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RESUMEN

TITULO: COMPLICACIONES DE CIRUGIA ENDOSCOPICA DE SENOS
PARANASALES EN EL SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA DE LA UMAE
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ” DEL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI IMSS EN EL PERIODO COMPRENDIDO DEL
1 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2010.

Objetivo: Determinar cuales son las complicaciones en pacientes operados de cirugia
endoscopica de senos paranasales en el servicio de Otorrinolaringologia de la UMAE
Hospital de Especialidades “Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Medico Nacional
Siglo XXI IMSS en el periodo comprendido de enero a diciembre de 2010.

Materiales y Métodos:

Tipo de Diseio:
Descriptivo, observacional, retrospectivo y longitudinal.
Tamano de muestra: 150 expedientes clinicos

Poblacion de estudio: Expedientes clinicos de pacientes operados por via endoscopica
en el servicio de Otorrinolaringologia.

Disefio muestral: No probabilistico, por conveniencia.

Lugar: Servicio de Otorrinolaringologia de la UMAE Hospital de Especialidades, “Dr.
Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS en México D.F.

Resultados: Se revisaron 150 expedientes de pacientes operados por via endoscépica,
por diversas patologias. De éstos el 50% fueron hombres, con edad entre 18 y 81 afos. El
principal diagndstico fue la Rinosinusitis cronica sin polipos con 24.7% y tumor nasal 22%.
La cirugia realizada con mas frecuencia fue la endoscopica para patologia inflamatoria y
tumoral (56.7 y 24% respectivamente). Las complicaciones encontradas fueron menores y
se presentaron predominantemente en pacientes menores de 65 afos, la complicacion
mas frecuentes fueron las sinequias en 15 pacientes (10%), se observo que la enfermedad
cronica coexistente mas frecuente fueron las tiroideas debido a la cantidad de pacientes
con diagnostico de orbitopatia distiroidea.

Conclusiones: No se observd una diferencia estadisticamente significativa en las
complicaciones estudiadas, con respecto a las reportadas en la literatura, sin embargo las
sinequias se presentaron como la complicacibn menor mas frecuente (10%) y se
encuentran dentro de las complicaciones temporales y corregibles, de tal forma que la
cirugia endoscopica sigue siendo una herramienta muy util y con excelentes resultados.

Palabras claves: Complicaciones, cirugia endoscépica, senos paranasales.
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INTRODUCCION

El propdsito de la cirugia endoscopica de nariz y senos paranasales es restablecer
la ventilacion y el drenaje mucociliar de éstas estructuras. Esto se logra eliminando
endoscopicamente la enfermedad de areas anatomicas claves. Las diferentes técnicas y
uso de instrumental motorizado brindan la posibilidad de realizar multiples procedimientos
para la resolucién de patologia, ya sea inflamatoria, tumoral de nariz, senos paranasales
y/o base de craneo, con una excelente visualizacion y minima morbilidad y sangrado,
siendo asi una opcidon mas segura.

El cirujano que aborde senos paranasales, debe tener un amplio conocimiento de la
anatomia y fisiologia, para disminuir el riesgo de complicaciones al llevar a cabo la cirugia.
En ocasiones puede haber fallas en el desarrollo de técnica, aun en manos de cirujanos
experimentados, o la presencia de variantes anatdémicas que pueden favorecer la
presencia de complicaciones.

Las complicaciones pueden presentarse trans y/o posoperatoriamente y pueden ser
multiples y variadas, (menores y mayores) desde un sangrado minimo, que en la mayoria
de las ocasiones puede resolverse inmediatamente con medidas locales y otras como las
complicaciones mayores, con penetracion de la o6rbita y la base de craneo y la
consecuente lesidon del encéfalo o formacion de fistulas de liquido cefalorraquideo que
pueden llegar a alterar la funcidén de un érgano vital, las cuales pueden ser irreversibles o
parcialmente reversibles de acuerdo a la severidad y deteccion de la misma y que incluso
pueden comprometer la vida.

Aun cuando la tasa de complicaciones en centros de referencia y en manos de cirujanos

expertos, puede ser baja, nunca se esta exento de presenciar alguna complicacion.




ANTECEDENTES CIENTIFICOS

BASES ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS DE LA CIRUGIA ENDOSCOPICA DE LOS

SENOS PARANASALES

Los senos paranasales son una serie de estructuras anatomicas o huecos situados en el
interior de los huesos que rodean las fosas nasales (craneo y cara). Hay cuatro tipos:
maxilares, etmoidales, esfenoidales y frontales’

El etmoides en un seno paranasal de forma piramidal co apex anterior y base amplia
posterior; esta formado por la lamina cribosa, una lamina perpendicular del etmoides y dos
laberintos. El etmoides tiene una altura de 2.5 a 3 cm, de longitud antero-posterior de 4 a
5 cm, su ancho anterior es de 0.5 cm y su ancho posterior de 1.5 cm. Lateralmente se
encuentra la orbita y en la parte superior la fosa craneal anterior, como regiones
anatémicas potencialmente peligrosas susceptibles de dafio grave. El desarrollo de las
seis crestas etmoidoturbinales o lamelas basales se produce en la semana nueve o diez in
utero, las cuales dan origen al proceso uncinado, el agger nasi, la bula etmoidal, lamina
fundamental del cornete medio, superior. Los surcos formados entre las crestas dan origen
al infundibulo etmoidal y el receso frontal."

El seno maxilares el primero en desarrollarse in utero y se neumatiza en el 5° mes de vida
extrauterina, posteriormente se desarrollan las celdillas etmoidales, seno frontal vy
esfenoidal sucesivamente. La neumatizacion de cada uno de los senos paranasales puede
ser variable e inconstante, aproximadamente el 4 a 15% de la poblaciéon no desarrolla uno
de los senos frontales, en cuanto al seno esfenoidal la neumatizacion puede alcanzar
hasta el nivel de la silla turca, el seno frontal puede extenderse hacia las alas mayores del

esfenoides del hueso esfenoides, el hueso palatino e incluso la base de craneo. '




Los aspectos mas relevantes de la anatomia quirurgica inician en el complejo osteomeatal
que es la entidad funcional del etmoides anterior donde confluyen el drenaje y ventilacién

de los senos maxilares, frontales y celdillas etmoidales anteriores.

El proceso uncinado se adhiere al hueso palatino, proceso etmoidal del cornete inferior. Su
porcion anterosuperior termina generalmente sobre la lamina papiracea, pero
ocasionalmente lo hace sobre la base de craneo o medialmente en la parte mas superior
del cornete medio. El agger nasi se encuentra en la parte anterosuperior de la insercion
del cornete medio y puede neumatizarse y alcanzar lateralmente la fosa lagrimal y
estrechar el receso frontal. La bulla etmoidal es una de las principales referencias
anatémicas en la cirugia endoscopica del etmoides, siendo la celdilla mas grande y

constante del etmoides.’?

El infundibulo etmoidal superiormente puede terminar en saco ciego cuando el proceso
uncinado se dobla lateralmente y se inserta en la ldmina papiracea, cuando se inserta en
base de craneo o en el cornete medio se conecta con el receso frontal. El receso frontal
es la parte mas anterosuperior del laberinto etmoidal y comunica al seno frontal. Su limite
medial es la parte mas anterosuperior del cornete medio y el lateral comunmente es la
lamina papiracea. La lamela basal es la insercion del cornete medio, el cual le da
estabilidad y divide al etmoides en anterior y posterior. El tercio anterior del cornete medio
se inserta verticalmente en la base de craneo a nivel del borde lateral de la Iamina cribosa,
el tercio medio va de forma lateral de la base de craneo a la ldmina papiracea. > *

El receso esfenoetmoidal esta limitado lateralmente por el cornete superior, medialmente

por el septum nasal, superiormente hacia el techo de la




nariz y posteriormente por la cara anterior del seno esfenoidal. Las celdillas etmoidales
posteriores y el seno esfenoidal drenan al receso esfenoetmoidal.?®

El seno esfenoidal nunca debe ser manipulado ni instrumentado sin un conocimiento
amplio de su neumatizacion por medio de la tomografia computada, ya que hay mucho

riesgo de dafar en su pared lateral la arteria carétida y el nervio éptico.

VARIANTES ANATOMICAS MAS FRECUENTES

La anatomia de los senos paranasales presenta muy frecuentemente variantes
anatémicas, que se deben reconocer al realizar una endoscopia y topograficamente. Se
dividen en 2 grandes grupos: las que pueden favorecer la sinusitis y cefalea rinogénica y
las que pueden predisponer a una iatrogenia quirurgica, aunque esta division no es
absoluta, ya que una variante anatémica puede encontrarse en las dos clasificaciones, las
variantes anatomicas mas frecuentes son las siguientes:

Cornete medio paraddjico: su cara lateral es convexa y disminuye el espacio del complejo
osteomeatal y puede o no predisponer a la génesis de sinusitis o cefalea rinogénica.1,
Concha bulosa: neumatizacién del cornete medio, algunas veces predisponiendo a

mismas patologias.’

Proceso uncinado puede presentar diversas variantes anatémicas, causando igualmente
estrechamiento del complejo osteomeatal: neumatizacion, lateralizacion y en contacto con
la lamina papiracea (favoreciendo la iatrogenia quirurgica), curvatura anterior semejando
doble cornete medio, curvatura medial, sin olvidar las diferentes inserciones del cornete

medio. "3




La celdilla etmoidal infraorbitaria o de Haller, se desarrolla en el hueso del piso orbitario y
tiene un gran potencial para estrechar el infundibulo etmoidal o el ostium natural del seno
maxilar.”

Las celdillas esfenoetmoidales o de Onodi, corresponde al etmoides posterior, es una
celdilla que se neumatiza lateral y superiormente al seno esfenoidal y esta en intimo

contacto con el nervio 6ptico. #>°

El techo del etmoides lo forma el hueso frontal, pero entre éste y la parte lateral de la
lamina cribosa, se encuentra la lamela lateral, que es el hueso mas delgado de la base del
craneo anterior, es diez veces mas delgado que el techo del etmoides; esta lamela lateral
puede tener diferentes longitudes, por lo que Keros la clasificd en tres tipos: 1) lamela

lateral de 1-3 mm, 2) 4-7 mm, 3) 8-16 mm.""®

DRENAJE DE LOS SENOS PARANASALES

El drenaje de moco de los senos paranasales es una funcién compleja de mecanismos de
secrecion y transporte. Depende de la cantidad de moco producido, la composicion,
movimiento ciliar, reabsorcion del moco y de las precamaras que es donde se encuentran
los ostia de los senos dependientes.®

Las precamaras se encuentran y son parte del etmoides anterior: son el infundibulo
etmoidal y el receso frontal, en ellos se abren el ostium natural del seno maxilar, en ellos
se abren el ostium natural del seno maxilar y el ostium del seno frontal, respectivamente.
Debido a esto al etmoides anterior se le denomina el area clave de la patogénesis de la
sinusitis rinogénica y a los senos maxilar y frontal, dependientes, por que su drenaje y

ventilacién puede ser interferido por patologia de las precamaras.”®




COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA ENDOSCOPICA DE SENOS PARANASALES

La cirugia endoscopica de los senos paranasales ha tenido mayor auge desde hace 2
décadas, en el tratamiento de la enfermedad inflamatoria de los senos paranasales, sin
embargo, debido a la posicién estratégica que guardan las cavidades sinusales, las
posibilidades de dafiar las estructuras adyacentes como la orbita, la cavidad craneana,
seno cavernoso, y estructuras vasculares deben ser consideradas y discutidas junto con el
paciente, ya que la mayoria de los casos se trata de una cirugia electiva.’
Las principales complicaciones que pueden ocurrir durante la cirugia endoscopica de
senos paranasales se pueden dividir en mayores y menores Yy/o orbitarias e
intracraneales.” %1 1314
 Orbitarias

e Hematoma orbitario

e Ceguera

e Diplopia

e Lesion del conducto o saco nasolacrimal

e Enfisema subcutaneo

* Intracraneales

e Fistula de liquido cefalorraquideo

Meningitis

e Anosmia

¢ Neumoencéfalo
e Lesion cerebral

e Lesion vascular




COMPLICACIONES ORBITARIAS

HEMATOMA ORBITARIO

La presencia de hematoma orbitario significa lesién de los vasos de la 6rbita y/o que la
periorbita ha sido lesionada. La lesion ocurre generalmente durante la etmoidectomia o la
antrostomia del meato medio, el sangrado puede ocurrir de las venas de la peridrbita, en
tal caso, el desarrollo del hematoma seguira un curso insidioso, mientras que, si el dafo
ha ocurrido en las arterias etmoidales anterior o posterior, ambos vasos tienden a
retraerse dentro de la cavidad orbitaria, provocando una rapida aparicion de un hematoma
orbitario, que segun su localizacion puede o no poner en peligro la funcion visual. Los
signos encontrados son proptosis, quemosis y midriasis, debido a ello es muy importante
vigilar constantemente el estado del ojo durante el procedimiento quirurgico, los
hematomas que cursan sin compromiso de la funcidén visual deben ser vigilados y

manejarse conservadoramente. " %1

DIPLOPIA

Cuando el procedimiento endoscopico dafa la lamina papiracea y la periérbita, es posible
lesionar los musculos oculomotores, principalmente el recto medial y el oblicuo superior, la
lesién puede ocurrir directamente en el musculo o bien en su aporte vascular o en los
nervios craneales que determinan su funcion, por dano directo sobre los mismos durante
su paso por el contenido orbitario. Con la instrumentacién motorizada (microdebridador) se

ha observado un aumento en la incidencia de esta complicacion en manos inexpertas, otro




mecanismo de lesidn es indirecto por el uso de electrocauterio o laser, ya que la
transmision del calor generado por estos aparatos puede dafiar las estructuras.” ' 12
Se ha descrito también ceguera, estrabismo y anisocoria aunque son extremadamente

raros y representan un pequefio porcentaje de las complicaciones.™

LESION DE CONDUCTO NASOLACRIMAL

El ostium natural del seno maxilar se encuentra a 3 a 6 mm posterior al conducto
nasolacrimal, y en la mayoria de los casos las celdillas de agger nasi se encuentran
adyacentes al mismo, es por ello que durante una antrostomia medial con ampliacién
anterior y al exenterar las celdillas del agger nasi para localizar el receso frontal, es posible
lesionar el conducto nasolacrimal, ésta complicacién se observa en el postoperatorio como

epifora.’

ENFISEMA SUBCUTANEO

Si durante la etmoidectomia endoscépica ocurre fractura de la lamina papiracea y lesion
periorbitaria, puede ocurrir enfisema subcutaneo a nivel de la érbita, mismo que aumenta
en el periodo posanestésico, cuando se utiliza la mascarilla para administrar oxigeno, al

toser, sonarse la nariz, realizar esfuerzos o vomitar.”

10



COMPLICACIONES INTRACRANEALES

FiISTULA DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

Es una complicacién seria y frecuente de la cirugia endoscopica de senos paranasales,
puede ocurrir con todas las técnicas de etmoidectomia, obliteracion osteoplastica del seno
frontal y en raras ocasiones con esfenoidotomia. Durante la etmoidectomia la duramadre

se puede introducir en cualquier parte del seno etmoidal o esfenoidal y ser lesionada. ™ '

LESION CEREBRAL

La lesion del parénquima cerebral durante la cirugia endoscépica de los senos
paranasales puede ocurrir durante la etmoidectomia anterior, siendo el I6bulo frontal el
mas afectado, aunque el instrumento no dafe el parénquima, la lesién de los vasos
aracnoideos puede causar hemorragia subaracnoidea con el consiguiente edema cerebral,
asi como también se puede lesionar o extraer tejido cerebral. " °

Las fracturas y penetracion de la base de craneo pueden producir dafo cerebral, algunas
veces irreversible, ademas de hemorragia mayor por lesion vascular, las cuales deben

recibir tratamiento inmediatamente.'®

NEUMOENCEFALO

En los casos en que la duramadre ha sido lesionada, puede existir paso de aire a través
del sitio del defecto creado, condicionando de ésta forma un neumoencéfalo, que puede

aumentar gradualmente de tamafio, y causar problemas de craneo hipertensivo.’

11



HEMORRAGIA

La hemorragia es una de las complicaciones mas comunes durante o después de la
cirugia de senos paranasales, y usualmente requiere minima intervencion.

Un campo operatorio libre de sangrado es primordial durante la cirugia de senos
paranasales, las medidas generales previas a la cirugia hacen que la hemorragia
transoperatoria sea minima; al efectuar el procedimiento con anestesia local, uso de
vasoconstrictores tépico previo y durante la cirugia, asi como la infiltracion local de
anestésico y epinefrina, tiene importancia capital.” *

Una diseccion cuidadosa y meticulosa con instrumentos como el microdebridador pueden
ayudar a reducir la cantidad de sangrado. Algunas patologias como la poliposis nasal
extensa puede asociarse con mayor sangrado, la cual se controla habitualmente con uso
de vasoconstrictores locales y uso de cauterio. La hemorragia mayor en el postoperatorio,
es una indicacion para realizar exploracién quirdrgica de inmediato en el quiréfano.™ ™
Los sitios de sangrado mas frecuentes son a partir de las arterias etmoidales anterior y
posterior. Durante la etmoidectomia el sangrado de la arteria etmoidal anterior se puede
controlar con electrocauterio bipolar sin introducirlas puntas del instrumento en el canal
arterial para evitar una fistula de liquido cefalorraquideo, no se recomienda cauterizacion
por el mismo método para la arteria etmoidal posterior por el riesgo de dafar
indirectamente al nervio 6ptico. En la cavidad nasal es frecuente encontrar sangrado a
partir de las remas de la maxilar interna, siendo la mas frecuente la arteria septal. También
se puede lesionar la arteria esfenopalatina, la comunicante anterior si se lesiona la base

del craneo anterior a través de la cribosa, esto pude causar lesiones severas del sistema

nervioso central y en ocasiones la muerte. '

12



La lesion de la arteria caroétida interna (que ocasionalmente puede estar dehiscente) en la
mayor parte de los casos sucede durante la esfenoidotomia y representa una catastrofe
que pone en grave riesgo la vida del paciente, y requiere accién inmediata con
arteriografia transoperatoria con catéter y balén para oclusion de la arteria, asi las
acciones realizadas inmediatamente pueden salvar la vida del paciente. > 1% 14 1°

Se ha reportado también hemorragia subaracnoidea como complicacion de cirugia
endoscopica de senos paranasales con uso de instrumentacion motorizada, secundaria a
la lesion de las remas subaracnoideas de la arteria cerebral anterior o ramas meningeas
intradurales de la arteria etmoidal anterior."’

En procedimientos de cirugia de revision, el sangrado puede ser mayor, debido a vasos de

neoformacion.”

COMPLICACIONES MENORES

SINEQUIAS

Es la complicacion mas frecuente de la cirugia endoscopica, especialmente en la cirugia
funcional con preservacion del cornete medio. La prevencion para la formacion de
sinequias implica una técnica meticulosa con minima manipulacion del cornete medio en el
postoperatorio. Aun asi con una pequefia superficie de mucosa erosionada, puede formar
sinequias, si son muy pequefias no causara molestias." '*

Muchos cirujanos tienden a amputar el extremo anterior del cornete medio para evitar la
lateralizaciéon y la formacidén de sinequias, pero cualquier reduccion o amputacion del
cornete puede quitarle estabilidad con tendencia a lateralizarse, bloqueando asi el

etmoides anterior y posterior, el receso frontal, y antrostomia, favoreciendo la obliteracién
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de estas estructuras favoreciendo la recurrencia de la patologia, arruinando el resultado de
la cirugia.™

PARESTESIA E HIPOESTESIA

Son dos de las complicaciones mas comunes del procedimiento Caldwell-Luc,
etmoidectomia externa y obliteracién del seno frontal. La mayoria se resuelven en el
transcurso de 3-6 meses. Algunos pacientes que se someten a obliteracion del seno
frontal y Caldwell-Luc siguen con parestesia permanente. Estas alteraciones son causadas
por la lesiéon del nervio infraorbitario o la rama del nervio trigémino que suministra

inervacion a la pared medial del seno maxilar.™

HIPOSMIA
El epitelio olfatorio es un parche de tejido especializado localizado
en la cara postero-superior de cada boveda nasal, en la placa cribiforme, porcién superior
del tabique nasal y porcion superior del cornete medio y superior. Debido a la ubicacién el
epitelio olfatorio las lesiones de las vias olfativas han ido incrementando en la cirugia de
senos paranasales. La eliminacion del cornete medio puede en parte contribuir a la
pérdida del olfato.* 1
La formacién de cicatrices o sinequias que traccionan el cornete medio medialmente
también pueden afectar el olfato. Aunque la mayor causa de pérdida del olfato es la
recurrencia de la enfermedad, en especial en la poliposis nasal y las cirugias repetidas el
olfato ird disminuyendo con el tiempo. Debe hacerse énfasis en la prevencion de las

lesiones olfativas y el control de la enfermedad.™ '®
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COSTRAS
La formacion de costras es comun en todas las areas sometidas a cirugia endoscopica, y
deben ser retiradas sistematicamente, durante la revision y limpieza endoscopica, ademas

de la irrigacién con solucién salina que limita su formacién.’

En 1993 se realiz6 un estudio en el Reino Unido a través de un cuestionario, donde
se observa un aumento en el numero de cirugias funcionales endoscépicas y una tasa de
complicaciones mayores de 0.23%, siendo la fistula de liquido cefalorraquideo la mas
frecuentes con 24 de 36 informes. Stankiewitz ha descrito un fenémeno llamado “curva de
aprendizaje”, reportando una incidencia del 5% de complicaciones mayores, para sus 90
primeras cirugias, reduciendo hasta 0.7% para los siguientes 90 procedimientos
quirurgicos. Incluso, Freedman y Kern enfatizan que un cirujano que opere con la mafo
derecha, tendra mayor dificultad al operar el lado derecho, reportando13 complicaciones
del lado derecho y sélo 2 del izquierdo. Las complicaciones oftalmoldgicas después de la
cirugia del etmoides bilateralmente, fueron reportadas por Maniglia y cols. como
complicaciones bilaterales (una debido a lesion del quiasma Optico y otra debida a
hematoma retrobulbar bilateral), siete pacientes con ceguera del ojo derecho (cinco
después de hematoma y dos no especificados) y tres con ceguera del ojo izquierdo, todos
después de un hematoma.®

En el mismo estudio se hizo una revision de los principales informes de series

reportadas.? (tabla 1)
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ENDOSCOPICA DE SENOS PARANASALES

Tabla 1. SERIES REPORTADAS DE COMPLICACIONES MAYORES DE CIRUGIA

Autor Cirugia No. de pts Fistula de Infe- Complica | Hemo- | Muer-te*

liquido ccién cio-nes rragia

cealo- intracran orbita- *

rraqui — eal* rias*

deo*
Stankiewitz (1987) FESS 90 1 - 1 2 .
Stankiewitz (1989) FESS 90 1 . - - .
Stammberger & Wolf | FESS 4000+ 2 . - - .
(1988)
Hoffman & May (1989) | FESS 129 . . 1 - .
Schaefor et al. (1989) | FESS 100 _ _ _ _ _
Levine (1990) FESS 250 . - - - -
Levine el al. (1991) FESS 100 1 _ _ _ _
Wigand & Hoseman | FESS 1000+ 10 2 . 1 1
(1991)
Danielsen (1992) FESS 100 . - . . _
Lazar et a/. (1993) FESS 773 2 1 _ . .
Freedman & Kern | INE 1000 1 1 - 12 _
(1979)
Watson & Griffiths | INE 105 _ _ 1 _ _
(1988)
Lund (1990) EE 320

FESS: Cirugia funcional endoscopica de nariz y senos paranasales

INE: Etmoidectomia intranasal

EE: Etmoidectomia externa

*Numero de pacientes que presentaron complicaciones
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Segun un estudio presentado por May y cols. en 1994, que involucré 2,108 pacientes, se
encontré que la complicacion mas comun fue la fistula de liquido cefalorraquideo en
0.85%, como complicacibn mayor; mientras que la causa mas comun de complicacién
menor fue la relacionada con las alteraciones a nivel de 6rbita, entre ellas penetracion y

hematoma palpebral, asi como las sinequias de cornete medio fue del 6.9%."

Otro estudio en 1998, reportd un caso de anisocoria en una mujer de 31 afios en quien
ese realizé antrostomia, etmoidectomia y esfenoidotomia bilateral, sin presentar
complicaciones transoperatorias, después de la cirugia refiere vision borrosa, presenta

anisocoria izquierda. "

En 1999 se reportd un caso de un hombre de 57 afios de edad, operado de cirugia
funcional de nariz y senos paranasales con apoyo de instrumentacion motorizada
(microdebridador), el cual presentd durante el transoperatorio sangrado excesivo, ruptura
de la duramadre y fistula de liquido cefalorraquideo, la cual fue sellada, en el
postoperatorio presentd cefalea intensa, y en la tomografia computada de control se
observd hemorragia subaracnoidea y zonas de infarto en el I6bulo frontal sin exacerbacién

de la hemorragia subaracnoidea."”’

Bross y cols. en un estudio realizado durante 4 afios, en el Hospital General “Dr. Manuel
Gea Gonzalez”, se analiz6 un total de 220 casos de cirugias, en total se reporté una cifra
de 9.09% de complicaciones menores, y 0.45% mayores. Entre las menores 1.82% se
consideraron temporales, ya que no requirieron tratamiento (hematomas subpalpebrales
por lesion de la lamina papiracea), y el 7.27% fueron temporales y corregibles con
tratamiento (sinequias). La unica complicacidn mayor registrada correspondié a un caso

con hemorragia por lesidn de la arteria esfenopalatina que requirié transfusion.?
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En otro estudio, Fleming y cols. encontraron una frecuencia del 1.3% de lesién de la

lamina papiracea, la incidencia de sinequias fue de 1.2% y 1.3% de sangrado.?°

La introduccion de ayuda optica endonasal para la cirugia nasosinusal, no ha cumplido la
expectativa de disminuir la tasa de complicaciones intraoperatorias graves. Reiner y cols.
compararon la experiencia quirurgica con varios cirujanos que han tenido complicaciones
graves durante la cirugia endonasal de senos paranasales y, a su vez, la compararon con
la curva de aprendizaje. Las estadisticas muestran que la tasa de complicaciones serias
en la cirugia endoscépica surgen en menos de 0.5% con una variacion media. La tasa de
complicaciones depende de la extension de la cirugia, pero también de la naturaleza y el
grado de enfermedad, cirugias previas, anatomia individual y por ultimo y no menos
importante, los factores relacionados con el cirujano. En este estudio se presentaron los
informes de todas las operaciones realizadas por 5 cirujanos, desde que iniciaron su

entrenamiento.?’

Sumando las tasas de complicaciéon de los cinco cirujanos y luego de tomar los valores
medios, se observaron lo siguientes resultados: hubo 8 casos (0,53%) de lesion a la
duramadre. La probabilidad de lesiones durales se redujo de 4,0% al 0,5%. Todas las

lesiones durales fueron cerradas con éxito.?’

Las lesiones periorbitarias se produjeron en 39 casos (2,6%).%
La mayoria de las lesiones periorbitarias causaron un hematoma periorbitario y en algunos
casos, enfisema orbitario leve, sin dejar secuelas, Hubo un caso de ceguera temporal

atribuible a un hematoma orbitario que remitié con tratamiento. 2
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No hubo casos de dafio a la arteria carétida interna, meningitis y otras complicaciones
endocraneanas. En relacion a complicaciones serias, se menciona que, estas tienden a

ocurrir con cirujanos mas experimentados.?’ (tabla 2)

Tabla 2. COMPLICACIONES SEVERAS DE CIRUGIA ENDOSCOPICA DE NARIZ Y

SENOS PARANASALES DE ACUERDO A LA EXPERIENCIA DEL CIRUJANO

Experiencia | del cirujano
Numero de | procedimientos | quirurgicos
Complicacién Resultados <100 100-300 2301
Paresia del Deterioro de 0 0 2
musculo la vision,
extraocular, diplopia
lesion del nervio
optico
Lesion de la Sin secuelas 1 0 1
arteria carotida
interna
Lesion de la Déficit 0 1 2
arteria carotida neurologico
interna
Perforacion de la Déficit 0 2 0
base de craneo | neuroldgico
Lesion de la Muerte 0 1 2
arteria carétida
interna
Perforacion de la Muerte 1 2 0
base de craneo
TOTAL 2 5 9

Bhatti y cols, el 2001, reportaron dos casos de complicacion de cirugia endoscopica se
senos paranasales con alteracion en los movimientos oculares, con uso de
microdebridador, debido al dano en los musculos extraoculares, de los cuales uno
presenté oftalmoplejia y otro pérdida de la abduccién por lesion del musculo recto

medial.?’
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Hasta el 2001, se habian publicado otros 12 casos de complicacién de la motilidad ocular
durante la cirugia endoscépica de senos paranasales por diversas patologias, en los
cuales el musculo recto medial fue el musculo mas frecuentemente lesionado, por lesién
directa o laceracion en 9 casos, otros dos fueron por atrapamiento del musculo por un
defecto en la pared medial de la 6rbita y en 4 casos hubo pérdida de la vision o

hemorragia orbitaria concomitante.?’

En Londres, en el 2001 se realizé un estudio a cerca de las complicaciones mayores y el
consentimiento informado antes de la cirugia endoscopica de senos paranasales, en el
que se reporta la tasa general de complicaciones seguida de la cirugia endoscoépica fue de
0.69%, con una incidencia de complicaciones mayores de 0.25% y una tasa de
complicaciones menores de 0.44% el numero promedio de casos realizados por cirujano,
que experimentaron complicaciones mayores fue de 623. Se reportd la incidencia de

complicaciones mayores y menores.? (tabla 3)
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Tabla 3. INCIDENCIA DE COMPLICACIONES MAYORES Y MENORES DE CIRUGIA

ENDOSCOPICA DE NARIZ Y SENOS PARANASALES

COMPLICACIONES No.
MAYORES
Hemorragia
Ligadura arterial 10
Descompresién orbitaria 25
Lesion de duramadre y fistula de liquido cefalorraquideo 62
Meningitis
Lesion intracraneal 0
Epifora 59
Diplopia
Transitoria 35
Permanente 6
Sangrado permanente 6
Total 209
Incidencia 0.25%
MENORES
Equimosis orbitaria 374
Incidencia 0.44%
Complicaciones totales 538
Incidencia general de complicaciones 0.69%

Las lesiones de la drbita, son bien reconocidas y se has descrito como complicaciones de
la cirugia de senos paranasales, independientemente de la técnica utilizada. En el 2003
se publicé un estudio retrospectivo, reportes de casos, a cerca de las complicaciones
orbitarias en la cirugia endoscopica con el uso de instrumentacion motorizada, en el cual
se reportd tres pacientes con lesion muscular, del recto medial y un paciente también

presentd ceguera, probablemente a hemorragia orbitaria.?®
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En 2006 se publicé un estudio prospectivo de 3,128 pacientes, que se sometieron a
cirugia sinunasal durante el ano 2000 y 2001, que se llevé a cabo en 87 hospitales de
Inglaterra y Gales, cuyo objetivo fue determinar la tasa de complicaciones de cirugia para
poliposis nasal y rinosinusitis cronica y los factores de riesgo. En el estudio se observo que
las complicaciones mayores (orbitarias o intracraneales, sangrado con requerimiento de

ligadura, o descompresion orbitaria o revisién quirtrgica) ocurrié en 11 pacientes (0.4%).%°

Se reportaron 7 complicaciones orbitarias (0.2%) de las cuales 5 fueron reportadas como
hematomas periorbitarios y dos como enfisema periorbitario quirdrgico. Ninguno de estos
casos presenté alteraciones de la agudeza visual ni diplopia. Se reportaron 2
complicaciones intracraneales (0.06%) ambas con fistula de liquido cefalorraquideo. No se
presentaron casos que requirieran descompresion orbitaria, pero dos pacientes regresaron

al quiréfano para revision, por hemorragia mayor (0.06%).%°

Las complicaciones menores fueron reportadas en 207 pacientes (6.6%). La mas
frecuente fue sangrado perioperatorio excesivo (5.0%), y hemorragia postoperatoria que
requirié tratamiento en 0.8%. la lamina papiracea fue lacerada en 0.4% de los casos.
Todas las demas complicaciones menores ocurrieron solo una vez. Algunos pacientes
presentaron ambas complicaciones. El analisis multivariado indicé que la tasa de
complicaciones vinculadas a la extensiéon de la enfermedad, se mide en términos de
gravedad de los sintomas, el estado de salud y la calidad de vida, la extension de la
poliposis, el nivel de opacidad de los senos paranasales en la tomografia computada y la
presencia de comorbilidad, pero no de las caracteristicas quirurgicas (extension de la
cirugia, uso de endoscopio o microdebridador, grado de cirujano y cirugia complementaria

de los cornetes.?®
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En el 2008 se publicé un estudio realizado en el Hospital de especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXI, a cerca de la experiencia en el servicio de Otorrinolaringologia
del procedimiento de descompresion orbitaria por via endoscopica, mencionando las
probables complicaciones que puede tener dicho procedimiento, sin embargo no se hace

referencia en cuanto a la incidencia de complicaciones en dicho estudio.?®

Otro estudio publicado en el 2010, en Seoul, Korea, en un hospital de referencia de tercer
nivel, compard los resultados de la cirugia endoscopica de senos paranasales en dos
grupos de pacientes adultos, mayores de 65 afios y menores de 65 afos; los pacientes
fueron sometidos al procedimiento bajo anestesia local. Se incluyeron pacientes con
patologias inflamatorias, infecciosas y tumores benignos, incluso algunos pacientes tenian
cirugias previas de senos paranasales. La tasa global de complicaciones en el grupo mas

joven fue del 31.1% y del 11.1% en el grupo de adultos mayores.?® (Tabla 4)
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Tabla 4. COMPLICACIONES Y RECURRENCIA DESPUES DE LA CIRUGIA

ENDOSCOPICA DE NARIZ Y SENOS PARANASALES

ADULTOS ADULTOS n=180 VALOR DE p
MAYORES n=180 (%)
(%)
Tasa global de 56 (33.1) 20 (11.1) 0.000*
complicaciones
Complicaciones 0 0 N/A
Mayores*
Complicaciones menores desarrolladas intraoperatoriamente
Lesion de la lamina 13 (7.2) 5(2.8) 0.053
papiraceat
Hemorragia menort 4(2.2) 3(1.7) N/A
Lesion del conducto 0 1(0.1) N/A
nasolacrimal
Complicaciones menores desarrolladas posoperatoriamente
Sinequias 23 (12.7) 14 (7.8) 0.170
Equimosis 8 (4.4) 3(1.7) 0.007*
periorbitaria
Osteitis 5(2.7) 5(2.8) N/A
Tasa  global de 21 (11.7) 40 (22.2) 0.008*
recurrencia
* Complicaciones mayores: Intracraneales (fistula de liquido cefalorraquideo,
meningitis), Lesion infraorbitaria (diplopia, ceguera), Hemorragia mayor
T Lesién de la lamina papiracea: Exposicion de grasa periorbitaria en el campo
quirurgico.
I Hemorragia menor: pérdida de sangre menor de 500 cc

En el 2010, se publicé otro trabajo de investigacién en el Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI, titulado “El uso del microdebridador en la cirugia
endoscopica de la nariz y los senos paranasales, cuyo objetivo fue averiguar acerca del
uso del microdebridador en un grupo de Otorrinolaringdlogos, en el que se reportd que los
especialistas son los que en su mayoria lo utilizan y el 17% de éstos senalan haber
recibido adiestramiento acerca de su uso, y los procedimientos mas frecuentes donde se
usé dicha herramienta, fue en cirugia de cornetes en un 85.3%, seguido de la
uncinectomia en 64.6%, la antrostomia 54.8%, etc. A pesar de los esfuerzos médicos, las

complicaciones siguen ocurriendo durante y después de la cirugia, y con la incorporacion
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del microdebridador como herramienta quirurgica, se supuso que disminuirian las
complicaciones, sin embargo éstas persisten a la fecha y en varios reportes se sefala, que
el uso de ésta herramienta no disminuye las complicaciones, sino que incluso, puede

aumentarlas.'®?*
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cuales son las complicaciones mayores y menores en pacientes sometidos a cirugia
endoscopica de senos paranasales en el servicio de Otorrinolaringologia de la UMAE
Hospital de Especialidades “Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional

Siglo XXI IMSS en el periodo comprendido de enero a diciembre de 2010.
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JUSTIFICACION

La cirugia endoscopica de senos paranasales ha evolucionado a pasos agigantados y ha
adquirido un papel muy importante en el campo de la Otorrinolaringologia y en varias
especialidades relacionadas tanto en patologia infecciosa, inflamatoria, neoplasica y otras
mas. Sin embargo las complicaciones siguen presentandose pese al avance de las
herramientas recientemente introducidas utilizadas como apoyo para dicha cirugia.

Los reportes a cerca de la incidencia de las complicaciones son muy variables, segun las

series reportadas para cada complicacion.

Se reporta una tasa global de complicaciones de 0.69 a 31.1%. Entre ellas las
complicaciones mayores son reportadas desde 0.45 a 5% y las menores de 0.44 a 9.09%,
esto indica aun, una tasa de complicaciones importante para la cirugia endoscépica de
senos paranasales y con ello la necesidad de atencion de los servicios de salud para
resolver correcta y oportunamente tales complicaciones y asi evitar secuelas severas y/o
permanentes.

Con las estadisticas reportadas se observa que la presencia de complicaciones sigue
siendo un problema importante de salud, el cual depende de la magnitud y severidad de
las complicaciones presentadas y conlleva un costo importante para los servicios de salud

y ademas cambios radicales en la vida del paciente.

A pesar de varios informes en la literatura mundial, la mayoria de las notificaciones sobre
complicaciones de cirugia endoscépica y funcional de nariz y senos paranasales consisten
en informe de casos, sobre todo a nivel nacional, lo cual hace que la incidencia exacta sea
poco clara. En México no hay trabajos suficientes para determinar la tasa global de

complicaciones de cirugia endoscopica ni en hospitales de referencia como el nuestro, y
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es muy importante conocer la magnitud del problema para poder tomar medidas
preventivas o buscar estrategias de ensefanza para los especialistas, asi como el manejo
correcto de las complicaciones, independientemente de la severidad de éstas. Aqui radica
la importancia del estudio actual que contribuya a estas estadisticas nacionales a nivel del
Instituto Mexicano del Seguro Social y del Hospital de Especialidades Centro Médico

Nacional Siglo XXI.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar cuales son las complicaciones en pacientes operados de cirugia endoscopica
de senos paranasales en el servicio de Otorrinolaringologia de la UMAE Hospital de
Especialidades “Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Medico Nacional Siglo XXI

IMSS en el periodo comprendido de enero a diciembre de 2010

Objetivos Especificos

1. ldentificar las complicaciones mayores, en pacientes sometidos a cirugia endoscépica
de senos paranasales en el servicio de Otorrinolaringologia de la UMAE Hospital de
Especialidades “Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Medico Nacional Siglo XXI

IMSS en el periodo comprendido de enero a diciembre de 2010.

2. ldentificar las complicaciones menores, en pacientes sometidos a cirugia endoscopica
de senos paranasales en el servicio de Otorrinolaringologia de la UMAE Hospital de
Especialidades “Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Medico Nacional Siglo XXI

IMSS en el periodo comprendido de enero a diciembre de 2010.

3. Conocer cuales son los factores que influyen en la presentacibn de las
complicaciones mayores y menores en pacientes sometidos a cirugia endoscopica de

senos paranasales de el servicio de Otorrinolaringologia de la UMAE Hospital de
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Especialidades “Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Medico Nacional Siglo XXI

IMSS en el periodo comprendido de enero a diciembre de 2010.

4. Determinar con relacion a los tipos de patologia nasosinusal, cuales fueron las
complicaciones mas frecuentemente encontradas en pacientes sometidos a cirugia
endoscoépica de senos paranasales en el servicio de Otorrinolaringologia de la UMAE
Hospital de Especialidades “Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Medico

Nacional Siglo XXI IMSS en el periodo comprendido de enero a diciembre de 2010.

HIPOTESIS:

Las complicaciones de cirugia endoscdépica de nariz y senos paranasales esperadas
son:

e Mayores

e Fistula de liquido cefalorraquideo en menos del 1%

e Hemorragia menor de 500cc en el 5 %

e Menores

e Hemorragia menor de 500 cc 30 %

e Sinequias en el 50%

e Costrasenel 10%

Aumento de complicaciones en pacientes mayores de 50 afos de edad.

Mayor porcentaje de sangrado en pacientes con patologias como poliposis nasal y
tumores de senos paranasales.

La presencia de diplopia y parestesia se espera mas frecuente en pacientes operados de

descompresion orbitaria.
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MATERIAL Y METODOS

METODOLOGIA

e Tipo de diseno

Descriptivo, observacional, retrospectivo y longitudinal

e Tamano de la muestra
Las complicaciones que se han presentado en pacientes sometidos a cirugia endoscopica
de nariz y senos paranasales que se observan en la practica clinica diaria con mas
frecuencia, en orden ascendente probablemente sean la hemorragia, formacién de
costras y sinequias.
TAMANO DE MUESTRA:

Se utilizé la formula de Proporciones para muestras infinitas:

N = 2z2pq
d2
Dénde:
N = (tamafio de muestra)
Z =1.96 (para el 95% de confianza)
P = 0.35 (frecuencia esperada del factor a estudiar)
Q =0.65 (1-p)

d = 0.05 (nivel de significancia)
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El tamano de muestra necesario es de 73 expedientes clinicos mas un 20% de probable
pérdida, se requirieron estudiar al menos 86 expedientes clinicos.

e Poblacion de estudio

Expedientes clinicos de pacientes con patologia nasosinusal operados por via
endoscopica en el servicio de Otorrinolaringologia.

e Periodo de estudio

Del 1 de Enero al 31 de Diciembre de 2010

e Disefio muestral

No probabilistico, por conveniencia
e Criterios de seleccién de pacientes
CRITERIOS DE INCLUSION:

e Todos los expedientes completos de los pacientes operados por via endoscopica
de nariz y senos paranasales, sin importar el nUmero de intervenciones quirurgicas,
en el servicio de otorrinolaringologia en el periodo comprendido del 1 de Enero al
31 de Diciembre de 2010.

e Todos los pacientes mayores de 17 afios de edad.

e Hombres y mujeres independientemente del tipo de patologia nasosinusal que se

tratara, que haya requerido cirugia por via endoscopica.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
e Expedientes que no se encontraron en el archivo.
e Pacientes con patologia nasosinusal que no se hayan intervenido por via
endoscopica.

e Pacientes menores de 18 arios
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CRITERIOS DE ELIMINACION:
e Expedientes incompletos
e Pacientes que hayan sido intervenidos quirurgicamente por via endoscépica
en el servicio de Otorrinolaringologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, y
que por diversas causas o por, persistencia de sintomatologia y/o de patologia

residual decida operarse o reintervenirse en medio privado.

VARIABLES DE ESTUDIO

HEMATOMA ORBITARIO:

Descripcion conceptual: Lesion de los vasos sanguineos de la érbita y/o que la
periorbita que puede causar compresion de las estructuras orbitarias.

Descripcion operacional: Acumulacion de sangre dentro del espacio que contiene
al 0jo, que puede alterar la funcidn visual.

Escala de medicion: Cualitativa nominal

Fuente de informacién: Expediente clinico

CEGUERA:
Descripcion conceptual: Privacion total de la vista
Descripcion operacional: limitacién total o muy seria de la funcién visual.
Escala de medicién: Cualitativa nominal

Fuente de informacién: Expediente clinico

DIPLOPIA:

Descripcion conceptual: Patologia que consiste en ver dobles los objetos

33



Descripcion operacional: Vision doble
Escala de medicién: Cualitativa nominal
Fuente de informacion: Expediente clinico.
LESION:
Descripcion conceptual: Dafo corporal causado por un golpe, herida o
enfermedad.
Descripcion operacional: Dano de sitios anatdmicos que se estan operando o
cercano a ellos.
Escala de medicién: Cualitativa nominal

Fuente de informacion: Expediente clinico

CONDUCTO NASOLACRIMAL:

Descripcion conceptual: Porcion de la estructura del sistema excretor de lagrimas,
que se extiende a través de los huesos unguis, maxilar y cornete inferior.
Descripcion operacional: Estructura similar a un tubo por la que salen las lagrimas.
Escala de medicion: Cualitativa nominal

Fuente de informacion: Expediente clinico

ENFISEMA SUBCUTANEO:

Descripcion conceptual: Se presenta cuando el aire entra dentro de los tejidos bajo
la piel, con sensacién de crepitacion conforme el aire es empujado a través de los
tejidos.

Descripcion operacional: Presencia de aire bajo la piel.

Escala de medicion: Cualitativa nominal

Fuente de informacion: Expediente clinico
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FISTULA DE LIQUIDO CEFALORAQUIDEO:

Descripcion conceptual: La FLCR consiste en una disrupcién de la aracnoides y
duramadre, asociada a un defecto 6seo, y salida de LCR al exterior del espacio
subaracnoideo debida a un gradiente de presién, continuo o intermitente, que
favorece la separacion de las fibras de la duramadre y la consiguiente emisién del
LCR.

Descripcion operacional: Salida de liquido cefalorraquideo o liquido contenido en
el craneo a través de la nariz por lesién de estructuras anatomicas cercanas.

Escala de medicién: Cualitativa nominal

Fuente de informacion: Expediente clinico

MENINGITIS:

Descripcion conceptual: Inflamacién de las meninges de diversa etiologia por
causas infecciosas o inflamatorias.

Descripcion operacional: Infeccion o inflamacion del sistema nervioso central que
puede tener complicaciones como dafio cerebral y muerte.

Escala de medicion: Cualitativa nominal

Fuente de informacién: Expediente clinico

ANOSMIA:
Descripcion conceptual: Pérdida total del sentido del olfato temporal o permanente.
Descripcion operacional: Pérdida del olfato puede ser temporal o definitiva.
Escala de medicion: Cualitativa nominal

Fuente de informacion: Expediente clinico
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HIPOSMIA:
Descripcion conceptual: Disminucion de la olfaccion.
Descripcion operacional: Disminucion del sentido del olfato, puede ser temporal o
permanente.
Escala de medicién: Cualitativa nominal

Fuente de informacion: Expediente clinico

NEUMOENCEFALO:
Descripcion conceptual: Acumulacion de grandes volumenes de aire dentro de la
cavidad craneana, siendo su etiologia diversa, encontrandose entre las mas
comunes las posteriores a traumatismos.
Descripcion operacional: Entrada de aire dentro del craneo por lesion de la base
del craneo.
Escala de medicion: Cualitativa nominal

Fuente de informacién: Expediente clinico

LESION CEREBRAL:

Descripcion conceptual: dafio del tejido cerebral, por traumatismo, edema,
necrosis u otras causas, que puede ser focal o difuso, que puede traducirse en déficit
neuropsicolégicos y fisicos.

Descripcion operacional: Dafio a una region localizada del cerebro que puede
dejar secuelas neuroldgicas.

Escala de medicion: Cualitativa nominal

Fuente de informacion: Expediente clinico
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LESION VASCULAR:

Descripcidn conceptual: Dafo por ruptura o laceracion de un vaso sanguineo, siendo
eéste arteria o vena.

Descripcidn operacional: Dafno de los pequefios y grandes vasos sanguineos que
pueden ocasionar sangrado o hemorragia importante.

Escala de medicién: Cualitativa nominal

Fuente de informacion: Expediente clinico

HEMORRAGIA:
Descripcidn conceptual: Es la salida de sangre fuera de su normal continente que es
el sistema cardiovascular.
Descripcidn operacional: situacion que provoca una peérdida de sangre o sangrado
por ruptura o lesién de vasos sanguineos.
Escala de medicion: Cualitativa nominal

Fuente de informacion: Expediente clinico

COSTRA:

Descripcién conceptual: tejido temporal, de color rojo o pardo, formado por las
plaquetas, que cubren una herida y que sirve de barrera protectora para la dermis en
regeneracion.

Descripcidn operacional: Tejido que forma parte del proceso de cicatrizacién de la
mucosa de la nariz y senos paranasales, que esta formado por factores de la
coagulacion.

Escala de medicion: Cualitativa nominal

Fuente de informacion: Expediente clinico
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SINEQUIAS:
Descripcidn conceptual: Son puentes de mucosa de color rosado que habitualmente
se presentan transversalmente a la cavidad nasal. Estos puentes o tabiques se
producen entre el septum nasal y la pared lateral de la nariz, el cornete nasal inferior
o el cornete nasal medio.
Descripcion operacional: Son cicatrices de aspecto similar a la mucosa nasal que
pueden obstruir areas importantes en los senos paranasales y dificultan el drenaje
del moco y pueden causar obstruccion nasal.
Escala de medicién: Cualitativa nominal

Fuente de informacion: Expediente clinico

PARESTESIA:
Definicidn conceptual: Disturbios espontaneos de la sensibilidad subjetiva, en forma
de hormigueos, adormecimiento, acorchamiento.
Descripcidn operacional: Sensacién anormal de hormigueo, adormecimiento o ardor
por lesion de nervios que dan la sensibilidad a determinada parte del cuerpo.
Escala de medicion: Cualitativa nominal

Fuente de informacion: Expediente clinico

HIPOESTESIA:
Descripcidn conceptual: Trastorno de la percepcién que consiste en una distorsion
sensorial a causa de una disminucion de la intensidad de las sensaciones, de tal
forma que los estimulos se perciben de una forma anormalmente atenuada.
Descripcién operacional: Disminucién de la sensibilidad de un area especifica por
lesion o inflamacion cercana al nervio que se encarga de dar sensibilidad a esa

region.
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Escala de medicion: Cualitativa nominal

Fuente de informacion: Expediente clinico.

EDAD:
Descripcién conceptual: Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento.
Descripcién operacional: Se establecera el tiempo que ha vivido una persona medido
en anos.
Escala de medicion: Cuantitativa discreta

Fuente de informacién: Expediente clinico

GENERO:
Descripcidon conceptual: Condicion organica que distingue al hombre de la muijer.
Descripcién operacional: De acuerdo a lo reportado en el expediente clinico.
Escala de medicién: Nominal dicotémica.
1- Masculino
2- Femenino

Fuente de informacion: Expediente clinico
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 estadistica descriptiva, estimando frecuencias y porcentajes para las variables
de tipo cualitativa. Las variables cuantitativas se expresaran a través de medidas de
tendencia central y de dispersién, como promedios y desviaciones estandar.

Para el analisis estadistico se utilizara el paquete estadistico Excell y el SPSS 15.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y longitudinal, en el cual se
efectud una revision de las todas las complicaciones presentadas en los pacientes
operados de cirugia endoscépica de nariz y senos paranasales, independientemente de la
patologia que hayan presentado, por la cual hayan requerido de cirugia, en el periodo del
1 de Enero al 31 de Diciembre de 2010, en el departamento de Otorrinolaringologia del
Hospital de Especialidades (Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, del IMSS. Todas las cirugias endoscépicas se llevaron a cabo con
lentes de endoscopios (Storz®) de 0 y 30° y un sistema 6ptico de alta resoluciéon, con

instrumental necesario para cada procedimiento.

La técnica quirurgica empleada dependié de cada caso en particular, las diferentes
técnicas se realizaron con el instrumental quirargico tradicional (cuchillo de hoz, pinzas
Blakesley, cucharilla, microdebridador, sobre todo en el caso de cirugias de reseccion de
polipos y tumores. El endoscopio preferido para llevar a cabo la técnica fue el de cero
grados, de 4 mm de diametro, los endoscopios de 30 y 70 grados se utilizaron con mayor
preferencia en areas especiales como el receso del frontal, para agrandamiento del ostium
natural del antro maxilar, etc. El manejo de los endoscopios debe ser gentil para evitar

lastimar la mucosa, de esta forma se previene el sangrado. Inicialmente se visualiza la

40



fosa nasal y se coloca provisionalmente algodones para realizar vasoconstriccion, ya sea
con oximetazolina o fenilefrina nasal al 0.25 %, posteriormente de debe visualizar
perfectamente el cornete medio desde su insercion en la pared lateral, el proceso
uncinado y, o la region del agger nasi. Posteriormente se realiza la uncinectomia, iniciando
con una maniobra inicial que es la luxacion del cornete medio hacia la linea media, con el
disector de Freer para ampliar el espacio a nivel del meato medio y localizar
perfectamente el proceso uncinado, el cual se encuentra en la pared lateral nasal,
realizandose con precaucion, ya que la insercion del cornete medio se lleva a cabo en
diferentes planos, evitando dafo en la lamina papiracea y/o base de craneo.
Posteriormente se procede a la apertura del infundibulo etmoidal mediante la reseccion del
proceso uncinado, lo cual se realiza haciendo una incision con el cuchillo de hoz en su
unién con la pared lateral nasal, ésta incision no debe de ser mas de 3 a 4 mm de
profundidad, ya que se puede penetrar inadvertidamente a la érbita, una vez cortado el
proceso uncinado, se procede a separarlo hacia la linea media, resecandolo con las
pinzas de Blakesley, permitiendo ver la cara anterior de la bula etmoidal, ésta es la técnica
tradicional, sin embargo en algunos casos se utiliza el microdebridador o pinzas
retrogradas, o retraerlo con un gancho explorador, si éste se encuentra lateralizado o

atelectasico.

La localizacion del ostium maxilar es el siguiente paso, y se suele realizar con un gancho
explorador, generalmente se encuentra a nivel del tercio posterior e inferior del infundibulo,
encima del cornete inferior, tomando como referencia la bula etmoidal, incluso se puede
tomar como preferencia del cirujano localizar primero el ostium y después quitar la bula.
Después se continua con la etmoidectomia anterior, retirando la bula etmoidal con una
pinza de Blakesley de forma gentil, después que es abierta la bula, se reseca

completamente en direccibn medial con movimientos ligeros de torsion, de tal forma que la
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extension en la reseccion del etmoides dependera de la patologia en cuestion, una vez
que se reseco la bula se resecan las celdillas anteriores del etmoides y si se requiere
limpiar el techo etmoidal, debe localizarse la arteria etmoidal para tomarla como
referencia. Una vez identificado el ostium del maxilar se puede ampliar con las pinzas de
Blakesley anguladas o con cucharilla con la ayuda del endoscopio de 30 grados de 4 mm
de diametro, cuidando de hacerlo en sentido anterior e inferior, evitando tocar la pared
posterior y superior para evitar el dafio de la arteria esfenopalatina y de la 6rbita, asi como
en sentido anterior cuidando el conducto nasolacrimal. Si el etmoides posterior esta
involucrado, se debe abordar a través de la lamela basal del cornete medio que divide al
etmoides anterior y posterior, una vez resecado el etmoides anterior se localiza la lamela
basal que debe perforarse o mas medial e inferior posible, identificando la luz del
etmoides antes de ampliar la apertura tanto como sea necesario y debera tenerse en
cuenta que un etmoides posterior muy neumatizado puede estar en contacto directo con el
nervio éptico. La esfenoidotomia es el siguiente paso en la cirugia endoscopica y puede
realizarse a través de dos abordajes, el transetmoidal y el abordaje directo a la cavidad
nasal, el primero se realizara abriendo completamente el etmoides posterior. Medialmente
se encuentra la pared anterior del esfenoides la cual se presiona ligeramente en forma
sentido medial e inferiormente con una cucharilla, perforandolo a ése nivel. Nunca se
utilizaran instrumentos cortantes ya que puede danarse el nervio 6ptico y la arteria
caroétida interna. Posterior a identificar la luz del esfenoides, la pared anterior del mismo se
amplia segun lo requiera la patologia. Para la esfenoidotomia a través de la cavidad nasal
se introducira el endoscopio entre el cornete medio y el Septem nasal, localizando el borde
superior de la coana y dirigiendo el endoscopio hacia el cornete superior en busca del

receso esfenoetmoidal, el ostium se localiza aproximadamente a 8 mm arriba del borde

42



superior de la coana. Una vez localizado el ostium se procede a ampliarlo con pinzas

mediante movimientos de torsidn en sentido medial e inferior.

El abordaje endoscépico del seno frontal consiste en que una vez resecado el proceso
uncinado, posteriormente se abre el receso frontal, intentando preservar el mucoperiostio
del receso del frontal, ésta técnica se realiza con un endoscopio de 30 grados y pinzas

anguladas e incluso con endoscopio de 70 grados.

Se revisaran solo los expedientes clinicos de los pacientes que en este periodo hayan sido
sometidos a cirugia endoscopica de nariz y senos paranasales y presentaron alguna
complicacion en el periodo transoperatorio y posoperatorio y durante las primeras
curaciones postquirurgicas. Se incluiran pacientes que cumplan los criterios de inclusién

solamente operados por via endoscopica. Se efectud la recoleccion de datos.

ASPECTOS ETICOS

En conformidad con el articulo 100 Ley General de Salud.30 Ultimas reformas publicadas
DOF-09-05-2007, disponible en (http://www.cddhcu.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/142.pdf) de la
Ley General de Salud, este estudio esta catalogado como de riesgo minimo (no se expone
a riesgos y dafios al paciente) y no hubo procedimientos invasivos (articulo 17 fraccion 11
del reglamento de la ley federal de salud), dado que se consultaron los expedientes
clinicos, para determinar la presencia de complicaciones de cirugia endoscopica de senos
paranasales, durante el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre de 2010.

El protocolo de investigacion se registré en el Comité local de investigacion numero de
folio F-2011-3601-27 de la UMAE Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo Sepulveda

Gutiérrez", Centro Médico Nacional "Siglo XXI", D.F.
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RECURSOS HUMANOS, FiSICOS, FINANCIEROS

Recursos Humanos:

Investigadora: Dra. Rosalba Elizabeth Copado Ceballos
Asesor clinico: Dr. Alejandro Martin Vargas Aguayo
Asesor metodologico: Dr. José Luis Olvera Gomez
Recursos materiales:

Expedientes clinicos

Hojas de recoleccion de datos (elaborada para este fin)

Computadora.

Los recursos econdémicos fueron financiados por la investigadora responsable y los

recursos materiales utilizados fueron con los que cuenta en servicio de

Otorrinolaringologia de la UMAE Hospital de Especialidades del CMN siglo XXI.
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RESULTADOS

En el estudio se incluyeron un total de 150 pacientes, que fueron intervenidos
quirargicamente por diversas patologias nasosinusales, por via endoscdpica, en la Unidad
Médica de Alta Especialidad, “Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional
Siglo XXI en el servicio de Otorrinolaringologia, en el periodo comprendido del 1 de Enero
al 31 de Diciembre de 2010.

Del total de pacientes el 50% fueron mujeres, (Ver grafica 1) el rango de edad de los

pacientes fue de 18 a 81 afios y una desviacion estandar de 14.4.

Grafica 1. Porcentaje de distribucion por género.

Género

O Femenino
W Masculino

50% 50%

En el tiempo de presentacion de complicaciones el rango fue desde cero dias a 240 con
una promedio de 15.78 dias y una desviaciéon estandar de 14 .4.
Los diagndsticos mas frecuentes fueron Rinosinusitis crénica sin pdlipos con un 24.7%,

(Ver tabla 1) seguido de tumor nasal en 22%

45



Tabla 1. Diagnostico prequirurgico

Diagnéstico Prequirtrgico

Frecuencia Porcentaje
Rinosinusitis Crénica sin Pélipos 37 247
Tumor Nasal 33 22
Rinosinusitis Crénica con Pdlipos 28 18.7
Exoftalmos Endocrino 21 14
Poliposis Nasal 9 6
Fistula Nasal de liquido cefalorraquideo 6 4
Rinosinusitis Micética 6 4
Mucocele 6 4
Polipo Antrocoanal 1 0.7
Enfermedad Granulomatosa 1 0.7
Rinosinusitis Aguda Complicada 1 0.7
Mucopiocele 1 0.7
Total 150 100

En la muestra analizada, la cirugia realizada con mayor frecuencia fue la cirugia
endoscopica de nariz y senos paranasales para patologia inflamatoria con 56.7% (Ver
grafico 2), seguida de la reseccidén de tumores de nariz y senos paranasales con 16 casos

(24%).
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Grafico 2: Cirugia Realizada
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De los pacientes estudiados solo 27 presentaron complicaciones, correspondientes al
18%, las cuales se reportaron como menores (Ver grafico 3), de éstas las sinequias fueron
las mas frecuentes con 10% como complicacién independiente, y el sangrado en el 5.3%,
de los cuales solo 2 pacientes se presentdé hemorragia significativa y requirieron

transfusién sanguinea.
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Grafico 3: Complicaciones Menores

Complicaciones Menores
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En la distribucion de complicaciones por grupo de edad, se observé que de los 27

pacientes con complicaciones menores 23 fueron menores de 65 afos, (Ver tabla 3).

Tabla 3. Complicaciones por grupo de edad

No Presencia de
Grupo de Edad Complicaciones Complicaciones Total
Mayores de 65 afios 14 4 18
Menores de 65 afos 109 23 132
Total 123 27 150
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Se reporté sangrado en general en 15 pacientes (10%), de los cuales, sélo 3 tuvieron
hemorragia significativa mayor de 500 ml y dos de ellos con necesidad de transfusion
sanguinea (Ver grafico 4). Cabe destacar que, de los pacientes que presentaron sangrado,
2 tenian diagndstico de poliposis nasal y el otro tumor nasal, esto explica el incremento del

sangrado ya que son patologias que predisponen a ésta complicacion.

Grafico 4. Cuantificacion del sangrado
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De la muestra estudiada, 73 pacientes presentaron enfermedades cronicas coexistentes,
(Ver tabla 4) entre ellas la mas frecuente fueron las tiroideas en 15.3%, debido a la
cantidad de pacientes con orbitopatia distiroidea que fueron sometidos a descompresion

orbitaria, seguido de Hipertension Arterial Sistémica en 5.3%.
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Tabla 4. Enfermedades Crénicas coexistentes

Enfermedad Crénica Frecuencia Porcentaje

NINGUNA 77 51.3
TIROIDEAS 23 15.3
HAS 8 5.3
HAS/DM2 7 4.7
PULMONARES 6 4
DISLIPIDEMIA 5 3.3
DM2 3 2
CARDIACAS 3 2
DM2/CARDIOPATIA 2 1.3
HAS/DM2/DISLIPIDEMIA 2 1.3
HAS/PULMONAR 2 1.3
HEPATOPATIA 1 0.7
HEMATOLOGICAS 1 0.7
ENFERMEDAD DE CUSHING 1 0.7
SINDROME DE BERBARD SOULIER 1 0.7
HAS/DM2/TIROIDEAS/CARDIACA/PULMONAR/INSUFICIENCIA 1 0.7
RENAL CRONICA

HAS/CARDIACA/DISLIPIDEMIA 1 0.7
DM2/DISLIPIDEMIA 1 0.7
HAS/ENF PULMONAR/DISLIPIDEMIA 1 0.7
CARDIOPATIA/PULMONAR 1 0.7
CARDIOPATIA/DISLIPIDEMIA 1 0.7
HAS/DISLIPIDEMIA 1 0.7
TIROIDEA/HEMATOLOGICA 1 0.7
Total 150 100
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ESTADISTICA INFERENCIAL

La estadistica inferencial con la prueba de chi cuadrada, no mostré diferencia significativa
para el género y la presencia de complicaciones menores (p = 0.20), misma circunstancia
se identificd al dicotomizar la edad con punto de corte a los 65 anos con la presencia de

complicaciones menores y mayores (p = 0.41).
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DISCUSION

La cirugia endoscépica de senos paranasales se ha convertido en un procedimiento
Otorrinolaringolégico comun, con mas de 500 000 cirugias o procedimientos realizados al
afno. El reporte de las complicaciones mayores incluye diplopia, ceguera, fistula de liquido
cefalorraquideo, lesion intracraneal y van del 0 al 2.5%. La fistula de liquido
cefalorraquideo iatrogénica durante la cirugia endoscopica de senos paranasales es
menor del 0.5%. La tasa de revisiébn de por vida en pacientes sometidos a cirugia
endoscépica es de aproximadamente 15%.32 Dicha cirugia se utiliza como un
procedimiento estadar para diversas patologias tales como la Rinosinusitis Crénica que no
responde al tratamiento médico, asi como para patologia tumoral de senos paranasales
ofreciéndose como un procedimiento mas comodo y menos doloroso para los pacientes.33
Los reportes a cerca de la incidencia de las complicaciones son muy variables, segun las
series reportadas para cada complicacion. Se reporta una tasa global de complicaciones
de 0.69 a 31.1%. Entre ellas las complicaciones mayores son reportadas desde 0.45 a 5%
y las menores de 0.44 a 9.09%.22, 23, 26, 27

Se estudiaron un total de 150 pacientes que fueron intervenidos de cirugia endoscopica de
nariz y senos paranasales, de los cuales el 50% fueron del sexo femenino, entre 18 y 81
afos, con una media de 48.1. En la literatura se reporta desde un 56.36% a 61.5% en el
genero masculino, con un promedio de 29.9 a 53.9 afos en las series estudiadas, 20, 31
aunque esto va en relacion con el tipo de poblacion estudiada y la patologia asociada,
debido a que en algunos reportes se incluyen solo patologias inflamatorias, sin estudiar
fistulas de liquido cefalorraquideo o exoftalmos endocrino que suelen ser patologias mas

frecuentes en el genero femenino.
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Algunos autores reportan que existe mayor riesgo de complicaciones en grupos de edad
avanzados, asociado esto a una mayor incidencia de enfermedades concomitantes,
presentandose hasta el 31% de complicaciones en pacientes mayores de 65 afios y solo
11% en los menores de ésta edad.29 Sin embargo al dicotomizar la variable de edad no
se encontré diferencia estadisticamente significativa en menores y mayores de 65 anos,
con relacion a la presencia de complicaciones menores.

Los diagnésticos prequirurgicos mas frecuentes fueron los correspondientes a patologia
inflamatoria de senos paranasales, en éste caso la rinosinusitis cronica sin pélipos
(24.7%), y posteriormente la tumoral (tumores de nariz y senos paranasales) en 22%. En
correlaciéon con esto la cirugia mas frecuente fue la endoscépica de senos paranasales
con 86 casos correspondiente al (56.7%) y asi mismo correspondiendo al tumor nasal, la
reseccion del mismo en un 24%, de tal forma la primera cirugia si muestra similitud con los
reportes de la literatura, en cuanto a la frecuencia con que se realiza por diversas
patologias predominantemente inflamatorias 19, 20, 25-29.

Se encontraron complicaciones en 27 pacientes, reportandose todas como
complicaciones menores, con un rango en el tiempo de presentacion de 18 a 81 dias, con
un promedio de 48.1 dias y una desviacién estandar de 14.4, dichas complicaciones
correspondieron a una frecuencia del 18% en general, con respecto a la reportada en la
bibliografia los reportes van desde 0.69% hasta el 18% (20,22,26,34) encontrandose
similitud con éstos reportes bibliograficos, la variabilidad entre diferentes series puede
explicarse por las diversas patologias encontradas en cada uno de los estudios, los casos
de cirugia de revision, y la diversidad de clasificaciones en cuanto a la severidad de las
complicaciones que maneja cada uno de los autores.

Desglosando dichas complicaciones menores encontramos que la mas frecuente fueron la

presencia de sinequias en 15 pacientes correspondiente al 10% de forma aislada, en la
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bibliografia hay diferentes reportes de éstas complicaciones y varian desde 1.82 a 11%,
algunas como las sinequias se contemplan dentro de las complicaciones temporales y
corregibles, lo cual no las hace una complicacion realmente importante, cuando se tratan
oportunamente.(19,20,34,35) Otro paciente presentd sangrado transoperatorio significativo
(mayor de 500 ml) y tardiamente sinequia turninoseptal (correspondiente al 0.7%), cuyo
diagndstico fue poliposis nasosinusal. Se han reportado incluso la presencia de sinequias
hasta del 37.7% en grupos especificos de pacientes operados de senos paranasales a los
que se colocd taponamientos nasales no absorbibles, en comparacién con aquellos en
que se utilizé material de carboximetil celulosa. 3

En los pacientes estudiados se reportaron 15 casos (10%), y sélo 3 de ellos, con un
sangrado significativo mayor a 500 cc, corregible con maniobras sencillas transoperatorias
como colocacién de taponamiento nasal anterior, de éstos 2 requirieron transfusion
sanguinea y solo uno revision (0.7%). El sangrado se describe en varios articulos como
complicacion mayor si requirid ligadura o transfusion sanguinea. En la literatura la
incidencia del sangrado fue menor a la encontrada en este estudio de forma global
(1.3%).20 Asi mismo se reporta en la bibliografica que el sangrado perioperatorio excesivo
fue de 5.0%, y hemorragia postoperatoria que requirié tratamiento en 0.8% 26, en éste
rubro no se observa una diferencia significativa para el sangrado excesivo, si se comparan
solamente los casos con sangrado significativo, que son aquellos que requirieron algun
tipo de intervencion medica o quirurgica.

La complicacién de anosmia se presentd en 2 pacientes (1.3%), uno de ellos presentaba
enfermedad inflamatoria de senos paranasales con la presencia de mucosa polipodea, lo
que probablemente explique la presencia de anosmia en éste paciente, ya que la
enfermedad inflamatoria de senos paranasales y sobre todo la poliposis nasal la pueden

condicionar, como parte del mismo proceso inflamatorio a nivel de la mucosa del cornete
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medio, techo y septum nasal, la otra paciente se presentdé anosmia posterior a
polipectomia, la literatura hace mencién a la presencia de anosmia como complicacion
menor, permanente y no corregible, sin embargo no hay reportes detallados de la misma,
e incluso algunos pacientes refieren mejoria de éste sintoma de acuerdo al grado de
inflamacion presente en el momento del sintoma e incluso mejoria con el uso de
esteroides tdpicos nasales en pacientes con poliposis nasosinusal?°

La presencia de parestesias que ocurrié en 1 paciente (0.7%) se asocidé a un abordaje
combinado de senos paranasales en un paciente con diagnostico de recidiva de papiloma
nasal invertido, remitiendo ésta a las 5 semanas de la cirugia, el tipo de abordaje
quirurgico puede explicar la presencia de dicha complicacién, debido a la intima relacién
que guarda la inervacién con las zona anatémicas manipuladas quirargicamente durante la
reseccion de papiloma nasal invertido, incluso la misma patologia puede comprometer las
estructuras nerviosas adyacentes.?* %’

En el grupo estudiado se observé que la enfermedad crénica concomitante mas frecuente
fue las tiroideas en 23 pacientes correspondiente al 15.3%, esto debido a la cantidad de
pacientes con diagnostico prequirurgico de Enfermedad de Graves y exoftalmos
endocrino, seguido por Hipertensidén Arterial Sistémica, sin embargo con el primero no se
observo una correlacion entre la presencia de complicaciones y enfermedades tiroideas,
una paciente del sexo femenino que presentd sangrado significativo (1500 ml) tenia el
diagndstico de Hipertension Arterial Sistémica. Ban y cols. reportan complicaciones en
general del 19.7% en pacientes con Diabetes Mellitus y hipertension Arterial Sistémica
principalmente. %°

Se encontraron variables anatdmicas durante las cirugias en dos casos se observd una

celdilla esfenoetmoidal o de Onodi, una de ellas asociada a una unciforme de insercidn
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alta y etmoides poco desarrollado, otro paciente presenté dehiscencia de la lamina
papiracea, sin relevancia en cuanto al aumento de complicaciones en éste estudio.

Las estadisticas muestran que la frecuencia de complicaciones serias en la cirugia
endoscépica surgen en menos de 0.5% con una variacibn media.20 La tasa de
complicaciones puede depender de la extension de la cirugia, pero también de la
naturaleza y el grado de enfermedad, cirugias previas, anatomia individual y por ultimo y
no menos importante, los factores relacionados con el cirujano.

Con respecto a nuestros resultados, podrian explicarse por el tipo de patologia manejada,
sobre todo por que la mayoria es inflamatoria y tumoral o incluso por factores de riesgo de
cada paciente o la falta de cuidados postoperatorios para disminuir la frecuencia de

sinequias.
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CONCLUSIONES

La cirugia de nariz y senos paranasales es una herramienta muy util y aun muy novedosa
para multiples patologias de tipo inflamatorio, tumoral, exoftalmos endocrino y algunas
otras. El desarrollo de nuevos métodos e instrumental para auxiliar y mejorar las técnicas
quirurgicas puede contribuir a la presencia de complicaciones aun en manos de cirujanos
experimentados. Afortunadamente la mayoria de dichas complicaciones son menores y
corregibles.

En este estudio se observo una tendencia similar y estadisticamente comparable con la
reportada en la literatura mundial, en cuanto al porcentaje de complicaciones encontradas
en los pacientes estudiados en este centro de referencia. Se presentaron solo
complicaciones menores, correspondientes al 10 % (sinequias). Observandose una
tendencia mayor de éstas en pacientes del grupo de edad menor a 65 anos, sin influir en
ellos las enfermedades cronicodegenerativas coexistentes.

Estos resultados nos ponen nuevos retos y nos amplian el campo de investigacion, para
evaluar a futuro algunos otros factores que pudieron predisponer a la presencia de dichas
complicaciones.

Sin embargo a pesar de las complicaciones la cirugia endoscopica que puedan
presentarse, ésta sigue siendo una herramienta muy segura para diversas patologias, no
solo Otorrinolaringolégicas, encaminada a disminuir la morbilidad, el tiempo de

recuperacion con excelentes resultados.
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ANEXO |
CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA: Dia Mes Afo Folio 111 1|
L L L

NOMBRE:

NUMERO DE AFILIACION L

GENERO: |1

00 Masculino
01 Femenino

EDAD (ANOS CUMPLIDOS): | 11 afios

DIAGNOSTICO PREQUIRURGICO:

DISGNOSTICO POSTQUIRURGICO:

CIRUGIA REALIZADA 1_I_lI

1: Cirugia funcional endoscédpica de nariz y senos paranasales
2: Polipectomia nasal via endoscépica

3: Reseccion de tumor nasal via endoscopica

4. Cierre de fistula nasal de liquido cefalorraquideo

5. Descompresion orbitaria via endoscopica

6. Maxilectomia media via endoscépica

OTRA

SANGRADO: ()
1. Si
a. Menor 500 cc

b. Mayor 500 cc
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2. No
Transfusion sanguinea: ()
1. Si
2. No
Requiri6 revision quirdrgica: ( )
1. Si
a. Inmediata
b. Tardia
2. No
Suspension de cirugia por: ()
1. Sangrado
2. Lesion de estructuras anatomicas vecinas

Cual

LESION ORBITARIA ( )
1. Si
2. No

ENFISEMA PERIORBITARIO ()
1. Si
2. No

DIPLOPIA ()
1. Si
2. No

EQUIMOSIS PERIORBITARIA ( )
1. Si
2. No

LESION DE MUSCULOS EXTRAOCULARES ()
1. Si
2. No

LESION DE DURAMADRE ()
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1. Si

2. No
FISTULA DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO ()

1. Si

2. No
LESION DE CONDUCTO NASOLACRIMAL ()

1. Si

2. No
HIPOSMIA

1. Si

2. No
ANOSMIA ()

1. Si

2. No
PARESTESIA ()

1. Si

2. No
HIPOESTESIA ()

1. Si

2. No
SINEQUIAS ()

1. Si

2. No
COSTRAS ()

1. Si

2. No
OTRAS




ANEXO 2. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
ACTIVIDADES 2010-2011 DIC ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL

ELECCION Y DELIMITACION DEL TEMA

BUSQUEDA Y SELECCION DE BIBLIOGRAFIA
ELABORACION DEL PROTOCOLO
REGISTRO DELPROTOCOLO

RECOLECCION DE DATOS

ANALISIS DE LA INFORMACION

ESCRITURA DEL MANUSCRITO
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