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RESUMEN

Titulo: Rinosinusitis asociada al ventilador en pacientes atendidos en el INER por
COVID-19 grave durante 2021.

Antecedentes: La rinosinusitis asociada al ventilador es una complicacion
infecciosa de los senos paranasales del paciente que se encuentra en estado
critico y con ventilacion mecanica invasiva a través de intubacion endotraqueal. Se
estratifica en radiolégica y clinica segun los criterios diagndsticos que presente el
paciente. Los factores de riesgo mas frecuentes son la aplicacion de sondas
nasogastricas e intubacién nasotraqueal. Sus coinfecciones mas frecuentemente
asociadas son la Neumonia asociada al ventilador (NAV) y la bacteriemia. El
patdgeno causal mas frecuente segun la literatura es Pseudomonas aeruginosa, y
el tratamiento a instaurar es individualizado, dependiendo de los senos
paranasales afectados y la clinica que presente el paciente.

Objetivos: Conocer las caracteristicas de los casos de rinosinusitis asociada al
ventilador diagnosticadas por Otorrinolaringologia en el instituto nacional de
enfermedades respiratorias en pacientes con COVID 19 grave del 1ro de marzo
del 2021 a 28 de febrero de 2022.

Materiales y Métodos: A través del expediente clinico electrénico se obtuvieron
los datos del total de pacientes con COVID19 manejados con ventilacion mecanica
del 1 marzo de 2021 a 28 de febrero de 2022. Se resumieron las variables de
acuerdo con su tipo y distribucién con porcentaje, mediana, media y desviacion
estandar. Se buscoé la relacion que pueda existir entre el resultado de la muestra
tomada y el tiempo hasta su alta por medio de una prueba de U de Man Whitney,
utilizando ademas la misma prueba para valorar el tiempo de evolucién entre los
sujetos que ameritaron manejo meédico y quienes ameritaron manejo quirdrgico,
ademas de entre el total de senos paranasales ocupados y el tiempo de intubacién
por correlacion por la prueba de Spearman. El analisis se realizard con el
programa STATA 15.

Resultados: La poblacion con mayor afectacion fueron masculinos con mediana
de 65 afios de edad, con intubacién orotraqueal y sonda de alimentacion

orogastrica. El seno maxilar y el esfenoides fueron los que presentaron mas



frecuentemente ocupacién en tomografia. Los patégenos aislados con mayor
frecuencia fueron Pseudomonas aeruginosa y Candida sp. Los pacientes que
presentaron coinfeccion con NAV tardaron mas en presentar mejoria clinica
posterior a la primer evalucién. Los pacientes sometidos a drenaje quirdrgico de
senos paranasales, mejoraron su curso clinico posterior a su intervencion.

Conclusiones: La intervencion tanto médica como quirdrgica por parte de la
especialidad de Otorrinolaringologia en los pacientes COVID19 positivos con
gravedad, fue crucial para la mejora clinica de los pacientes con Rinosinusitis

Asociada al Ventilador.



MARCO TEORICO

INTRODUCCION

Senos Paranasales

Los senos paranasales son espacios en los huesos que se comunican con la nariz
a través de pequefios y estrechos canales. Estos se mantienen funcionales
cuando los canales se mantienen permeables, permitiendo que el aire de la nariz
entre a los senos paranasales y el moco producido dentro de estos drene hacia la
nariz??. El desarrollo de los senos paranasales inicia durante la etapa embrionaria,
alrededor de la 72 semana. Se forma la primera proyeccion maxiloturbinal que da
origen al cornete inferior, posteriormente se forman 3 proyecciones
etmoidoturbinales que originan los cornetes medio, superior y supremo, y por
ultimo se forma la proyeccidn nasoturbinal, que posee dos partes, una ascendente
gue da origen al Agger Nasi y una descendente que da origen al proceso
uncinado'?. Los senos paranasales, se desarrollan como evaginaciones desde la
pared lateral nasal y se extienden hacia los huesos maxilar, etmoidal, frontal y
esfenoidal en formacién. Alcanzan su tamafio maximo durante la pubertad y
contribuyen a la forma definitiva de la cara®.

Seno Maxilar: Es el primero en desarrollarse entre la 72 y 102 semana de

gestacion. Aparece como una hendidura superficial que se expande desde el
infundibulo etmoidal primitivo hacia la maxila. Su expansion y absorcion resultan
en una cavidad sinusal pequefia presente al nacimiento. El crecimiento rapido de
esta cavidad ocurre en la infancia hasta la edad de 6 afios seguido de un
crecimiento gradual, alcanzando su tamafio final a los 17-18 afios. El crecimiento
puede continuar mas alla de este periodo, con neumatizacion extensiva
involucrando todo el paladar duro'?. El seno maxilar es un espacio que se forma
en el hueso maxilar. Se considera el seno paranasal mas grande. Su pared
anterior es la superficie facial de la maxilar, la pared posterior es limite de la fosa
pterigopalatina, el piso forma el proceso alveolar, el techo es el piso de la orbita y
su pared medial es la pared lateral de la cavidad nasal. Tiene un volumen

estimado de 15 ml®.



Seno Etmoidal: Se desarrolla durante la 92 y 102 semana de gestacion a

partir de un grupo de pliegues, llamados pliegues etmoturbinales, que se
encuentran separados uno del otro por surcos que aparecen en la pared lateral de
la cdpsula nasal. Estos pliegues se fusionan y forman las crestas. Todas las
estructuras etmoidales permanentes se encuentran presentes al nacer y el
desarrollo de estas crestas y los surcos entre ellas. Como resultado, la sinusitis
aguda en nifios generalmente involucra la cavidad etmoidal que puede extenderse
lateralmente a través de la lamina papiracea causando complicaciones
orbitales®12,

Seno Esfenoidal: comienza a desarrollarse en la 122 semana de gestacion

como una evaginacion desde el receso esfenoetmoidal. La neumatizacion del
seno esfenoides se presenta al nacimiento con crecimiento progresivo, iniciando a
los 2 afios'?. Anatdmicamente se caracteriza por tener relaciones anatémicas
neurovasculares importantes, como la carétida interna identificAandose hasta en un
65% Yy el nervio optico en un 40%. La visibilidad de estas estructuras indentadas
en las paredes laterales de este seno dependen del tipo de neumatizacion que
presente: sellar (86%), presentar (11%) y conchal (3%). Su drenaje se localiza en
el receso esfenoetmoidal localizado en la porcion posteroinferior del cornete
superior. Su volumen aproximado es de 0.5 - 8 ml®,

Seno Frontal: La neumatizacion de este seno comienza durante la 162

semana de gestacion, originandose desde el complejo etmoidal anterior. Es el
seno paranasal mas variable en términos de tamafio y forma. Al nacimiento, estos
senos parecen pequefios bolsillos ciegos, son dificiles de distinguir de las celdillas
etmoidales posteriores en imagenes. Con la neumatizacién gradual, los senos
frontales son vistos en la mayoria de los estudios radioldgicos a los 8 afios. Su
neumatizacion se lleva a cabo hasta la adolescencia temprana y continua hasta
los 18 afios'?. El seno frontal varia en tamafio seguln sus grados de neumatizacion
y se encuentra completamente ausente en el 5% de los casos. Se divide en dos
por el septo interseno. La tabla o pared anterior es dos veces mas gruesa que la
posterior, la cual separa el seno de la fosa craneal anterior. El piso del seno frontal

es el techo de la 6rbita, y su drenaje se describe con forma de reloj de arena en un



plano sagital. Su drenaje puede verse mermado dependiendo de la neumatizacion
de las celdillas etmoidales y de la insercion del proceso uncinado. Su volumen

estimado es de 4-7 mlS.

Rinosinusitis Aguda
La rinosinusitis aguda en adultos se define como el inicio subito de 2 o0 mas de los

siguientes sintomas, de los cuales 1 debera ser obstruccion/bloqueo/congestion
nasal o rinorrea (anterior/posterior): dolor y/o plenitud facial o hiposmia en un
tiempo menor a 12 semanas. La recurrencia de la rinosinusitis aguda se expresa
en episodios/afio con resoluciéon completa de los sintomas entre cada episodio. La
rinosinusitis aguda recurrente se define como 4 o mas episodios por afio con
intervalos libres de sintomas’:1222,

Se considera de origen viral cuando los sintomas duran menos de 10 dias de
evolucién y no hay empeoramiento de los sintomas en este tiempo??, y de origen
bacteriano cuando se presentan por lo menos 3 de 5 de los siguientes sintomas:
rinorrea turbia, dolor local severo (generalmente unilateral), fiebre >38°C,
elevacidon de la Proteina C Reactiva o Velocidad de Sedimentacién Globular y la
“doble enfermedad”’. Se estima que los adultos presenten 5 episodios de
rinosinusitis por afio, con una prevalencia de los sintomas de 17-21%’. Las
rinosinusitis que se complican con infeccién bacteriana son el 0.5-2%"2%. Los
factores predisponentes asociados a la rinosinusitis bacteriana son infecciones o
procedimientos dentales, eventos iatrogénicos (cirugias nasales, sondas
nasogastricas, empaquetamientos nasales, ventilacion mecénica),
inmunodeficiencia (infeccion por VIH, deficiencia de inmunoglobulinas), alteracion
en la motilidad ciliar secundaria a tabaquismo, fibrosis quistica, sindrome de
Kartagener, sindrome de cilio inmévil), obstruccion mecanica (desviacién septal,
polipos, hipertrofia de cornetes medios, tumor, traumatismo, cuerpo extrafo,
granulomatosis con poliangitis), edema de la mucosa ( infeccién respiratoria, rinitis
alérgica, rinitis vasomotora)®?!, La rinosinusitis bacteriana es una complicacion
infrecuente de las infecciones virales del tracto respiratorio superior. El dafio o
disrupcion de la funcion mucociliar debido a estas infecciones previas, es

probablemente la mayor causa de sobreinfecciones bacterianas. Las bacterias
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mas frecuentes en rinosinusitis son Streptococcus pneumoniae, Hemophilus
influenzae y Moraxella catarrhalis ©7122%22, E| tratamiento propuesto es la
analgesia ya que el dolor facial es un sintoma cardinal para el diagnéstico de esta
patologia, y es lo que en la mayoria de las ocasiones lleva al paciente a buscar
atencion meédica. Generalmente los antiinflamatorios no esteroideos y/o el
acetaminofén son suficientes??. Los lavados nasales han tomado relevancia en el
tratamiento de la rinosinusitis aguda, ya que se asocia a mejoria de la calidad de
vida, disminucién de los sintomas y disminucion en el requerimiento de los
medicamentos!3. Comparando la solucién salina isoténica con la hipertdnica, esta
ultima presenta superioridad en su efecto antiinflamatorio y propiedad diluyente del
moco, asi como mejoria en el aclaramiento mucociliar. Los descongestionantes
nasales como la oximetazolina han demostrado mejoria en la obstruccién nasal,
sin embargo, no se recomienda su uso por mas de 3-5 dias 2?2, Los
antiinflamatorios no esteroideos de administracion tépica, como la mometasona,
fluticasona y budesonide, no han demostrado mejoria significativa en la
sintomatologia de esta patologia. El uso del tratamiento antibiético debe
considerarse cuando no se presenta mejoria clinica después de 7 dias de
vigilancia médica. El tratamiento de primera linea hasta el momento continla
siendo amoxicilina con o sin clavulanato por un periodo de 5-10 dias 22. Para
aquellos pacientes que presentan alergia a las penicilinas, se recomienda el uso

de doxiciclina o fluoroquinolonas respiratorias (levofloxacino o moxifloxacino)?-22.

Rinosinusitis Asociada al Ventilador
La rinosinusitis asociada al ventilador es una complicacion infecciosa de los senos

paranasales del paciente que se encuentra en estado critico y con ventilacion
mecanica invasiva a través de intubacidn endotraqueal, con una incidencia
reportada de 18-32%1°. Se reconoce como origen de la fiebre en un 1.5-100%,
dependiendo de los criterios utilizados para realizar el diagndstico, y el 5% de las

enfermedades nosocomiales son de origen nasosinusal*®.
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Es considerada una enfermedad nosocomial en terapia intensiva, ya que se asocia
a la coexistencia o desarrollo de bacteriemia y Neumonia Asociada al Ventilador
(NAV)1014 Respecto a la bacteriemia hay evidencia cientifica donde se aisla el
mismo patégeno causante de la rinosinusitis asociada al ventilador con el
aislamiento de patdgenos en sangre hasta en el 20% de las ocasiones. Mientras
gue la NAV se presenta en el 48% de los pacientes criticos con rinosinusitis
asociada al ventilador, aislando en el 59% de las ocasiones, el mismo patégeno en
los pulmones que el aislado en los senos paranasales? Realizar el diagnéstico
oportuno de la Sinusitis Asociada al Ventilador ha tomado relevancia ya que se ha
asociado como reservorio de implantacion infecciosa para las patologias

previamente mencionadas, promoviendo una evolucién térpida para el paciente 2.

La rinosinusitis en pacientes no graves se diagnostica a través de sintomas que
refieren los pacientes y signos que se perciben a la exploracion fisica, reuniendo
criterios especificos para su confirmacién. Sin embargo, el diagndstico de
rinosinusitis asociada al ventilador en estos pacientes requiere de criterios
distintos debido a que se encuentran en un estado de inconciencia que no permite
exprese los sintomas cardinales de la rinosinusitis, es por esto por lo que surge la
distincion de esta patologia en Rinosinusitis Asociada al Ventilador — Radiologica y
Clinica %10,

La rinosinusitis es una potencial fuente de morbimortalidad en los pacientes
criticos con intubacién endotraqueal#, y su diagnéstico y tratamiento disminuye la
mortalidad del paciente en Cuidados Intensivos!®, asi como la incidencia de la
Neumonia Asociada al Ventilador®. La mortalidad asociada con la rinosinusitis
nosocomial puede ser tan alta como el 11%?23. Se considera como causa potencial
de fiebre de origen a determinar o sepsis en el paciente critico, siendo la
frecuencia de la rinosinusitis asociada al ventilador radiolégica de 39% y clinica de
25%2.

El mecanismo de la Rinosinusitis Asociada al Ventilador es multifactorial,
incluyendo la obstruccion del Complejo Osteomeatal por edema de la mucosa o

por efecto de cuerpo extrafio, secundario a instrumentacién o colocacion de zonas
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de alimentacion, alteracion del sistema inmune, crecimiento y replicacion
bacteriana, disminucién del aclaramiento mucociliar, disminucién del 6xido nitrico y

aumento de secreciones nasales 125,

Rinosinusitis radioldgica
Se define como la presencia de opacificacion completa o niveles hidroaéreos en

alguno de los senos paranasales, identificados por Tomografia Computarizada o
Resonancia Magnética, radiografia de senos paranasales o por ultrasonido de
senos paranasales en pacientes con ventilacion mecénica invasiva por mas de 48

horas. La frecuencia reportada es de 56%*2.

Rinosinusitis clinica
Se realiza el diagnéstico de rinosinusitis asociada al ventilador por clinica con la

confirmacion de rinosinusitis radiolégica mas la presencia de todos los siguientes
criterios: 1) fiebre (>38 °C) o hipotermia (<36°C), 2) leucocitosis (> 10,000 /mcL) o
leucopenia (< 4,000 /mcL) y 3) Rinorrea purulenta. La frecuencia reportada es de
51%:2.

Factores de riesgo
La intubacién endotraqueal puede realizarse via nasotraqueal u orotraqueal,

siendo la primera la que se asocia a presentar mayor riesgo (43% vs 1.8%) para
desarrollar rinosinusitis, ya que genera edema generalizado de la mucosa nasal
con la subsecuente obstruccion del drenaje de los senos paranasales. Este mismo
mecanismo fisiopatoldgico lo reproducen las sondas nasogastricas que se colocan
en pacientes graves para administrar medicamentos o alimentacién enteral, siendo
las sondas con mayor rigidez y las de mayor calibre las que producen mas
irritacion y dafio de los tejidos que las rodean. Este efecto se ve potencializando
cuando hay fuga o retorno de la dieta provocando crecimiento microbiano, ademas
de la formacion de biofilms. De coexistir estos dos factores, el riesgo reportado de
presentar rinosinusitis asociada al ventilador es de 200% %15,

Otros factores de riesgo son presentar colonizacion por bacilos Gram negativos,
presentar menos 7 puntos en la escala coma de Glasgow y uso de sedacion

continua y prolongada, ya que inhibe la motilidad ciliar y los reflejos naturales de
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aclaramiento de secreciones como la tos y los estornudos!?16. La proporciéon de
pacientes que desarrollan mayor opacificacibn de los senos paranasales se
correlaciona positivamente con la duracidbn de la estancia intrahospitalaria,
independientemente del dia en que se realice la tomografia computarizada de

senos paranasales?f,

Factores protectores
Escasos factores protectores se han reportado en los estudios relacionados a esta

patologia, siendo el mas constante la edad mayor a 60 afios, aun sin un trasfondo
claro 4. Algunas medidas preventivas que se ha demostrado parcialmente
efectivas son la realizacion de lavados nasales con solucion salina isotonica
(0.9%)*325, aplicacién de vasoconstrictores (alfa adrenérgicos) de forma tépica y
evitar la colocacion de sondas enterales por la nariz y colocarlas por cavidad oral,

siendo esta ultima la de mayor evidencia cientifica®?.

Topografia
De forma tradicional se describe al seno maxilar como el sitio mas frecuente de

fiebre de origen a determinar, sin establecer lateralidad. Sin embargo, existe
literatura reciente que apunta como el primer sitio de obstruccion al complejo
osteomeatal (COM) y a los senos etmoidales adyacentes a este como el sitio
inicial de inflamacién, ocupacién e infecciébn. En caso de persistir la obstruccién,
se genera una respuesta en cascada con ocupacion de los senos paranasales con

drenaje dependiente del COM (seno frontal, maxilar y etmoidales anteriores)®.

Microbiologia
A diferencia de los agentes etiologicos mas frecuentes en la rinosinusitis aguda en

pacientes no criticos, en la rinosinusitis asociada al ventilador se han identificado
con mayor frecuencia microorganismos aerobios gram negativos (49-60%),
aerobios gram positivos (37%), hongos (7.5%) y anaerobios (7.5%). Los agentes
patdogenos reportados mas frecuentes son: Pseudomonas aeruginosa (13 -
15.9%), Streptococcus pneumoniae (13%), Staphylococcus aureus (13%),

Escherichia coli (7.6%), Proteus mirabilis (7.2%), Staphylococco coagulasa
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negativa (6%), Acinetobacter spp (5%), Klebsiella spp (5%) y Streptococco B-
hemolitico (4.3%). La rinosinusitis asociada al ventilador es en la mitad de los
pacientes una infeccién polimicrobiana?®. Candida albicans es el organismo mas

comun entre las levaduras?.

Diagndstico
Realizar el diagnoéstico y tratamiento de la rinosinusitis asociada al ventilador suele

ser un reto tanto para el personal médico intensivista (neumadlogos, intensivistas,
internistas, anestesidlogos) como para el otorrinolaring6logo, ya que la fiebre de
origen a determinar puede provenir de fuentes no rinolégicas, como el tracto
urinario, de heridas, origen pulmonar, catéteres o vias intravenosas. Cuando estos
posibles focos son excluidos y cuando la sospecha de rinosinusitis clinica existe,
es decir cuando el paciente presenta fiebre sin foco aparente, rinorrea o mal olor
en las secreciones nasales u orales!4, usualmente se realiza una tomografia
computarizada de senos paranasales. En este estudio de imagen tomogréfico, los
hallazgos que suelen orientar al médico tratante a solicitar una valoracién por
especialista en otorrinolaringologia, son engrosamiento de la mucosa de los senos
paranasales o la presencia de niveles hidroaéreos®. El 57% de los pacientes
ventilados desarrollan signos radiograficos de sinusitis; sin embargo, de estos
pacientes solo el 51% también presenta caracteristicas clinicas consistentes con
una infeccion significativa, incluyendo fiebre, leucocitosis o rinorrea purulenta,
traduciéndose en una incidencia general de sinusitis del 27%!¢. La forma de
realizar el diagnostico se mantiene controversial. De forma historica se describe
como estandar de oro la toma de muestra a través de una ventana antral. Sin
embargo, debido a que los primeros sitios de inflamacion de los senos
paranasales se localizan en el COM vy las cedillas etmoidales adyacentes, se ha
propuesto el uso de endoscopio para toma de muestra, ademas de permitir
observar datos cronicos de inflamacion, estrechamientos anatémicos o neoplasias
intranasales obstructivas.

La ventana antral se realiza previa anestesia local y asepsia de cavidad oral y

gingival y con un trocar estéril de 14G con canula externa. El tocar se coloca en la
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region sublabial, sobre la delgada pared 6sea anterior del seno maxilar, lateral a la
fosa canina. Una vez dentro del seno maxilar se retira el trocar y con la canula
externa se palpa la pared posterior del seno y se aspira la secrecion. En caso de
no haber secrecion, se inyecta solucion salina estéril y se recolecta para enviar a

cultivol4,

La toma de muestra guiada por endoscopio puede realizarse de manera sencilla
utilizando lentes de 0° o 30°, con aspirador estéril y trampa o férceps tipo tru-cut.
Se inicia realizando asepsia de la region peri nasal, limpieza endonasal con
cotonoides y antiséptico, posteriormente se realiza una exploracion general de la
cavidad nasal, detectando presencia o ausencia de rinorrea purulenta, en caso de
no presentar rinorrea se realiza cepillado de los sitios méas frecuentes de
obstruccion del drenaje de los senos paranasales (cara anterior de la bulla
etmoidal o del complejo osteomeatal) o de los que se observen involucrados en
estudio de imagen. En caso de no poder identificar estos sitios, se puede realizar
una recoleccion de secrecién o de tejido a ciegas. Con esta ultima técnica se ha

reportado una mejor representaciéon de la microbiologia de esta patologia'#.

Tratamiento
El tratamiento debe llevarse a cabo lo antes posible, ya que puede generar sepsis,

falla organica mdltiple y hasta la muerte®. En los pacientes febriles sin foco
identificable, que no responden a antibioticoterapia empirica, que cuentan con
cultivos de distintos posibles focos de origen febril, debe descartarse que el origen
sea rinosinusal y tratar oportunamente en caso de ser necesario. Dentro de las
multiples recomendaciones terapéuticas se incluyen el retiro de la sonda
nasogastrica en caso de contar con ella, colocar al paciente en posicion
semifowler, uso de tratamiento médico o terapia no invasiva con vasoconstrictores
locales, lavados nasales con solucion salina y antibioticoterapia sistémica y
antihistaminicos. Los lavados nasales actian a través de aclaramiento directo de
las secreciones!®, remueven los factores inflamatorios® y aumentan la frecuencia
del aclaramiento ciliar 42°. Es un tratamiento facil, que no produce dolor y es

econémico'®. El uso de una amplia variedad de antibiéticos ha sido descrito, sin
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embargo, los antibiéticos reportados con mejor concentracibn en senos
paranasales son las penicilinas sintéticas, los aminoglucésidos (una dosis al dia);
combinacién de antipseudomonas B-lactamicos/inhibidores de B-lactamasas como
piperacilina/tazobactam o ticarcilina/clavulanato; cefalosporinas de cuarta
generacion como cefepima; carbapenémicos como imipenem o meropenem; y
terapia combinada con ceftazidima y vancomicina. Debe considerarse el uso de
fluconazol si la tincion de Gram muestra crecimiento de levaduras?. Si en el
transcurso de 7 dias no se ha presentado respuesta al tratamiento, debe

progresarse a tratamiento invasivo?s.

En el espectro del tratamiento invasivo, pueden realizarse aspiraciones seriadas
de secreciones nasales hasta presentar mejoria en la calidad de las secreciones o
mejoria clinica; de igual forma, se puede recurrir al tratamiento quirdrgico para
ampliar el drenaje de los senos paranasales a través de ventanas Osea. El
tratamiento debe realizarse de forma individualizada, tomando en cuenta la clinica
gue presente el paciente y el patron tomografico2523, El tratamiento quirirgico
esta indicado cuando el tratamiento médico no demuestra eficacia, persistiendo la

clinica y signos radiolégicos®.

La deteccion y tratamiento temprano es de vital importancia porque el retraso
puede conllevar al desarrollo de la NAV, sepsis y complicaciones que pongan en
riesgo la vida del paciente: meningitis, mastoiditis, abscesos intracraneales y
trombosis venosa del seno cavernoso. Su tratamiento temprano puede reducir

significativamente el riesgo de NAV y la mortalidad?°.

Complicaciones
Neumonia asociada al ventilador.
Es la infeccion nosocomial mas comun vy fatal en el area de cuidados intensivos,

afectando del 5-40% de los pacientes, con tasas mas altas en paises de ingresos
bajos a moderados!’. Se define como una nueva neumonia que se desarrolla
después de permanecer 48 horas con intubacion endotraqueal. Los factores de

riesgo para presenta esta entidad son: aspiraciéon, edad, procedimiento quirargico

17



reciente, ingreso a terapia intensiva por cuestiones neurolégicos y falla cardiaca.
Los microorganismos casuales varian de acuerdo con muchos factores: duracion
de la ventilacion mecéanica, duracion de la estadia en el hospital y la UCI antes del
diagnostico de Neumonia asociada al Ventilador, el momento y la exposicion
acumulativa a los antimicrobianos, etc., y los reportados con mayor frecuencia son
gramnegativos como Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae y especies de Acinetobacter; De los Gram positivos Staphylococcus
aureus es el principal microorganismo?'’. De acuerdo con la literatura el diagnéstico
de la neumonia asociada a la ventilacion requiere que se presenten los siguientes
criterios: a) Nuevos infiltrados pulmonares en las imagenes radioldgicas del térax,

b) Deterioro respiratorio, c) Fiebre y d) Tos productiva.

Una vez que se detectan nuevos infiltrados pulmonares en los estudios de imagen,
debe aislarse el patdgeno causal de ser posible para instaurar la antibioticoterapia
dirigida al patégeno causal. Los métodos de aislamiento recomendados son: A)
hemocultivos: el 15% son bacteriémicos y hasta el 25% de los hemocultivos de
este grupo muestran patdégenos que reflejan un foco secundario de infeccién no
pulmonar. B) Cultivo de esputo/secreciones: en este caso obtenidos por
aspiracion endotraqueal, C) Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) con
sensibilidad estimada de 40%, especificidad de 94%, D) Prueba de la
Procalcitonina: orienta a la distinciéon de etiologia viral o bacteriana, ya que las
bacterias tipicas elevan mas este reactivo que las atipicas debido a que las
citosinas asociadas a las infecciones bacterianas incrementan la liberacion de
procalcitonina, mientras que los interferones asociados a las infecciones virales,
inhiben la liberacién de procalcitoninal’. El tratamiento de la neumonia asociada al
ventilador esta indicado cuando se detectan los nuevos infiltrados pulmonares y el
paciente presenta 2 de 3 de los siguientes criterios: fiebre, tos productiva y
leucocitosis, o cuando se identifica por cultivo el agente etiolégico. Sin embargo,
hay pacientes que ameritan antibioticoterapia rapida y agresiva antes de que los
resultados de los cultivos estén disponibles: pacientes con inestabilidad

hemodinamica o respiratoria, con estado inmunocomprometido y en quienes no es
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factible tomar muestras oportunas de las secreciones del tracto respiratorio
inferior!”. La antibioticoterapia empirica documentada es a base de
piperacilina/tazobactam, cefepima, levofloxacina, imipenem o meropenem dirigido
a los patdgenos: S. aureus sensible a la meticilina y bacilos gramnegativos como
P. aeruginosa. El tiempo recomendado de extension para su administracion es de

7 dias promedio*®.

Bacteriemia
La infeccion del torrente sanguineo se define como la positividad de hemocultivos

en un paciente que presenta datos sistémicos de infeccion. Esta puede clasificarse
como primaria (no se conoce el origen infeccioso) o secundaria (foco previamente
identificado). Este tipo de infeccidn representa el 20% de los casos de sepsis y
choque séptico en los pacientes provenientes de terapia intensiva, y se asocia a
mal prondstico, sobretodo en pacientes en quienes se retrasa la instauracion del
tratamiento antimicrobiano adecuado?.

La bacteriemia en pacientes que se encuentran en terapia intensiva se contagia de
dos formas: por importacién (documentados al momento del ingreso a la terapia
intensiva) y adquiridos en la terapia intensiva, en aproximadamente el 25 % vy el
75% de los casos, respectivamente?®. Los principales factores de riesgo para la
bacteriemia adquirida en la UCI son: altos indices de gravedad al momento del
ingreso, estancia prolongada, inmunosupresion, enfermedad hepéatica, ingreso
postquirdrgico y la necesidad de dispositivos o procedimientos invasivos. La
mayoria de las BSI en la poblacién con ventilacion mecénica prolongada y la
estancia prolongada en UCI estan relacionadas con la neumonia asociada al
ventilador u otros focos infecciosos. Los agentes etiologicos mas frecuentemente
documentados son: coagulase-negative staphylococci, staphylococcus aureus |,
pseudomonas aeruginosa y Enterococcus spp. El estandar de oro para su
diagnéstico continGia siendo el cultivo de la sangre?®. Debe tomarse una muestra
para al menos dos conjuntos de hemocultivos: aerobios y anaerobios (10-20 ml
por muestra) previa desinfeccion rigurosa del sitio de puncién. Debe tenerse en
cuenta que la terapia antimicrobiana empirica reduce significativamente la

sensibilidad de los hemocultivos realizados después del inicio del tratamiento. La
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eleccion de la terapia antimicrobiana depende de factores como el caracter
empirico o dirigido del tratamiento, el probable sitio de origen o comprobado de la
infeccion, la probable resistencia a los antimicrobianos (especialmente en entornos
con patégenos multirresistentes endémicos y/o pacientes con exposicidn reciente
a medicamentos antimicrobianos) y el estado de inmunosupresion en que se

encuentre o no el paciente?.

PROBLEMATICA COVID19
En diciembre de 2019 se inicié la transmisién del virus hoy conocido como SARS-

CoV-2 que culminé en pandemia el mes de marzo de 2020. Sus manifestaciones
clinicas principales son fiebre, tos seca y disnea; otras manifestaciones reportadas
son los sintomas constitutivos, gastrointestinales o neuroldgicos, como fatiga,
dolor de cabeza nausea, vomitos, mialgias, anosmia y disgeusia.

La enfermedad de COVID-19 se presentd con distintos grados de severidad,
siendo en un 4% su presentacion grave a nivel mundial, conllevando a la
necesidad de atencion del paciente en el area de medicina intensiva requiriendo

ventilacion mecanica invasiva a traves de tubos endotraqueales.

Afeccion de senos paranasales en COVID-19

Se ha demostrado que los sintomas respiratorios altos como la congestién nasal,
rinorrea e hiposmia, son sintomas cardinales para el diagnostico de COVID19, sin
embargo comparando con la sintomatologia pulmonar, estos son infrecuentes. Se
ha descrito poco de los efectos que tiene esta enfermedad sobre la infeccion de
senos paranasales, con estudios de pacientes tratados de forma ambulatoria
donde no se reporta correlacion de la enfermedad con la opacificacion de senos

paranasales?®,

COVID-19 en México
Hasta el 31 de diciembre de 2021, se inform6 de un total acumulado de 3,979,723
casos confirmados de enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) en México,

con un total de 297,187 muertes a la misma fecha. Aproximadamente el 7.4% de
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estos pacientes presentaron insuficiencia respiratoria rapidamente progresiva y
requirieron intubacion endotraqueal y ventilacion mecanica invasiva. La pandemia
de COVID-19 sigue representando una importante amenaza para la salud publica

de México?’.

Si bien se ha descrito en la literatura la frecuencia de sinusitis asociada al
ventilador en pacientes criticos (18-32%), tanto de forma radiolégica como clinica,
aun no hay evidencia cientifica que reporte la frecuencia y caracteristicas de esta

patologia en pacientes criticos por COVID-19 bajo ventilacién mecanica invasiva.
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DEFINICION DEL PROBLEMA

La pandemia por COVID 19 que inicié el mes de marzo del afio 2020, conllevo a
un incremento en la frecuencia de hospitalizaciones, con consiguiente aumento de
ingreso de pacientes a terapia intensiva con requerimiento de intubacion
orotraqueal, quienes cuentan con el potencial desarrollo de rinosinusitis asociada
a ventilador. Hasta el momento no hay datos de rinosinusitis asociada al
ventilador en pacientes COVID-19 grave, motivo por el cual se realiza este

estudio.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Qué caracteristicas tuvieron los casos de Rinosinusitis Asociada al Ventilador
diagnosticados por Otorrinolaringologia en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias en pacientes con COVID-19 grave del primero de marzo del 2021 a

28 de febrero de 20227
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JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

El INER ha sido un centro de referencia nacional para la atencion médica de
pacientes con diagnostico de covid-19, con una poblacién predominante de
pacientes que requieren ventilacion mecanica y atencion en cuidados intensivos.
Considerando que hasta el momento no se ha reportado la frecuencia de
rinosinusitis asociada al ventilador en pacientes con ventilacion mecanica por
COVID 19, asi como la adecuada detecciéon y tratamiento de esta patologia,
valoramos que el tener conocimiento de la frecuencia de esta enfermedad y los
resultados del tratamiento en este hospital redundara en beneficio de estos

pacientes y en todos aquellos que se atiendan en el futuro

24



HIPOTESIS

Se encontrara una presencia importante de comorbilidades en los sujetos

diagnosticados con rinosinusitis asociada a ventilador.
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivos generales
Conocer las caracteristicas de los casos de rinosinusitis asociada al ventilador

diagnosticadas por Otorrinolaringologia en el instituto nacional de enfermedades
respiratorias en pacientes con COVID 19 grave del 1ro de marzo del 2021 a 28 de
febrero de 2022

Objetivos especificos
1. Conocer la frecuencia de pacientes con diagnéstico de rinosinusitis

asociada al ventilador
Conocer la evolucion de la patologia con tratamiento médico
Indagar en la evolucién de la patologia con tratamiento quirtrgico

Describir la etiologia microbiana de la rinosinusitis asociada al ventilador

o & 0N

Analizar la relacion etiolégica entre la rinosinusitis asociada al ventilador e
infecciones comarbidas.

6. Establecer los datos clinicos mas frecuentes en estos pacientes
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MATERIAL Y METODOS
Estudio descriptivo, observacional, longitudinal y retrospectivo.

A. Lugar del estudio: Departamento de Otorrinolaringologia 'y C.C.C.

B. Descripcion de la poblacion de estudio: La poblacién atendida en el

instituto es poblacion no asegurada, proveniente del area metropolitana de

la ciudad de México, de estado socioecondmico medio a bajo. Los

pacientes atendidos por COVID 19 en el periodo de tiempo a estudiar

fueron en su mayoria hombres, de edad media (35-65 afios) con presencia

de enfermedades cronicas ya diagnosticadas.

a. Criterios de inclusién: pacientes con COVID19 confirmado por

PCR de exudado nasofaringeo, genero indistinto, mayores de 18
afios, manejo intrahospitalario de COVID19, datos clinicos
identificados por médico tratante sospechosos de Rinosinusitis
aguda que ameritara interconsulta para valoracion por
otorrinolaringologia.

Criterios de exclusion: Para los objetivos del presente estudio se
tomaran a consideracién todos los pacientes que cumplan con los
criterios de inclusion.

Tamafo de muestra: Para el objetivo principal de este estudio se
considerara a todos los pacientes que cumplan con los criterios de

inclusién antes mencionados.

C. Variables de desenlace y descripcion de las otras variables de estudio:

Secreciones de via aérea superior; Presencia o ausencia de
leucocitosis / leucopenia; Presencia o ausencia de fiebre (mayor o
igual a 38°C) / hipotermia (menor o igual a 36°C); Ocupacion de

senos paranasales por tomografia; Resultado de cultivo.
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e Fecha de nacimiento; Género; Fecha de ingreso; Fecha de
intubacién; Fecha de interconsulta; Fecha de PCR SARS CoV-2;

Fecha de egreso; Causa de egreso (mejoria/defuncion).

e Cama, pabellon de procedencia, expediente.

e Procedimiento  quirargico  realizado;  tratamiento  médico;

antibioticoterapia al momento de la valoracion.

D. Procedimientos para la recoleccion de informacion, instrumentos a

utilizar y métodos de control de calidad de los datos:

a. Se realizo una revision de las notas de evolucion del paciente por

parte del departamento de Otorrinolaringologia a los pacientes con

sospecha de rinosinusitis asociada a ventilador, en las cuales se

registrd la informacion correspondiente a lo siguiente:

Valoracion clinica y radiolégica del paciente por parte del
personal de salud tratante al momento de detectar hallazgos
compatibles con rinosinusitis, quienes posteriormente
solicitaron valoracion especializada por otorrinolaringologia.

Por parte de otorrinolaringologia se realizé6 una valoracion
completa indagando en signos vitales del paciente en
cuestion, uso al momento de antibioticoterapia, valoracion
endoscopica de nariz y senos paranasales con toma de
muestra ocasional de secrecion proveniente de meato medio,
valoracion de tomografia de nariz y senos paranasales. Como
parte de la valoracion se verificd que los pacientes cumplieran
con los criterios para rinosinusitis aguda asociada al
ventilador:  rinorrea purulenta, presencia o0 ausencia de
leucocitosis (>10 000 / mcL) o leucopenia (<4 000 / mcL);
presencia 0 ausencia de fiebre (mayor o igual a 38°C) /
hipotermia (menor o igual a 36°C), ocupacion de senos

paranasales por tomografia.
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iii. Se analizd6 la informacibn y se decidi6 candidatura a
tratamiento médico o quirdrgico, consistiendo el tratamiento
médico la mayoria de las veces con aplicacion de
oximetazolina al 0.05%, lavados nasales y antibioticoterapia;
el tratamiento quirdrgico se decidi6 con base al tipo de
ocupacion tomografica de los senos paranasales y clinica del
paciente.

iv. Se revisaron los datos correspondientes al manejo quirdrgico:

1. Fecha de la cirugia.
2. Procedimiento(s) realizado (s)
3. Toma de muestra.

v. Se recabaron también datos sobre la hospitalizacién del sujeto
como su fecha de ingreso, pabelldon de procedencia, fecha de
egreso, pabellbn de egreso y causa del mismo; y datos
generales del paciente como fecha de nacimiento, género, y
comorbilidades al momento del diagnéstico, asi como la base

de datos de microbiologia.

E. Captura de datos: se realizo la captura de datos en el programa Excel con
la codificacién adecuada para cada variable. Se aseguro la calidad de los
datos por medio de la revision de las notas tanto del pabellon del servicio
tratante como de otorrinolaringologia, corroborando los hallazgos en ambas
y, en los casos en los que aplicara, en los estudios de gabinete o
laboratorio correspondientes. Se aseguro la privacidad de los datos de los
pacientes no registrando nombre y direccion de los pacientes a estudiar. Al
momento de realizar la publicacién del estudio no se incluird ningan dato
individual de los pacientes, de la misma forma se haran los cambios
pertinentes en la base de datos en caso de ser requerida para la
publicacion.

F. Plan de andlisis de resultados: se obtuvieron los datos del total de

pacientes con COVID19 manejados con ventilacibn mecanica del 1 marzo
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de 2021 a 28 de febrero de 2022. Se resumieron las variables de acuerdo
con su tipo y distribucién con porcentaje, mediana, media y desviacion
estandar. Se buscoé la relacion que pueda existir entre el resultado de la
muestra tomada y el tiempo hasta su alta por medio de una prueba de U de
Man Whitney, utilizando ademas la misma prueba para valorar el tiempo de
evolucién entre los sujetos que ameritaron manejo médico y quienes
ameritaron manejo quirdrgico, ademas de entre el total de senos
paranasales ocupados y el tiempo de intubacion por correlacién por la

prueba de Spearman. El analisis se realizara con el programa STATA 15.
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RECURSOS

Recursos Humanos
Asesores de Tesis: Dr. Armando Roberto Castorena Maldonado, Profesor titular

del curso de especialidad de Otorrinolaringologia y la Dra. Angélica Margarita
Portillo Vasquez Médico Adscrito al Departamento de Otorrinolaringologia.
Disefaron el protocolo, analizaron resultados, revisaron la discusion y conclusion.
Tesista: Dra. Monica Edith Rivera Moreno, Residente de 4to afio de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas”. Elaboré protocolo y realizé la

captura de los datos en la base de datos, realizé discusion y conclusiones.

Factibilidad )
El estudio fue factible porque se cuenta con aprobacion por el servicio de Etica del

hospital y en el Instituto se cuenta con los recursos humanos y materiales para

poder realizarse.

Difusion de los resultados
El proyecto se presenta como tesis de postgrado para obtener el diploma de

especialista en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello.
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CONSIDERACIONES ETICAS
El presente estudio cuenta con el niumero de aprobacion E05-22 por parte del

Comité de Investigacion y del Comité de Etica en Investigacién del Instituto

Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas”.

La investigacién que se realizd se considera sin riesgo segun el articulo 17 del

reglamento de la Ley General de Salud.

El protocolo se centra en la recopilacion de la informacion de los expedientes
clinicos de los pacientes, por lo que no se esta realizando ninguna prueba
invasiva, que ocasione dolor o siquiera molestias al involucrado, involucrando
pocos riesgos para el sujeto. Se respetaran los datos individuales no registrando
nombre de los sujetos, sino solamente un numero de expediente generado por la

plataforma para su identificacién. Se cumple con la declaraciéon de Helsinki.
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RESULTADOS

El estudio incluyd a un total de 55 pacientes, con una mediana de 47 afos, en un
rango de (37.07 - 58.43). El género que predominé fue el masculino (65.45%). La
mediana de los dias que transcurrieron desde el ingreso del paciente hasta el dia
de la valoracién por RAV coincide con la mediana de los dias desde la intubacién
a la interconsulta, debido a que los pacientes que se ingresaban en ese afo
llegaban en condiciones que ameritaban manejo avanzado de la via aérea casi de
forma inmediata. (Tabla 1).

La mayoria de las interconsultas provinieron del 4rea de Unidad de Cuidados
Intensivos (45.61%) y de pabellones de hospitalizacion (40.35%), siendo el area
de urgencias la que menos solicitdé valoracidbn para determinar rinosinusitis

asociada al ventilador (14.04%) (Figura 1).

Tabla 1. Demografia

Variable
Edad (afios)  47.87 (37.07 - 58.43)
Género (% masculino) 65.45%
Dias de hospitalizacion 46 (28 - 63)
Dias desde el ingreso a interconsulta 15 (12 - 25)
Dias desde intubacién a interconsulta 14 (11 - 25)
Dias de interconsulta a egreso 28 (15 -42)

I Pabellones
Urgencias
Hl UCIR

14.04% \

Figura 1. Procedencia de interconsulta.
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Al momento de la valoracion el 92.7% de los pacientes se encontraban con
ventilacion mecéanica invasiva a través de tubo orotraqueal, 3.64% por canula de
traqueostomia y 3.4% se encontraba con apoyo suplementario de oxigeno a
través de puntas nasales (Tabla 2). La via de alimentacion fue enteral a través de
sonda orogastrica en la mayoria de las ocasiones (92.73%), y la minoria a través
de sonda nasogastrica (3.64%) y nasoyeyunal (3.64%) (Tabla 3). Respecto mes
del afio 2021 en que mas valoraciones fueron realizadas fue en el mes de

septiembre. (Figura 2).

Tabla 2. Tipo aporte suplementario de oxigeno

Tipo de intubacion

Orotraqueal 51 92.73%
Puntas nasales 2 3.64%
Tienda traqueal 2 3.64%
Tabla 3. Tipo de alimentacién enteral

Tipo de alimentacion

Orogastrica 51 92.73%
Nasogastrica 2 3.64%
Nasoyeyunal 2 3.64%

La media de leucocitosis de los pacientes valorados, fue de 9.7 mcL, de fiebre

38.2°C y el 74% presentd en ese momento rinorrea.

Al momento de la valoracion

Leucocitos 9.7 7.53-13.21
Temperatura 38.2 37-38.5
Rinorrea 74.55%
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Figura 2 Frecuencia de solicitud de valoraciones por mes.

Las comorbilidades que presentaron con mayor frecuencia estos pacientes fueron:
Diabetes Mellitus tipo 2, obesidad / sobrepeso e Hipertension Arterial Sistémica
(Figura 3).

Comorbilidades

Hipertensién arterial sistémica —
Asma
Dislipidemia
Trastorno per consumo de cocaina
Rinosinusitis crénica

Resistencia a insulina

Hipotircidismo

Figura 3. Comorbilidades
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Los pacientes con mayor ocupacion de senos paranasales fueron aquellos que
presentaron con mayor frecuencia rinorrea. (Fig.5). De las comorbilidades, la
diabetes mellitus tipo 2 fue en la que se presentdé menor rinorrea que en su

ausencia (Fig. 6).

Total de senos paranasales ocupados

Sin rinorrea Rinorrea

Figura 4. Presencia de rinorrea.

Total de senos paranasales ocupados

Sin DM2 DM2

Figura 5. Asociacion ocupacion de senos paranasales con Diabetes Mellitus tipo 2.

Los senos paranasales con mayor frecuencia de ocupacion fueron el seno maxilar

y esfenoides (Figura 7). Los microorganismos que se reportaron con mayor
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frecuencia fueron Candida sp (10.91%), y Pseudomonas sp (10.91%) (Figura 8).

El tratamiento antimicrobiano mas utilizado fueron los carbapenémicos (36%)

(Figura 9).

1 _—

.8
I Maxilarderecho
[ Maxilarizguierdo

6 [ Frontal derecho

& [ Frontalizguierdo
I Etrroidal ant der
[0 FEtrmidal antizg
[ Etrroidal pos der
Il Ctroidal posizg

49 " B Esferoidal derecho
I Ecfenoidal izguierdo

B

0 ad

Figura 7. Frecuencia de ocupacion de senos paranasales.
Resultado cultivo
1 2
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B Candida sp M Pseudomonas sp M Serratia sp
Staphylococcus sp M Eikenella corrodens B Escherichia coli

W Otros B Negativo B No se tom0 cultivo

Figura 8. Agentes etioldgico
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Figura 6. Tratamiento antimicrobiano
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B Carbapenemico

B Antifungicos
Oxazilodinonas
Fluoroquinolonas

B Aminoglucésidos

M Penicilinas/antipseudomonas

H Cefalosporinas

B Polimixinas

B Glicopéptidos

M Sin antibidticos

Los pacientes que presentaban el diagndstico de neumonia asociada al ventilador

como coinfeccién a la rinosinusitis, presentaron mayor tiempo de estancia

intrahospitalaria posterior a su valoracion, repercutiendo de forma negativa en el

tiempo transcurrido de su valoracion al egreso de forma significativa (Tabla 4).

Tabla 4. Variables de NAV vs sin NAV

NAV (n=14)
Dias a la interconsulta 18 (13 - 25)
Dias hasta el egreso 37 (31-57)
Fiebre 72.73%
Rinorrea 63.64%
Leucocitosis 36.36%
Total de senos paranasales ocupados 8(3-9)
Realizacion de procedimiento 9.09%

Sin NAV (n=41) p
14.5 (11 - 25.5) 0.57

22 (14 - 33) 0.0293

50% 0.31

77.20% 0.44

47.73% 0.74

7.5(5-9) 0.697

36.39% 0.143

La mayoria de los sujetos segun la evaluacién por Otorrinolaringologia, no ameritd

tratamiento quirdrgico o no fue posible su realizacién debido al estado clinico del

paciente, encontrando mayor inestabilidad clinica en aquellos que presentaban

coinfeccién por Neumonia Asociada al Ventilador (Fig.10)
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Respecto al tratamiento, se determiné candidato a tratamiento quirdrgico a

aquellos pacientes que presentaran fiebre, rinorrea, leucocitosis y ocupacion

radioldgica de senos paranasales y en algunos casos, requerimiento de aminas;

siendo estadisticamente significativo Unicamente para la presencia de fiebre y la

rinorrea (Tabla 5). La técnica quirdrgica del drenaje de los senos paranasales se

decidié segun el o los senos paranasales que presentaran mayor afectacion, en

este estudio las técnicas mas utilizadas fueron

bullectomia, antrostomia maxilar sola, o cirugia endoscopica funcional.

Tabla 5. Factores que determinaron la realizacion o no de procedimiento quirurgico.

la antrostomia maxilar +

Procedimiento No procedimiento P
Dias a la interconsulta 15 (12 - 18) 16 (12 - 26) 0.5
Dias hasta el egreso 26 (17 - 34) 29 (14 - 46) 0.98
Fiebre 94.12% 36.84% <0.01
Rinorrea 100% 63.16% 0.003
Leucocitosis 29.41% 52.63% 0.15
Total de senos paranasales ocupados 7.5(6-9) 8(5-9) 0.6

Figura 7. Abordajes quirurgicos.

I Antrostomia maxilar + bullectomi

[0 CEF
Antrostomia maxilar
720 Sin procedimiento
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A continuacion, se presentan casos emblematicos de la evolucion favorable

posterior al acto quirdrgico:

Caso 1. Masculino de 33 afios, quien inicia con sintomatologia sugestiva de
COVID19 posterior a contacto con familiar con prueba SARS-CoV-2 positiva,
qguien se ingreso el dia 29.03.2021 por presentar desaturaciéon de oxigeno hasta
64% al medio ambiente, recuperando 79% con aporte de 10 L por mascarilla
reservorio. Se traslado al area de observacién urgencias para progresar a puntas
nasales de alto flujo con posicién prono, sin embargo, progresé con desaturacion,
esfuerzo respiratorio, taquipnea, PAFI 58.8 y FiO2 100%, por lo que se decidio
manejo de via aérea avanzada con intubacion orotraqueal. El 30.03.2021 inici6
con fiebre sostenida por 9 horas, se tomaron cultivos de sangre, orina y aspirado
bronquial y se decidio su ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos, donde se titulo
PEEP ideal de forma ascendente, se inicié tratamiento con meropenem de forma
empirica por continuar con fiebre. Posterior a resultado de Aspergillus fumigatus
se inicio Anfotericina. Persistié con fiebre e inestabilidad hemodinamica por lo que
se inicid norepinefrina. Se realiz6 tomografia computarizada de térax y senos
paranasales donde se observd ocupacion de senos maxilares y etmoidales. Se
solicitd interconsulta a Otorrinolaringologia, quienes posterior a valoraciéon
decidieron tratamiento quirdrgico y toma de cultivo el dia 09.03.2021. Posterior a
esto se reinicid tratamiento con Meropenem y se mantuvo los siguientes 10 dias
postquirdrgicos con lavados nasales con solucion salina, se mantuvo afebril, con
disminucion de leucocitos y con mejoria de parametros respiratorios de forma
irregular. Posterior a este plazo inici6 nuevamente con fiebre e inestabilidad
hemodindmica y respiratoria. Se prond y se incrementaron parametros
respiratorios y se reiniciaron aminas. El 24.04.2022 se decidié realizacion de
tragueostomia y revision y drenaje de senos paranasales, posterior a lo cual la
fiebre es controlable con antipiréticos y disminucion de la FiO2, sin embargo con
persistencia de leucocitosis. EI04.04.2021 se report6 cultivo de aspirado bronquial

con E. coli con Gen de resistencia NDM, y se inici0 tratamiento dirigido, con

40



Fiebre

PEEP

posterior coinfeccion en sangre por enterococcus dependiente de catéter venoso

central, se inicié tratamiento y retiro de este. Posterior a esto, el 08.04.2021 se

decide su alta de cuidados intensivo con ingreso a pabellones.
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Caso 2.
Masculino de 43 afos, inici6 con sintomatologia el 06.06.2021 presentando

diarrea, nauseas, vomito, disnea de medianos esfuerzos, tos, con desaturacion de
86% al aire ambiente, recuperando a 94% con 2L por minuto. El 22.06.21 acudi6 a
nuestro instituto presentando persistencia de sintomas, disgeusia, anosmia, tos
expectorante con estrias hematicas y mayor desaturacién y requerimiento de
oxigeno. Se decido6 su ingreso a urgencias donde se realiz6 intubacién orotraqueal
titulando PEEP ideal en 14 con FiO2 100% y saturacion 88% y posicion prono.
Desde esta fecha hasta el 23.07.2021 el paciente se encontré con distension
abdominal en tratamiento con vancomicina, con coinfeccidbn por neumonia
asociada al ventilador por S. aureus y bacteriemia por S. aureus, provocando
inestabilidad hemodinamica con intermitencia en el requirimiento de aminas, e
inestabilidad respiratoria generando variaciones en los ajustes en los parametros
ventilatorios. La fiebre y la leucocitosis es estos dias se presentaba de forma
intermitente pero constante. El dia 15.07.21 se registra en el expediente gasto
nasal de tipo fecaloide, coincidiendo con el punto mas agudo de la distencion
abdominal. El 26.07.2021 se realizd traqueostomia percutanea. Hasta el dia
29.07.21 se realiz6 interconsulta a otorrinolaringologia por hallazgos tomograficos
de ocupacion de senos paranasales, siendo tratado quirurgicamente el 30.07.21.
Posterior a su evento quirurgico, se mantuvo afebril, con disminucién en los
leucocitos y mejoria en los parametros de la ventilacion, por lo que se decidié su
alta de cuidados intensivos el dia 18.09.2021 para continuar su evolucién en

pabellones de hospitalizacion.
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Caso 3.

Masculino de 31 afios de edad, quien inicio sintomatologia el 28.03.2021 con
cuadro febril, malestar general, mialgias, artralgias sin mejoria a antibioticoterapia
y analgesicos. Acudi6 el 31.03.21 a nuestro instituto por presentar desaturacion de
84% al aire ambiente. Se proporcion6 oxigeno suplementario por puntas nasales
simples a 5 I/ min, recuperando a 92%. Se decidi6 su ingreso a pabellones de
hospitalizacion, donde presenté deterioro respiratorio, progresando el aporte de
oxigeno por puntas nasales de alto flujo a 60 y fiO2 100%. 48 horas después, por
evolucion respiratoria torpida se inicié ventilacibn mecénica invasiva con

intubacién orotraqueal. Se ingresé a cuidados intensivos 24 horas después por

43

T
8/6/2021

1
8/13/2021



Fiebre

39

38.5

38

37.5

37~

15

10

PEEP

0-

saturacion de espacio. Desde el 4.04.2021 hasta el dia 13.04.2021 se presentd
con inestabilidad hemodinamica requiriendo vasopresores, inestabilidad
respiratoria y con fiebre de foco pulmonar con aspirado bronquial positivo para
proteus, ocasionandole variacion en los parametros de la ventilacion, sin elevacion
significativa de leucocitos. Debido a rinorrea purulenta, deciden realizar
interconsulta a otorrinolaringologia quien por hallazgos tomogréaficos y clinicos,
decide pase del paciente a quirofano para drenaje y cultivo de senos paranasales
el dia 14.04.2021, presentando agente etiologico fungico. Posterior a esto se
mantuvo estable en la lecucocitosis, afebril por 7 dias, presentando pico febril al
séptimo, con toma de cultivo que reportd Pseudomonas aeruginosa Gen de
resistencia 1 VIM el 20.04.2021, recibiendo adecuado control y tratamiento, por lo
gue su egreso de cuidados intensivos a pabellones para continuar con evolucién
fue el 26.04.2021.
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DISCUSION

La rinosinusitis asociada al uso de ventilador es una entidad con relativa alta
prevalencia en los sujetos manejados con ventilacibn mecéanica invasiva, la cual
sin embargo no ha sido estudiada como es debido y por lo tanto no es identificada
por el personal médico de las unidades de cuidados intensivos, incluyendo a los
involucrados en el manejo de los pacientes COVID-19. Por ello presentamos los

datos relacionados con los sujetos atendidos con este diagnostico durante 2021.

DEMOGRAFIA
La edad reportada en la literatura es concordante con la reportada en este estudio,

sin embargo, no hay registros de la prevalencia del género. En este estudio se
encontré mayor incidencia en el género masculino (65.45%). La incidencia de este

se explica por la incidencia mayor de hombres en la enfermedad por COVID19.

INCIDENCIA DE RINOSINUSITIS ASOCIADA AL VENTILADOR EN
PACIENTES CRITICOS
El presente estudio tiene la limitante de ser una revision de expedientes de los

sujetos de quienes se solicitod interconsulta por probable sinusitis asociada al uso
de ventilador, no contando por tanto con datos de todos los sujetos que estuvieron
manejados por ventilacion no invasiva en el tiempo de estudio y por tanto no
siendo posible realizar un diagnéstico de los sujetos que no fueron valorados. Por
todo ello no es posible con los datos presentes calcular la incidencia de la

rinosinusitis asociada al uso de ventilador.

FACTORES DE RIESGO PARA RINOSINUSITIS ASOCIADA AL VENTILADOR
Los factores de riesgo reportados en la literatura son parcialmente concordantes

con este estudio, ya que la totalidad de los pacientes con intubacién endotraqueal
se realiz6 via oral, y 92.7% presenté sonda de alimentacién de tipo orogastrica,
mientras que en la literatura se reportan intubaciones nasales y sondas
nasogastricas, de forma esporadica ya que los riesgos de rinosinusitis se
encuentran bien establecidos. Los pacientes con ventilacibn mecanica invasiva se

encontraban con sedacion y un estado neurologico deprimido.
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RELACION ENTRE LA RINOSINUSITIS ASOCIADA AL VENTILADOR CON LA
NEUMONIA ASOCIADA AL VENTILADOR.
Se ha demostrado que el diagndstico y el tratamiento temprano de la rinosinusitis

en la terapia intensiva con antibiéticos y lavado de senos paranasales disminuye la
incidencia de neumonia asociada al ventilador en un gran nimero de pacientes en
estado critico. En este estudio queda clara la importante asociaciéon entre la
rinosinusitis y neumonia asociadas al ventilador, presentando mayor tiempo de
estancia intrahospitalaria hasta su egreso en aquellos pacientes que presentaban

esta coinfeccion al momento de la valoracion.

FRECUENCIA DE COMORBILIDADES
Hasta ahora no se ha reportado en la literatura asociacion alguna de

comorbilidades en pacientes con rinosinusitis asociada al ventilador, en pacientes
no COVID19 y COVID19 positivos. En este estudio, las comorbilidades mas
frecuentes fueron: Diabetes Mellitus tipo 2, obesidad y sobrepeso e Hipertension
Arterial Sistémica. No se encontré asociacion entre las comorbilidades y la
ocupacion de los senos paranasales, excepto con la Diabetes Mellitus tipo 2,
guienes presentaban menos ocupacion de senos paranasales que aquellos que no

tenian esta comorbilidad.

MICROBIOLOGIA

Los patogenos reportados en este estudio son concordantes con los reportados en
la literatura. Los mas frecuentes encontrados en este estudio fueron:
Pseudomonas sp, Serratia sp y Candida sp, mientras que en la literatura se
reporta Pseudomonas aeruginosa (13 — 15.9%), Streptococcus pneumoniae
(13%), Staphylococcus aureus (13%) y Candida albicans como el organismo mas
comun entre las levaduras.

La mayoria de los pacientes se encontraba con tratamiento antibi6tico
previamente instaurado para patologias ajenas a los senos paranasales, siendo el
grupo de los carbapenémicos los antimicrobianos mas frecuentemente utilizados,

lo cual pudo haber influido en el porcentaje de cultivos negativos. No se tomo
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cultivo en aquellos pacientes que no presentaron rinorrea a pesar de presentar

ocupacion de senos paranasales identificada por tomografia computarizada.

TOPOGRAFIA

El comportamiento de la ocupacién radiolégica de los senos paranasales
reportada en este estudio es similar a la reportada en la literatura. Los senos
maxilares y esfenoides, con lateralidad izquierda son los que presentan en este
estudio mayor frecuencia de opacificacion, siendo reportado en otros estudios los

senos maxilares como los mas afectados.

PREVENCION

Por el momento se desconoce la utilidad de un régimen de higiene nasal con
irrigaciones de solucién salina y descongestionantes topicos en este grupo de
pacientes. La solucion salina resulta ser de bajo costo y tener un perfil de
seguridad alto, asi como el uso de oximetazolina y esteroides nasales,
comparando con el costo de hospitalizacion prolongada, gastos de atencién

médica hospitalaria y la morbimortalidad ocasionada.
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CONCLUSIONES

Aungue no se cuenta con la incidencia exacta los casos estudiados, se muestra
una asociacién importante con la neumonia asociada al uso del ventilador, una
prevalencia de patdgenos asociados a los reportados previamente, y sin

asociacion de comorbilidades.

La intervencién tanto médica como quirdrgica por parte de la especialidad de
Otorrinolaringologia en los pacientes COVID19 positivos con gravedad, fue crucial
para la mejora clinica de los pacientes con Rinosinusitis Asociada al

Ventilador.
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FUTURAS IMPLICACIONES Y PROYECTOS DERIVADOS

De este estudio se obtiene la importancia de diagnosticar y tratar a tiempo la
rinosinusitis asociada al ventilador para evitar futuras complicaciones en pacientes

gue requieren cuidados criticos.

En este estudio, los pacientes a quienes se le tom6 muestra de cultivo nasal fue a
aquellos que al momento de la valoracion presentaron rinorrea, dejando hasta en
un 21% de poblacion sin toma de muestra. En estudios futuros podréa investigarse
a través de la toma de muestra o biopsia a todos aquellos pacientes que ingresen

a cuidados de terapia intensiva, sin importar el motivo de ingreso.
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