias ORL previas.

De los 58 pacientes a los que se les realizd cirugia previa por patologia

otorrinolaringoldgica, 33 procedimientos fueron amigdalectomias, 28 septoplastias, 28
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turbinoplastias, 15 adenoidectomias, 4 drenajes transtimpanicos bilaterales y dos

drenajes transtimpanicos unilaterales. (Tabla 11)

Tabla 11: Tipo de Cirugias ORL previas.

Cirugia Previa ORL

Amigdalectomia

Septoplastia

Turbinoplastia

Adenoidectomia

Drenaje transtimpanico bilateral

Drenaje transtimpanico unilateral

33

28

28

15

56,9

48,3

48,3

25,9

6,9

3,4

Al analizar las cirugias previas por CENS sobre el total de pacientes que presentaron

alguna cirugia previa (n=183) se observa que no se han intervenido previamente el

68,9% (n=126) y si han sido intervenidos el 31,1% (n=57). De los intervenidos por
CENS (n=57), al 62,5% (n=36) se les ha realizado una reintervencién, al 23,2% (n=13)

dos, al 7,1% (n=4) tres y al 7,2% (n=4) entre 5 y 8 intervenciones. (Grafico 6)
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Grafico 6. Numero de Reintervenciones CENS.
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Sintomas de Poliposis y Evolucién

Del total de la muestra (n=246) presentaron sintomas de poliposis el 99,2% (n=244),
solo en 2 pacientes no se describieron los mismos. El sintoma clinico mas comun es la
obstruccion nasal en un 99,2% (n=244), seguido por la rinorrea en un 57,3% (n=141) y

por la hiposmia-anosmia en un 52,5% (n=129). (Tabla 12)

Tabla 12: Sintomas de Poliposis. (n=246)

Sintomas n %
Obstruccion nasal 244 99,2
Rinorrea 141 57,3
Hiposmia 70 28,5
Anosmia 59 24,0

Presentaron un solo sintoma de los descritos el 29,5% (n=72), dos sintomas el 36,5%
(n=89), tres sintomas el 27,9% (n=68) y cuatro sintomas el 6,1% (n=15). (Grafico 7)
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Grafico 7: Sintomas de Poliposis.

Si analizamos los afios de evolucidn de los sintomas, no tenemos esta informacion en
el 27,6% (n=68) del total de la serie. De los que disponemos de esta informacion
(n=178), en el 23,6% los sintomas tienen mas de 10 afios de evolucion y en el 76,4%

menos de 10 afos.
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Tratamiento Médico Prequirurgico y Postquirurgico

Uso de corticoides

En un 48% (n=118) se pautaron corticoides antes de la cirugia y de estos el 58,4%
durante mas de 15 dias. El tipo de corticoides se muestra en el Grafico 8. siendo el
mas utilizado el Propionato de Fluticasona (42,2%), seguido del Furoato de
Mometasona (22%) que entre ambos suponen el 64,2% del total de los corticoides
prescritos antes de la cirugia. De ellos (n=118) el 15,3% fueron sistémicos y el 84,7%
se administraron topicamente. El 31,4% se pautaron en asociacion con otro corticoide

y el 68,6% solos.

En el postoperatorio se pautaron un 48,8% (n=120), y en el 69,7% durante mas de 15
dias. El tipo de corticoides mas utilizado fue el Propionato de Fluticasona en un 35,8%,

seguido del Furoato de Mometasona en un 24,2%. (Grafico 8)
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Grafico 8. Corticoides pre y postquiriargicos.

De los corticoides pautados el 22,5% fueron sistémicos y el 77,5% se administraron

tépicamente. El 6,5% se pautaron en asociacion con otro corticoide y el 43,1% solos.
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En el Grafico 9 se presenta la distribucién del uso de corticoides topicos y sistémicos
y su relacién con el grado de poliposis segun el estadiaje por nasofibroscopia,
observando que la administracion de los corticoides sistémicos prevalece en las
formas mas severas o Grado 3 (26,4%) frente al 7,7% de los mismos en las formas

leves o Grado 1.
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Grafico 9. Corticoides versus Estadiaje Nasofibroscopia.

Uso de antibioticos

El 11,4% (n=28) de los pacientes recibieron antibiéticos antes de la cirugia y en el
96,4% de los mismos con una duraciéon menor o igual a 10 dias de tratamiento. Los
antibiéticos mas pautados son el Moxifloxacino y el Cefditoren Pivoxilo en porcentajes
similares (28,6%) seguidos por la Azitromicina (21,4%) y la Amoxicilina-Clavulanico
(14,3%).

En el postoperatorio el 92,3% (n=227) recibieron antibidticos y la duracién fue menos
de 10 dias en el 99,6% de los casos. Los antibidéticos mas utilizados fueron la
Azitromicina con un 48,5% y la Amoxicilina-Clavulanico con un 46,3% lo que supone el

94,8% de todos los antibiéticos que se administraron en el postoperatorio. (Grafico 10)
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Grafico 10. Antibiéticos pre y postquirurgicos.

Se observo que en el preoperatorio se pautan antibidticos al 11,4% de los pacientes y
en el postoperatorio al 92,3% de ellos, estas diferencias de proporciones son

estadisticamente significativas (p< 0,001).

Uso de antihistaminicos

Antes de la intervencion se les paut6 antihistaminicos a un 22,4% (n=55), de estos a
un 67,9% (n=37) se les pautaron durante 1 mes. Prescribiéndose en un 46,4% la
Ebastina, seguido de la Desloratadina en un 26,8% y en menor proporcion Cetirizina,

Rupatadina, Levocetirizina Dihicloruro, Bilastina y Loratadina.

En el postoperatorio un 18,3% (n=45) recibieron antihistaminicos, de los cuales 57,8%
(n=26) los recibieron durante un periodo mayor o igual al mes.
El porcentaje de Ebastina y Desloratadina pautados es similar al preoperatorio 45,7%

y 21,7% respectivamente. (Grafico 11)
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Grafico 11. Antihistaminicos pre y postquiriargicos.

En el preoperatorio se pautan antihistaminicos al 22,4% de los pacientes y en el
postoperatorio al 18,3% de ellos, estas diferencias de proporciones no son

estadisticamente significativas (p=0,551).

Estadiaje Nasofibroscopia (Lildholdt)

Al analizar el estadiaje por nasofibroscopia siguiendo la escala de Lildholdt
observamos que en nuestra serie tenemos un 7,3% (n=18) de poliposis leve o Grado 1
frente a un 46,8% (n=115) de poliposis moderada o Grado 2 y un 45,9% (n=113) de

Grado 3 o poliposis severa. (Grafico 12)
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Grafico 12. Grados de Poliposis segun Nasofibroscopia.
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Exploracién Radioldgica.

En el 97,5% (n=240) de los pacientes se realizé una TAC de senos paranasales y en

un 2,5% (n=6) no se dispuso de dicha exploracién en la historia clinica.

Al analizar el intervalo de tiempo transcurrido desde que se hizo la TAC hasta la fecha
de inclusién se establece una media de 6,7 (4,9-8,4 IC 95%) meses. El 50% tiene 2
meses 0 mas de tiempo de espera y el 25% supera los 6 meses. Si analizamos el
intervalo de tiempo transcurrido entre la realizacién de la TAC y la fecha de la
intervencion de la Cirugia Endoscoépica Nasosinusal podemos establecer una media
de 12,9 (11,2-14,6 IC 95%) meses. El 50% de los pacientes tiene 9 meses 0 mas de
tiempo entre la realizacién de la TAC y la intervencién y sélo un 25 % supera los 15

meses.

El grado de ocupacion radiolégica de los diferentes senos siguiendo la escala de Lund
and MacKay, se muestra a continuacion. En lo referente al lado derecho los senos
Etmoidales son los de mayor ocupacién total, el Etmoidal Anterior un 88,7% vy el
Etmoidal Posterior un 88,4%, seguido por el Seno Maxilar (78,5%), el Seno Frontal
(50,8%) y el seno con menor porcentaje de ocupacion total, es el Esfenoidal (46,7%).

Este patron se repite en el lado izquierdo. (Tabla 13) (Tabla 14)

Tabla 13: Ocupacion Senos Paranasales Derechos.

Ocupacion | Ocupacion
Parcial**

Maxilar 219 89 29 13,2 18 8,2 172 78,5

Frontal 189 76,8 73 38,9 20 10,6 96 50,8

Esfenoidal 182 74 78 429 19 10,4 85 46,7

Etmoldal 530 935 15 65 11 48 204 887
Anterior
Etmoldal * 25 91,5 15 67 11 49 199 884
Posterior

* Porcentaje sobre el total de los casos 246
** Porcentaje sobre el total de los TAC realizados
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Tabla 14: Ocupacion Senos Paranasales Izquierdos.

N° TAC* No . Ocupz_actgn Ocupacioén
Ocupados Parcial

Maxilar 223 90,7 22 9,9 41 18,4 160 71,7

Frontal 188 76,4 68 36,2 22 11,7 98 52,1

Esfenoidal 177 72 74 41,8 23 13 80 45,2

Etmoidal ;8 927 19 83 14 61 195 855
Anterior
etmoidal 54 911 20 89 13 53 191 853
Posterior

* Porcentaje sobre el total de los casos 246
** Porcentaje sobre el total de los TAC realizados

En lo que se refiere al Complejo Ostiomeatal la ocupacién de ambos lados es similar,
84,2% en el lado derecho y 84,8% en el lado izquierdo. (Tabla 15)

Tabla 15: Ocupacion Complejo Ostiomeatal.

TAC Realizado Ocupacién* *

Complejo
Ostiomeatal

Derecho 228 92,7 36 15,8 192 84,2

Izquierdo 224 91,1 34 15,2 190 84,8

* Porcentaje sobre el total de los casos 246
** Porcentaje sobre el total de los TAC realizados

Resultados de Anatomia Patoldgica y Eosinofilia.
Se han analizado un total de 208 muestras (84,6%) y no disponiendo de esta
informacién en el 15,4% (n= 38). Del total de las muestras analizadas (n=208) el

71,6% (n=149) presentaban pdlipos inflamatorios y el 28,4% (n=59) polipos de origen

alérgico y eosinofilia.
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Lista de Espera

El tiempo medio en lista de espera hasta la intervencién en meses fue de 6,7+ 4,8

meses.

Tipo de Intervencion

En la Tabla 16 analizamos el tipo de intervencidon quirdrgica practicada en los 246
pacientes de nuestro estudio sometidos a CENS y observamos que en el 92% (n=226)
se ha realizado la combinacion de Etmoidectomia Antero-Posterior Bilateral con
Antrostomia Maxilar Bilateral, en un 2,4% (n=6) este procedimiento se combina con
Turbinoplastia, en un 1,6% (n=4) con apertura del Seno Esfenoidal y en 3,2% (n=8)

con apertura y limpieza del Seno Frontal.

Tabla 16: Tipo de intervencion quirurgica realizada.

Tipo de Intervencion Quirurgica

Etmoidectomia Ant-Post Bilat+Antrostomia Media
. 226 92
Bilateral
Etmoidectomia Ant-Post Bilat+Antrostomia Media
Bilat+Turbinoplastia 6 2.4
Etmoidectomia Ant-Post Bilat+Antrostomia Media
Bilat+Apertura de Seno Frontal . e
Etmoidectomia Ant-Post Bilat+Antrostomia media
Bilat+Apertura de Seno Frontal+Esfenoidotomia 4 1.6
Etmoidectomia Ant-Post Bilat+Antrostomia lzquierda 2 0,8
Etmoidectomia Ant-Post Bilat+Antrostomia Derecha 2 0,8
Etmoidectomia Ant Bilat+Antrostomia Media Bilateral 1 0,4
Antrostomia Media Bilateral 1 0,4
Total 246 100

Equipo Quirargico

En la Tabla 17 se muestra al equipo quirurgico, observando que los adjuntos actuaron

en un 83,3% como cirujanos principales, en un 44% como primer ayudante y en un
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72,2% como segundo ayudante. La figura MIR (Médico Interno Residente) esta
presente en 186 de los 246 casos intervenidos lo que supone un 75,6%. El 30,8% de
los intervenidos contaron con la participacion de un MIR de 4° afo (n=76) y éstos
participaron en un 32,9% como cirujano principal y en un 64,4% como primer
ayudante. De los MIR de 3* afio (n=59), el 67,8% fueron primer ayudante y un 20,3%
cirujanos principales. Los MIR de 2° afio (n=36) actuaron en el 72,2% como primer
ayudante y en el 11,1% como cirujanos principales. Los MIR de 1° afio (n=15) solo

actuaron como primeros ayudantes. (Grafico 13)

Tabla 17: Equipo Quirargico

Cirujano Primer Segundo

Principal Ayudante Ayudante
autieo | 0 | % | 0 ]| 0

Adjunto 205 83,3 102 44 39 72,2

MIR1* 0 0 15 100 0 0
MIR2* 4 11,1 26 72,2 6 16,7
MIR3* 12 20,3 40 67,8 7 11,9
MIR4* 25 32,9 49 64,4 2 2,7
Subtotal 41 16,7 130 56 15 27,8

Total 246 232 54

e Porcentaje sobre el total de los MIR por afo de residencia

MIR3 - 20,3 11,9
MIR2 - 11,1 16,7
0:% 20I% 4(;% GOI% 80I% 106%
@ Cirujano Principal ® Primer Ayudante 0O Segundo Ayudante

Grafico 13. MIR dentro del Equipo Quirurgico.
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Tiempo Quirargico

En lo referente al tiempo de duracion de la intervencién quirurgica tipo CENS tenemos
una media de 87,6+ 29,9 minutos, si bien el 50% de las intervenciones quirdrgicas
fueron de 90 (30-180) minutos. Como se observa en el Grafico 14, en el 63,4%
(n=156) la intervencion dura de 61 a 120 minutos, en el 26,8% (n=66) <60 minutos y

en el 9,8% (n=24) >121 minutos.

24;9,8%
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@ <= 60 minutos m61 a 120 minutos 0> 121 minutos

Grafico 14. Tiempo Quirargico.

Si analizamos los tiempos quirurgicos segun el cirujano principal no existen diferencias
estadisticamente significativas entre el tiempo medio de los MIR 90 (81,2-98,7 IC 95%)
minutos y el de los Adjuntos 87 (82,8-91,3 IC 95%) minutos. (Grafico 15)
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Grafico 15. Tiempo Medio de Intervencion Equipo Quirurgico.
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En el Grafico 16 analizamos el tiempo medio segun los afios de residencia, en los
MIR de 3° afio la media es de 85,4 (70,3-100,5 IC 95%) minutos y en los MIR de 4°
afio es de 92,8 (81,1-104,4 IC 95%) minutos, no existiendo diferencias

estadisticamente significativas. Hay que tener en cuenta que solo hay 2 casos de MIR

de 2° afo.
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Grafico 16. Tiempo Medio de Intervencion por aiio de MIR.

En la Tabla 18 analizamos los tiempos medios de intervenciéon contabilizando el
equipo quirurgico en su conjunto; el tiempo medio interviniendo dos adjuntos es de
90,8 (80,6-99 IC 95%) minutos, en el caso de un adjunto ayudado por un MIR 85,1
(80-90,2 IC 95%) minutos y en el caso de un MIR ayudado por un adjunto 91,5 (82,5-

100,4 1C 95%) minutos, no existiendo diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 18: Tiempo Quirurgico por Equipo Quirargico.

Media Tiempo Intervencion con IC

Equipo Quirargico 95%
Adjunto/Adjunto 90,8 (82,6-99)
Adjunto/MIR 85,1 (80-90,2)
MIR/Adjunto 91,5 (82,5-100,4)
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Uso del Microdebridador y Taponamiento nasal

En el 54,5% (n=134) de los pacientes intervenidos se emple6 el microdebridador. Si
analizamos la relacion entre el tiempo quirdrgico y el uso del microdebridador, no
encontramos diferencias estadisticamente significativas en la media del tiempo de
intervencion entre los que no usan microdebridador 87,6 (81,6-93,5 IC 95%) minutos y

los que lo utilizan 87,9 (82,7-93,1 IC 95%) minutos. (Grafico 17)
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Grafico 17. Tiempo Medio de Intervencion y uso del Microdebridador.

El control de la hemostasia utilizando taponamiento nasal se realiz6 en el 78% (n=192)
de los casos frente a un 22% (n=54) que no requirié taponamiento nasal. De estos 192
pacientes que fueron taponados, en 4 de ellos no se registré el tipo de taponamiento
nasal empleado y en los 188 restantes, se emple6 el Netcell® en un 41% (n=77),
Merocel® en un 32% (n=60) lo que supone el 73% del total, el Linitul® en un 24,47%
(n=46) y el tipo mixto en un 2,66% (n=>5). (Grafico 18)
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Grafico 18. Tipo de Taponamiento Nasal.

La retirada de dicho taponamiento nasal se efectu6 en el 2% (n=3) a las 24 horas, en
el 63,5% (n=94) de los casos a las 48 horas, en el 31,1% (n=46) a las 72 horas y en el
3,4% (n=5) se superaron las 96 horas. (Grafico 19)

70

60

50

40

30

Frecuencia %

20

10

48 h. 72 h. >96 h.

Grafico 19. Retirada de Taponamiento Nasal.

El control de hemostasia mediante otros procedimientos diferentes de los
taponamientos nasales se realizé en 38,2% (n=94) del total de los 246 pacientes
empleando hemostaticos absorbibles como: Floseal®, Spongostan® o Surgicel® en un

89,4%, electrocauterizacion 9,6% y ambos procedimientos en un 1,1%.
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Dentro de los hemostaticos absorbibles (n=85) los mas utilizados por orden de
frecuencia fueron: Floseal® (n=81) 95,3%, Spongostan® (n=2) 2,3%, Surgicel® (n=1)
1,2% y mixto (n=1) 1,2%.

Si analizamos los 192 pacientes a los que se les aplicé taponamiento nasal sobre el
total de la muestra, a un 32,3% (n=62) se les realizé también hemostasia con
hemostaticos absorbibles frente al 67,7% (n=130) a los que no se les puso ningun
hemostatico absorbible. Sin embargo si analizamos a los 54 restantes que no se
taponaron, a un 42,6% (n=23) se les realizé6 hemostasia con hemostaticos absorbibles,

no siendo estas diferencias estadisticamente significativas (p=0,160).

El Floseal® disminuye la estancia media hospitalaria estableciéndose en 2,29+0,97

dias siendo esta asociacion estadisticamente significativa (p=0,015).

Complicaciones

Del total de 246 pacientes, el 23,2% (n=57) presentaron complicaciones. El 7,8% (6
complicaciones) fueron intraoperatorias: hemorragias, fistula de liquido
cefalorraquideo (LCR) y otras, mientras que el 92,2% (71 complicaciones) fueron
complicaciones postoperatorias: hemorragias, infecciones, sinequias, hiposmia-

anosmia y otras.

En conjunto se produjo un total de 77 complicaciones sobre el total de pacientes
complicados (n=57), todas ellas complicaciones menores a excepcion de una

complicacién mayor.

Las 6 complicaciones intraoperatorias se produjeron en pacientes diferentes, pero en
las complicaciones postoperatorias el numero de complicaciones por paciente fueron
las siguientes: 1 complicacion postoperatoria la presentaron 45 pacientes, 2
complicaciones en 9 pacientes y destacar que en 3 pacientes no hubo complicacién

postoperatoria pero si intraoperatoria.
Si las analizamos en conjunto los pacientes tuvieron una unica complicacion en el

78.95% (n=45), 2 complicaciones en el 19,3% (n=11) y 3 complicaciones en el 1,75%
(n=1). (Grafico 20)
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Grafico 20. Namero de Complicaciones por paciente.

infeccién 2% (n=5) y fistula de liquido cefalorraquideo 0,4% (n=1). (Tabla 19)

Tabla 19: Complicaciones sobre el total de pacientes. (n=246)

Analizando el tipo de complicaciones, destacar que las sinequias postoperatorias
16,3% (n=40) del total de las complicaciones seguido por las

hemorragias con un 6,1% (n=15), hiposmia/anosmia 4,1% (n=10), otras 2,4% (n=6),

Hemorragias 3 1,2 12 4.9 15 6,1
Fistula LCR 1 0,4 0 0 1 0,4
Infeccion 0 0 5 2 5 2
Sinequia 0 0 40 16,3 40 16,3
ey 0 0 10 4.1 10 41
Otras 2 0,8 4 1,6 6 24
Total 6 24 71 28,9 77 31,3

sin necesidad de revisién en quiréfano.
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Del total de 15 hemorragias (6,1%) ninguna precisé transfusion, las 3 hemorragias
intraoperatorias se resolvieron con electrocoagulacion y control del sangrado durante

la intervencion, mientras que las 12 postoperatorias precisaron de taponamiento nasal
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Al analizar las "otras complicaciones" podemos comprobar que las 2 complicaciones
intraoperatorias fueron aperturas de la lamina papiracea con exposicion de la grasa
ocular pero sin afectacién de la musculatura ocular. Y las 4 complicaciones
postoperatorias fueron 1 hematoma orbitario con movimiento ocular conservado, sin
pérdida de la agudeza visual y que se resolvio espontaneamente, 2 enfisemas
orbitarios con crepitacién y edema y 1 perforacion septal. Se produjo un caso de fistula
de liquido cefalorraquideo intraoperatoria 0,4% (n=1) que fue diagnosticada en el
postoperatorio complicandose con un neumoencéfalo subdural bilateral y con
neumoencéfalo a nivel del espacio aracnoideo, precisando ser reparada en una
segunda intervencion, estableciéndose su origen en la lamina cribosa y sellandose con

colgajo libre de cornete medio.

Para intentar relacionar la complicacién con el factor edad, hemos establecido tres
grupos de pacientes (>18 <40 afios, >40 <60 afios y >60 afos) y examinando los
resultados vemos que el mayor porcentaje de complicacién 26,6% se da en el grupo
>60 afos. No encontrando una asociacion estadisticamente significativa (p=0,551) al

asociar la edad con las complicaciones. (Tabla 20)

Tabla 20: Complicaciones versus Edad.

>18 < 40 afos 13 18,8 56 81,2 69
>40 < 60 afos 27 24,1 85 75,9 112

0,551
> 60 afios 17 26,6 48 73,4 65

Total 57 23,2 189 76,8 246

El habito tabaquico no se asocia con las complicaciones totales; en un 17,5% del total
de pacientes intervenidos se presentan complicaciones siendo fumadores frente al

82,5% que a pesar de ser fumadores no presentan complicaciones. (Tabla 21)
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Tabla 21: Complicaciones versus Fumador.

Si 7 17,5 33 82,5 40
No 50 24,3 156 75,7 206 0,353
Total 57 23,2 189 76,8 246

En la Tabla 22 observamos que las complicaciones no se asocian con el grado de
poliposis mas severo (p=0,557), ya que se complican el 33,3% (n=6) de las poliposis
leves o Grado 1, el 21,7% (n=25) del Grado 2 y el 23,0% (n=26) de las poliposis

graves o Grado 3.

Las complicaciones descritas dentro del Grado 1 fueron 4 sinequias, 1 hemorragia

intraoperatoria y 1 enfisema orbitario.

Tabla 22: Complicaciones versus Estadiaje.

Estadiaje
Grado 1 6 33,3 12 66,7 18
Grado 2 25 21,7 90 78,3 115
0,557
Grado 3 26 23,0 87 77,0 113

Total 57 23,2 189 76,8 246
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No existe asociacién estadisticamente significativa entre los pacientes que presentan
antecedentes de asma y complicaciones (p=0,240). El 18,8% (n=16) de los pacientes

asmaticos se complicaron frente al 81,2% (n=69) que no lo hicieron. (Tabla 23)

Tabla 23: Complicaciones versus Asma.

P valor

Si 16 18,8 69 81,2 85
No 41 25,5 120 74,5 161 0,240
Total 57 23,2 189 76,8 246

En la Tabla 24 se recoge la relacion entre la presencia de intolerancia a los AINE's y/o
Aspirina y las complicaciones mostrandose que en el 17% de los 57 pacientes
complicados se aprecia intolerancia a los AINE’s y/o Aspirina sin significacion
estadistica (p=0,267) mientras que en el 83% restante de los pacientes con dicha

intolerancia no se presentan complicaciones.

Tabla 24: Complicaciones versus AINE’s y Aspirina.

Intolerancia P valor
a los AINEs
y Aspirina

Si 8 17,0 39 83,0 47

No 49 24,6 150 75,4 199 0,267

Total 57 23,2 189 76,8 246
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No se observa asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de Triada

de Samter y complicaciones (p=0,181). (Tabla 25)

Tabla 25: Complicaciones versus Triada de Samter.

Triada de

Total

155

75,2

76,8

P valor

206 0,181

246

Si relacionamos el uso del microdebridador en aquellos pacientes con complicaciones

(21,6%) y el no uso del mismo en dichos pacientes con complicaciones (25%) no

existe una asociacion estadisticamente significativa (p=0,883). (Tabla 26)

Tabla 26: Complicaciones versus Microdebridador.

Total

28

57

25,0

23,2

84

189

75,0

76,8

112 0,883

246

En Tabla 27 estudiamos la relacién entre las complicaciones tipo sinequias y el uso

del microdebridador observando que en un 55% de los pacientes con sinequias se
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empled el microdebridador frente al 45% restante en el que no se empled, no

existiendo asociaciéon estadisticamente significativa (p=0,549).

Tabla 27: Sinequia versus Microdebridador.

Si 22 55,0 18 45,0 40
No 112 54,4 94 45,6 206 0,549
Total 134 54,5 112 45,5 246

Al establecer la relacién de sinequias con el tipo de taponamiento nasal se observé
que en el 28,6% de los pacientes con sinequias se habia utilizado el Netcell®, en un
8,7% Linitu® y en un 8,3% Merocel®, estableciéndose una asociacion

estadisticamente significativa (p=0,006).

Al comparar la presencia de sinequias con el uso de hemostaticos absorbibles
observamos que en el 80% de los casos no se produjo dicha complicacién y la

probabilidad de esta asociacion no es estadisticamente significativa (p=0,248).

Si analizamos la asociacion entre sinequias y reintervenciones solo un 15,8% de los
pacientes con sinequias fueron reintervenidos, no siendo la asociacion

estadisticamente significativa (p=0,913).

En el Grafico 21 analizando el tiempo medio de intervencion y su relacién con las
complicaciones, se observa un tiempo medio de 81,84 (74,1-89,5 IC 95%) minutos en
los casos complicados y de 89,42 (85,1- 93,7 IC 95%) minutos en los no complicados

no existiendo diferencias estadisticamente significativas.
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Grafico 21. Tiempo Medio de Intervencion y Complicaciones.

Hemos analizado la complicacién Hemorragia y la hemos comparado con diversos

parametros, a continuacién mostramos las distintas asociaciones:

Microdebridador versus Hemorragia. En 134 casos se emplea el microdebridador
como instrumento y solo en 3,7% (n=5) se presenta la complicaciéon de hemorragia

pero sin significacion estadistica (p=0,377).

Taponamiento nasal versus Hemorragia. Si establecemos una relacion entre
taponados y hemorragia vemos una asociacion de 6,3% (n=12) frente a la asociacién
entre taponados y no sangrado de 93,8% (n=180). Y si analizamos los no taponados
(n=54), el 94,4% (n=51) no se complicaron con hemorragia y si lo hizo el 5,6% (n=3).

No existiendo en ningun caso asociacion estadisticamente significativa (p=0,851).

Tipo de Taponamiento nasal versus Hemorragia. La mayor proporcion de
complicaciones tipo hemorragia se asocia con el tipo de taponamiento nasal mixto, 2
de los 5 casos (40%) se asociaron con sangrado, seguido en menor proporcion por el
Linitul® 6,5%, Netcell® 5,2% y el Merocel® 5,0% vy siendo la diferencia

estadisticamente significativa (p=0,020).
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Hemostaticos Absorbibles versus Hemorragia. Al establecer la relacion entre
ambos obtenemos wuna asociacion estadisticamente significativa (p=0,019) vy
observamos que el 98,8% de los pacientes a los que se les aplicé el hemostatico
absorbible no sangré y solo un caso, a pesar del hemostatico, se complicé con

hemorragia.

Antiagregantes versus Hemorragias. De los 15 pacientes que presentaron
complicacién con hemorragias, solo uno (6,7%) tenia como antecedente la toma de

antiagregantes.

Recidivas

Si analizamos las recidivas vemos que un 24,8% (n=61) recidivaron frente al 75,2%

(n=185) que no lo hicieron.

En la Tabla 28 mostramos los porcentajes de recidivas segun los diferentes grupos
poblacionales: el 20% de recidivas en los mayores de 60 afos, el 23,2% entre los mas
jovenes (mayores de 18 y menores o iguales a 40) y el 28,6% de las recidivas se
concreta en el grupo poblacional con la edad comprendida entre mayores de 40 y

menores o iguales a 60 afios de edad.

Tabla 28: Recidivas versus Edad.

>18 =< 40 aiios 16 23,2 53 76,8 69

>40 < 60 aios 32 28,6 80 71,4 112
0,441

> 60 afos 13 20,0 52 80,0 65

Total 61 24,8 185 75,2 246

Del total de 61 pacientes que recidivaron un 27,5% eran fumadores frente al 24,3%
que no eran fumadores. La asociacion recidiva versus fumador no es estadisticamente
significativa (p=0,665). (Tabla 29)
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Tabla 29: Recidivas versus Fumador.

Si 11 27,5 29 72,5 40
No 50 24,3 156 75,7 206 0,665
Total 61 24,8 185 75,2 246

En la Tabla 30 podemos ver que la relacion entre las recidivas y el grado de poliposis
segun estadiaje por nasofibroscopia es estadisticamente significativa (p<0,0001). Un
36,6% (n=41) de los pacientes intervenidos con Grado 3 recidivaron. Cuanto mas

severa (Grado lll) la poliposis mas posibilidad de recidivar.

Tabla 30: Recidivas versus Estadiaje.

P valor
Estadiaje
Grado | 4 22,2 14 77,8 18
Grado Il 16 13,9 99 86,1 115
- <0.0001
Grado Il 41 36,6 72 63,4 113
Total 61 24,8 185 75,2 246

La Tabla 31 muestra como los pacientes que tienen antecedentes de asma tienen una
probabilidad mayor de recidivar OR=2,5 (1,3-4,5 IC 95%) siendo esta probabilidad

estadisticamente significativa (p=0,002)
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Tabla 31: Recidivas versus Asma.

Si 31 36,5 54 63,5 85
No 30 18,6 131 81,4 161 0,002
Total 61 24,8 185 75,2 246

La probabilidad de recidivar en aquellos pacientes que padecen Intolerancia a los
AINE’s y Aspirina es también mayor con un OR=2,8 (1,4-5,6 IC 95%) siendo
estadisticamente significativo (p=0,002). (Tabla 32)

Tabla 32: Recidivas versus Intolerancia a los AINE’s y aspirina.

Intolerancia a los
AINE’s y Aspirina

Si 20 42,6 27 57,4 47
No 41 20,6 158 79,4 199 0,002
Total 61 24,8 185 75,2 246

Al analizar la variable Triada de Samter vemos que la probabilidad de recidivar
presenta un OR=3,1 (1,5-6,2 IC 95%).

En la Tabla 33 la recidiva de poliposis en los pacientes con triada de Samter es de
45% (n=18) mientras que en el grupo de pacientes sin triada de Samter aparece
poliposis de nuevo en el 20,9%, la diferencia de tasa de recidiva alcanza significacion
estadistica (p=0,001).
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Tabla 33: Recidivas versus Triada de Samter.

Triada de Samter

Si 18 45,0 22 55,0 40
No 43 20,9 163 79,1 206 0,001
Total 61 24,8 185 75,2 246

En un 24,6% de los pacientes que recidivaron se empled el microdebridador frente a
un 25% que recidivaron pero en los que no se usé el microdebridador. No existe una
asociacion estadisticamente significativa (p=0,984) entre las recidivas y el uso del

microdebridador. (Tabla 34)

Tabla 34: Recidivas versus Microdebridador.

Si 33 24,6 101 75,4 134
No 28 25,0 84 75,0 112 0,984
Total 61 24,8 185 75,2 246

Del total de pacientes que recidivaron (n=61) solo un 11,5% (n=7) presentaban

sinequias, no siendo esta asociacion estadisticamente significativa (p=0,243).
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Discusion

La Poliposis Nasal es una enfermedad inflamatoria crénica que afecta a la mucosa
nasal y sinusal. La prevalencia exacta de la PN no se conoce, se estima entre un 0,5-
4% segun diferentes estudios, constituye un importante problema sanitario con un

elevado consumo de recursos sanitarios*®'%*%,

Es importante estudiar esta patologia y aprender a manejarla con la mejor evidencia
posible, ante lo cual con nuestro estudio pretendemos brindar nuestra experiencia con
el fin de ofrecer la mejor evaluacion, diagndstico y tratamiento. Por las caracteristicas
de nuestros casos que son exclusivamente los intervenidos hospitalariamente por
CENS, excluyendo por tanto los casos de poliposis tratados médicamente, no es

posible determinar una prevalencia ni incidencia poblacional de poliposis nasosinusal.

La serie estudiada son pacientes intervenidos en el Hospital Universitario de Gran
Canaria Dr. Negrin entre los afos 2007-2012. Por la infraestructura y organizacion del
Hospital los pacientes son ingresados un dia antes lo cual influye directamente en la

estancia media.

La reduccion de la estancia media postoperatoria parece ser debida en primer término
a la disminucion notable de sintomatologia postoperatoria que se observa en estos
pacientes asi como disminucidon en el niumero de complicaciones derivadas de la
cirugia e indirectamente del menor tiempo quirdrgico empleado en el desarrollo de la
misma si lo comparamos con las técnicas convencionales. En 2004 D. Piedrola Maroto
y col. y tras una encuesta postal a hospitales publicos de todo el territorio nacional
obtuvo como respuesta mas habitual una estancia media hospitalaria de 1,4 dias.
Debemos tener en cuenta que dichos resultados corresponden a una apreciacion
subjetiva y no a una revision de los pacientes intervenidos en los diferentes

servicios®'.

Nuestra serie de poliposis nasosinusal, si bien tiene una distribucién por sexos mayor
en hombres y con una edad media similar a las series publicadas en la literatura, no

presenta diferencias estadisticamente significativas de edad entre los sexos.

En lineas generales se ha observado una mayor prevalencia de varones en los
estudios de PN. En nuestro estudio el porcentaje de varones afectados es del 66,7%
frente al 33,3% de mujeres (proporcién 2:1), si lo comparamos con otros estudios
Larsen y Toss encuentran el doble de incidencia en los varones que en las mujeres®®?,

Johansson observa una relacion 2,2:1%.
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Se desarrolla fundamentalmente en la edad media de la vida presentando un pico de
maxima incidencia entre la cuarta y la quinta década de la vida, concretamente en
nuestra poblacién es de 49,05+15,47 afnos en las mujeres y de 49,75+14,07 afios en

los varones.

Solo un 29% presentd un peso normal, frente a casi uno de cada dos con sobrepeso y
uno de cada cuatro obesidad. Sabemos que la poblacién canaria junto con la

poblacion andaluza tienen los mas altos indices de masa corporal.

Hemos categorizado la variable actividad profesional segun las poblaciones de riesgo
para la poliposis nasosinusal. Tienen profesion de riesgo el grupo de artesanos
(carpinteros, ebanistas) y trabajadores cualificados de las industrias manufactureras y
la construccién, en un 19,9% vy técnicos profesionales de apoyo como administrativos,

agentes comerciales, informaticos, en el 17%.

En general, los diferentes estudios estiman que el tabaquismo se encuentra con menor
frecuencia en los pacientes con poliposis nasal que en la poblacién general. De
nuestros pacientes el 30,1% estuvieron relacionados con el habito tabaquico mientras
que el 69,9% eran no fumadores. De forma similar Toledano y cols. en un trabajo
publicado en 2008 describe un 25,5% de fumadores entre los pacientes con PN®. Esto
posiblemente se deba a las nuevas politicas de prohibicién establecidas por el
gobierno espafol. Segun el Proyecto Polina 2011 no se ha demostrado relacién entre

PN y tabaquismo®.

Es una enfermedad inflamatoria cronica asociada a otras enfermedades. Es
importante su asociacioén con rinitis, asma, fibrosis quistica, atopia, e hipersensibilidad
a los AINE’s y Aspirina, y dentro de la atopia destacar la alergia a los acaros

Dermatophagoides pteronyssimus y Dermatophagoides farinae.

La frecuente asociacion con estas enfermedades enfatiza la importancia de una
aproximacién multidisciplinar basada en la colaboracién entre atencién primaria y
especialistas (otorrinolaringélogos, alergdlogos y neumdlogos) para asegurar un

adecuado diagnéstico y manejo de la enfermedad®®.

El asma puede estar relacionado con la PN. En nuestro estudio del total de 246
pacientes intervenidos quirurgicamente el 34,6% eran asmaticos y de ellos el 34,1%

eran alérgicos. Este porcentaje es muy similar al mencionado en el estudio de Mufioz
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del Castillo y cols.” donde un 48,9% de los pacientes con PN presenta asma frente a
un 2,6% de los controles. Settipane, en su revision de 6.037 pacientes con asma y
rinitis ve que de un total de 211 casos con polipos nasales el 71% tenia asma y el 29%

sélo rinitis y que el asma de aparicion tardia se asocia con mas frecuencia a PN*.

Estos pacientes que presentan asma asociada a PN se relacionan con un peor control
de su enfermedad?”® dada la persistencia y la gravedad de los sintomas nasosinusales
asociados asi como con mayor gravedad del asma®*®, por lo que no deberia

descuidarse el tratamiento de la enfermedad de la via respiratoria superior.

Collins y col. encuentran un porcentaje de asma del 36% que es estadisticamente mas
frecuente en las mujeres 46% que en los varones 31% y aunque la PN es mas
frecuente en los varones, las mujeres presentaban el doble de posibilidades de
padecer asma segun el estudio de Moloney?"*®. Nuestro porcentaje es bastante
similar a Collins®®” de un 34,6% de asmaticos y asi mismo es estadisticamente mas

frecuente en las mujeres 48,8% frente al 27,4% de hombres.

La alergia como causa de PN sigue siendo un tema discutido. Es bien conocida la

relacion entre PN y la intolerancia a los AINE's.

En nuestro estudio la combinacion de intolerancia a la Aspirina, AINE’'s y Metamizol
(Nolotil)® es de 29,7%, sin embargo, la intolerancia a los AINE’s y Aspirina es del
19,1%, frente a otros estudios en los que oscila entre el 14,2% y el 31%; por otro lado

Bonfils y col.?%

encuentran valores mas bajos 8,5% en pacientes con pruebas
cuténeas positivas y 4,8% en aquellos con pruebas cutédneas negativas y sin embargo
Rondén y col.?*®® observan una hipersensibilidad a los AINE's de 26%. La alta
asociacion con asma e hipersensibilidad a AINE’s resalta la utilidad de la evaluacién

alergoldgica en combinacién con la otorrinolaringologica en estos pacientes.

En relacién a alergias no farmacolégicas destacamos que un 21,1% presentaban
alergia, de estos pacientes el 53,8% presenta una alergia exclusiva y concretamente a
los acaros y 32,8% la presentan combinada. El mayor porcentaje de sensibilizacién es
a aeroalérgenos perennes como Dermatophagoides pteronyssimus y también a
Candida albicans. Este resultado coincide con la publicacién de C, Rondén 2015%%,

Uno de cada cuatro personas en Espafia padece algun tipo de alergia y en Canarias
alrededor del 80% de los pacientes diagnosticados lo es por acaros y no por polen,

aunque en las islas la incidencia alérgica a los polenes de parietaria y artemisia es
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significativa. A diferencia de la Peninsula, la mayoria de los trastornos alérgicos en
Canarias se debe a los acaros debido a la particularidad geografica y climatica del
archipiélago, junto a factores de predisposicion genética de la poblacion, su modo de
vida, asi como el cambio climatico y la contaminacién.

En el Consenso Europeo sobre Rinosinusitis y Pélipos nasales 2012'°

se comprobd
que frecuentemente la Rinosinusitis cronica (RSC) y la alergia se asocian, y que la
alteracion de la depuraciéon mucociliar puede en parte ser atribuida al edema de la
mucosa nasal que acompafa a la enfermedad alérgica. De hecho, 2 estudios
mostraron que la atopia puede aumentar el riesgo de RSC. Sin embargo, a pesar de la
concurrencia habitual de RSC vy alergia, no hay evidencia epidemioldégica de una
relacion causal. Una asociacion similar se ha observado con el asma y, en particular,
con el asma inducida por Aspirina, la que puede acelerar el desarrollo de los pdlipos

nasales. Pero, una vez mas, la relacion causal precisa permanece oscura.

Si analizamos nuestros datos podemos ver que el porcentaje de pacientes con triada
de Samter o de Widal es del 16,3%. Es interesante analizar este dato ya que estos
pacientes suelen presentarse con una poliposis mas extensa, mas refractaria al
tratamiento médico y con mayor tendencia a las recidivas'*®. Todos estos datos han
podido ser corroborados en nuestro estudio. La mayor tendencia a la recidiva y la
asociacion con un estadio 3 o poliposis severa siendo en ambos casos

estadisticamente significativo (p=0,001).

Al estudiar el tratamiento farmacoldgico que reciben los pacientes y que puede afectar
la intervencién quirdrgica hemos analizado los mismos, observando que solo un 8,9%
del total de intervenidos tenian pautados antiagregantes, ninguno de ellos tomaba
anticoagulantes y solo un paciente anticonceptivos. De los antiagregantes el mas
pautado era el Acido Acetil Salicilico y concretamente el Adiro en 66,7% seguido por el
Plavix 23,8% y el Disgren 4,8%.

Al relacionar el uso de estos antiagregantes con comorbilidades que puedan
precisarlos podemos ver que la cardiopatia como comorbilidad esta presente en un

7,3% sobre el total de los casos 246.

Al valorar en nuestro estudio las intervenciones quirurgicas previas, excluyendo
Cirugias Endoscopicas Nasosinusales, comprobamos que un 74,4% habian sido

intervenidos y de ellos un 31,7% habian sido sometidos a cirugias que comprendian el
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area de Otorrinolaringologia: amigdalectomias, adenoidectomias, septoplastias,
turbinoplastias, drenajes transtimpanicos uni o bilaterales y otros procedimientos ORL,
siendo dentro de estas cirugias la mas frecuente la amigdalectomia seguida de
septoplastias y turbinoplastias en un mismo porcentaje. Esto podria tener relaciéon con
el hecho de que muchos de estos pacientes tienen el antecedente de rinitis, asma, lo
que explicaria el ser intervenidos con la idea de mejorar la insuficiencia respiratoria
nasal. También pudimos apreciar la colocacidén de drenajes transtimpanicos pudiendo
estar justificados por el hecho de que en muchos de estos pacientes como sintoma
asociado a la poliposis esta el problema tubarico presentandose como ototubaritis u

otitis secretora coincidiendo con autores como Toledano Mufioz y col.®®

Es importante la historia clinica para estudiar sus sintomas y otras enfermedades
asociadas como asma, intolerancia a los AINE’s, otitis media, rinosinusitis aguda e
hipertrofia adenoidea. La evaluacion de los sintomas (intensidad y duracion) es

esencial para considerar la gravedad y establecer el tratamiento idéneo.

Se ha comprobado que los sintomas mas frecuentes en los pacientes con PN son la
obstruccidon nasal, la alteracion del olfato, la rinorrea y el dolor o presion facial.
Nuestros pacientes estudiados presentaron como sintoma mas comun la obstruccion
nasal en un 99,2%, seguido por la rinorrea en un 57,3% y las alteraciones olfativas tipo
hiposmia y anosmia en un 52,5%. Si comparamos con otros estudios como el de Ling
y col. 2007%" |os tres sintomas mas prevalentes eran obstruccion nasal (84%), rinorrea
posterior (82%) y congestién facial (79%) en términos de prevalencia y severidad y si
lo comparamos con estudios epidemiolégicos realizados en Espafa como el de
Toledano Mufioz en 2008%°, vemos como la obstruccidn nasal sigue siendo el sintoma

mas frecuente (88%), seguido de la pérdida de olfato (78%).

En la actualidad, el tratamiento de corticoides (oral y topicos) y la cirugia son el
tratamiento basico. A pesar de que la patogénesis de los pdlipos nasales no esta bien
establecida, los esteroides se usan para reducir la inflamacion de la mucosa y prevenir
la recurrencia de los pélipos después de la Cirugia Endoscépica Nasosinusal. Los
corticoides intranasales han sido investigados de forma muy extensa y son

reconocidos como la primera linea terapeutica de eleccion para los pélipos.

En un estudio nacional de la Sociedad Americana de Rinologia, de 173 miembros
consultados de dicha sociedad la mayoria creen que no hay evidencia suficiente para

Su uso, no obstante, el 88,82% de los médicos los usaban en su practica diaria. El mas
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comun uso diagnodstico para emplear los corticoides es la rinosinusitis crénica con
poliposis coincidente con la literatura disponible. El tratamiento médico usando
corticoides sistémicos en tandas cortas seguido por largos tratamientos de corticoides

intranasales son la primera modalidad de tratamiento?®"’

. 'Y, pacientes sintomaticos de
forma persistente y aquellos con una avanzada y difusa poliposis que no responden al

tratamiento médico a menudo requieren tratamiento quirurgico.

Diferentes estudios han concluido que los corticoides intranasales son efectivos para
|146 y

efectivamente esto concuerda con nuestro trabajo. Han sido investigados de forma

prevenir la recurrencia de polipos después de la Cirugia Endoscépica Nasosinusa

muy extensa y son reconocidos como la primera linea terapeutica de eleccién, son
numerosas las pruebas cientificas que respaldan el uso de estos corticoides
topicos?'??'*. También se han asociado con menos sangrado durante la cirugia y
acortamiento del tiempo quirdrgico®*. Sin embargo la opinién de la mayoria de los
expertos es que se precisan mas trabajos de investigacién, con mayores niveles de

evidencia.

La administracion de corticoides antes de la cirugia produciria una disminucion del
tamafo de los pdlipos y de la tendencia de la mucosa nasal a formar una reaccion
edematosa como respuesta al trauma durante el procedimiento, aumentando de esta
forma el espacio libre en la cavidad nasal, optimizando las condiciones generales de la
cirugia, con mejor manipulacién del endoscopio y evacuacién de secreciones

disminuyendo el sangrado intraoperatorio®'”.

Los corticoides orales sistémicos son usados y han demostrado ser eficaces desde el
periodo preoperatorio hasta el intraoperatorio para reducir la inflamacién. Muchos
predicen que la reduccién de la inflamacion durante la endoscopia llevara a un mejor
resultado después de la cirugia. Sin embargo no hay un claro consenso para predecir
el resultado de la cirugia debido a la gran variedad de resultados causados por la
heterogeneidad de caracteristicas patofisiolégicas de la rinosinusitis cronica,

especialmente con polipos nasales.

En nuestro estudio podemos ver que tanto en el periodo preoperatorio como en el
postoperatorio se pautan corticoides, los corticoides mas empleados son los
intranasales topicos en un porcentaje de 84,7% antes de la cirugia y un 77,5%
después de la cirugia frente a los corticoides sistémicos en un 153% vy 22,5%

respectivamente.
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Los corticoides topicos nasales mas utilizados son el Propionato de Fluticasona y el
Furoato de Mometasona ambos con estructura quimica muy similar, siendo la forma
furoato la que presenta una menor absorcién sistémica. El Propionato de Fluticasona
produce una mejoria estadisticamente significativa en la escala visual analdgica de
gravedad asi como en el tamafio de los pdlipos y en el edema valorados por
endoscopia y el tratamiento con Furoato de Mometasona conlleva un aumento
significativo del tiempo para la aparicién de la recurrencia de los pélipos (Proyecto
Polina 2011)**. En ambos casos antes y después de la cirugia se mantienen en un

periodo de mas de 15 dias.

Dentro de los corticoides sistémicos el mas empleado en nuestra serie es el
Deflazacort. Dado que el Deflazacort ha demostrado producir menos efectos
secundarios se debe tener en cuenta como una alternativa adecuada ya que los
corticoides sistémicos deben administrarse de forma cautelosa en los pacientes con

diabetes, glaucoma, hipertension descontrolada e insuficiencia cardiaca congestiva®'®.

La utilidad de dichos corticoides en la Rinosinusitis crénica con poliposis nasal tiene un
valor indiscutible, la mejoria se objetiva en la reduccién del tamafo del pdlipo y la
mejoria subjetiva de los sintomas nasales y de la calidad de vida?. En el periodo
postoperatorio su utilidad se centra en la prevencion de las recurrencias. Los pacientes
que hayan sido intervenidos de senos pueden tener una mejor respuesta a los

corticoides intranasales tépicos pero se precisa de mas investigacion?'®.

El Documento de Consenso sobre Poliposis Nasal SEAIC-SEORL PROYECTO
POLINA recomienda tratar la PN segun su gravedad con corticoides tépicos a dosis
doble de la recomendada en ficha técnica, tanto en forma de spray como en gotas
durante largos periodos de tiempo. La PN moderada y grave debe tratarse con
corticoides orales a dosis de 0,5-1 mg/kg/dia de prednisona en ciclos de 14 dias junto
a corticoides topicos nasales a dosis doble de la aconsejada en ficha técnica durante
largos periodos de tiempo y la prevencion de recurrencias postquirdrgicas debe
tratarse con corticoides orales en pauta corta y con corticoides tépicos nasales durante

largos periodos de tiempo®.

A pesar de que la implicacidon de los agentes antimicrobianos en la etiologia de la PN
sea poco probable, se ha demostrado en varios estudios clinicos la utilidad del
tratamiento antimicrobiano en la mejoria de los sintomas clinicos de la PN, utilizando

pautas de administracion no habituales.
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En lo que respecta al uso de antibidticos antes de la cirugia podemos ver que solo un
11,4% de los pacientes intervenidos recibieron antibidticos, los mas empleados son
Moxifloxacino y Cefditoren Pivoxilo, ambos con un 28,6% seguido por la Azitromicina
(21,4%). Posiblemente el uso de estos antimicrobianos haya sido aplicado a aquellos
pacientes con poliposis sobreinfectadas es decir exacerbaciones o reagudizaciones

con la idea de mejorar la situacion del paciente antes de ser intervenido.

Sin embargo, en el periodo postoperatorio el porcentaje de antibidticos se eleva a
92,3% siendo los antibidticos mas empleados los macroélidos como la Azitromicina
(48,5%) seguido por la Amoxicilina-Clavulanico (46,3%). Se ha demostrado la eficacia
de los antibidticos macrélidos en el tratamiento de la Rinosinusitis Crénica con pélipos
no solo por sus acciones antimicrobianas sino también por su posible efecto
antiinflamatorio al actuar disminuyendo diversas citocinas proinflamatorias a través de
su accioén sobre el factor nuclear kappa B (NF-kB), factor que tiene importancia en la

respuesta inflamatoria e inmune?'®.

Con respecto a la utilidad de los mismos en pautas tradicionales de corta duracién no
hay ensayos clinicos que demuestren su eficacia. Sin embargo, se han ensayado
varios antimicrobianos en pautas de duracion prolongada obteniéndose resultados
favorables, por ejemplo el uso de Claritromicina 400 mg/dia durante 3 meses, han
mostrado efectos en el tamafo del pélipo y en los sintomas del paciente. Los efectos
parecen ser moderados pero la duracién es mayor que con los esteroides sistémicos.

Sin embargo son precisos mas estudios para evaluar esta opcién de tratamiento’.

Actualmente los estudios mas recientes se centran en el uso de otro antibidtico la
Doxiciclina del grupo de las tetraciclinas y pautado a una dosis baja de 100 mg al dia
durante 3-4 semanas cuyo efecto no es solo antibiético sino antiinflamatorio. Van Zele

1."'® establece en su estudio el efecto significativo del corticoide oral y la doxiciclina

y co
sobre el tamafio del pdlipo, de los sintomas y en los marcadores de la inflamacion a

nivel de mucosa y sistémicos.

Hemos encontrado el uso de antihistaminicos concretamente la Ebastina y la
Desloratadina, antes y después de la CENS, en unos porcentajes similares 22,4% y
18,3% respectivamente, las diferencias no son estadisticamente significativas
(p=0,551).
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R Haye y col. en su ensayo, administrando Cetirizina en dosis de 20 mg/dia durante 3
meses, han demostrado que el tratamiento de la alergia en pacientes con PN puede
mejorar sintomaticamente a estos pacientes, disminuyendo significativamente los

estornudos, la rinorrea y la obstruccion pero sin cambiar el tamafio de los pélipos'®.

Al analizar nuestros resultados podemos ver que dichos antihistaminicos se han
pautado con mayor frecuencia a los pacientes alérgicos aconsejandose en dichos
pacientes la evitacién alergénica y la inmunoterapia siguiendo las recomendaciones
del proyecto POLINA*.

Para la exploracién de las fosas nasales utilizamos como técnica mas eficaz la
endoscopia nasal, con ella obtenemos una correcta visualizacién de las fosas nasales
en su totalidad ya que la rinoscopia anterior sélo permite visualizar aproximadamente

el tercio anterior de las fosas nasales.

Segun diferentes estudios como el de Albu y col. el tamafio y la extensién de los PN
constituyen un factor prondstico importante en el grado de recurrencia de la
enfermedad®’, como obtuvimos en nuestro estudio, por lo que evaluar este aspecto

parece importante en el diagnéstico clinico de la PN.

Al analizar el estadiaje mediante endoscopia nasal y segun la escala propuesta por
Lildholdt y cols. observamos que la mayoria de los pacientes intervenidos se
encuentran en los grados mas severos de poliposis coincidiendo con los resultados
obtenidos en publicaciones como la de Guerrero y col.??°. Asi mismo encontramos que
el grupo de pacientes con triada de Samter presentan un mayor estadiaje endoscopico

y radiolégico datos que se correlacionan con los publicados por A. Garin y col.??'.

La tomografia computerizada es la prueba de imagen recomendada ya que tiene una
sensibilidad y una especificidad superior a las otras pruebas complementarias. Debe
usarse para establecer un diagnostico, estudio de extensién y como ayuda para
prevenir o facilitar la realizacion de la cirugia. La evaluacién 6ptima de la TC precisa
cooperacion intima entre el cirujano y el radidlogo. Las imagenes deben estar
disponibles en las salas de quiréfano y deben ser como un mapa de carreteras durante
la cirugia. En nuestro Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin disponemos

de ordenadores a través de los cuales podemos ver las imagenes informatizadas.
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Hemos observado que el 97,5% de los pacientes intervenidos presentan una TC
previa a la intervencion para el estudio de extensién asi como de las variantes
anatémicas y solo en 6 pacientes no se dispuso de dicha exploracion a la hora de
revisar las historias clinicas. Posiblemente esto se deba a que son pacientes que en
su momento disponian de TC realizadas de forma privada o en otro hospital por lo que

no se encontraron en su historial clinico.

Si analizamos el intervalo de tiempo transcurrido entre la realizacién de la TC y la
Cirugia Endoscépica Nasosinusal se obtiene una media de 12,9 meses.
Aproximadamente el 50% tuvo que esperar unos 9 meses y el 25% mas de 15 meses
para ser intervenidos, este problema radica en la larga lista de espera que existe en el
sistema sanitario espafol y que afecta a todo el territorio nacional. Ante esta situacién
los cirujanos nos guiamos en la radicalidad o extensién de la cirugia por el hallazgo
intraoperatorio y por la historia del paciente.

Segun el articulo publicado por Vegard Bugten en 2007%%

y coincidiendo con nuestros
resultados, los pacientes con PN se sometieron significativamente mas a una cirugia
en la region del etmoides posterior. Esto probablemente refleja que la poliposis nasal
se desarrolla desde la mucosa del hueso etmoidal en la regiéon del meato medio y
meato superior. Para estos pacientes con RSC se aprecia que la enfermedad
principalmente esta causada por cambios en el meato medio y la cirugia en esta
region es a menudo suficiente para curar esta enfermedad. Consecuentemente los
procedimientos quirlrgicos mas frecuentes son uncinectomia, etmoidectomia anterior

y posterior y antrostomia del seno maxilar.

Fallo en la primera CENS estda a menudo asociado con obstruccion anatomica en el
area del complejo ostiomeatal. Por lo tanto atencidon meticulosa en este area durante la
cirugia con ventilacibn de la obstruccion asi como evitar la cicatrizacion y la

desestabilizacién del cornete medio puede reducir el fallo?®.

La TC en el periodo postoperatorio es de menor valor en el asesoramiento del
resultado final. En nuestro caso y siguiendo las recomendaciones establecidas por el
Consenso Europeo no la solicitamos y sélo es recomendada si existe exacerbacion de

la enfermedad®*.

Se analizaron un total de 208 muestras (84,6%) y en los resultados de las Anatomias

Patologicas los informes revelan, en la mayoria de ellos, 71,6%, la presentacion de
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cambios inflamatorios (agudos o cronicos) compatibles con pdlipos nasosinusales
inflamatorios especificando en algunos, 28,4% un posible origen alérgico asi como la
abundancia de eosindfilos. M.R Chaaban y col. establecen que la mayoria de los
polipos estudiados en ciudades europeas son secundarios a inflamacion eosinofilica,
la exacta etiologia se desconoce pero factores multiples contribuyen a la

patofisiologia®®®.

La biopsia puede estar indicada para excluir condiciones mas siniestras y severas

tales como neoplasias y vasculitis.

La Cirugia Endoscépica Nasosinusal como tratamiento quirdrgico para la poliposis
nasosinusal se circunscribe al paciente con poliposis nasal grave que no responde al

tratamiento médico con corticoides.

Si analizamos el equipo quirdrgico que incluyé al paciente en la lista de espera se
aprecia que en un 68,7 % de los casos el paciente fue intervenido por el mismo equipo
que lo incluyd, y en un 30,5% por cirujanos diferentes a los que lo incluyeron. Esto es
beneficioso para los pacientes ya que es muy importante la aproximacion paciente-
meédico creandose un vinculo de confianza entre ambos, asi mismo es importante el
conocimiento del paciente que intervenimos. A pesar de ello, Jeffrey C Yeung y col.
observa que sus pacientes antes de la cirugia muestran baja preocupacion por la
cirugia en si residiendo la mayor preocupacion en la posible necesidad de una revisién

quirtrgica asi como en el tiempo de espera®® .

El tiempo de lista de espera hasta la intervencién fue de 6,7+ 4,8 meses. Hopkins y
col. publican el primer trabajo donde se sugiere que un retraso en la realizacion de la
CENS en aquellos pacientes refractarios al tratamiento médico puede llevarles a una
peor evolucién clinica que cuando la cirugia se realiza tempranamente. Para constatar
esto tendriamos que realizar un segundo estudio comparando la evolucion de dichos

pacientes y el tiempo en lista de espera®’.

Al estudiar el tipo de intervencion quirurgica realizada prevalece la Etmoidectomia
anterior y posterior bilateral y la Antrostomia Maxilar bilateral (92%). Seringe y col. tras
realizar un estudio en 1582 pacientes, observd que en un 75% de sus casos se
practicéd la cirugia bilateralmente y en la mayoria de los casos se intervinieron al

menos 2 senos paranasales por lado coincidiendo con nuestro estudio®?.
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La técnica quirdrgica requiere una curva de aprendizaje la cual se debe ir
desarrollando a lo largo del programa de formacion del residente y en un programa de
entrenamiento de residentes. Es un procedimiento relativamente seguro vy

especialmente cuando se realiza bajo la supervision de un especialista®®®.

En nuestro estudio la figura MIR esta presente en 186 de los 246 casos intervenidos.
El 30,8% de los intervenidos contaron con la participacion de un MIR afio 4 seguida
por los MIR afio 3, afio 2 y afio 1 en una curva descendente. Analizando los datos se
deduce que la participacion del MIR es gradual y progresiva bajo supervision del
especialista que intervendra en mayor o menor medida en funcién de la curva de
aprendizaje del residente, ya que la Cirugia Endoscopica Nasosinusal es una cirugia
compleja por la proximidad de estructuras vitales y por la importancia de las

complicaciones que se pueden derivar de la misma al realizar una mala praxis.

En nuestro centro contamos con: sesiones de Anatomia, sesiones clinicas y
radiologicas en las que se presentan imagenes y videos de CENS asi como sesiones
donde disponemos de programas multimedia en 3D de realidad virtual para dicha

formacién permitiendo obtener resultados equiparables a otros estudios®®”.

Si revisamos la literatura existe poca informacion sobre factores preoperatorios que
puedan influir en las condiciones intraoperatorias y consecuentemente en el tiempo
operatorio. Albu y col. demuestran que la RSC con poliposis nasal disminuye la calidad
del campo quirurgico y extiende la duracién de la cirugia en comparacién con

pacientes sin pdlipos nasales®'*.

En nuestro estudio al analizar la duracién de la intervencién quirdrgica obtenemos una
media de 87,6 £ 29,9 minutos. Y en el 63,4% la intervencion dura de 61 a 120 min. La
duracion de la misma esta por encima de la establecida por Grzegorzeck y col. en su
publicacion donde establecen la media en 40,2 minutos'**. Este autor y col. concluyen
que determinados factores preoperatorios y parametros clinicos como: alteracién del
olfato, tratamiento quirdrgico previo, presencia de intolerancia a los AINE’s, asma y
elevado grado de inflamacién en los senos, son cruciales para el curso de la CENS.

Su presencia afecta las condiciones quirtrgicas y aumenta la duracién de la cirugia'“.

Si analizamos los tiempos quirdrgicos y comparamos al especialista con el MIR no se
aprecian diferencias estadisticamente significativas, tampoco apreciamos diferencias

estadisticamente significativas en el tiempo quirdrgico entre los diferentes afios de
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residencia, esto podria explicarse al tener en cuenta que cuando una cirugia en la que
participa el MIR como cirujano principal se puede demorar, el adjunto toma el relevo
finalizando dicho procedimiento y asi se evita la prolongacion y ocupacién del

quiréfano.

Segun ME Saafan, el microdebridador ofrece mejor terapia para los pacientes con PN
cuando se compara con los instrumentos convencionales. Facilita un campo quirurgico
sin sangre con mejor visualizacion para un mas preciso y menos traumatico
procedimiento con minimas complicaciones intraoperatorias y acortamiento del tiempo
quiruargico. Adicionalmente el postoperatorio es mas suave con menor incidencia de
sinequias y una tendencia a la cicatrizacion mas rapida®°. Nuestros resultados avalan
a dicho autor, sin embargo en nuestro estudio no vemos el acortamiento del tiempo
quirurgico, utilizando el microdebridador empleamos una media de 87,9+30,2 minutos
y si no lo usamos una media de 87,6+29,4 minutos. En lo que respecta a las
complicaciones y la formacion de sinequias la asociacion no es estadisticamente

significativa.

Al igual que Ephraim Eviatar podemos afirmar que el uso de instrumentacién como el
microdebridador es seguro. En ambos estudios y de acuerdo con numerosos estudios
en las ultimas décadas se ha comprobado que los riesgos de complicaciones mayores
permanecen igual, concluyendo que los resultados se deben a un cuidado en la
evaluacién preoperatoria con una TC, adecuado planning del procedimiento quirurgico

y menos dafio a la mucosa nasal®".

No hemos visto asociacion estadisticamente significativa entre el uso o no del
microdebridador y la presencia de complicaciones lo que habla en favor de ser un
instrumento seguro siempre que se use con precauciéon y tras una formacion.
Tampoco encontramos mayor prolongacion del tiempo quirdrgico cuando no se usa, a
diferencia de lo establecido por ME Cornet y col. sin emplear el microdebridador la

cirugia se prolongaba un 37%2%.

El uso y el 6ptimo tipo de taponamiento después de la CENS ha sido muy debatido. A
pesar de que cada cirujano tiene en comun los objetivos de una hemostasia excelente
y una cicatrizacion postoperatoria rapida evitando las sinequias y la lateralizacion del

cornete medio hay, muy poco acuerdo en como conseguir estos objetivos®.
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En nuestra revision vemos como se aplicé taponamiento nasal como control de la
hemostasia en el 78% de los casos frente a un 22% que no requirié taponamiento
nasal. De estos 192 pacientes que fueron taponados en 4 de ellos no se registro el tipo
de taponamiento nasal empleado y en los restantes 188 el taponamiento mas

empleado fue el Netcell® seguido del Merocel®.

Este tipo de taponamiento no degradable tiene sus ventajas de acuerdo a la
hemostasia y a la prevencion de la lateralizacion del cornete medio evitando la
sinequia entre cornete medio y pared lateral, sin embargo, el problema mas comun es
la retirada de dicho taponamiento ya que es muy dolorosa y puede dar lugar a re-
sangrado por lo que se plantea la posibilidad de recubrirlo de dedo de guante evitando
la friccidn entre el taponamiento y la herida quirdrgica reduciendo el dafo de la
mucosa, el sangrado y contribuyendo a la rapida recuperacion en el postoperatorio®**.
Esta practica se lleva a cabo en nuestro hospital con la finalidad de que la retirada del
taponamiento no suponga un stress para el paciente en ocasiones incluso mayor que

el de la propia cirugia.

Como consecuencia de todo esto y teniendo en cuenta que las principales
expectativas del rinélogo después de la Cirugia Endoscépica Nasosinusal son una
optima reepitelizacion de las cavidades nasales sin enfermedad a largo plazo,
estabilizacion del cornete medio en su posicidon natural y la apertura del meato medio,
A. Verim compara taponamientos biodegradables con los no degradables sin apreciar
diferencias significativas en cuanto a la cicatrizacion pero si una mejoria en cuanto al

dolor, sangrado, obstruccion nasal y edema facial usando los degradables®®®.

Sahin y Aras aconsejan el uso de técnicas sin taponamiento nasal que produzcan una
disminucién del malestar postoperatorio®®. El tiempo de la retirada del taponamiento
nasal también es importante en lo que respecta al dolor. Se ha publicado que la

retirada en 24 h después de la cirugia causa menos dolor?®’.

En nuestro estudio observamos que un 4,9% de sangrado postoperatorio sobre el total
de pacientes de la muestra no justifica el taponamiento nasal intraoperatorio de forma
rutinaria y un buen control del sangrado intraoperatorio permitiria evitar el
taponamiento nasal. Esto se reafirma al analizar nuestros datos pues si establecemos
la relacién de la hemorragia con los hemostaticos absorbibles vemos que el 98,8% de
los pacientes a los que se les aplicé el hemostatico no sangraron siendo esta

asociacion estadisticamente significativa siendo el mas empleado el hemostatico
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absorbible tipo Floseal®. El uso del mismo supone mayor confort para el paciente, el
dolor, sangrado, obstruccién nasal y edema facial son menores con los taponamientos

biodegradables.

Diversos estudios han demostrado con el uso del Floseal® un aumento significativo
del riesgo de formacién de sinequias postoperatorias y algunos autores como Beyea et
al. se reservan el uso del Floseal® para pacientes con mayor riesgo de sangrado
intraoperatorio como los de triada de Samter®*?**. En nuestro caso la asociacién
hemostatico absorbible y sinequia no es estadisticamente significativa, sin embargo el

coste del mismo hace que se reserve su utilizacion.

El mas reciente articulo publicado por M Echave y col. revisa todas las publicaciones
sobre el Floseal® y concluye que dicho hemostatico ha demostrado ser un método
alternativo eficaz en los procedimientos quirdrgicos para obtener una completa y
estable hemostasia, reduciendo el tiempo para realizar la misma, disminuyendo la
frecuencia de sangrado intra y postoperatoria, disminuyendo la estancia hospitalaria y
resultando en una disminucién del consumo de recursos sanitarios®*’. En nuestro caso

particular se recomienda la realizacién de nuevos estudios sobre el coste-beneficio.

Los diversos avances como en la instrumentacién (microdebridadores,
neuronavegador) han disminuido el sangrado y han aumentado la seguridad por lo
que los refinamientos de la técnica van dirigidos a disminuir la necesidad de
taponamientos nasales, disminuir la necesidad de retirarlos y por lo tanto a disminuir la

morbilidad.

Las complicaciones de este tipo de cirugia, por las relaciones de vecindad, pueden ser
importantes, tanto orbitarias como intracraneales. Sin embargo, con el instrumental
existente y un entrenamiento adecuado, estas complicaciones son raras, y en todo

caso no mayores que el resto de técnicas utilizadas®*’.

El porcentaje de complicaciones que se presentaron en nuestro estudio es equiparable

al obtenido por Ephraim Eviatar, cuyo porcentaje oscila entre 4,2-23%2%".

En nuestra serie las complicaciones menores fueron las mas frecuentes y dentro de
ellas la sinequia en un 16,3% seguida del sangrado (6,1%). Hemorragias que no
precisaron de transfusidon y que en la mayoria de los casos se resolvieron tras la

colocacion de un taponamiento nasal. EI numero de complicaciones menores difiere
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de unas series a otras; ya que no se sigue un criterio unanime en cuanto a la

consideracion de complicacion menor y su analisis.

Tras revisar la literatura concluimos que las sinequias son de las complicaciones
menores mas comunes y menos deseadas después de la CENS, con una incidencia
entre 10-40%2**. Si comparamos estos datos con nuestros resultados estamos dentro
de dicho porcentaje pero hemos de tener cuidado y evitarlas, pues a la larga suponen
un mayor coste ya que en muchas ocasiones precisan de una reintervencion. En

nuestro estudio se reintervinieron el 15,8%.

El uso del microdebridador es efectivo en la prevencion de dichas sinequias
posiblemente debido al corte y succion evitando el arrancamiento de la mucosa a
diferencia del forceps Blakesley que aumenta las sinequias pero disminuye la

recurrencia de los pdlipos®*

. A pesar de la adecuada prevencion con medializacion del
cornete medio, la formacién de sinequias después de la CENS puede resultar en
mayor porcentaje de revisiones y el colocar algun hemostatico tipo Floseal junto con la
medializacién del cornete medio puede resultar en una mayor incidencia de sinequias

como asi lo refiere MG Shrime y col.?*®

En nuestro estudio vemos que en un 55% de los pacientes con sinequias se empleo el

microdebridador, sin embargo la asociacién no es estadisticamente significativa.

Al relacionar el porcentaje de complicaciones con el cirujano (experto o inexperto) no
hay evidencia estadisticamente significativa, coincidiendo que los cirujanos inexpertos
no presentan mayores complicaciones que los expertos. Estos resultados son
comparables a los articulos publicados por Bernal y col. en 2004 y Hopkins y col. en
2006'%"%® 5 diferencia de otros articulos, que encuentran mayor rango de

complicaciones en los residentes en formacion.

Sgambatti y col. en su articulo sobre las complicaciones de la cirugia endoscopica
nasosinusal en un programa de entrenamiento de residentes, aprecian un previsible
leve aumento de las complicaciones totales, fundamentalmente al inicio de la
formacién en esta cirugia y que van disminuyendo a medida que va avanzando el

periodo de formacion®®.

Si comparamos el uso o no del microdebridador con la presencia de complicaciones

no vemos diferencias estadisticamente significativas. Asi mismo no hallamos
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diferencias al relacionar el asma o el grado de poliposis con las complicaciones, a
diferencia de Daiya Asaka que tras estudiar los factores de riesgo para complicaciones
en la CENS concluye que los mayores riesgos son el asma y el tamano de los podlipos
y que por lo tanto es importante determinar la presencia de asma y el grado de

poliposis®**.

En nuestro caso hemos podido observar un 33,3% (n=6) de complicaciones en el
Grado 1 o poliposis leve frente a un 23% en el Grado 3 o poliposis severa. Al revisar
estos pacientes, ya que nos sorprendié dicho resultado, hemos comprobado que todas
ellas son complicaciones menores, 4 de las mismas son sinequias haciendo referencia
en el protocolo quirdrgico a cornetes muy poliposos, dismorfia septal importante y en
otra ocasion a una fosa nasal muy estrecha lo que podria justificar dichas sinequias.
Otra complicacién fue un sangrado posterior intraoperatorio que se resolvié con
electrocauterizacion e intraoperatoriamente no precisando transfusién sanguinea. Y
por ultimo un paciente con edema palpebral y enfisema orbitario tras realizarle
etmoidectomia, lo que podria justificar la complicacion por su proximidad a la 6rbita, y

con una resolucion espontanea.

La unica complicacién mayor descrita es una fistula de liquido cefalorraquideo
complicada con un neumoencéfalo precisando reintervencién quirdrgica con el
consiguiente sellado de la misma empleando mucoperiostio de cornete medio y dicha
complicacién se presentd en una cirugia realizada en poliposis grado 3, este resultado
coincide con el estudio realizado por Sgambatti y col.??°. No se presentd ningin caso

de ceguera, lesion de la arteria carétida o muerte.

La cirugia de la rinosinusitis cronica con poliposis nasosinusal es a menudo seguida

por crecimiento de los poélipos de nuevo con recurrencia de los sintomas.

Si analizamos las recidivas hasta la fecha de finalizacion de este estudio se habian
producido recidivas en el 24,8% del total de pacientes intervenidos frente al 75,2% que
no lo hicieron. Si comparamos nuestros resultados, con los establecidos por el
Consenso Europeo (EPOS 2012) que afirman que aproximadamente un 20% de los
pacientes operados no responden satisfactoriamente a la cirugia de senos con
concomitante tratamiento médico y eventualmente requieren una reintervencion',

vemos que nuestro porcentaje es bastante similar.
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En estos pacientes reintervenidos hemos encontrado como hallazgos mas frecuentes
la lateralizacion del cornete medio, sinequias y formacién de tejido fibroso en el meato
medio asi como una incompleta exéresis de la apdfisis unciforme y la presencia de
numerosas celdillas etmoidales sin abrir, hallazgos que pueden implicarse en la pobre

respuesta a la cirugia de primera intencion.

También hemos podido comprobar que los pacientes que se han reintervenido y que
tenian mas posibilidad de recidivar presentaban historia previa de cirugia de revision,
poliposis masiva o Grado 3, asma bronquial, intolerancia a la Aspirina y a los AINE's y
el antecedente de padecer triada de Samter o de Widal y todos los casos con una

probabilidad estadisticamente significativa.

Coincidiendo con lo publicado por el Consenso Europeo 2012 donde se afirma que los
pacientes con Rinosinusitis Crénica e intolerancia a los AINE’s son mas propensos a
las recurrencias y se tienen que someter en mayor proporcidn a revisiones quirdrgicas

que los pacientes con Rinosinusitis Crénica que toleran los AINE 's'°.

Los pacientes con determinadas comorbilidades como asma y triada de Samter en
particular, deben ser informados de que la CENS puede proveer solo temporal alivio

de los sintomas.

En el analisis de factores patologicos los pacientes con el antecedente de asma tenian
una probabilidad estadisticamente significativa (p=0,002) para recidivar frente a
aquellos sin asma. Esta significante asociacion entre asma y recidiva ha sido
corroborada por numerosos estudios entre ellos el de G Tirelli y col.?*®, Seok Jin Hong

|'211

y co y como ellos sugerimos mas investigaciones sobre el manejo médico

preoperatorio de esta patologia.

140



6.- CONCLUSIONES






Conclusiones

La poblacion intervenida por CENS con Rinosinusitis Crénica y Poliposis
Nasosinusal estudiada entre 2007 y 2012 en el Hospital Universitario de Gran
Canaria Dr. Negrin presenta las caracteristicas demograficas, clinicas y la
combinacion de comorbilidades semejantes a la poblacién de los estudios
revisados, destacando el asma como comorbilidad presente en un 34,6% en

nuestra serie.

Los pacientes que presentan Triada de Samter (16,3%) se asocian con los grados
de poliposis mas severa o grado 3 (p=0,001) y con mayor tendencia a la recidiva
(p=0,001).

El microdebridador empleado en el 54,5% de los casos no supone una
modificacion en cuanto al tiempo quirdrgico en la realizacion de la Cirugia
Endoscépica Nasosinusal, ni se asocia a una disminucion de las complicaciones o

de las recidivas.

El uso de hemostaticos absorbibles (Floseal®) se asocia a una disminucion de la
estancia media hospitalaria estableciéndose en 2,291+0,97 siendo esta asociacion
estadisticamente significativa (p=0,015). El 98,8% de los pacientes a los que se les
aplico dicho hemostatico no se complicaron con hemorragia, relacion también

estadisticamente significativa (p=0,019).

Los MIR tienen una participacion activa, desde 1% afio como primer ayudante
hasta MIR de 4° afio como cirujano principal, siendo su participacién gradual y
progresiva bajo la supervision del adjunto que intervendra en mayor o menor

medida segun la curva de aprendizaje.

La tasa de complicaciones 23,2% es equiparable a la literatura universal (4,2-23%)
prevaleciendo las complicaciones menores tipo sinequias (16,3%) y hemorragias

(6,1%) sobre las complicaciones mayores en un porcentaje muy bajo 0,4%.
La tasa de recidivas (24,8%) es equiparable a la publicada por el Consenso

Europeo (EPOS 2012) con un 20% de pacientes que no responden a la cirugia

inicial requiriendo reintervencién.
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La probabilidad de recidivar es mayor en los pacientes que presentan asma
asociada (p=0,002), intolerancia a los AINE's y Aspirina (p=0,002), grado 3 de
poliposis (p=0,0001) y triada de Samter (p=0,001).

La evaluacion de la practica asistencial médica con los resultados obtenidos
deberia plantearnos evitar el uso de los hemostaticos no absorbibles dado el
malestar que suponen para los pacientes y la relacién estadisticamente

significativa (p=0,006) de las sinequias con el uso de los mismos.
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Abreviaturas

AAS:

AINE:

AMP:

APEAS:

ASA:

CENS:

CMBD:

COX-2:

ECP:

ENEAS:

EPINE:

EREA:

EVA:

HHS:

IDEA:

IFN-b:

IL-4:

IL-5:

IL-13:

Acido Acetil Salicilico.

Antiinflamatorio No Esteroideo.

Péptido Antimicrobiano Humano.

Estudio de Efectos Adversos en Atencién Primaria.

American Society of Anesthesiologists.

Cirugia Endoscopica Nasosinusal.

Conjunto Minimo Basico de Datos.

Cicloxigenasa 2.

Proteina Catiénica del Eosindfilo.

Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la hospitalizacién.

Estudio de Prevalencia de Infecciones Nosocomiales en Espana.

Enfermedad Respiratoria Exacerbada por Aspirina.

Escala Visual de valoracion Analdgica.

Hipotalamico-Hipofisario Suprarrenal.

Identificacion de Efectos Adversos.

Interferén-b.

Interleucina 4.

Interleucina 5.

Interleucina 13.
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Abreviaturas

LCR: Liquido Cefalorraquideo.

MEC: Matriz extracelular.

MUC: Mucina.

NF-kB: Factor Nuclear kappa B.

NHS: National Health Service.

PG E2: Prostaglandina E2.

PN: Poliposis Nasal.

RM: Resonancia Magnética.

RSC: Rinosinusitis Cronica.

SAOS: Sindrome de Apnea Obstructiva del Sueio.

SEAIC: Sociedad Espanola de Alergia e Inmunologia Clinica.
SEORL: Sociedad Espanola de Otorrinolaringologia.

TC: Tomografia Computerizada.

TGFa1: Transforming Growth Factor o factor de crecimiento transformante.
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Anexos

CLASIFICACION RECOGIDA DE DATOS (ANEXO 1)

N° de registro: H2 C2:
DATOS PERSONALES

Fecha de nacimiento:_ / /  Edad: Sexo:M( YH ()
Municipio:

Talla: Peso: Profesién/actividad:
Habitos toxicos: Fumador Si/ No

Bebedor Si/ No
Otros Habitos:

DATOS AL INGRESO ARo:
Fecha de ingreso: Fecha de alta:
Procedencia al ingreso: urgente ]

programado [

ANTECEDENTES MEDICOS

Diabetes Si/ No Tipo:
Hipertension arterial Si/ No

Asma Si/ No

SAQOS: Si/No Leve O

Moderada O
Grave ]

Enfermedades asociadas: Poliposis Intestinal

Enfermedad Inflamatoria Intestinal

Vasculitis
Otras: Dislipemia Cardiopatia
Neumopatia Nefropatia
Hepatopatia Coagulopatia
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Anexos

CLASIFICACION RECOGIDA DE DATOS (ANEXO 1)

Alergias medicamentosas : Penicilina

AINE's y/o Aspirina

Otras:
Alergias no medicamentosas: Alergias gramineas, polen, acaros, olivo... Otras:
Tratamiento medicamentoso: Antiagregantes

Anticoagulantes

Anticonceptivos

ANTECEDENTES ORL :

Quirurgicos: Cirugia previa ORL: amigdalas [], adenoides [JDrenaje transtimpanico
(DTT) unilateral (1 (DTT) bilateral C1septoplastia-cornetes [
Cirugia previa de CENS: Si/ No

N° de reintervenciones:

Anamnesis ORL : Sintomas de poliposis:
Obstruccién nasal U, rinorrea [, hiposmia-anosmia 1.

Afos de evolucion:

Tratamiento médico prequirurgico:

Corticoides: Tipo: Dosis: Duracién:
Antibidticos: Tipo: Dosis: Duracion:
Antihistaminicos: Tipo: Dosis: Duracion:

Tratamiento médico postquirargico:

Corticoides: Tipo: Dosis: Duracion:
Antibidticos: Tipo: Dosis: Duracion:
Antihistaminicos: Tipo: Dosis: Duracion:
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CLASIFICACION RECOGIDA DE DATOS (ANEXO 1)

EXPLORACION ORL: Nasofibroscopia Estadiaje:

EXPLORACION RADIOLOGICA: TAC de Senos Paranasales: si/ no
Fecha de realizacion:
Clasificacién segun grado de poliposis:

Ocupacién de senos:

ANATOMIA-PATOLOGICA:

Eosinofilia Si/ No

ACTIVIDAD QUIRURGICA Fecha intervencion:

Clasificacion ASA: Tipo de Cirugia:

Tiempo operatorio: Tiempo de ocupacién del quiréfano:
Cirujanos: Principal: Intervencion del MIR: [

Ayudantes: Ano MIR:

Equipo quirurgico: Igual inclusion ] Fecha inclusion:

Diferente inclusion [

Uso de microdebridador: Si/ No Taponamiento nasal: Si/ No
Tipo:

Retirada del taponamiento en horas:

COMPLICACIONES Si/No

Tipo: Intraoperatorias: Hemorragia Transfusién Si/ No

Afectacion ocular
Fistula de L.C.R.
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CLASIFICACION RECOGIDA DE DATOS (ANEXO 1)

Otras:
Postoperatorias: Hemorragia Transfusién Si/ No
Infeccion
Sinequia
Hiposmia-Anosmia
Fistula LCR
Recidiva Tiempo de recidiva:
Otras:

OBSERVACIONES:

Estadiaje nasofibroscopia:

Lildholdt , 1995

Grado 0: Ausencia de polipos

Grado 1: Poliposis leve: Pélipos de tamafio pequefio que no llegan al lomo del cornete
inferior, limitando por tanto su extension al meato medio.

Grado 2: Poliposis moderada: Pédlipos de tamarfio medio que estan entre el borde
superior y el inferior del cornete inferior.

Grado 3: Poliposis severa: Pélipos que superan el borde inferior del cornete inferior.
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CLASIFICACION RECOGIDA DE DATOS (ANEXO 1)

Estadiaje Radiolégico:

Lund and McKay, 1993
Senos Paranasales

0: no ocupado

1: ocupacion parcial

2: ocupacion total

y el complejo ostiomeatal en:

0: no ocupado

2: ocupacion total

Estructura Izq Der
maxilar 0-1-2 0-1-2
etm. Ant 0-1-2 0-1-2
etm. Post 0-1-2 0-1-2
esfenoides 0-1-2 0-1-2
frontal 0-1-2 0-1-2
c. ostiomeat 0-2 0-2
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Anexos

CONSENTIMIENTO INFORMADO (ANEXO 2)

"

Servicio
Canario de la Salud

Gobierno
de Canarias

&3

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
GRAN CANARIA DOCTOR NEGRIN

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
PARTICIPAR ENEL ESTUDIO

TITULO “ Evaluacion de la Cirugia Endoscopica Nasosinusal en e Hospital de Gran Canaria Dr.
Negrin entre los afios 2007-2012 “.

Estimado/a Sefior/a:

Su médico le ha solicitado, participar en este estudio, ahora v en cumplimiento de 1a Ley 41/2002
de 14 de Noviembre “Basica reguladora de la autonomia del paciente v de derechos v obligaciones
en materia de informacion v documentacion clinica™ reiteramos la explicacion dada verbalmente,
ahora por escrito con objeto de que nos autorice a incluirlo en el mismo.. Es importante que usted
conozca v entienda la finalidad v los procedimientos llevados a cabo en este estudio, lea
atentamente esta informacion v no dude en preguntar todas aquellas cuestiones que no le queden
daras.

ANTECEDENTES

Estamos llevando a cabo un estudio sobre la Cirugia Endoscopica Nasosinusal, técnica quinirgica
empleada para el tratamiento de la poliposis nasosinusal La poliposis nasosinusal es una patologia
muy frecuente en nuestro medio que precisa tratamiento quinirgico mediante endoscopia cuando
no responde a tratamiento médico. Estudiaremos a todos los pacientes sometidos a dicha
intervencion en el Hospital Dr. Negrin entre los afios 2007-2012.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

El objetivo de la presente investigacion es evaluar v puntualizar el estado actual de la Cirugia
Endoscopica Nasosinusal en nuestro medio, el Hospital Dr. Negrin.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Su participacion en el estudio solamente implicaria su autorizacion para la revision detallada de
su historial dlinico.

RIESGOS DEL ESTUDIO

No se prevé que su participacion en el estudio pueda resultar perjudicial para su salud.
BENEFICIOS DE PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

No se prevé la obtencion de beneficios.

OBLIGACIONES

Su participacion en el estudio es completamente voluntaria Usted puede negarse a participar. As

mismo podrd retirarse del estudio en cualquier momento sin que de ello, se derive ningin
petjuicio ni pérdida de los beneficios sanitarios a los que Usted tiene derecho.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO (ANEXO 2)

"

Servicio
Canario de la Salud

Gobierno
de Canarias

&3

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
GRAN CANARIA DOCTOR NEGRIN

CONFIDENCIALIDAD

Siguiendo la Ley Organica 15/1999, de 13 de Diciembre, Proteccion de datos de cardcter personal
y el RD 1720/2007 de 21 de diciembre vy el resto de legislacion aplicable, todos los datos
recogidos en el transcurso del estudio serdn tratados de forma estrictamente confidendial v serdn
utilizados unicamente para la valoracion del estudio sin desvelar en ningiin momento los datos de

su identificacion. Todas las personas que forman parte del equipo investigador estan obligadas a
mantener el secreto profesional.

COMITE ETICO

Del presente protocolo de estudio ha tenido conocimiento el Comité de Etica e Investigacion
Clinica de ese hospital.

DECLARACION

D/DNA: - teeesseseesssssssessssssessssanenas con D.N.L e

Mediante el presente documento DOY MI AUTORIZACION para participar en este
estudio

0 He leido la informacion y he podido hacer preguntas sobre lamisma, entendiendo la
finalidad v los procedimientos que se llevaran a cabo en el estudio.

0 Considero que la informacion recibida es suficiente y la comprendo.

0 He hablado con el Df.--—-mmmm e e e (investigador)

0 Comprendo que mi participacion es voluntaria vy que puedo retirarme del estudio
cuando quiera sin tener que dar explicaciones y sin que repercuta en mis cuidados
médicos

Y para que asi conste, firmo el presente documento, después de haberlo leido ¥
comprendido, y por mi propia voluntad.

En LasPalmasde Gran Canaria, a....de..................... de -

Firma del Participante

DD e con DNT
ceveeennn.soy testigode ques DDNA. ...
conDNI..................

Ha leido la informacién v ha podido hacer preguntas sobre la misma, entendiendo la
finalidad v los procedimientos que se llevaran acabo en el estudio.

En Las Palmasde Gran Canaria, a....de..................... de -

Firma del Testigo.
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CERTIFICADO DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA (ANEXO 3)

.: @n

Servicio
Canario de la Salud

Gobierno
deCanarias

UNIVE

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA/COMITE DE LA
ETICA EN LA INVESTIGACION

D. DANIEL SEBASTIAN CEBALLOS SANTOS, Secretario del Comité Etico de Investigacién Clinica-Comité de
Etica en la Investigacion del Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin

CERTIFICA:

Que este Comité, segln consta en el Acta 4/2014 de fecha 24 de abril, ha evaluado, segln la Ley
14/2007 de Investigacion Biomédica, la propuesta del promotor para que se realice el Proyecto de
Investigacién titulado:

“Evaluacién de la Cirugia Endoscépica Nasosinusal en el Hospital Universitario de Gran Canaria
Doctor Negrin en los afios 2007-2012"

Promotor: Investigaciéon Independiente. M2 de la Soledad Cabrera Ramirez. TESIS
Cédigo de la AEMPS: no aplica, Proyecto de investigacion biomédica (Ley 14/2007)
Cédigo CEIC Negrin: 140118

Protocolo: Version inicial de fecha 11 de Marzo de 2014
Hoja de Informacién al Paciente y Documento de Consentimiento Informado: Version inicial de fecha
M 14

Primer Comité evaluador: H.U.G.C. Dr. Negrin

Y considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos del estudio y
estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado y el modo de reclutamiento previsto
para el estudio.

El investigador y su equipo se comprometen a cumplir las recomendaciones y directrices de Buena Préctica
Clinica aplicables a este tipo de estudios y la Declaracién de Helsinki actualizada.

El alcance de las compensaciones econémicas previstas no interfiere con el respeto a los postulados éticos.

Asimismo, este Comité ACEPTA que dicho Proyecto de Investigacion sea realizado en el Hospital
Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin por la Dra. Maria de la Soledad Cabrera Ramirez del Servicio
de Otorrinolaringologia como investigadora principal.

Que este Comité, tanto en su composicibn como en los PNTs, cumple con las normas de BPC
(CPMP/ICH/135/95) y con el R.D. 223/2004.

Que su composicion actual es la siguiente:
PRESIDENTE: D° Pedro Lara Jiménez (F.E.A. Oncologia Radioterapica)

SECRETARIO: D°. Daniel Sebastidn Ceballos Santos (F.E.A. Servicio de Digestivo)

Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin
omité Etico de Investigacién Clinica CEIC/CEI

ceichugedn.scs@gobiernodecanarias.org

Barranco de la Ballena S/N

35010 Las Palmas

Tel: 928 44 90 71 FAX 928 44 98 05
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Anexos

CERTIFICADO DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA (ANEXO 3)

-: i oin
Gobierno

Servicio
Canario de la Salud

deCanarias

VOCALES:
Do. Miguel Angel Garcia Bello (No Sanitario adscrito a la Unidad de Investigacion)

Do. Javier Diaz Moreno (Licenciado en Derecho, F.E.A. Servicio de Admisién)

D2, Trinidad Revilla Villegas (Enfermera Docencia)

Do. Jorge Solé Violan (F.E.A. Medicina Intensiva)

D3, Luz Casasnovas Susana (Farmacdloga Clinica, Facultad de Medicina de la ULPGC)
D2. Soledad Ojeda Bruno (F.E.A. Servicio de Reumatologia)

DO°. Francisco Rodriguez Esparragdn (No Sanitario, Técnico Superior de la Unidad de Investigacién)
Da. Silvia De La Iglesia Ifiigo (F.E.A. Servicio de Hematologia)

Do. Jaime Vilar Alejo (F.E.A. Servicio de Dermatologia)

D°. Antonio Garcia Quintana (F.E.A. Servicio de Cardiologia)

Do. Rafael Molero Gémez (Farmacia)

Que en dicha reunidén se cumplié el quérum preceptivo legalmente.

Que, en el caso de que se evalle alglin proyecto del que un miembro sea investigador/colaborador, dicho
miembro no participa en la evaluacién ni el dictamen del propic protocolo.

Lo que firmo en Las Palmas de Gran Canaria, a 28 de abril de 2014
El Secretarioy: ',

Fdo.: D. Daniel Sebastidn.Ceballos Santos

Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin
Comité Etico de Investigacién Clinica CEIC/CEIL
ceichugedn.ses@gobiernodecanarias.org

Barranco de la Ballena S/N

35010 Las Palmas

Tel: 928 44 90 71 FAX 928 44 98 05
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Anexos

CONFORMIDAD DE LA DIRECCION DEL CENTRO (ANEXO 4)

.: : g

Servicio
Canario de la Salud

Gobierno
de Canarias

AL UN

CONFORMIDAD DE LA DIRECCION DEL CENTRO

Don JOSE MIGUEL SANCHEZ HERNANDEZ Director Gerente del HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE GRAN CANARIA DOCTOR NEGRIN, al amparo de la Ley
14/2007 de Investigacion Bioméc‘!ica, y vista la autorizacion del Comité Etico de
Investigacion Clinica-Comité de Etica en la Investigacion de este Hospital (Acta
4/2014).

CERTIFICA:

Que conoce la propuesta realizada por el promotor Maria de la Soledad Cabrera
Ramirez (Investigacién Independiente), para que sea realizado en este Centro el
Proyecto de Investigacion:

TITULO: “Evaluacién de la Cirugia Endoscépica Nasosinusal en el Hospital
Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin en los aiios 2007-2012"

Cddigo CEIC Negrin: 140118

Y que seréd realizado por la Dra. Maria de la Soledad Cabrera Ramirez del
Servicio de Otorrinolaringologia como investigadora principal.

Que estad de acuerdo con el contrato firmado entre el Centro y el Promotor en el
que se especifican todos los aspectos econémicos de este Proyecto de Investigacion.

Que acepta la realizacién de dicho estudio en este Centro.
Lo que firma en Las Palmas de Gran Canaria, a 28 de abril de 2014.

El Director Gerente

5 Fdo: D. Jasé Miguel Sanchez Hernandez

Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin

Comité Etico de Investigacién Clinica CEIC/CEL

ceichugedn.scs@gobiernodecanarias.org
Barranco de la Ballena S/N

35010 Las Palmas
Tel: 928 44 90 71 FAX 928 44 98 05
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