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RESUMEN: Introduccién: Los implantes de conduccion de via dsea percutdneos son una alternativa
a los audifonos convencionales en hipoacusias de transmision, mixtas y neurosensoriales unilaterales, en
pacientes con imposibilidad de usar los primeros. Mediante este estudio analizamos diferentes aspectos
de los sistemas osteointegrados en el Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza (Espana).
Método: Se ha realizado un estudio observacional basado en historias clinicas, incluyendo a los pacientes que
han sido implantados con un sistema osteointegrado de tipo percutdneo desde el afio 2010. Entre los datos
recogidos se valoraron datos demograficos, datos clinicos y analiticos referentes su hipoacusia y compli-
caciones post-implante entre otros. Resultados: Se han analizado 59 implantes percutdneos; un 44,1% tipo
Baha y un 55,9 % tipo Ponto. La indicacion audioldgica mas frecuente fue la hipoacusia mixta (64,40%). El
diagndstico clinico mas frecuente fue la otitis media crénica (83%). La ganancia auditiva funcional de los
pacientes implantados debido a hipoacusia de transmision fue de 26,92 + 7,65 dB. La técnica quirtrgica
mas empleada fue el colgajo en U llevada a cabo en el 42,40% pacientes. Se ha objetivado cierta tendencia
a la relacion en el nimero de complicaciones y el hecho de realizar una reduccién de tejido subcutdneo
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ESTUDIO SOBRE LOS IMPLANTES PERCUTANEOS DE CONDUCCION OSEA: EVOLUCION Y

RESULTADOS DE 8 ANOS
GASOS-LAFUENTE AM ET AL.

circundante al implante (p=0,051). Conclusiones: Aunque no se hayan encontrado diferencias significati-
vas, los resultados tanto demogréficos, como de indicacion de la implantacion, la ganancia funcional y las
complicaciones son similares a los datos encontrados en la literatura médica.

PALABRAS CLAVE: audicién via 6sea; implante Baha; implante Ponto; implantes de conduccién via
Osea; percutdneos; audiologia

SUMMARY: Background: Percutaneous bone conduction implants are an alternative to alleviate unilat-
eral transmission, mixed and neurosensory hearing loss in patients unable to carry conventional hearing
aids. Through this study we analyzed the indications of the osseointegrated systems in the Lozano Blesa
Hospital (Zaragoza, Spain), among other aspects. Method: An observational study was carried out based on
medical records, including patients who had been implanted with a percutaneous osseointegrated system
since 2010. The collected data included demographic information, clinical and analytical data concerning
his hearing loss and post-implant complications, among others. Results: 59 percutaneous implants were
analyzed; 44.1% Baha type and 55.9% Ponto type. Regarding the audiological indication of the implant, mixed
hearing loss was the most frequent cause (64,40%). The most frequent clinical diagnosis was chronic otitis
media (83%). The functional hearing gain of the implanted patients due to transmission hearing loss was
26,92 + 7,65 dB. The most used surgical technique was the U flap carried out in 42.40% patients. It has been
observed a tendency between the relationship in the number of complications and the fact of performing a
reduction of subcutaneous tissue surrounding the implant (p = 0,051). Discussion and conclusions: Although
no significant differences were found, the demographic results, as well as the indication of implantation,
functional gain and complications are similar to the data found in the medical literature. However, future

studies with a larger number of patients would be convenient.

KEYWORDS: bone conduction hearing; Baha implant; Ponto implant; bone anchored hearing aid;

percutaneous; audiology

INTRODUCCION

Los implantes de conduccién de via dsea son
una alternativa a los sistemas de conduccién de
via aérea. Surgieron de la necesidad de amplifi-
cacion del sonido en pacientes que, por diver-
sas causas, no podian utilizar los tradicionales
audifonos. Se fundamentan en el empleo de la
llamada via dsea de la audicion, para hacer llegar
hasta la cdclea el sonido exterior, amplificaindolo
previamente.

Un implante de conduccion 6sea es un disposi-
tivo médico semiimplantable que transmite sonido,
por conduccion 6sea, al oido interno. Estos implan-
tes se componen de un procesador externo, con un
micréfono que capta el sonido, lo amplifica y lo
transmite al implante que hace vibrar el hueso del
craneo y los liquidos del oido interno, empleando

Ediciones Universidad de Salamanca / (€282

la capacidad natural del cuerpo para transmitir el
sonido a través del tejido dseo [1].

Tipos de implantes de conduccién dsea.

Segtin la Sociedad Esparfiola de Otorrinolarin-
gologia (SEORL), los dispositivos implantables de
conduccion de via dsea pueden dividirse en dos
grandes grupos: Los percutdneos, en los que el
implante atraviesa la piel, y los transcutaneos, en los
que el implante se halla cubierto por esta. A partir
de ahora, nos centraremos en los percutdneos,
objeto de este estudio por ser los mas empleados
en el servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
Clinico Universitario Lozano Blesa (Zaragoza,
Espaiia).

Indicaciones de los implantes de conduccién
de via 6sea.

Los implantes de conduccién de via 6sea estan
indicados, clasicamente, para tratar a individuos

Rev. ORL, 2021, 12, 2, 1-9
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con hipoacusia de transmision o mixta. En el afio
2002, dichas indicaciones se ampliaron a pacien-
tes con hipoacusia neurosensorial profunda que
conservan su audicién contralateral normal, los
conocidos como single sided deafness (SSD) [2]. Esta
indicacidn se basa en el efecto CROS (contralateral
routing of signals). La estimulacién 6sea de un lado
del craneo también estimula el lado contralateral,
por lo que se deriva la sefial que se recoge del que
padece hipoacusia y se transmite al oido sano
contralateral [3].

Optamos por estos dispositivos en perso-
nas que no pueden usar audifonos convencio-
nales, como es el caso de diversas patologias,
como malformaciones del oido externo o medio
o intolerancia a sus materiales. También son
candidatos a ellos los pacientes que, pudiendo
usar proétesis auditivas tradicionales, obtienen
un pobre rendimiento con ellas. La SEORL ha
publicado una guia con todas las indicaciones
de estos dispositivos [4].

En cuanto a las indicaciones audiologicas, para
llevar a cabo la implantacion de estos dispositivos
debemos considerar los umbrales de la via 6sea.
Dependiendo del grado de pérdida, se usara uno
u otro procesador, siendo necesaria una via osea
con un umbral por encima de 65 dB. La via aérea
puede extenderse hasta 105 dB. En todos los casos
de hipoacusia de transmision pura o mixta, se reco-
mienda que el umbral diferencial entre via aérea'y
6sea sea mayor o igual a 30 dB. Cuando el paciente
presenta una hipoacusia neurosensorial unilateral
severo-profunda (SSD), la pérdida tonal media para
los umbrales de via aérea en el oido normoyente
debe ser igual o mejor a 20 dB [5].

El objetivo principal del presente estudio es
analizar las indicaciones de los sistemas osteoin-
tegrados en nuestro centro hospitalario. Ademads,
como objetivos secundarios, nos hemos planteado
describir epidemiolégicamente los pacientes que
han sido subsidiarios de un implante de conduc-
cion de via dsea, determinar el tipo de dispositivos
osteointegrados mas empleados, estudiar como

Ediciones Universidad de Salamanca / (€282

ha ido evolucionando el protocolo quirurgico
de la cirugia de implantacién de los dispositivos
mencionados a lo largo de los ailos, estudiar la
ganancia auditiva obtenida en los pacientes con
hipoacusia de transmisién, asi como analizar las
complicaciones postquirtrgicas de la implantacion
en nuestro servicio.

MATERIAL Y METODO

Se ha realizado un estudio observacio-
nal basado en historias clinicas, incluyendo a
los pacientes dados de alta del Hospital, en el
periodo comprendido desde el 01/01/2010 hasta
el 31/12/2018, en los que se ha llevado a cabo un
procedimiento indexado en el servicio de esta-
distica del Hospital como protesis osteointegrada
o sistema de conduccién dsea, de los cuales los
dispositivos seleccionados eran: o bien Baha®
(Cochlear Bone Anchored Solutions AB) o bien
PontoTM® (Oticon Medical AB). Son excluidos
aquellos pacientes a los que se ha implantado un
dispositivo Bonebridge TM o bien SophonoTM.

Protocolo en el Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa (Zaragoza, Espana).

Los pacientes candidatos a un implante de
transmision de via 6sea son seleccionados por
los especialistas de la secciéon de oido. Se lleva a
cabo una prueba con un vibrador éseo mediante
una diadema, y se les realizan valoraciones audio-
métricas con y sin el citado vibrador 6seo; si los
resultados son satisfactorios, y el paciente acepta
la cirugfa, se procede a la firma del consentimiento
informado y entran en la lista de espera quirtrgica,
previa realizacion de un TAC de penascos, para
valorar el grosor de la cortical 6sea en la zona a
implantar, como control de OMC, de procesos que
puedas pasar desapercibidos en la microotoscopia,
para valorar de anatomia y del seno sigmoide en
vista al tipo de implante y a la localizacion del
mismo, sobretodo en oidos intervenidos previa-
mente. Transcurridas entre 4 y 6 semanas desde
la cirugia se coloca el dispositivo de transmision

Rev. ORL, 2021, 12, 2, 1-9
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de via dsea, una vez que la zona del implante se
encuentra sin signos de complicaciones.

Se lleva a cabo una revisién en consultas a la
semana de la cirugfa, a los 20 dias, a los tres meses
y después a los 6 meses y por ultimo al afio de la
cirugfa. Se realizaran, ademas, las revisiones y el
seguimiento oportuno de la causa otologica que
provoco la hipoacusia.

Entre los datos recogidos, se encuentran datos
demograficos, antecedentes personales, datos clini-
cos y analiticos referentes su hipoacusia, audio-
metria tonal liminar preimplante, audiometria
en campo libre, con y sin implante, uso previo de
audifonos, diagnéstico clinico, dispositivo seleccio-
nado, fecha del implante, lateralidad del implante,
cirujano, asi como las complicaciones posimplante.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se implantaron
59 fueron implantes percuténeos, de los cuales 26
(44,1%) fueron tipo Baha®y 33 (55,9 %) tipo Ponto®.

En cuando a las caracteristicas demograficas
poblacionales, senalar que 30 (50,8%) pacientes
fueron varones y 29 (49,2%) mujeres. La edad de
los pacientes a fecha de la cirugia sigue una distri-
bucién normal, presentando una media de 57 afnos

(+ 16,00 afios). La edad minima fue de 8 afios y la
maxima de 86. El tiempo medio de seguimiento
desde la cirugia fue de 3,21 afios (+ 2,83).

En la Tabla 1 se reflejan las indicaciones
clinicas de los pacientes implantados. Respecto al
tipo de hipoacusia que propici6 la indicacion del
implante, en 38 (64,40%) pacientes se debid a una
hipoacusia mixta, en 22 (37,28%) pacientes a una
hipoacusia de transmisién y en 1 paciente (1,69%) a
SSD. Habia 22 (37,28%) pacientes que previamente
al implante utilizaron otro tipo de ayuda auditiva,
delos que el 95,40% (21 pacientes) portaron audi-
fonos, y unicamente uno de ellos fue portador de
un implante de oido medio tipo Vibrant. Ninguno
fue portador de vibradores mastoideos externos.
El tiempo medio de empleo de otros dispositivos
fue de 12,333 aflos y una desviacion estandar de
+ 10,949 afos. La causa de cambio al implante
osteointegrado fue la supuracion en 12 (54,6%) de
ellos; una mala comprension a pesar del dispositivo
en 9 (40,9%) de ellos; y la extrusion en el portador
del implante de oido medio (1 paciente, 4,50 %).

La técnica quirdrgica mas empleada fue el
colgajo en U llevada a cabo en 25 (42,40%) pacien-
tes, seguido por la técnica minimamente invasiva en
22 (37,30%), y por tltimo la incision lineal asimé-
trica que se realiz6 en 11 (18,60%) de ellos. En 19

Tabla 1. Diagndsticos clinicos de los pacientes que propicio la implantacién de dispositivo osteointegrado percutineo
en el Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa.

Frecuencia

Otitis media crénica simple 30 (50,8%)

Otitis media cronica colesteatomatosa 19 (32,2%)
Otitis media serosa 2(3,4%)
Otosclerosis 3(5,1%)
Carcinoma epidermoide CAE 1(1,7%)
Cofosis (SSD) 1(1,7%)
Malformacion congénita Agenesia de CAE 1(1,7%)
Estenosis de CAE 1(1,7%)
Fistula branquial 1(1,7%)

Total 59 (100%)
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(32,20%) pacientes se llevé a cabo una reduccion
del tejido subcutaneo alrededor del dispositivo
implantado. En nuestra serie en ningun caso se
llevé a cabo la técnica lineal central. En uno de los
pacientes el protocolo quirdrgico se habia extra-
viado. En 46 (81,35%) pacientes se empled anes-
tesia general, mientras que 10 (16,94%) pacientes
se implantaron tinicamente con anestesia local y
sedacion. En la Figura 1 se representa la evolucion
temporal de la técnica quirurgica.

La ganancia auditiva se analiz6 en aquellos
pacientes en los que el dispositivo de transmision
de via 6sea se indico por hipoacusia de transmi-
sién. Los umbrales aéreos medios sin ayuda del
dispositivo en estos pacientes fueron de 63,666 +
13,283 dB. La diferencia entre las frecuencias de
la via aérea y la dsea, conocida como gap, fue de
46,866 + 7,617 dB sin ayuda del dispositivo.

La ganancia funcional se define como la dife-
rencia entre los umbrales auditivos con y sin dispo-
sitivo de ayuda. Carlsson y Hakansson definieron
la ganancia funcional para los dispositivos de via
6sea como la diferencia de los umbrales con el

100%
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60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
2010 2011

2012 2013

M Desconocido

M Incision lineal asimétrica

dispositivo y los umbrales dseos [6]. En nuestra
serie la ganancia funcional media con los disposi-
tivos fue de 26,920 dB con una desviacion estandar
de + 7,650 dB. En la Figura 2 se representa un
audiograma con las medias de cada frecuencia,
tanto para la via 6sea, la via aérea sin ayuda, asi
como el campo libre con implantes.

No se registraron complicaciones periope-
ratorias graves en ninguno de los pacientes. En
18 (30,50 %) pacientes se registraron a lo largo
del seguimiento postquirtrgico complicaciones
relacionadas con el implante, en varios de ellos
aparecieron mds de una. El tratamiento de estas
complicaciones fue: en 15 de ellos médico (83,3%);
quirurgico en 2 (11,1%) pacientes, y en 1 (5,5%)
combinado. Las complicaciones se reflejan en la
Figura 3.

No hemos obtenido significacion estadistica
que relacione la variable técnica quirurgica con el
suceso de complicacion (p=0,159). Hemos obser-
vado cierta tendencia a la relacién en el numero de
complicaciones y el hecho de realizar una reduc-
cién de tejido subcutdneo circundante al implante

2014

2015 2016 2017 2018

uMIPS Colgajoen U

Figura 1. Evolucion de la técnica quirdrgica en funcién de los anos de los pacientes con implantes osteointegrados percu-
taneos en el Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa (Zaragoza, Espaia).¢
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Figura 2. Audiograma con los valores medios de los umbrales de la via dsea, aérea, y el campo libre con el implante de los
pacientes con implante osteointegrado indicado por causa de hipoacusia de transmisién en el Hospital Clinico Universi-
tario Lozano Blesa (Zaragoza, Espana).
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Figura 3. Complicaciones postquirurgicas de los pacientes con implante osteointegrado en el Hospital Clinico Universitario

Lozano Blesa(Zaragoza, Espania).
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(p=0,051). De los 20 pacientes en los que se llevo a
cabo dicho procedimiento, en 9 (15,5 %) se registrd
algan tipo de complicacion. Se repite esta tendencia
cuando analizamos la complicacion reaccién tisular
y reduccidn de tejido subcutaneo (p=0,054).

DISCUSION

La literatura existente respecto a los implantes
de conduccidn de via dsea es bastante extensa, sobre
todo respecto a las complicaciones de los mismos,
siendo el campo de la audiologia menos productivo.

En el tnico estudio encontrado acerca de este
tema en la comunidad de Aragén [7], analizaron
una n=19 pacientes implantados entre 1999 y 2007.
Las caracteristicas demograficas son bastante simi-
lares a las de nuestro estudio. Aproximadamente la
mitad de los pacientes implantados fueron varones
y la otra mitad mujeres, con edades comprendidas
entre los 5 y los 77 aiios. No hacen referencia a la
edad media de su poblaciéon. En cuanto a la indi-
cacion clinica del implante, en nuestro caso el 50%
presentaba una otitis media crénica simple y un
32% una otitis media crénica colesteatomatosa. En
el estudio del afio 2008 agrupaban ambos diagnos-
ticos en uno, con una incidencia de 88%. El resto
de pacientes de su estudio habian sido implantados
debido a malformaciones del oido medio y externo.
No habian indicado ningun dispositivo de este tipo
en pacientes con otosclerosis, otitis media serosa
ni cofosis.

La literatura referente a los resultados audio-
légicos de los implantes de conduccién de via dsea
es algo limitada y poco uniforme. Los estudios
a menudo presentan un volumen de pacientes
pequeiio y emplean diferentes metodologias de
evaluacion.

Un estudio inicial acerca de Baha Connect de
la década de 1990 con 120 pacientes confirmé una
mejoria auditiva funcional de 29,4 dB en prome-
dio, asi como una mejora en el reconocimiento
de voz del 41,6% [8]. La ganancia media obtenida
en nuestro estudio (26,920 dB + 7,65) es bastante

Ediciones Universidad de Salamanca / (€282

similar a la obtenida por este grupo. No dispone-
mos de datos acerca de la mejoria del reconoci-
miento de la voz, una de las limitaciones de nuestro
estudio al compararlo con otros.

Un estudio [9] que comparaba los resultados
del dispositivo Bonebridge con los de Baha percu-
taneo obtuvo una ganancia media en las frecuencias
de 500, 1000, 2000 y 4000 Hz en el grupo del Baha
de 26,3 £ 11,2 dB. Concluyeron que ambos dispo-
sitivos tenian resultados audioldgicos similares.
en pacientes con hipoacusia conductiva, con una
pérdida de moderada a severa.

Otro estudio comparable con el nuestro es uno
realizado en 2011 por N. Saroul et al. [10] por el
hecho de que analizaron un grupo de 12 pacien-
tes con hipoacusia de transmision. Los umbrales
aéreos sin ayuda de estos pacientes variaban de 68
a 120 dB, frente a los 63,666 + 13,283 dB de nuestra
serie de datos. El GAP medio de este estudio fue de
49,32 dB, frente al nuestro de 46,866 + 7,617 dB. No
presentan resultados audiométricos postimplanta-
cién. Como podemos observar, comparativamente
hemos obtenido resultados muy similares. N. Saroul
et al. analizaban ademas la satisfaccion del paciente,
con una media de 8,5 puntos sobre 10 en el grupo
de hipoacusia de transmision.

En el afo 2017, Otorrinolaringélogos del
Hospital Universitario de Toledo[11] analizaron
8 pacientes implantados con un dispositivo osteoin-
tegrado mediante incision lineal. Evaluaron el
beneficio auditivo mediante audiometria en campo
libre antes y después del implante. Ademds, reali-
zaron audiometria verbal a viva voz, y midieron la
calidad de vida de los pacientes mediante el Glasgow
Benefit Inventory (GBI), un cuestionario que evalta
los cambios subjetivos e el estado de salud tras
una cirugia. Por otro lado, evaluaron el nimero
de horas al dia que empleaban el dispositivo y si
lo recomendarian a otros pacientes. En cuanto a
los resultados de las audiometrias, solo valoraron
los umbrales de las frecuencias de 500, 1000 y 2000
Hz. Obtuvieron mejores resultados posimplante
en las frecuencias graves. Concluyeron que los
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resultados audioldgicos no son suficientes para
analizar el beneficio que los pacientes obtienen de
los implantes osteointegrados, y que los cuestio-
narios de calidad de vida son necesarios también.

Haciendo referencia a las complicaciones
postquirtdrgicas, uno de los estudios de mayor
evidencia cientifica encontrados es un metaanalisis
con 2310 implantes [12]. Concluyé que la calidad
de los estudios a gran escala o prospectivos sobre
incidencia de complicaciones después de la cirugia
implantes osteointegrados es deficiente y carece
de uniformidad. La complicacién con mayor inci-
dencia es la reaccion tisular: variaron de 2.4% a
38.1%. La tasa total de pérdida de implantes varié
de 1.6% a 17.4% en poblaciones adultas y mixtas
y de 0.0% a 25% en pacientes pediatricos. En este
sentido, nuestro estudio parece ofrecer resultados
optimistas, con una incidencia de reaccion tisular
deun 13,60%, y una tasa de extrusion del 8,50%. Sin
embargo, una gran limitacion de nuestro estudio ha
sido el hecho de no poder clasificar las complica-
ciones acontecidas segtin la clasificacion de Holger,
ya que esta no se usa de manera sistematizada en
el servicio.

Con los datos de nuestro estudio no hemos
podido demostrar la superioridad de ninguna
de las técnicas quirurgicas respecto a las otras.
No obstante, varios articulos seiialan las venta-
jas de la técnica minimamente invasiva frente
al resto: Menor pérdida de sensibilidad cutédnea
circundante, menor flacidez cutdanea, mejores
resultados estéticos, menor tiempo quirdrgico y
mayor coste-efectividad [13,14]. Por ello parece
sensato realizar esta técnica como primera linea;
recurriendo a otros tipos en caso de necesidad.
Con nuestros datos, hemos obtenido una cierta
tendencia a la relacion en el nimero de compli-
caciones y el hecho de realizar una reduccién de
tejido subcutdneo circundante al implante. Este
dato estd en consonancia con estudios recientes,
que concluyen que la técnica con conservacion
del tejido subcutaneo circundante presenta pocas
complicaciones, comparables con las obtenidas
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mediante reduccion del tejido subcutaneo, y que
ademas reduce el tiempo medio de cirugia [15].

CONCLUSIONES

Se han analizado 59 implantes percutaneos,
colocados en el servicio de Otorrinolaringologia del
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa en un
periodo de 8 afios. En cuanto a la indicacién audio-
légica del implante, la hipoacusia mixta fue la causa
mas frecuente (64,40%) seguida de la hipoacusia
de transmision (37,28%). El diagnoéstico clinico
mas frecuente fue la otitis media cronica (83%).

El 50,8% de los pacientes fueron varones y
el 49,2% restante mujeres. La edad minima de
implantacion fue de 8 aflos y la maxima de 86 aios.

De todos los implantes osteointegrados percu-
taneos realizados, un 44,1% tipo Baha y un 55,9 %
tipo Ponto.

La técnica quirdrgica mas empleada fue el
colgajo en U llevada a cabo en el 42,40% pacien-
tes. Las técnicas quirtrgicas empleadas han ido
evolucionando en funcién de los avances técnicos
dentro de este campo.

La ganancia auditiva funcional de los pacientes
implantados debido a hipoacusia de transmisién
fue de 26,920 dB + 7,65 dB.

El tiempo medio de seguimiento desde la
cirugia fue de 3,21 afios (£ 2,83). En un 30,50 %
de los pacientes se registraron a lo largo del segui-
miento postquirurgico complicaciones relacionadas
con el implante, en varios de ellos aparecieron
mas de una. La tasa de extrusion del tronillo fue
del 8,50%. Se ha objetivado cierta tendencia a la
relacion en el nimero de complicaciones y el hecho
de realizar una reduccién de tejido subcutédneo
circundante al implante (p=0,051).
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RESUMEN: Introduccidn y objetivo: la epistaxis es una de las urgencias otorrinolaringoldgicas mds
frecuentes. Una de sus causas son las alteraciones de la hemostasia provocadas por fairmacos antitrombo-
ticos. El objetivo del estudio es determinar si existen diferencias en el manejo de epistaxis entre pacientes
con terapia antitrombdtica y pacientes controles.

Método: estudio observacional analitico retrospectivo de pacientes ingresados en el servicio de Otorri-
nolaringologia de un hospital de tercer nivel, entre enero de 2010 y diciembre de 2016. Se han recogido
caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y terapéuticas de los pacientes a través de su historia clinica elec-
tronica y se ha realizado andlisis estadistico comparativo entre los pacientes con terapia antitromboética y
pacientes controles.

Resultados: 85 pacientes analizados (74,1% varones) con una edad media al diagndstico de 66,7 afios.
El 49,4% realizaban terapia antitrombdtica. En todos los pacientes se realizé taponamiento anterior y en
16 pacientes, posterior. 37 pacientes precisaron cirugia endoscdpica nasal. La embolizacion se realiz6 en
cuatro pacientes. En el estudio estadistico comparativo no se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos en ninguna de las variables analizadas.
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Discusion y conclusiones: las indicaciones actuales de terapia antitrombdética son muy amplias y por
ello es frecuente atender epistaxis en este tipo de pacientes. Aunque no estd claramente demostrado que la
terapia antitrombdtica por si sola se asocie con sangrados mds graves, creemos que es fundamental realizar
un manejo multidisciplinar de estos pacientes con el fin de conseguir un adecuado control del sangrado sin
necesidad de recurrir a intervenciones mas agresivas.

PALABRAS CLAVE: Epistaxis; terapia antitrombdtica; anticoagulante; taponamiento nasal

SUMMARY: Introduction and objective: epistaxis is one of the most frequent otorhinolaryngological
emergencies. One of its causes is alterations in hemostasis caused by anti-thrombotic therapy. The aim
of the study is to determine if there are differences in the management of epistaxis between patients with
anti-thrombotic therapy and control patients.

Method: retrospective analytical observational study of patients admitted to the Otorhinolaryngology
service of a tertiary hospital, between January 2010 and December 2016. Epidemiological, clinical and
therapeutic characteristics of the patients have been collected through their electronic medical records
and comparative statistical analysis was performed between patients with anti-thrombotic therapy and
control patients.

Results: a total of 85 patients (74.1% male) were analyzed. Mean age at diagnosis of 66.7 years. 49.4%
were undergoing anti-thrombotic therapy. Anterior nasal packing was performed in all patients and posterior
nasal packing in 16 patients. 37 patients required endoscopic nasal surgery. Embolization was performed in
four patients. In the comparative statistical study, no statistically significant differences were found between
both groups in any of the variables analyzed.

Discussion and conclusions: the current indications for anti-thrombotic therapy are very broad and
therefore it is common to treat epistaxis in this type of patient. Although it has not been clearly demonstrated
that anti-thrombotic therapy alone is associated with more serious bleeding, we believe that multidisciplinary
management of these patients is essential in order to achieve adequate control of bleeding without the need

for more aggressive interventions.

KEYWORDS: Epistaxis; anti-trhombotic therapy; anticoagulant; nasal packing

INTRODUCCION

La epistaxis se define como una hemorragia
con origen en las fosas o senos paranasales que
se exterioriza a través de los orificios nasales o
la boca [1]. Constituye una de las emergencias
otorrinolaringoldgicas mas comunes: se estima
que el 60% de la poblacion general sufrird al menos
un episodio alo largo de su vida y el 6% necesitara
asistencia médica en algiin momento [1,2]; sin
embargo, menos del 0.2% requerira hospitalizacion
[3]. Aunque su etiologia se presume multifactorial,
podemos realizar una clasificacion etioldgica en dos
grupos: causas locales o causas sistémicas. Dentro
de estas tltimas, se recoge como causa impor-
tante de epistaxis las alteraciones en la hemostasia
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[12]

relacionadas con el uso de farmacos antitrombo-
ticos (antiagregantes y/o anticoagulantes) [4]. En
estudios previos se ha descrito que el 60% de los
pacientes atendidos en un servicio de Urgencias por
epistaxis recibian tratamiento antitrombotico [5].
El manejo de este tipo de pacientes supone siempre
un reto para el otorrinolaringdlogo: algunos estu-
dios han demostrado estancias hospitalarias més
prolongadas y necesidad de medidas hemostaticas
mas agresivas en los pacientes con tratamiento
antiplaquetario y/o anticoagulante [6,7], asi como
mayor riesgo de recurrencia [8].

El objetivo de este estudio es determinar si
los pacientes con terapia antitrombdtica requie-
ren medidas terapéuticas distintas y estancias
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hospitalarias mas prolongadas que los pacientes
sin dicho tratamiento.

MATERIAL Y METODO

Se ha realizado un estudio observacional anali-
tico retrospectivo de pacientes ingresados en el
servicio de Otorrinolaringologia del Complejo
Hospitalario Universitario de Santiago de Compos-
tela (poblacién asignada de 447979 habitantes
[9]) por epistaxis, entre enero de 2010 y diciem-
bre de 2016, ambos inclusive. Para ello se reviso
la historia clinica electrénica de estos pacientes,
recogiendo sus caracteristicas epidemioldgicas,
clinicas y terapéuticas. En concreto, las variables
analizadas han sido sexo y edad al diagndstico,
comorbilidades, tiempo de hospitalizacion, tipo
de terapia antibrombética, tipo de tratamiento
realizado incluyendo cauterizacién con nitrato
de plata, taponamiento anterior, taponamiento
posterior (tanto clasico con gasa como con sonda
Foley o sonda de doble balén Bivona®), y cirugia
endoscépica nasal para realizacién de cauteri-
zacién y/o ligadura de arteria esfenopalatina y
embolizacion; necesidad de transfusién y nimero
de concentrados de hematies transfundidos, INR
alterado y necesidad de reversion farmacoldgica,
modificaciones realizadas en el tratamiento domi-
ciliario y complicaciones.

El estudio estadistico ha consistido en un anli-
sis comparativo entre los pacientes que recibian
algtin tipo de tratamiento antitrombatico (anticoa-
gulante o antiagregante) y pacientes controles sin
tratamiento. Se han comparado las variables tiempo
de hospitalizacidén, nimero de taponamientos
anteriores realizados, necesidad de taponamiento
posterior, necesidad de cirugia endoscdpica nasal,
necesidad de embolizacion y necesidad de transfu-
sion y nimero de concentrados transfundidos. Se
ha utilizado el soporte informatico del programa
SPSS 22.0 para Windows, aplicando el test T de
Student para comparar variables cuantitativas entre
dos poblaciones que siguen distribucién normal

Ediciones Universidad de Salamanca / (€282

[13]

y el test chi-cuadrado de Pearson para comparar
variables cualitativas entre dos poblaciones de
distribucidn normal; se han considerado estadisti-
camente significativo valores de p inferiores a 0,05.

RESULTADOS

En total se han incluido 85 pacientes, 63
varones (74,1%) y 22 mujeres (25,9%) con una
edad media al diagnoéstico de 66,7 + 13,1 ailos. El
tiempo medio de hospitalizacion fue de 5,9 dias
(DS +£ 6.2). Las comorbilidades de estos pacientes
se recogen en la Tabla 1; la patologia asociada con
mayor frecuencia fue la hipertension arterial en
el 48,2% de los pacientes seguida de la fibrilacion
auricular en el 27,1%. La hipertension arterial fue
mas frecuente en el grupo de los pacientes con
tratamiento antitrombotico (Tabla 2), siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (p 0,02).
Destacar que hasta 28 pacientes (32,9%) presenta-
ban mds de una de estas comorbilidades. En cuanto
al tratamiento, 42 pacientes (49,4%) realizaban
terapia con algun tipo de anticoagulante, antiagre-
gante o asociacion de varios (Tabla 3).

En lo referente a las medidas terapéuticas
realizadas para controlar el sangrado nasal, en 22
pacientes se realizd cauterizacién con nitrato de
plata; en todos los pacientes se realizé en al menos

Tabla 1. Comorbilidades de los pacientes estudiados

Patologia Total Porcentaje
Hipertension arterial 41 48,24%
Fibrilacion auricular 23 27,06%
Diabetes mellitus 10 11,76%
Protesis valvular mecénica 10 11,76%
Accidente cerebrovascular 5 5,88%
Marcapasos/DAI 5 5,88%
Insuficiencia renal 4 4,71%
Cardiopatia isquémica 4 4,71%
Patologia vascular periférica 3 3,53%
Insuficiencia cardiaca 3 3,53%
Traumatismo nasal 2 2,35%
Patologfa hepitica 1 1,18%

*DALI: desfibrilador automético implantable
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Tabla 2. Frecuencia de comorbilidades en pacientes con
tratamiento antitrombatico y controles

Pacientes a
tratamiento Controles "
antitrombotico (n=43) P
(n=42)

Hipertension 28 pacientes 13 pacientes 0.02
arterial (66,7%) (30,2%) ?
Diabetes . N 2 pacientes
mellitus 8 pacientes (19%) (4.7%) 0,085
Accidente 5 pacientes .
cerebrovascular | (11,9%) 0 pacientes 0,061
Insuficiencia . 0 1 pacientes
renal 3 pacientes (7,1%) (23%) 0,592
.Cardylopatla 4 pacientes (9,5%) | 0 pacientes 0,119
isquémica
Insuficiencia . 0 .
cardiaca 3 pacientes (7,1%) | 0 pacientes 0,232

*Se ha realizado prueba de chi-cuadrado para comparar
proporciones en dos muestras independientes.

Tabla 3. Tratamiento antiagregante y/o anticoagulante

Tratamiento Total Porcentaje
Monoterapia 38 44,71%
Acenocumarol 23 27,06%
AAS 9 10,59%
Clopidogrel 2 2,35%
Warfarina 2 2,35%
Enoxaparina 1 1,18%
Dabigatran 1 1,18%
Politerapia 4 4,71%
AAS + clopidogrel 2 2,35%
AAS + acenocumarol 1 1,18%
Cilostazol + triflusal 1 1,18%
Sin tratamiento 43 50,59%

* AAS: acido acetil-salicilico

una ocasion taponamiento anterior (en total se
realizaron 192 taponamientos en los 85 pacientes),
y 16 pacientes precisaron de la realizacion de tapo-
namiento posterior. 37 pacientes fueron sometidos
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a cirugia endoscopica nasal y en ocho de ellos fue
necesaria la reintervencion. La embolizacién se
realiz6 en cuatro pacientes. 21 de los pacientes
(24,7%) precisaron transfusion de concentrados de
hematies, con una media de 2,3 concentrados por
paciente (rango 1-6). En seis pacientes fue necesario
realizar reversion farmacoldgica de su tratamiento
anticoagulante: cinco de ellos con vitamina K y uno
con vitamina K y octaplex.

Las modificaciones realizadas en el tratamiento
domiciliario fueron consensuadas con los servicios
de Hematologia y/o Cardiologia en funcién de la
patologia de base del paciente: en los pacientes a
tratamiento con acenocumarol, éste se sustituyo
por enoxaparina en 16 pacientes, en un paciente
por heparina sédica y en otro por AAS; en los cinco
pacientes restantes no se realizaron modificacio-
nes. En cuatro de los pacientes que tomaban AAS
se suspendié temporalmente el tratamiento y en
uno se sustituyd por enoxaparina. En el paciente
anticoagulado con dabigatran, éste se sustituyo por
acenocumarol. En el paciente doblemente antiagre-
gado con AAS y clopidogrel, se decidié suspender
temporalmente este ultimo. En el paciente antiagre-
gado con clopidogrel y el que recibia tratamiento
con cilostazol y disgren, se modific temporalmente
el tratamiento a enoxaparina. Por tanto, en el 62%
de los pacientes con tratamiento antitromboético
hubo que realizar cambios en este tratamiento para
poder controlar el sangrado. 14 pacientes fueron
valorados por el servicio de Medicina Interna por
mal control de su hipertension arterial ya conocida,
ajustandose el tratamiento. En cinco pacientes se
detectd tension arterial elevada de forma mantenida
durante el ingreso, siendo necesario el inicio de
medicacion antihipertensiva.

Como complicaciones durante el ingreso desta-
can un paciente que falleci6 por reagudizacion de su
insuficiencia cardiaca de base, una parada cardio-
rrespiratoria recuperada en el contexto de depri-
vacion alcohdlica, un paciente con antecedente de
cirrosis hepatica y varices esofagicas que presento
sangrado digestivo alto con necesidad de realizar
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traqueotomia de urgencia por imposibilidad para
la intubacién orotraqueal, y un paciente que se
complicéd con un tromboembolismo pulmonar.
Mencionar el caso de un paciente que falleci6 por
hemorragia cerebral espontdnea dos meses después
de haber sido dado de alta de nuestro servicio; este
paciente estaba anticoagulado con warfarina por
fibrilacion auricular, era hipertenso y diabético, y
el sangrado nasal que motivo el ingreso en nuestro
servicio fue controlado con taponamiento anterior
y no se realizé ninguna modificacién en su trata-
miento domiciliario.

En la Tabla 4 se exponen las caracteristicas
de los pacientes que recibian algtn tipo de trata-
miento anticoagulante y/o antiagregante frente a
las de los pacientes que no recibian ningtn tipo
de tratamiento. Al realizar el estudio estadistico
comparativo entre ambos grupos no se han encon-
trado diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos en cuanto a tiempo de hospi-
talizacion (5,67 dias vs 6,07 en el grupo control),
nimero de taponamientos anteriores realizados
(2,3 taponamientos por paciente vs 2,2), necesi-
dad de taponamiento posterior (8 pacientes en
ambos grupos), necesidad de CENS (15 pacientes
vs 23), necesidad de embolizacién (3 pacientes vs
1), necesidad de transfusion (9 pacientes vs 12) ni

numero de concentrados de hematies transfundidos
(2,2vs2,3).

DISCUSION

La epistaxis supone un motivo frecuente de
asistencia a los servicios de urgencias. En el estudio
epidemiologico sobre epistaxis realizado en el
Complejo Hospitalario Universitario de Santiago
de Compostela en 1999 por Vaamonde y colabo-
radores [10] se obtuvo una incidencia de 6 casos
por 100000 habitantes/afios; la epistaxis suponia 0,6
de cada 200 consultas en el servicio de urgencias
y el 13,3% de las urgencias otorrinolaringologi-
cas. Por otro lado, los tratamientos que alteran
la hemostasia (anticoagulantes y antiagregantes)
se siguen considerando un factor predisponente
para la aparicién de epistaxis [3]. Aunque no es
posible determinar la prevalencia real de pacientes
anticoagulados en Espaiia, algunos estudios la han
estimado en 1,3 casos por cada 100 habitantes [11].
Esta prevalencia es probable que siga aumentando
en los proximos anos debido al envejecimiento
poblacional y al incremento de las indicaciones
para terapia anticoagulante. Lo mismo ocurre con
el tratamiento antiagregante ya que también ha
aumentado la supervivencia de las patologias que

Tabla 4. Diferencias entre pacientes con tratamiento antitrombético y controles

Pacientes a tratamiento antitrombético (n=42) Controles (n=43) p*
Edad 71,9+ 9,7 61,6 £ 14,1 0,128
Sexo 78,6% varones (33H/9M) 70% varones (30H/13M) 0,354
Hospitalizacion (dias) 57+3,4 6,1 8,1 0,454
N° taponamientos anteriores por paciente | 2,3 2,2 0,480
Necesidad de taponamiento posterior 8 pacientes (19%) 8 pacientes (18,6%) 1,000
CENS** 15 pacientes (35,7%) 23 pacientes (53,5%) 0,153
Embolizacion 3(7,1%) 1(2,3%) 0,360
Transfusion 9 pacientes (21,4%) 12 pacientes (27,9%) 0,659
Ne concentrados de hematies 2,2 concentrados/paciente 2,3 concentrados/paciente 0,214

Se ha calculado desviacion estdndar media o porcentaje, segin corresponde en cada caso.
*Se ha realizado T-student, prueba de chi-cuadrado de Pearson o test exacto de Fisher segin corresponde en cada caso.

**CENS: cirugia endoscépica nasal.
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requieren dicha medicacion. En cuanto a la morbili-
dad asociada a estos tratamientos, la hemorragia es
la mas frecuente, sobre todo a nivel cutdneomucoso.
En el estudio multicéntrico realizado por Navarro
[12] en pacientes anticoagulados con acenocu-
marol, un 57,75% de ellos presentaron epistaxis
como complicacién hemorragica, la mayoria leve
o moderada, pero un pequeiio porcentaje (1,14%)
fueron graves.

El objetivo principal de este estudio es deter-
minar si el manejo de los pacientes ingresados por
epistaxis con tratamiento antitrombotico difiere
de los pacientes que no reciben esta terapia. No
se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos en ninguno de los
parametros analizados. Sin embargo, estos resulta-
dos deben tomarse con cautela ya que se trata de un
estudio retrospectivo y en el analisis comparativo
no se ha tenido en cuenta la presencia de otras
comorbilidades (hipertension arterial, diabetes,
insuficiencia renal, etc.) que no solo pueden influir
en la gravedad de la epistaxis si no también prolon-
gar por si solas la estancia hospitalaria.

Nuestros resultados estin en consonancia con
otros estudios publicados sobre el tema. Ya en el
estudio publicado en 1997 por Srinivasan [13] no
se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en la estancia hospitalaria de los pacientes
anticoagulados con warfarina en comparacion
con pacientes controles. En un estudio reciente,
Buchberger y colaboradores [14] concluyen que los
anticoagulantes orales no se asocian con episodios
de epistaxis mas complicados y graves, aunque si
pueden ser mas recurrentes. Sin embargo, en el
estudio realizado por Smith [15] si encontraron
que los pacientes anticoagulados con warfarina
eran mas propensos a requerir medidas mds agre-
sivas (como el taponamiento nasal posterior o la
cirugia), y precisaban de estancias hospitalarias mas
prolongadas en comparacion con los pacientes no
anticoagulados. Del mismo modo, Garcia y cola-
boradores compararon pacientes anticoagulados
con dabigatran frente a pacientes anticoagulados
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con acenocumarol y pacientes controles; en este
estudio si se obtuvieron diferencias entre los tres
grupos, con mayor tasa de ingreso hospitalario y
necesidad de medidas terapéuticas mds agresivas en
el grupo del dagigatran [16]. En cuanto a las dife-
rencias entre los distintos agentes anticoagulantes
y antiagregantes, otro estudio reciente [17] llega a
la conclusion de que los pacientes en tratamiento
con los nuevos anticoagulantes (inhibidores del
factor Xa) tienen menos episodios de epistaxis
antes del ingreso, menor necesidad de control
endoscopico quirurgico y menor tasa de reingreso
que los otros grupos. El estudio de LHuillier [18]
también mostré menor estancia hospitalaria en
el grupo de los nuevos anticoagulantes orales,
asi como sangrados mas leves. Del mismo modo,
Sauter ha reportado menor necesidad de ingreso
y estancias hospitalarias mas cortas en paciente a
tratamiento con rivaroxabdn en comparacion con
antagonistas de vitamina K, probablemente debido
a una mayor tendencia a las epistaxis anteriores
en el primer grupo [19]. En contraposicion, Send
[20] no encontro en su estudio ninguna diferen-
cia significativa entre anticoagulantes directos y
terapia antivitamina K. Ademas, hay que tener en
cuenta que el manejo de las hemorragias relacio-
nadas con estos nuevos anticoagulantes puede ser
dificil ya que actualmente no existen antidotos que
neutralicen el efecto de muchos de ellos [21] 0 no
se encuentran disponibles en todos los hospitales.
En lo que si coinciden todos los autores es en la
necesidad de un manejo multidisciplinar en estos
pacientes para llevar a cabo las modificaciones en
el tratamiento anticoagulante mas adecuadas en
cada caso [13-20].

CONCLUSIONES

La epistaxis es una de las urgencias otorrino-
laringoldgicas mas comunes. A pesar de que en
la mayoria de las ocasiones se trata de episodios
leves, no debemos olvidar que en algunos casos
suponen un auténtico riesgo vital para el paciente.
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Las indicaciones actuales de terapia antitrom-
bética son muy amplias y por ello es cada vez
mds frecuente atender epistaxis en pacientes con
este tipo de tratamiento. Ademads suele tratarse
de pacientes con multiples patologias asociadas,
cuyo manejo multidisciplinar es imprescindible.
Aunque no esta claramente demostrado que la
terapia antitrombotica por si sola se asocie con
sangrados mds graves, creemos que es fundamental
realizar una revision exhaustiva del tratamiento
domiciliario de estos pacientes por los especialistas
que corresponda (Hematologia, Cardiologia y/o
Medicina Interna) y realizar las modificaciones
precisas en cada caso. Estas medidas pueden ser
suficientes en algunos casos para conseguir un
adecuado control del sangrado sin necesidad de
recurrir a intervenciones mas agresivas (cirugia
endoscopica nasal o embolizacion).
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RESUMEN: Introduccién y objetivo: La patologia cronica de la via lagrimal es frecuente en nuestros
dias, y su tratamiento quirtrgico se realiza mediante técnicas de dacriocistorrinostomia (DCR), pudiendo
ser por abordaje externo o endonasal. El objetivo de este articulo es la realizacion de una revisiéon de la DCR
endoscopica, sus indicaciones, técnica quirdrgica y las posibles complicaciones: Método: Revision narrativa.
Resultados y conclusiones: La tasa de éxito obtenida con un abordaje endonasal endoscépico, es muy similar
al dela DCR externa, considerada el gold standard; ofreciendo ventajas respecto a ésta como la ausencia de
cicatriz facial y evitar la manipulacién canalicular, que puede llevar a posibles estenosis posteriores. La DCR
endoscdpica es una técnica quirtrgica relativamente sencilla y rapida para la que se necesita instrumental
basico de cirugfa endoscopica. Las posibles complicaciones son infrecuentes, y de facil control.

PALABRAS CLAVE: Dacriocistorrinostomia endoscépica; epifora

SUMMARY: Introduction and objective: Nowadays, chronic patology of nasolacrimal system is often
diagnosed and its surgical treatment is performed using external or endoscopic dacryocystorhynostomy.
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This article will discuss the indications, surgical technique, and complications of endoscopic dacryocysto-
rhinostomy. Method: narrative review. Results and conclusions: The result of this review concludes with a
success rate obtained with endoscopic DCR like the gold standard, the external DCR, showing advantages
over this as to avoid the facial scar and the canalicular manipulation with posterior stenosis. Endoscopic
DCR is a simple and quick surgical procedure, which is carried out with basic endoscopic equipment.

Complications are rare and easy to solve.

KEYWORDS: Endoscopic dacriocystorhynostomy; epiphora

INTRODUCCION

La localizacién anatémica de la via lagrimal
ha supuesto una continua busqueda de técnicas
quirtrgicas de abordaje de esta, que obtuviesen
al menos los mismos resultados que el abordaje
externo, pudiendo anadir ventajas de tipo estético
al evitar la herida facial o de correcciéon endonasal
de patologia concomitante o causante de la pato-
logia de base.

Caldwell describe por primera vez el abor-
daje intranasal en el afio 1893 [1], sin llegar a ser
aceptado por las dificultades de visualizacion del
momento, que mas tarde se resolverian con el uso
de microscopios y endoscopios, siendo en 1953
cuando Heermann inicia dicha técnica utilizando
microscopio, y es en 1989 cuando McDonogh y
Meiring describen la dacriocistorrinostomia (DCR)
endoscdpica como hoy dia la conocemos y publican
sus resultados [2], suponiendo una alternativa a la
DCR externa puesto que los resultados que ofrece,
no son peores a la técnica de DCR externa descrita
por Toti.

El objetivo de este articulo es revisar las indi-
caciones de la DCR endoscdpica, su técnica quirdr-
gica, sus posibles complicaciones, y evaluar las
ventajas que aporta con respecto a la DCR externa.

INDICACIONES DE LA
DACRIOCISTORRINOSTOMIA [3,4]

Tras haber diagnosticado alguna de las pato-
logias que se enumeran a continuacién, debemos
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realizar una minuciosa exploracion prequirurgica,
para planificar la cirugia [5]:

1. Epifora crénica: Debemos clasificarla en
obstruccion presacal o por el contrario sacal
o postsacal, siendo la segunda, la susceptible
de tratamiento endoscdpico.

2. Dacriocistitis de repeticion: facilmente diag-
nosticable con la inspeccion y palpacion del
saco inflamado.

3. Dacrioestenosis infantil recidivante, a pesar
de haber realizado sondajes lagrimales en
varias ocasiones.

4. Otras causas menos comunes: Dacriocele
y dacriolitiasis.

La exploracion prequirurgica debe incluir:

1. Historia clinica: Debemos recoger todos los
datos importantes como son la presencia de
sintomatologia ocular o nasal; si la clinica
se presenta de forma unilateral o bilateral;
la duracién e intermitencia de los sintomas
y los antecedentes de traumatismos, infec-
ciones o cirugia.

2. Punctum: Lo primero que debemos realizar
es la exploracion de este para evidenciar si
presenta agenesia, estenosis, ectropion o
alguna otra alteracion.

3. Area cantal medial: Debemos palpar dicha
area para evidenciar la presencia o ausencia
de masas, mucoceles o litiasis.

4. Test de excrecién lagrimal para valorar el
estado funcional del sistema y las pruebas
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de irrigacion o inyeccion que nos ofrecen
informacion cuantitativa y cualitativa del
tipo de obstruccion.

5. Evaluacion endonasal: Debemos constatar
la existencia de malformaciones anat6-
micas como desviaciones septales o pato-
logfa turbinal y la presencia de patologia
inflamatoria o tumoral que condicione la
obstruccion.

6. Pruebas de imagen: No son solicitadas de
rutina, siendo la mas utilizada la tomografia
computarizada en casos en que sospecha-
mos patologia nasal asociada, presencia de
tumores, patologia secundaria a trauma-
tismo o en reintervenciones.

TECNICA QUIRURGICA

A continuacién, describiremos tanto la
preparacion endonasal prequirtrgica, el material
empleado en la realizacion de la técnica, la cirugia
paso a paso, las posibles complicaciones que pueden
surgir y los cuidados postoperatorios.

Siempre realizamos el procedimiento bajo
anestesia general, con colocacidén de mascarilla
laringea generalmente, y con hospitalizacion tipo
cirugfa mayor ambulatoria.

PREPARACION ENDONASAL

En todo paciente se colocan lentinas quirtr-
gicas de algodoén, impregnadas en oximetazo-
lina 0,05% o, segtn la preferencia del cirujano,
con adrenalina 1:1000 dejandolas actuar entre 5
y 10 minutos para lograr el efecto vasoconstrictor
deseado.

No realizamos infiltracién mucosa con anes-
tesia local o epinefrina.

MATERIAL EMPLEADO (FIGURA 1)

1. Utilizamos épticas de 0°, 30° y 45°, en
funcién de la preferencia o comodidad del
cirujano con las mismas.
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Figura 1. Material quirargico. De izquierda a derecha.
Pinza de Kerrison; Pinzas de Blakesley de diferente tamafio
y angulacién; Dilatador lagrimal; Desperiostizador de Freer;
Cuchillete angulado de Crescent.

2. Dilatador lagrimal y sonda de silicona de
vias.

3. Bisturi falciforme endonasal o, en muchas
ocasiones, sustituimos el mismo por un
cuchillete crescent angulado.

4. Periostotomo de Freer

. Pinza de Blakesley

6. Laminotomo o pinza de Kerrison de 90°.
También pueden ser empleadas las fresas
anguladas disponibles para DCR, pero en
nuestro centro preferimos la osteotomia
con laminotomo.

7. Microdebridador (no lo empleamos ruti-
nariamente).

93}

CIRUGIA PASO A PASO

1 Elprimer paso, es realizado por un oftalmo-
logo y consiste en la dilatacion canalicular
a través del punctum, para posteriormente
realizar el sondaje, mientras el otorrino-
laringologo, mediante la vision endosco-
pica, localiza la posicion del saco lagrimal
por el movimiento de la mucosa circun-
dante.

2 Antes de realizar las incisiones para abordar
el saco y el conducto, es conveniente tener
localizados todos los puntos de referencia.
(Figuras 2y 3)
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Figura 4. Incisiones del colgajo con bisturi de Crescent de
90°. Fosa nasal derecha

con base inferior mediante un desperiosti-
zador de Freer, dejando expuesta la cober-
tura 6sea del saco lagrimal, tanto por la
apofisis ascendente del maxilar, como del
hueso lacrimal. (Figuras 5y 6).

Figuras 2 y 3. Referencias anatémicas de localizacion de
la via lagrimal

3 Con el bisturi falciforme, realizamos dos
incisiones verticales; la incision anterior
debemos realizarla anterior y superior a la
insercion del cornete medio, y la posterior
debe realizarse a nivel del borde posterior
de la cresta maxilar, anterior a la apofisis
unciforme, en la denominada linea maxi-
laris. (Figura 4)

4 Ya realizadas las incisiones verticales, se Figura 5. Levantamos el colgajo con desperiostizador de
comunican ambas, realizando un colgajo Freer. Fosa nasal derecha
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Figura 6. Exposicién de cobertura dsea del saco (Hueso
lacrimal y apdfisis ascendente del maxilar). Fosa nasal derecha.

5 Realizamos la osteotomia y reseccion dsea
con un osteotomo de Kerrison, tomando
como referencia la linea maxilar, y reali-
zando la misma hacia su plano anterior,
exponiendo de este modo el saco.

6 Una vez expuesto el saco lacrimal, reali-
zamos su apertura mediante el bisturi
falciforme ya empleado para las incisio-
nes, pudiendo salir moco o pus en este
paso. Se debe realizar la exéresis de toda la
pared medial del mismo, mediante pinza
de Blakesley o microdebridador, colocando
en este momento las sondas de vias, en su
posicion endonasal. (Figuras 7 y 8).

7 Un ultimo paso, muy debatido en la litera-
tura, es realizado por algunos cirujanos y
es la reposicion del colgajo mucoso sobre
el hueso sin cubrir en su totalidad la osteo-
tomia. En nuestro caso, realizamos exéresis
de este sin reposicion.

8 Colocamos una lentina de algodén con
agua oxigenada, que se retira previo alta,
2-3 horas tras el final de la cirugia.
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Figura 7. Apertura de saco lagrimal con bisturi de Crescent.
Fosa nasal izquierda

Figura 8: Tras apertura del saco lagrimal, paso de sonda de
vias. Fosa nasal izquierda

COMPLICACIONES [6]

Existe una baja tasa de complicaciones tras
la realizacion de la técnica de DCR endoscopica,
pudiendo clasificar las mismas en leves y poten-
cialmente graves.

Dentro de las complicaciones leves, podemos
encontrar enfisema o hematoma a nivel palpebral
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inferior y en la mejilla, secundarias a unos amplios
margenes anteriores de osteotomia. El sangrado
nasal puede aparecer, siendo leve generalmente y
solucionado con un taponamiento anterior conven-
cional.

Las potencialmente graves, abarcan desde el
sangrado intraorbitario pudiendo necesitar una
cirugia de descompresion urgente, al sangrado de
la arteria etmoidal anterior, si asociamos etmoi-
dectomia y la lesién del muasculo recto medial
con su consecuente diplopia. Son complicaciones
excepcionales.

CUIDADOS POSOPERATORIOS

El paciente recibe el alta con antibidtico topico
oftalmico tipo tobramicina y con la realizacién de
lavados nasales y corticoterapia topica intranasal
el primer mes.

Realizamos curas endoscdpicas semanales, las
dos primeras semanas, para retirada de costras.
No existe evidencia respecto a este punto, y es un
tema controvertido con seguidores y detractores
segun su experiencia.

Mantenemos el sondaje bicanalicular entre 1
y 3 meses, realizando revision del paciente a los 3
y a los 6 meses.

CONCLUSIONES

1. LaDCR endoscépica, es una técnica quirur-
gica relativamente sencilla y rapida, que con
la mejora de los sistemas de vision y del
material quirdrgico, presenta unas tasas de
éxito, estadisticamente muy similares a las
del gold standard, la DCR externa. [7,8].

2. Latasa de éxito de la DCR endoscépica, se
describe en la literatura de un 85 a un 94%
segun diferentes autores. [7-11].

3. Elabordaje endoscopico frente al externo
evita la realizacion de incisién facial, el
sangrado en un campo quirdrgico muy
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limitado y la posible estenosis canalicular.
[11,12]

4. El abordaje endoscopico permite explorar
y tratar patologia endonasal que puede
contribuir o ser la causa de la patologia
lagrimal.

5. Existe dicotomia de opinién en la preser-
vacion o no de colgajo de base inferior con
posterior reposicion sobre la osteotomia,
habiendo algunos autores que presentan
mejores resultados con la preservacion de
este [13,14].

6. La realizacidén de curas endoscopicas
postquirurgicas también es un tema de
debate, habiendo autores que han presen-
tado mejores resultados con la realizacion
de estas [15].
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RESUMEN: Introduccion y objetivo: En los paises de bajos ingresos, la situacion de los cuerpos extra-
fos estd relativamente poco estudiada. Aunque la literatura es relativamente escasa, los estudios publicados
muestran que representan un problema de salud publica cada vez mds importante. Material y método: Se
realiz6 un estudio retrospectivo que utilizé la recopilacion y el andlisis de los datos disponibles en los libros
del registro del quiréfano diagnosticados como cuerpos extrafios traqueobronquial consecutivamente durante
un periodo de 26 ailos (1983-2009) en Hospital Central de Maputo (Mozambique). Resultados: se estudiaron
118 pacientes. De estos, 21 se localizaron en la traquea (17.80%) y 97 en los bronquios (82.20%). La mayoria
de los pacientes observados fueron hombres (59.30%). La edad promedio de los pacientes en este estudio
fue de 4.39 anos (moda 2, mediana 2.50; desviacién estandar 6.004, el rango fue de 2 meses a 45 afos). Se
observaron mds casos en nifios de 2 afos (19.5%). Las semillas fueron los cuerpos extraiios mas frecuentes,
responsables del 31.40% de todos los cuerpos extrafios diagnosticadas, seguidas por el plastico (26.30%) y el
metal (22%). Se presentaron 5 casos de complicaciones. Conclusiones: Aunque este estudio aporta evidencia
que puede considerarse importante desde el punto de vista de la salud publica, debe tenerse en cuenta que
se trata de una investigacion hospitalaria con sus propias limitaciones. Sin embargo, este estudio presenta
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una compilacion tnica de casos de pacientes con cuerpos extrafios traqueobronquial que cubre un periodo
relativamente largo, lo que constituye una importante fuente de informacion sobre el tema.

PALABRAS CLAVE: cuerpos extrafos, trdquea, bronquios

SUMMARY: Introduction and objective: In low-income countries, the situation of foreign bodies
is relatively poorly studied. Although the literature is relatively scarce, published studies show that they
represent an increasingly important public health problem. Material and methods: A retrospective study
was conducted that used the collection and analysis of data available in the operating room books diag-
nosed as tracheobronchial consecutively for a period of 26 years (1983-2009) in Maputo Central Hospital
(Mozambique). Results: 118 patients were studied. Of these, 21 were in the trachea (17.80%) and 97 in the
bronchi (82.20%). Most patients observed were men (59.30%). The average age of the patients in this study
was 4.39 years (mode 2, median 2.50; standard deviation 6.004, the range was 2 months to 45 years). There
were more cases in 2-year-old children (19.5%). The seeds were the most frequent (31.40%), followed by
plastic (26.30%) and metal (22%). There were 5 cases of complications. Conclusions: Although this study
provides evidence that can be considered important from the point of view of public health, it should be
considered that it is a hospital study with its own limitations. However, this study presents a unique compi-
lation of cases of patients with foreign bodies in the airway that covers a relatively long period, which is an
important source of information on the subject.

KEYWORDS: foreign bodies, trachea, bronchi

INTRODUCCION

En paises africanos, los accidentes con los
cuerpos extrafios (CE) estan relativamente poco
estudiados. Las publicaciones muestran que los CE
representan un problema de salud publica cada vez
mas importante [1], produciendo perturbaciones
fisicas y emocionales en los pacientes y cargas
financieras para los pacientes e los sistemas de
salud. La extraccién de una moneda de 10 meti-
cales en el esdfago es muy costosa porque debe
hacerse bajo anestesia general con los altos costos
resultantes.

Los CE en otorrinolaringologia afectan a todos
los grupos de edad. La literatura existente se centra
en los CE como un problema clinico, presentado
en una serie de casos y casos clinicos, con pocos
estudios sobre su impacto en la salud publica [1].
Los nifios son los mds afectados [2]. Los CE son
las principales causas de accidentes en el contexto
familiar [3], con complicaciones que pueden
ocurrir en mas de 20% de los casos [4], sobre todo
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la obstruccion de las vias respiratorias con altas
tasas de morbimortalidad [5]. Las complicaciones
no fatales pueden dejar consecuencias para el resto
de sus vidas a los pacientes con implicaciones para
la calidad de vida [6].

Las causas de accidentes con CE reportadas
en la literatura son los objetos potencialmente
peligrosos al alcance de los nifios [3,6], la curio-
sidad innata de los nifios pequefios por explorar
sus medios a través de la boca [5], la coordina-
cién motora fina que les permite poner objetos
pequenos en la boca; la masticacion incompleta
de los alimentos por falta de dientes molares, la
inmadurez de la coordinacién neuromuscular de
la via aérea y la proteccién de la via aérea [7-9], el
intento de calmar el llanto de nifios ofreciéndoles
pequefios objetos, o incluso frutos con semillas
[10], el acceso a ciertos alimentos u objetos inapro-
piados para la edad, y la realizaciéon concomitante
de otras actividades (correr o jugar) o hermanos
mayores que pueden ofrecer alimentos u objetos
a los mas pequenios [9].
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El tipo de CE observado depende de la dieta,
la cultura, la geografia, el nivel socio-econémico,
la exposicion cotidiana a objetos potencialmente
aspirables y el nivel de vigilancia de padres o perso-
nas responsables del cuidado de los nifos [7,11].

Hay pocos casos y muy poca literatura sobre
CE en la traquea, probablemente porque el tamao
y la configuraciéon del CE hace que la mayoria de
los CE en las vias respiratorias pasen a través de la
laringe y la trdquea, alojandose en los bronquios.
Grandes CE se ven impactados en la laringe y en
la trdquea, produciendo obstruccién parcial o
total de la via aérea, una situacion de emergencia
aguda [12].

Este trabajo tiene como objetivo estudiar el
perfil epidemiolégico de pacientes con CE traqueo-
bronquial observados en un hospital de cuarto
nivel.

MATERIAL Y METODO

Se elabor¢ un estudio observacional, trans-
versal y descriptivo que utilizo la recopilacion y
el analisis de datos secundarios disponibles en los
registros de la sala de operaciones de los datos de
todos los pacientes diagnosticados con CE traqueo-
bronquial consecutivamente en el Hospital Central
de Maputo (Mozambique) durante un periodo de
26 afos (1/1/1983 al 31/12/2009). La confidencia-
lidad de los datos se garantizé mediante el anoni-
mato, el uso de contrasefias y el acceso restringido
al investigador.

El Hospital Central de Maputo (HCM) tiene
mas de 100 afios de existencia, es de cuarto nivel
en la clasificacion de los hospitales de Mozambi-
que, con aproximadamente 1500 camas, tiene la
categoria de referente nacional, es decir, la tltima
instancia y la mas diferenciada de asistencia médica
del pais. Se localiza en la ciudad de Maputo, capital
de Mozambique y da asistencia a cerca de 2000000
habitantes (de la cuidad de Maputo y Matola).

Todos los cuerpos extrafios traqueobronquiales
de sur de Mozambique se atienden en este hospital.
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Tabla 1. Cuerpos extrafios traqueobronquiales en el
Hospital Central de Maputo (Mozambique) en el periodo
1983-2009. Caracteristicas generales de la muestra.

Variable %
0-4 afios 68.6
5-9 aflos 20.3
10-14 afios 7.6
Grupo de edad .
15-19 aflos 0.8
25-29 afios 1.7
40-49 aflos 0.8
Masculino 59.3
Sexo
Femenino 40.7
Organico 39.8
Naturaleza —
Inorganico 60.2
Plastico 263
metal 22.0
o dd vidro 5.1
Categ~0r1a LCUEPO | cermilla, tallo, hoja y fruto 314
extrano
Espina, huesos y carne 8.5
Caucho 42
Otros 25
L traquea 17.8
Localizacion -
Bronquio 82.2
Ciudad de Maputo 78.0
Provincia de Maputo 5.9
Procedencia del
. Gaza 2.5
paciente
Inhambane 34
Resto del pais 10.2
Nome de la Broncoscopia 97.5
intervencion Toracotomia 25

Durante la fase de estudio (1983-2009) se analizaron
datos de 118 pacientes con CE en traquea y bronquio.
De estos, 21 se ubicaron en la trdquea (17.80%, 11/118) y
97 en los bronquios (82.20%, 97/118). En 78 casos (80%,
78/97) no hubo especificacién en los protocolos opera-
tivos de qué bronquio estaba involucrado y en 12 casos
fue en el bronquio derecho y 7 en el bronquio izquierdo,
con un promedio de 4.54 pacientes por afio (mediana
1998, moda 1993 y desviacion estdndar 7.028). La Figura
1 muestra la distribucion de pacientes incluidos en este
estudio. De los 118 casos observados en los 26 afios

del estudio, un 10.20% (12/118) si se produce en el aio
1993.
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Se recopilaron fecha y dia de la semana de la
ocurrencia, edad, sexo, naturaleza y tipo de CE,
intervencién quirdrgica realizada y complicacio-
nes resultantes de CE o procedimientos médicos
y quirurgicos. Los criterios de inclusién fueron
cualquier paciente con un diagnéstico confirmado
de CE traqueobronquial observado en HCM de
1983 a 2009. Los criterios de exclusién fueron la
presencia no confirmada de CE en las vias aéreas
y la informacion clinica incompleta.

Los datos recopilados se ingresaron en una
base de datos creada para ese fin en el paquete
estadistico SPSS (version 15.0 para Windows). Este
estudio tenia las autorizaciones éticas y adminis-
trativas necesarias.

RESULTADOS

Las caracteristicas de la muestra se recogen
en la Tabla 1.

La mayoria de los pacientes observados fueron
varones (59.30%; 70/118). La edad media de los
pacientes en este estudio fue de 4.39 afios (moda 2,
mediana 2.50; desviacién estandar 6.004, el rango
fue de 2 meses a 45 afnos). Hubo mas casos en nifios
de 2 afios (19.5%, 23/118).

La Figura 2 nos permite observar que hay
un predominio de casos en el grupo pedia-
trico (menores de 14 anos) (96.60%, 114/118),

1983 1986 1988 1990 1993 1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009
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Figura 1. Distribucion por afios de los pacientes con cuerpo
extraio traqueobronquial incluidos en el estudio.
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especialmente en el grupo de edad de 0 a 4 aios
(68.60%; 81/118). 18 pacientes tenian menos de
12 meses (15.30%).

La mayoria de los pacientes estudiados eran de
la ciudad y provincia de Maputo (83.90%, 99/118).

La Figura 3 muestra los casos que ocurrieron
segtin los meses del ano. La mayoria de los casos se
registraron en los meses de agosto, julio y febrero.
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Figura 2. Distribucion de grupos de edad de pacientes con
cuerpo extrano traqueobronquial en el Hospital Central
de Maputo.
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Figura 3. Distribucion por meses de pacientes con cuerpo
extrano traqueobronquial en el Hospital Central de Maputo.
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Hubo mas casos de CE traqueobronquial el
miércoles (23.70%; 28/118) (Figura 4).

Los CE pueden clasificarse como organicos o
inorganicos (13). Los cuerpos organicos pueden ser
del tipo de alimento (espinas de pescado, huesos
de animales, semillas, granos) e insectos vivos o
muertos, mientras que los cuerpos inorganicos
pueden estar compuestos de metales, plasticos,
madera, vidrio, esponja, papel, caucho. Los CE
inorganicos fueron mas frecuentes (60.20%, 71/118)
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Figura 4. Distribucion por dias del semana de pacientes con
cuerpo extrafio traqueobronquial en el Hospital Central
de Maputo.
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Figura 5. Distribucion de la naturaleza de los cuerpos extrafios
traqueobronquiales en pacientes de diferentes grupos de
edad observados en el Hospital Central de Maputo.
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y también en la poblacién pedidtrica (59.64%,
68/114) y en adultos mayores de 20 afos. (Figura 5).

Los CE de origen vegetal es mas frecuente,
responsable del 31.40% (37/118) de todas los
CE diagnosticados, seguida de plastico (26.30%,
31/118) y metal (22%, 26/118).

En los varones, el CE mds frecuente fue el plds-
tico (32.9%, 23/70), mientras que, en las mujeres,
el CE del tipo vegetal (39.59%, 19/48) (Figura 6).

Los CE vegetales, como semillas, granos, hojas
y fragmentos de tallos, fueron mds frecuentes en
la poblacién pediatrica (97.30%, 36/37), especial-
mente en el grupo de edad de 0 a 4 anos (37%,
30/81). En el grupo de adultos, dos pacientes

25

20
15
10
5 g

Plastico metal vidrio

W Masculino B Femenino

semillas, huesos Borrador  Otros
talos, de

Frecuencia

hojas, pescado,
frutos  huesos,
carne

Tipo de CE

Figura 6. Distribucién del tipo de cuerpo extrafio traqueo-
bronquial por sexo, en el Hospital Central de Maputo.

aspiraron un tubo plastico de traqueotomia que
se alojo en la traquea y un paciente aspird un frag-
mento de vidrio (Figura 7).

Todos los pacientes presentaron disnea aguda
al ingreso en urgencias. La extraccion por bron-
coscopia rigida fue posible en el 97.5% de los casos
(115/118) y en 3 pacientes se realizd una toracoto-
mia (2.5%, 3/118).

En este estudio hemos observado 5 casos de
complicaciones producidas por la presencia de un
CE. Un caso de bronconeumonia en una nifia de
10 afios. Las atelectasias se observaron en el grupo
de 5a 9 afios (2 casos) y en el grupo de 0 a 4 afios
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Figura 7. Distribucion del tipo de cuerpo extrafio traqueobron-
quial por grupo de edad en el Hospital Central de Maputo.

(en 4 de 7 casos); en este ultimo grupo hubo que
lamentar un deceso por hemorragia intrabronquial
intraoperatoria, con parada cardiorrespiratoria en
un nino con un fragmento de vidrio.

DISCUSION

Este estudio presenta un andlisis de los datos
de pacientes con CE traqueobronquial tratados en
HCM, de 1983 a 2009, con resultados importantes,
especialmente si consideramos la falta de evidencia
sobre el tema en el pais.

La presencia de CE en el arbol traqueobron-
quial es un problema comun de salud publica y la
ubicacién bronquial es la més frecuente, aunque el
cuadro clinico es mds dramatico en la trdquea [14]
porque la obstruccion de la traquea interrumpe
parcial o totalmente las vias respiratorias.

Dada su forma como un tubo de paso de aire,
los CE en la trdquea son raros en la practica clinica,
porque todos los que se quedan en los bronquios
tienen una fase traqueal antes de establecerse
permanentemente en el arbol bronquial. Solo los
grandes CE se ven afectados en la traquea [15].

El presente estudio encontré que las emer-
gencias de la CE son mds comunes entre semana,
porque los nifios probablemente estin mas despro-
tegidos en ausencia de sus padres que estan en el
trabajo o al cuidado de sus hermanos mayores,
pero incluso los mas pequeiios.
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Se observé una mayor incidencia de CE en
edades pediatricas (de 0 a 14 afos) y en varones.
Estos dos hallazgos confirman lo que se informa en
la literatura [14]. De hecho, en la literatura inter-
nacional vemos un predominio de casos de CE en
nifios, especialmente de causa accidental, debido
alos riesgos a los que estan sujetos en actividades
ladicas y de entretenimiento en el contexto familiar,
comunitario o escolar [2,3]. Nuestra experiencia
indica que el tipo de CE encontrado en hombres
y mujeres parece tener una relacién cercana con
los habitos, costumbres, practicas y estilos de vida.
Por ejemplo, las costureras y las muchachas musul-
manas a menudo se colocan agujas en la boca y
accidentalmente terminan aspirando, al igual que
los carpinteros que generalmente se ponen clavos
en la boca durante sus actividades y terminan
aspirdndolas accidentalmente.

En general, este estudio muestra que la mayoria
de los CE eran organicos (52.4%, 11/21) —semillas
y granos, huesos, espinas de pescado—, y que el
47.62% (10/21) eran inorganicos (metales, piezas
de pléstico, etc.). Estos resultados son similares a un
estudio realizado en Turquia [14]. En la categoria
organica, los CE de tipo pléstico fueron los mds
frecuentes. Un estudio de Sudafrica confirma nues-
tros resultados [3], pero estos hallazgos difieren de
otro estudio realizado en Espana [16].

Los CE del tipo alimenticio (salchichas, dulces)
y los CE no alimenticios (globos, juguetes) gene-
ralmente afectan la laringe y traquea [12]. En este
estudio, las semillas o granos fueron las mas encon-
tradas en la traquea (47.60%; 10/21), especialmente
en el grupo pediatrico similar a otros estudios [14].

En adultos, los CE mds frecuentes fueron las
canulas plasticas de traqueotomia en pacientes con
tubos de traqueotomia. En la literatura médica
encontramos pocos casos de aspiracion de la canula
hacia la via aérea. Se han descrito casos de frac-
tura de canula metalica en pacientes con el uso
prolongado de una canula metalica deteriorada
por oxidacién. Las fracturas y la aspiracién son
una emergencia médica y pueden ocurrir a todas
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las edades y aparecer con diferentes materiales
como plata, acero inoxidable, cloruro de polivinilo
(PVC) y silicona [17]. Para evitar la migracién
de la canula a la luz de la traquea, es importante
educar a los pacientes con cdnula de traqueotomia
o sus familiares para que realicen una inspeccién
adecuada y regular del tubo de traqueotomia y
evitar el uso prolongado de la misma canula [18].

La presentacion clinica depende de la localiza-
cion anatdmica, el tamario, el tipo de CE y el edema
resultante. Si es un CE muy grande, alojado en la
laringe o la trdquea, puede obstruir completamente
las vias respiratorias. Los CE en la laringe presen-
tan disnea y disfonia o afonia, mientras que los de
la traquea son similares a los de la laringe, pero
sin disfonia o afonia. Los CE traqueales pueden
mostrar sibilancias similares al asma bronquial [19].

En la trdquea produce un cuadro dramatico de
aspiracion con disnea obstructiva alta y tos, pero
sin disfonia. Cuando la tos empuja el CE aspirado
hacia el espacio subglético, produce sibilancia
tipica y un golpe seco caracteristico que se puede
escuchar, oir o tocar, originado por un impacto
respiratorio a nivel subgldtico, que coincide con
el empeoramiento de la insuficiencia respiratoria
aguda y que rapidamente, con inspiracién, hace
que la CE descienda a la regién de la carina, lo
que lleva a una disminucion de la disnea. Esta
situacion es detectada por el paciente que evita
los movimientos, pero la tos refleja desencadena
la crisis nuevamente [15,20].

Como en otros estudios [14], la disnea y
murmullo vesicular bilateralmente disminuidos
fueron los hallazgos fisicos mas comunes en esto
estudio.

En todos los pacientes, se solicité una radio-
grafia de torax, dos planos, para ver los objetos
aspirados y las posibles complicaciones, pero esta
técnica no es util para CE no radiopacos. En casos
con sospecha de aspiracion, la broncoscopia es el
método de eleccion para el diagnéstico [14] y para
su extraccion. Los CE organicos, especialmente
aquellos con un alto contenido de aceite, provocan
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inflamacién severa de la mucosa y acumulacién
de tejido de granulacién. Lo mismo sucede en los
impactos prolongada de objetos afilados y oxidados,
hierro y capsulas de medicamentos [9].

La complicaciéon mds comun que hemos obser-
vado en casos de CE alojado en los bronquios han
sido atelectasia, lo que coincide con los resultados
de un estudio en Honduras [21], pero diferente
de otros estudios [22-27], donde la complicacion
mayor fue neumonia, y en un estudio europeo
donde las complicaciones mds frecuentes fueron
la bronquitis y la bronquitis purulenta [28].

Respecto a las complicaciones fatales, la
literatura consultada indica que se desconoce la
tasa mortalidad por aspiracion de CE, pero en el
entorno hospitalario y con broncoscopia la tasa de
mortalidad varié de 0 a 1.80% [29,30]. En nuestro
estudio registramos solo un caso de muerte por
CE alojado en los bronquios, que se complicé con
hemorragia intrabronquial y parada cardiorrespira-
toria (0.8%; 1/118). Entre otros estudios, de los CE
alojados en vias respiratorias, la mortalidad varié de
0.21% a 5.30% [31-34]. En Bombay (India) [35] se
han descrito 5 casos de muerte (3 por neumotorax
y 2 por problemas cardiorrespiratorios), en los
Estados Unidos, 2 por CE en las vias aéreas [36] y
en China un caso por parada cardiorrespiratoria
de un CE alojado en la traquea [10].

CONCLUSIONES

Este estudio presenta una coleccion unica de
casos de pacientes con CE en la traquea y bronquio
que abarca un periodo de 26 afios, lo que constituye
una importante fuente de informacién sobre el
tema. Por otro lado, si tenemos en cuenta la eviden-
cia de este estudio y la evidencia en la literatura,
se pueden extraer conclusiones que pueden ser
utiles para definir estrategias para la prevencion y
el control de incidentes de CE en orificios naturales
de cabeza y cuello. Las diferencias en los tipos de
CE involucrados y su magnitud, las variaciones
encontradas en términos de grupos de edad y
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sexo reportados en este estudio en relacién con
la literatura probablemente resulten de factores
contextuales regionales y hospitalarios.
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RESUMEN: Introduccién: La enfermedad por el SARS CoV-2 (COVID-19) ha provocado millones
de casos desde que se declarase el estado de pandemia por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en
marzo de 2020, cambiando las practicas médicas y quirtrgicas habituales. Los sanitarios representan un
importante porcentaje de la poblacién general contagiada. Entre ellos, destaca el especial riesgo de infeccion
en otorrinolaringdlogos y cirujanos de cabeza y cuello (ORL), debido a la cercania a la via aérea superior y
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al riesgo de generacién de bioaerosoles durante los procedimientos. Objetivo: El objetivo de este articulo es
la elaboracién de un documento de practica otorrinolaringoldgica segura durante la pandemia COVIDI9.
Método: Revision bibliografica. Resultados: Recopilacion de la mejor evidencia adaptada al riesgo de trans-
misi6n, segiin la combinacién de los resultados de los indicadores de riesgo establecidos por el Ministerio
de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (MSCBS). El presente documento es fruto de la colaboracion de
las comisiones cientificas y del comité COVID-19 de la SEORLCCC.

PALABRAS CLAVE: COVID-19; SARS-Cov-2; COVID-19 Testing; Otolaryngology

SUMMARY: Introduction: The SARS CoV-2 (COVID-19) disease has caused millions of cases since the
pandemic status was declared by the World Health Organization (WHO) in March 2020, changing the usual
medical and surgical practices. Doctors and nurses represent a significant percentage of the general population
infected. Among them, the special risk of infection in otorhinolaryngologists and head and neck surgeons
(ENT) stands out, due to the proximity to the upper airway and the risk of generation of bioaerosols during
procedures. Objective: The objective of this article is to prepare a document on safe otorhinolaryngological
practice during the COVID19 pandemic. Results: Compilation of the best evidence adapted to the risk of
transmission, according to the combination of the results of the risk indicators established by the Ministry
of Health, Consumption and Social Welfare (MSCBS). This document is the result of the collaboration of

the scientific commissions and the COVID-19 committee of the SEORLCCC.

KEYWORDS: COVID-19; SARS-Cov-2; COVID-19 Testing; Otolaryngology

INTRODUCCION

La enfermedad por el SARS CoV-2 (COVID-
19) ha provocado mds de 100 millones de casos
y mas de 2 millones de muertes a nivel mundial
desde que se declarase el estado de pandemia por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en marzo
de 2020 [1]. El virus SARS-CoV-2 es un ARN-virus
monocatenario de la familia Coronaviridae, estre-
chamente relacionado con los virus responsables
del sindrome respiratorio agudo severo (SARS)
y del sindrome respiratorio del Medio Oriente
(MERS). Se sospecha que su origen esté asociado
con los murciélagos o los manis [2]. La principal via
de entrada del virus es la mucosa de las cavidades
oral y nasal. La transmision se produce mediante
el contacto directo desde las manos o los fomites
contaminados, o mediante transmisién aérea [3,4].
El periodo de incubacién varia entre 2 y 14 dias (5,7
dias de media) [5], tras lo cual el paciente puede
estar asintomatico [6] o iniciar una clinica muy
variable, cuyas manifestaciones mas frecuentes
incluyen fiebre, tos seca, disnea, mialgias, fatiga,
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dolor de cabeza, diarrea, malestar general, anosmia,
hiposmia y disgeusia. La enfermedad suele tener
una evolucion benigna, aunque puede progresar
a neumontia bilateral, distrés respiratorio y falle-
cimiento. Se estima que la tasa de letalidad de la
enfermedad es del 0,68% [7], aunque depende
en gran medida de la edad y factores de riesgo
concurrentes [8]. Una de las mayores dificultades
para el control de la enfermedad es la posibilidad
de transmisién del agente etiologico por pacientes
asintomaticos y presintomaticos [9].

Los sanitarios representan un importante
porcentaje de la poblacién general contagiada
[10]. Entre los facultativos destaca el especial
riesgo de infeccion en otorrinolaringélogos y
cirujanos de cabeza y cuello, debido a la cercania
ala via aérea superior y al riesgo de generacioén de
bioaerosoles en los procedimientos que realizan
(orofaringoscopia, nasofibrolaringoscopia, etc.)
[11,12]. La tasa de contagio de especialistas en
otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello
(ORL) en Espafia ascendi6 a 16,5% durante las dos
primeras olas [13].
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El objetivo de este articulo es la elaboracién de
un documento de practica otorrinolaringologica
segura durante la pandemia COVID19, basado en
una recopilacion de la mejor evidencia adaptada al
riesgo de transmision, segtin la combinacién de los
resultados de los indicadores de riesgo establecidos
por el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar

Social (MSCBS) [14,15].

DIAGNOSTICO Y CRIBADO DE PACIENTES

COVID-19

DIAGNOSTICO

Ediciones Universidad de Salamanca / (€282

1. Presencia del virus

a. Deteccion de RNA viral. Mediante
transcriptasa inversa y reaccién en
cadena de polimerasa (RT-PCR) se
determina la presencia de genes espe-
cificos del virus SARS-CoV-2 en mues-
tras de la via aérea, por lo que indica
presencia del virus aunque no capa-
cidad para transmitirlo. La RT-qPCR
proporciona una estimacién cuantita-
tiva mediante una sefial de fluorescen-
cia que aumenta proporcionalmente a
la cantidad de acido nucleico amplifi-
cado. La prueba informa de la canti-
dad de virus presente en la muestra
mediante la deteccién de un umbral
especificado en un cierto namero de
ciclos (Ct o umbral de ciclo) en la
RT-PCR [16,17].

b. Presencia de antigenos del virus (anti-
genos S, M y E) en las secreciones de la
via aérea. Presentan un elevado nimero
de falsos negativos en funcién de la fase
de la enfermedad en que se estudian.
Actualmente, el test rapido de detec-
cion del antigeno viral se considera de
eleccion en pacientes sintomaticos en el
ambito ambulatorio o en grandes criba-
dos de poblacién. Presenta una elevada
sensibilidad en pacientes con sintomas

[39]

de menos de 5 dias de evolucién, aunque
ante una prueba negativa, si la sospecha
clinico-epidemioldgica es alta, se debe
realizar RT-PCR [18].

2. Estudio de los anticuerpos en sangre-

suero. En pacientes con formas graves
de COVID-19 se ha descrito la deteccion
de anticuerpos IgM a partir del 7° dia
desde el inicio de los sintomas, conside-
randose un signo de la respuesta inmune
del paciente (18). A partir de los 14 dias se
inicia la produccion de anticuerpos IgG,
cuyo interés reside en su posible efecto de
respuesta duradera. Los casos en los que
se detecta IgM e IgG elevadas, podrian
suponer situaciones intermedias de infec-
cién e inmunizacién. La determinacion
de anticuerpos podria considerarse util
ante un paciente altamente sospechoso de
tener COVID-19 con RT-PCR negativa.

Ademds, hasta un 20% de los pacientes

con formas leves de la COVID-19 no

presentan anticuerpos en suero [17,19].

El estudio de anticuerpos se puede realizar

mediante:

a. Pruebas rapidas de deteccién de
presencia de anticuerpos: Se basan
en la inmunocromatografia (técnica
de flujo lateral) y se han popularizado
como «pruebas rdpidas» de deteccion
de anticuerpos [20]. Se recomienda su
uso para estudios epidemiolégicos en
grupos de riesgo [21].

b. Pruebas de laboratorio para medicién
del nivel de anticuerpos: emplean la
técnica de ensayo por inmunoabsorcién
ligado a enzimas (ELISA) o de quimiolu-
miniscencia (CLIA). Son pruebas cuan-
titativas y tienen mayor sensibilidad y
especificidad. Estan estandarizadas y
se interpretan facilmente, pero precisan
personal especializado para su realiza-
cion [21].
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INTERPRETACION DE LAS PRUEBAS
DIAGNOSTICAS

La determinacion de la presencia del virus debe
realizarse mediante RT-PCR ya que su precisiéon
diagndstica es superior a las pruebas que detectan
la presencia de los antigenos de la capside viral. La
presencia de anticuerpos en los pacientes COVID-
19 debe interpretarse siempre teniendo en cuenta
el resultado de la RT-PCR vy la fase clinica de la
enfermedad. Una RT-PCR positiva debe conside-
rarse como paciente potencialmente infeccioso.
La presencia de anticuerpos IgM e IgG deben
orientarnos sobre la respuesta del huésped frente
al virus, que podrian relacionarse con inmunidad
especifica, pero no podemos considerar el estado
infeccioso o contagioso del paciente si no dispo-
nemos de la RT-PCR [22].

Se necesitan resultados de estudios de sero-
prevalencia en sujetos de la poblacion general que
no hayan sufrido la enfermedad, o hayan padecido
formas leves, que informen del verdadero signifi-
cado de la presencia de anticuerpos en suero, que
expliquen si la respuesta inmune es realmente
protectora, asi como cuanto dura dicha proteccién
[17].

TRANSMISIBILIDAD Y FINALIZACION DEL
AISLAMIENTO

La duracion de la transmisibilidad varia entre
pacientes asintomadticos, leves y graves. En general
se ha establecido, que no existe posibilidad de trans-
mision del virus a partir del noveno dia del final
de los sintomas [23], aunque en pacientes graves o
severos, este punto puede ser dificil de establecer.

En la poblacion general no se considera necesa-
ria la realizacién de RT-PCR para finalizar el confi-
namiento, dado que ésta sdlo nos informard de la
existencia de RNA viral, no de su transmisibilidad
[24]. En los pacientes asintomaticos aislados en su
domicilio, se pondra fin al confinamiento a los 10
dias de la realizacion de la prueba. En pacientes
sintomaticos, la duracién del confinamiento sera
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de 10 dias desde la resolucion de la fiebre y el
cuadro clinico. En los pacientes graves, el periodo
de aislamiento domiciliario podra ser de 21 dias. En
el caso de personal sanitario se recomienda realizar
al menos una prueba diagnostica para su reincor-
poracién al finalizar el periodo de aislamiento, ya
sea determinacién de IgG o RT-PCR [15].

CRIBADO GENERAL DEL PACIENTE
ORL CANDIDATO A CIRUGIA O DE UNA
EXPLORACION INVASIVA DE LA VIA AEREA
SUPERIOR

Durante la pandemia es recomendable realizar
un cribado de infeccion activa por SARS-CoV-2
a todos los pacientes que vayan a acudir a una
consulta, realizar una exploracién invasiva o ser
sometidos a una cirugia. La eleccién de las pruebas
variard en funcion del escenario de alerta segun
la escala de actuaciones de respuesta coordinada
para el control de la transmision de la COVID-19
publicada por el MSCBS del Gobierno de Espana
en 2020 [25, 26, 27].

El cribado clinico-epidemioldgico debe ser
realizado por el personal sanitario o socio-sani-
tario a todos los pacientes pendientes de cirugia,
con la antelacidn suficiente y si es posible de
forma no presencial. El cribado microbiolégico
e inmunologico se realizard mediante RT-PCR, y
debe realizarse lo mds cercana posible al proce-
dimiento a realizar por el otorrinolaring6logo
(72 horas previas), y que el paciente mantenga
una situacion de aislamiento domiciliario hasta
entonces. El cribado no estara basado en el test
de antigenos [12].

En funcién del escenario de alerta especifico
en cada territorio y dependiendo de los criterios
epidemioldgicos se recomienda para el cribado de
la infeccién activa lo siguiente:

1. En los escenarios de nivel de alerta 2 o
superiores (epidemiologia desfavorable), se
debe realizar el despistaje completo prequi-
rurgico, (Tabla 1) (Figura 1).
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Tabla 1. Indicadores para la valoracién del riesgo por COVID-19 [14].

INDICADORES FORMULA DE CALCULO VALORACION DEL RIESGO
NUEVA BAJO MEDIO ALTO MUY
NORMALIDAD ALTO

BLOQUE I: Evaluacion del nivel de transmision.

T1 Incidencia acumulada de Casos confirmados (por fecha de | <25 >25a<50 [>50a<150 | >I50a >250
casos diagnosticados en diagnéstico) en 14 dias *100.000 <250
14 dias. / n° de habitantes.

r Incidencia acumulada de Casos confirmados (por fecha de | <10 >10a<25 | >25a<75 [>75a<125| >125
casos diagnosticados en diagndstico) en 7 dias *100.000 /

7 dias. n° de habitantes.

T2 Incidencia acumulada Casos 265 afios confirmados <20 >20a<50 [>502<100 | >100a >150
de casos con 265 aiios (por fecha de diagndstico) en 14 <150
diagnosticados en 14 dias. | dias *100.000/ n° de habitantes

2 65 afios.

T2 Incidencia acumulada Casos <65 afios confirmados <10 >10a<25 | >25a<50 | >50a<75 >75
de casos con <65 afios (por fecha de diagndstico) en 7
diagnosticados en 7 dias. dias ¥100.000 / n° de habitantes

<65 arios.

T3 Positividad global de las Ne de pruebas con resultado <4% >4% a >7% a >10% a >15%
pruebas diagnosticas de positivo en 7 dias X100 / N° de <7% <10% <15%
infeccion activa (PDIA) por | pruebas realizadas en 7 dias.
semana.

T4 Porcentaje de casos con Ne de casos diagnosticados >80% <80% a <65% a <50% a <30%
trazabilidad. con trazabilidad *100 / N° >65% >50 >30%

total de casos confirmados
diagnosticados los ultimos 7
dias.

BLOQUE II: nivel de utilizacion de servicios asistenciales por COVID-19

Al Ocupacién de camas de Ne de camas de hospitalizacién | <2% >2%a >5% a >10% a >15%
hospitalizacion por casos de | ocupadas por casos de <5% <10% <15%

COVID-19 COVID / Ne total de camas
de hospitalizacion en
funcionamiento.

A2 Ocupacion de camas de N de camas de cuidados <5% >5%a >10% a >15% a >25%
cuidados criticos por casos | criticos ocupadas por casos de <10% <15% <25%
de COVID-19 COVID / Ne total de camas

de cuidados criticos totales en
funcionamiento.

Niveles de alerta: nivel de alerta 1: Cuando al menos dos indicadores del Bloque Iy uno del Bloque II estan en nivel bajo;
nivel de alerta 2: Cuando al menos dos indicadores del Bloque I y uno del Bloque II estan en nivel medio; nivel de alerta 3:
Cuando al menos dos indicadores del Bloque I 'y uno del Bloque IT estdn en nivel alto; nivel de alerta 4: Cuando al menos
dos indicadores del Bloque I y uno del Bloque II estan en nivel muy alto.
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ESCENARIO 2 a 4

( Valoracién del paciente ORL J

CRIBADO CLINICO

+  Ultimos 14 dias:
o >374°C.

+  Disgeusia, anosmia.
+ Cansancio o malestar.
+  ContinGa en cuarentena.

«  Viaje a zona de alta incidencia.
+ Vacunacién con c i

+  Tos o signos respiratorios.
+  Diarrea o0 molestia digestiva.
» Contacto COVID-19 (sospecha o confirmado).

+ Trabaja o vive en residencia de ancianos.

probacion del estado

NEGATIVO

Solicitar PCR

POSITIVO

l PCR NEGATIVA* |
( NO DEMORABLE j

DEMORARY

PROTECCION
COVID-19(?)

( PROTECCION COVID-19(-) )

NO DEMORABLE j

PROTECCION
COVID-19(+)
(si cirugia no demorable)

Figura 1. Cribado del paciente otorrinolaringoldgico en Niveles de Alerta 2 o superior de la pandemia COVID-19.

2. Si la epidemiologia del drea o territorio
sanitario es favorable (nivel de alerta 1), y
con riesgo del paciente o cirugia interme-
dios, se podria omitir la RT-PCR (Tabla 1)
(Figura 2):

3. Sila epidemiologia del area es favorable, en
nivel de alerta 1 y con riesgo del paciente
intermedio y cirugia de riesgo bajo, se
podra simplificar el despistaje (Tabla 1)
(Figura 2).

En los casos en los que se haya suspendido
la cirugia se seguiran las recomendaciones de
retirada del aislamiento recogido en la estrategia
basada en pruebas de laboratorio del Docu-
mento de Prevencion y Control de la infec-
cién en el manejo de pacientes con COVID-19
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[12], y se realizard una nueva valoracion clinica
para la actualizacion de la preanestesia y de
posibles secuelas tras la COVID-19 antes de
una nueva programacion electiva del procedi-
miento. Los pacientes ingresados en los que se
les programe una cirugia electiva seguiran el
proceso de despistaje de manera similar a los
pacientes ambulatorios, necesitando la repe-
ticion de la prueba diagnostica, si estuviese
indicada, en las 72 horas previas a la cirugia,
independientemente de que la tuviera realizada
con anterioridad.

Actualmente se consideran pacientes con infec-
cién pasada a los asintomaticos con serologia IgG
positiva, asi como a los que han tenido un episodio
activo con RT-PCR (+) hace mas de 10 dias (21 en
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pacientes criticos) y que estan asintomaticos desde
al menos 3 dias.

En pacientes con infeccion resuelta docu-
mentada en los ultimos 6 meses, en ausencia de
sintomas o datos de alarma en el cuestionario
clinico epidemioldgico, no serd necesario realizar la
RT-PCR. Pero en funcidn de la situacion clinica, se
retrasard la cirugia hasta 4 semanas desde el inicio
de los sintomas [15].

Actualmente, no existe evidencia sobre la situa-
cién de infectividad y transmisibilidad de pacientes
vacunados. Por este motivo, y hasta tener mas
informacidn, se recomienda que sean considerados
como no inmunizados.

MEDIDAS DE PROTECCION NO QUIRURGICAS
PARA OTORRINOLARINGOLOGOS Y
CIRUJANOS DE CABEZA Y CUELLO

Durante la pandemia por la COVID-19, el uso
de equipos de proteccion individual (EPI) debe ser
obligatorio, incluyendo los periodos de tiempo
en los que se evidencien indicios de mejoria del
estado de la pandemia, y hasta que se reintroduzca
la normalidad asistencial. Junto a las precauciones
bésicas que incluyen el uso de ropa de trabajo y
mascarillas quirtirgicas desechables, se han definido
tres grados de precauciones contra la transmisiéon

aérea. Las precauciones de grado I incluyen el uso
de ropa de trabajo especifica (pijamas desechables),
gorro médico impermeable, mascarilla quirdrgica,
bata y guantes de latex. Las de grado II incluyen
el uso de un gorro médico impermeable, mascara
N95/FFP2, bata de aislamiento anti-penetracion,
guantes de latex, cubiertas para zapatos y el uso de
gafas protectoras antivaho o una careta protectora
si existe el riesgo de produccion de gotas virales
[28]. Y las precauciones de grado III incluyen
todo el equipo de proteccién personal de grado II,
asi como mascarillas de tipo FFP3 y respiradores
purificadores de aire motorizados [29] (Tabla 2).

En pacientes hipoactsicos el uso de mascarillas
especialmente disefiadas para la labiolectura puede
utilizarse siempre y cuando no exista un riesgo
potencial para el profesional, o si se esta realizando
un procedimiento con riesgo de aerosolizacion. En
este supuesto, se le explicara el procedimiento con
la mascarilla de labiolectura y una pantalla facial al
paciente, y posteriormente el sanitario se colocard
el tipo de mascarilla que proceda [30,31]. El lavado
de manos y la desinfeccién con geles hidroalco-
hélicos, se seguira llevando a cabo en base a las
recomendaciones de la OMS [32,33].

Se recomienda una adecuada accesibilidad a
la informacién, ya sea de manera fisica (carteles,
folletos, etc.) en lugares estratégicos o via online

Tabla 2. Precauciones individuales en funcion de la gradacién del riesgo de contagio [29].

GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3
ROPA DE TRABAJO Pijama desechable Pijama desechable Pijama desechable
PROTECCION DE LA CABEZA Gorro médico impermeable | Gorro médico impermeable Gorro médico impermeable
MASCARILLA Quirdrgica N95/FFP2 FFP3
BATA Simple Sin aislamiento ii;;:nii:rl:ggimo Bata de aislamiento Antipenetracion
GUANTES Latex. Latex Latex
CALZADO No cubierto. Cubierto Cubierto
PROTECCION OCULAR Gafas Pantallas Gafas Pantallas
RESPIRADORES PURIFICADORES DE
AIRE MOTORIZADO !
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Valoracién del paciente ORL
ESCENARIO 1

CRIBADO CLINICO

+  Ultimos 14 dias:
>37,4°C.
Tos o signos respiratorios.
Disgeusia, anosmia.
Diarrea o molestia digestiva.

+  Cansancio o malestar.

NEGATIVO

+ ContinGa en cuarentena.
* Viaje a zona de alta incidencia.

«  Contacto COVID-19 (sospecha o confirmado).
« Trabaja o vive en residencia de ancianos.

+ Vacunacion con comprobacion del estado inmunologico

S

VALORAR RIESGO |
DEL PACIENTE Y

- [
Solicitar PCR POSITIVO
TIPO DE CIRUGIA l I ol

l PCR NEGATIVA I

( PROTECCION COVID-19(-) ]

DEMORAR Y l
( per Posmﬂ—EmIVAR

[ NO DEMORABLE J

PROTECCION
COVID-19(+)
(si cirugia no demorable)

Figura 2. Cribado del paciente otorrinolaringoldgico en nivel de alerta 1 o inferior de la pandemia COVID-19.

(websy apps), donde se indiquen los requerimientos
obligatorios como el uso de mascarilla, la distancia
de seguridad o la higiene de manos [34], ademas
de infografia sobre el mantenimiento de un tono
de voz silencioso para evitar la superdiseminacién
del virus que sucede por la gran cantidad de aero-
soles emitidos cuando se emplea un tono de voz
elevado [35]. Estos espacios deben estar adaptados
con dispensadores con solucion hidroalcoholica,
contenedores de residuos con tapa de apertura
con pedal y asientos adecuadamente separados e
indicados que ayuden a mantener la distancia de
seguridad entre las personas.

La telemedicina se ha implementado durante
la pandemia en muchos servicios, y si se dispone
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de ella, deberia utilizarse, ya que permite resolver
posibles demoras [34]. En el caso de que el paciente
requiera una consulta presencial, la realizacién de
un cribado previo mediante cuestionarios rela-
cionados con la sintomatologia sugestiva de la
COVID-19 (preferiblemente telematico), permitiria
discriminar los distintos tipos de casos. Una vez
acuda el paciente al centro hospitalario, se reco-
mienda readaptar la sala de espera para que los
pacientes puedan guardar una distancia de seguri-
dad entre ellos de 2 metros y se deben eliminar de
la consulta los objetos innecesarios, para facilitar el
trénsito, orden, posterior limpieza y desinfeccion,
asi como tener prevision del material que vaya a ser
usado [12,28]. Durante la consulta médica la puerta
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permanecerd cerrada, se asegurard la adecuada
renovacion del aire, y al finalizar, se mantendra la
habitacion aireada al menos 15 minutos en niveles
de alerta 2 o superior. Los filtros HEPA (High Effi-
ciency Particulate Air) son capaces de filtrar en una
sola pasada al menos el 99,97% de particulas de
mayor o igual didmetro a 0,3 pum, y por ello deben
ser tomados en cuenta en las tareas de desinfeccion
del espacio de la consulta [36, 37].

El uso de povidona yodada (PVP-I) al 0,5%
en gargaras y gotas nasales podria utilizarse como
como medida de precaucion y seguridad durante la
pandemia, ya que existe evidencia de que disminuye
la concentracion de virus SARS-CoV-1 [38,39],
aunque no existe evidencia de que esta medida
disminuya la transmisibilidad y puede inducir a
una falsa sensacion de seguridad [40].

Se recomiendan tomar medidas de precaucion
especificas durante los procedimientos no quirur-
gicos en ORL en consulta y durante el ingreso
hospitalario en planta (Tabla 3).

Pruebas en cabinas de audiometria: se conside-
ran espacios cerrados con un alto riesgo de acumu-
lacion de carga virica, y de dificil desinfeccion,
debiendo extremarse las precauciones durante estas
exploraciones. Se recomienda que el paciente y el
personal auxiliar entren con mascarilla a la cabina,
lavado previo de las manos con solucién hidroal-
cohdlica, y guantes. El paciente debe sentarse en la
silla sin tocar nada y las pruebas vocales se hardn
usando una grabacidén, nunca a viva voz (Tabla 4).

Cuando el paciente abandone la consulta, se
retirard el material desechable en el contenedor
destinado a ello, y se procedera a una minuciosa
limpieza y desinfeccion de las superficies y zonas
de contacto con el paciente, mediante una bayeta
desechable o compresa no estéril, dejando actuar
el producto durante unos minutos. Los productos
de limpieza y desinfeccion habituales son eficaces
frente a los coronavirus que pueden permanecer
activos en superficies de plastico y de acero inoxi-
dable entre 2-3 dias [52], e incluso llegar hasta los
9 dias en superficies no porosas [37]. Entre los
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mas utilizados destacan la solucion de hipoclorito
sodico al 0,1%, y la solucién hidroalcohdlica apli-
cada preferiblemente con papel de un solo uso. En
su defecto, se puede usar etanol (concentracién de
62-71%) [45]. Manteniendo estos productos en las
superficies durante un tiempo de exposicion de 1
min se logran erradicar otros tipos de coronavirus,
aunque no ha sido demostrado en el SARS-CoV-2
[37].

En relacién al empleo de la luz ultravioleta
(UV-C) para la desinfeccion, parece demostrada su
eficacia para la esterilizacion de mascarillas [53] y
también de las superficies sanitarias, aunque en este
aspecto, hay consenso sobre que el mejor resultado
se obtiene combinando la desinfeccion de las super-
ficies y la aplicacion de UV-C [54]. La Sociedad
Esparfiola de Sanidad Ambiental (SESA) desacon-
seja el uso de dioxido de cloro para desinfectar el
aire. El uso del ozono para la desinfeccion del aire
y superficies requiere concentraciones elevadas
con el consiguiente riesgo de toxicidad, por lo que
se deben mantener los tiempos de descanso de las
salas desinfectadas, restando eficiencia al método.
Hasta la fecha, no hay certeza de que el incremento
de las temperaturas con la llegada de la prima-
vera, unido a la mayor radiacién ultravioleta que
alcanza la superficie de la tierra, puedan erradicar
el coronavirus [55].

MEDIDAS ESPECIFICAS Y TRANSVERSALES
QUIRURGICAS

Las medidas de prevencion llevadas a cabo
por el equipo quirtdrgico se realizan con el obje-
tivo de proteger al propio equipo y al paciente. Se
ha demostrado un alto riesgo de propagacion del
SARS-CoV-2 en la cirugia de la via aerodigestiva
en comparacion a otras. Esto se explica por la alta
carga viral detectada en la nasofaringe, asociada
a la potencial aerosolizacién y diseminacion de
las particulas virales durante la instrumentaciéon
quirdrgica por el uso de fresas, microdebrida-
dores, y/o bisturies eléctricos o ultrasdénicos,
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Tabla 3. Medidas de precaucidn especificas durante los procedimientos no quirurgicos en ORL en consulta y durante el

ingreso hospitalario en planta.

PROCEDIMIENTO

RECOMENDACION

Endoscopia rigida o flexible

- Uso de torre con cdmara y pantalla para incrementar en lo posible la distancia entre el paciente y el explorador.

- Evitar que el paciente se quite la mascarilla, sino que se la baje parcialmente. Como alternativa, se recomienda el
uso de algiin sistema que selle la nariz durante la exploracion [12,41].

- Evitar manipulaciones endonasales innecesarias.

- Reemplazar el uso del anestésico local en aerosol por mechas de algodon o lentinas empapadas en anestésico
[42,43].

- En el caso de requerir taponamiento nasal por epistaxis aguda, o postquirtrgica, se recomienda el uso de
taponamientos reabsorbibles [11,44].

- La retirada de un taponamiento nasal se realizara siguiendo las medidas de equipamiento en funcion de la
clasificacion del paciente (Tabla 2).

- Desinfeccion con compuestos fendlicos, 4cido peracético, o hipoclorito de sodio. Como alternativa se pueden
utilizar fundas protectoras [45].

- Se recomienda utilizar material desechable.
- Aunque estas exploraciones tienen un riesgo intermedio, se pueden adoptar medidas entre el microscopio y el

Otomicroscopio paciente como pantallas de metacrilato adaptadas al binocular o envolventes de plastico desechables.
- Tras la exploracién con el microscopio, se limpiardn y se desinfectardn las zonas proximas o que hayan estado en
contacto con el paciente, la lente y el drea binocular del aparato [12,46].
Pruebas vestibulares - Se seguirdn las recomendaciones de consulta general y las de audiometria (Tabla 4).

Screening de audicién para
recién nacidos

- Debera ser realizado por personal que no trabaje directamente con pacientes COVID19, y si la madre esta
asintomatica.

- La proteccion del explorador se adaptara al grado de riesgo de contagio (Tabla 2), y a las medidas de proteccion
general de la préctica ORL en consultas externas.

- El equipo debe descontaminarse después de su uso.

- Se recomienda que los nifios nacidos durante la pandemia COVID-19 vuelvan a ser examinados cuando finalice la
misma [47].

Cuidados postraqueotomia

- En casos de pacientes con infeccion confirmada, se recomienda mantener el manguito inflado, usar un sistema de
succion en linea y retrasar el cambio del tubo o canula de traqueotomia hasta que se negativice la RT-PCR [48,49].

- En el resto de pacientes, se seguirdn las recomendaciones de una maniobra con alto riesgo de generacion de
aerosoles.

Dispositivos CPAP o BiPAP
por sindrome de apnea
obstructiva del suefio (AOS):

- Al tratarse de dispositivos que generan aerosoles debido al sellado incompleto, se podria incrementar el riesgo de
propagacion del virus por via aérea.
- Se recomienda el uso de mascaras CPAP tipo casco para reducir el riesgo de transmision [50,51].

Sospecha de aspiracion de
cuerpo extrafio

- Deben ser tomados en cuenta en tres situaciones fundamentalmente [47]:

0 La sospecha clinica de un cuerpo extrafio es muy elevada (los padres han presenciado la aspiracién de un cuerpo
extrafio, hay un claro sindrome de aspiracion, tos persistente, disnea): la indicacion debe mantenerse sin TC
previo;

0 Se pone en duda la aspiracion del cuerpo extrafio (sindrome de aspiracion sin anomalia clinica posterior o,
por el contrario, compatible con la clinica (tos, asfixia, disnea, auscultacion asimétrica), pero sin sindrome de
aspiracion franca o cualquier otra etiologia obvia: se recomienda una TC de torax que refuerce la sospecha
previamente a la realizacién del abordaje endoscépico.

0 Caso con muy poca sospecha (sin sindrome de aspiracion franco, sin anomalias clinicas sugestivas), no se
recomienda ninguna TC ni endoscopia traqueobronquial.
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Tabla 4. Realizacion de la audiometria; indicacion y medidas de proteccién del profesional y del paciente.

ESTADO DE CONTAGIOSIDAD Y GRAVEDAD DE LA HIPOACUSIA

COVID-19 (?) Y COVID-19 (+)

INDICACION TECNICA Y COVID-19.(-) ' - Sin spspechal

MATERIAL Sospecha de hipoacusia siibita de hipoacusia
stibita

. , . Realizar audiometria en el mismo acto (explicacion previa escrita u oral facilitando la
Audiometria de acto tinico o demora . .
labiolectura del paciente)
Utilizacién de cabina insonorizada | Si Segun crlter{o clinico (se anotara en la HC si no se
utiliza la cabina)
Proteccion de cara, cabeza y manos . o FFP2, gorro desechable, lavado previo de manos y
. Mascarilla quirargica

del paciente guantes

Demorar

Proteccion de auriculares

Proteger con material desechable el auricular y el vibrador (preferiblemente usar
auriculares de insercion de uso tnico)

Indicacién de respuesta positiva

Levantando la mano, sin usar el pulsador

Estimulacion en audiometria vocal | Usar grabacion

Limpieza tras finalizar la prueba .
P f P si se ha usado

1) audiometro, 2) silla del paciente, 3) auricular, 4) vibrador, 5) limpiar y airear la cabina

COVID-19(-): Caso descartado / COVID-19(;): Caso probable o sospechoso / COVID-19(+): Caso confirmado [12].

frecuentemente empleados en la cirugia ORL
[11,50,56-58]. Se recomienda que en todo paciente
que vaya a ser sometido a una cirugia de la via aero-
digestiva, se lleve a cabo el cribado en funcién del
nivel de alerta en el que se encuentre la pandemia
(Figura 1 y 2). Del mismo modo, es aconsejable
firmar un consentimiento informado explicito [59],
en el que se informe del riesgo que puede conllevar
una intervencion quirtrgica durante cualquiera de
las fases de la pandemia.

Respecto a las medidas transversales del
manejo en quiréfano: Durante los periodos de
alerta 4 se procurard postergar la cirugia electiva
[60]. Debido a la elevada proporcién de infectados
asintomaticos, a priori debe asumirse todo paciente
sin prueba que indique lo contrario como positivo
para SARS-CoV-2 y tomar las medidas de protec-
cion como si lo fuera [60]. Si la situacion lo permite
se realizara un test de SARS-CoV-2 previo a la
realizacién de una intervencion quirdrgica tanto
programada como urgente.

Se recomienda un entorno quirurgico
de presion negativa para reducir el riesgo de

Ediciones Universidad de Salamanca / (€282 [47]

diseminacién del SARS-CoV-2, mediante una
alta frecuencia de cambios de aire (25 cambios
por hora) que disminuya la carga viral en el inte-
rior del quirdfano [61]. Se deberia usar el mismo
quiréfano y el mismo equipo de anestesia para
todos los pacientes COVID-19 probables o confir-
mados [61,62]. Esto incluye los casos emergentes
en los que no se haya descartado la infeccion por
SARS-CoV-2. Asimismo, durante las fases de nivel
de alerta 2 o superior, se recomienda restringir
el numero de miembros del equipo quirurgico
[43]. En el momento de la induccidn a la anestesia
general, la intubacion endotraqueal y los respira-
dores purificadores de aire serdn obligatorios [63],
debiendo encontrarse el paciente lo suficientemente
profundizado durante la intervencion para evitar
despertares intraoperatorios. Se recomienda el
uso de un sistema de aspiracion cerrada con filtro
antiviral [64].

Las particulas aerosolizadas de menos de 5 um
pueden permanecer en suspension hasta mas de 3
horas. Por este motivo, el uso de instrumental gene-
rador de aerosoles como los microdesbridadores o

Rev. ORL, 2021, 12, 2, 37-54



PRACTICA OTORRINOLARINGOLOGICA DURANTE LA PANDEMIA COVID19
MAZA-SOLANO JM ET AL.

los motores de alta velocidad, asi como instrumen-
tal generador de particulas en suspensiéon como
los bisturies eléctricos y los ultrasonicos deberd
evitarse siempre que sea posible [52].

Las medidas de proteccion individuales se
adaptaran segun la clasificacion del paciente (Tablas
5y 6). En el postoperatorio inmediato, y a partir

de que se establezca un nivel de alerta 2 o supe-
rior, la informacidn a los familiares se realizara,
preferiblemente, de forma telematica para reducir
el movimiento del personal sanitario en el hospi-
tal [65]. El paciente intervenido pasard a la sala
de reanimacion, donde se tomardn las medidas
propuestas por el servicio de anestesiologia.

Tabla 5. Medidas proteccion del profesional en quiréfano y durante procedimientos de riesgo fuera del quiréfano.

MEDIDAS DE PROTECCION INDIVIDUALES QUIRURGICAS

ESTADO INFECCIOSO DEL PACIENTE

calza desechable

ZONA ANATOMICA A , COVID-19 (+) NO
PROTEGER COVID-19() COVID-19 (;) DEMORABLE
Pies Calzado laboral (zuecos) con Calzado laboral (zuecos) con polaina desechable doble

Cuerpo (Tronco y extremidades,
excepto pies y manos)

Pijama + bata quirtrgica
desechables no impermeable

Pijama + bata quirtrgica
impermeable

Pijama + EPI buzo + bata
quirdrgica impermeable

Cabeza (Cuero cabelludo,
pabellon auricular y conducto
auditivo externo)

Gorro quirtrgico desechable

Gorro quirtrgico estéril doble

Guante quirurgico estéril
Manos q §

Guante quirdrgico estéril doble

simple
Cm,c,l Y cugllo (Frente, cuello, Pantalla facial (opcional) Pantalla facial Escafandra o casco-pantalla
region periauricular) integrados
Pantalla facial + gafa integral +
Ojos Gafa no integral Gafa integral proteger piel expuesta de frente,
cuello y periauricular
Respiratorio (Boca, orificios
nasales y conducto auditivo Mascarilla quirtrgica FFP3 FFP3
externo)
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Tabla 6. Medidas proteccion del profesional en quiréfano y durante procedimientos de riesgo fuera del quiréfano.

MEDIDAS ESPECIFICAS DURANTE LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS O INVASIVOS EN ORL (Niveles de alerta 2 6

superior)

Manejo de las vias
respiratorias y
procedimientos de
diagnostico de las vias
respiratorias (excluyendo
traqueostomia) [66]

+ Realizacion por el médico de mayor experiencia en técnicas de intubacién de secuencia rdpida.

« Laringoscopios y videolaringoscopios desechables.

« Evitar intubaciones con fibra dptica.

« Realizar los procedimientos en via aérea para pacientes con estado COVID-19 sospechoso, probable
0 positivo con intubacién endotraqueal.

+ Minimizar la ventilacién espontdnea y la intubacion / extubacion repetida.

Traqueotomia

« La traqueotomia de emergencia confiere un riesgo significativo de aerosolizacion del virus y debe
procederse con extrema precaucion [63].

« Demorar la traqueotomia electiva, si es posible, hasta que el paciente infectado se negativice.

« Los pacientes de traqueotomia COVID-19 (+) deben mantenerse en un circuito cerrado con

succion en linea.

o Retrasar los cambios de la canula siempre que sea posible hasta que se resuelva la infeccion. Si es
necesario realizarse en una sala de presion negativa con filtracion HEPA y se debe utilizar un EPI
mejorado, tipo buzo, para todo el personal [48,49].

Procedimientos de la
cavidad oral, orofaringe,
cavidad nasal y nasofaringe

« Posponer los procedimientos que involucran la cavidad nasal, nasofaringe, cavidad oral y orofaringe
en pacientes sospechosos, probables o positivos, siempre que sea posible, hasta la negativizacion
(50).

+ Con el fin de evitar ingresos por sangrados postamigdalectomia, en el caso de tener que realizar
este tipo de intervenciones, se recomienda el uso de la técnica con menor riesgo de complicaciones
postoperatorias (amigdalectomia intracapsular) [47,67].

Cirugia otologica

o Al no estar descartada la presencia del virus en las otitis medias con efusion [68], los
procedimientos como los drenajes transtimpanicos deben evitarse [47,69].

« La mastoidectomia debe posponerse siempre que sea posible. Si se requiere mastoidectomia, se debe
utilizar el EPI y se debe evitar el uso de motores de alta velocidad [70].

Cirugia endoscopica
nasosinusal [71,72]

« Evitar el uso de microdesbridadores y/o los motores de alta resolucion o fresas quirtrgicas siempre
que sea posible.

« En caso no poder demorar una intervencion de base de craneo anterior en un paciente
COVID-19(+), se podria considerar un abordaje transcraneal, , a fin de evitar la cirugfa nasosinusal,
que presenta muchos mas riesgo de aerosolizacion del virus [73]. El grado de afectacion viral del
tejido cerebral, aunque sospechado [74], parece mucho mas bajo el nasosinusal, y, por tanto, su
posible diseminacion durante la intervencion.

« Usar taponamientos reabsorbibles en el postoperatorio.

Cirugia de cabeza y cuello,
y de los espacios profundos
cervicales [75]

+ Se recomienda aplazar la exéresis quirtrgica de masas benignas del cuello durante las fases de alerta

2 6 superior.

« Los pacientes pedidtricos con tumores s6lidos de cabeza y cuello, incluido el cancer de tiroides,
deben ser discutidos en una Comision de tumores multidisciplinaria, para decidir la modalidad de
tratamiento més adecuada, teniendo en cuenta la disponibilidad de recursos locales.

+ Los pacientes oncoldgicos de cabeza y cuello que requieran tratamiento quirtrgico, que hayan sido
propuestos a tal efecto en la Comision pertinente, tendran prioridad sobre otros procedimientos no
oncoldgicos, con independencia del nivel de alerta en el que se encuentre la pandemia.

« Siempre que sea posible, se debe intentar el tratamiento médico de las enfermedades infecciosas
antes de la intervencion quirurgica.

COVID-19(-): Caso descartado / COVID-19(;): Caso probable o sospechoso / COVID-19(+): Caso confirmado.
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RESUMEN: Introduccién y objetivos. La paralisis facial periférica es una afeccion del nervio facial que
suele cursar con dolor retroauricular, prédromos vitales y pardlisis facial. Ante la falta de bibliografia sobre
la etiologia de dicha paralisis se propuso realizar una revision sistematica orientada a conocer la prevalen-
cia seroldgica de la paralisis facial periférica en los diferentes estudios publicados incluyendo el realizado
en esta facultad el curso anterior. Materiales y métodos. Revision sistemadtica y metanilisis de los estudios
publicados sobre la confirmacién de una paralisis facial periférica por serologia positiva. Resultados. Un
total de 628 pacientes fueron analizados, de los cudles 76 tenian serologia positiva (12,10%). El metanalisis
muestra heterogeneidad entre los resultados y sesgo de publicacién. Conclusiones. No se evidencia que
haya una relacion significativa entre una pardlisis facial periférica y una serologia positiva reciente por lo
que no se obtendria beneficio con un tratamiento antiviral.
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PALABRAS CLAVE: Pardlisis facial periférica; serologia; inmunoglobulina; IgM; prevalencia

SUMMARY: Introduction and objectives. Peripheral facial paralysis is a condition of the facial nerve
that often presents atrial septal pain, vital signs and facial paralysis. In the absence of published studies on
the possible etiology of this paralysis, we proposed to carry out a systematic review to find out the serological
prevalence of peripheral facial paralysis in the different studies published, including the one carried out at the
university of Salamanca in the previous year. Materials and methods. Systematic review and meta-analysis
of the studies published on the confirmation of peripheral facial paralysis by positive serology. Results. A
total of 628 patients were analyzed, of which 76 had positive serology (12.10%). The meta-analysis shows
heterogeneity among the results and publication bias. Conclusions. There is no evidence of a significant
relationship between peripheral facial paralysis and recent positive serology, so there would be no benefit

from antiviral treatment.

KEYWORDS: Peripheral facial paralysis; serology; inmunoglobuline; IgM; prevalence

INTRODUCCION

La paradlisis de Bell es la afecciéon mas comin
dentro de las paralisis faciales periféricas (PFP)
que ocurre por el dafo o trauma del nervio facial
(VII par craneal). Afecta a individuos de distintas
edades y ambos sexos, con una incidencia anual
de 15 a 35 casos por cada 100000 habitantes [1].

El nervio facial tiene cuatro funciones princi-
pales: motora, inervando los musculos faciales, ya
que es ante todo el nervio de la mimica; sensitiva
y sensorial, encargandose de la sensibilidad del
pabellén auricular, del conducto auditivo externo
y del timpano; gustativa, a nivel de la punta y de
los bordes de la lengua y vegetativa, para estimular
la secrecion lagrimal y salival [2-3].

La etiologia de las pardlisis faciales periféricas
es muy variada pudiendo ser de origen infeccioso,
tumoral, traumdtico, iatrogénico o de origen idio-
patico, siendo esta tltima la mas frecuente ya que
representa el 50% de los casos de paralisis facial [4].
La paralisis periférica idiopatica es también llamada
a frigore, reumitica o de Bell. Su etiologia sigue sin
estar clara ya que algunos autores la relacionan con
diferentes virus como el virus herpes simple (VHS)
o el virus varicela zoster (VVZ). Clinicamente suele
cursar con paralisis facial, prédromos virales y
dolor retroauricular [5-6].
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A partir de los anos noventa del siglo XX, el
Servicio de Otorrinolaringologia del Complejo
Asistencial de Salamanca se encargd de elaborar
un protocolo de pardlisis faciales periféricas con
el objetivo de facilitar el diagndstico, prondstico y
tratamiento de estas afecciones.

Dada la amplia cantidad de datos recogidos, se
propuso realizar una investigacion entre la posible
relacién causal de una serologia positiva para un
determinado microorganismo y la aparicion de
una paralisis facial periférica.

Para la realizacién de este estudio se tomé
como base estudios previos realizados en este
servicio en los cuales se descarto la serologia como
factor pronostico y se puso de manifiesto que el
tratamiento con antivirales no estarfa justificado
en la paralisis facial periférica [7].

El objetivo de este estudio es conocer la preva-
lencia de la serologia virica en la pardlisis facial
periférica mediante revision sistematica y meta-
nalisis [8] con los datos seroldgicos obtenidos
el aflo pasado y compararlos con otros estudios
publicados.

MATERIAL Y METODO

Se hallevado a cabo una revision bibliografica
comparando diferentes estudios publicados sobre
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la prevalencia de la serologia de la paralisis facial
periférica.

Como punto de partida nos hemos basado
en el estudio realizado el afio anterior en el cudl
se llevo a cabo un estudio descriptivo retros-
pectivo. Se analizaron 748 historias clinicas de
pacientes que habian sido diagnosticados de algun
proceso de paralisis facial periférica entre 2011
y principios del 2019 en el Complejo Asistencial
de Salamanca.

En dicho estudio se incluyeron todos aquellos
pacientes que cumplian los criterios de inclusion,
que tuvieran relleno el protocolo de paralisis facial
periférica del Hospital Universitario de Salamanca y
que tuvieran un estudio microbiolégico de la sero-
logia realizado. Los gérmenes estudiados fueron
el citomegalovirus (CMV), el virus herpes simple
(VHS), rubeola, Mycoplasma pneumoniae, paroti-
ditis, sarampion, virus de Epstein Barr (VEB) y el
virus varicela zoster (VVZ).

Los resultados que se obtuvieron determinaron
que un 86,36% de los pacientes que han desarrollado
un cuadro de paralisis facial periférica presentaron
un resultado negativo de la serologia [7].

En la btsqueda bibliografica se obtuvieron
articulos de la literatura publicados entre los afios
1975 y enero de 2020 en Pubmed, Web of Science,
Embase y Scopus. Ademis, se buscaron listas de
referencia de revisiones sistematicas para los arti-
culos apropiados. No se realizé busqueda en los
resimenes de congresos y otros eventos. Dos inves-
tigadores independientes realizaron la busqueda.

Se incluyeron todos los articulos que versaban
sobre la serologia virica en la paralisis facial perifé-
rica. No se excluyeron estudios en base al idioma; se
excluyeron aquellos estudios que fueron realizados
exclusivamente en nifios y en animales.

Para evaluar la calidad de la evidencia de
los estudios analizados se ha utilizado el sistema
GRADE. Este sistema clasifica dicha calidad de la
evidencia en alta (++++), moderada (+++), baja
(++) o muy baja (+) segun la fuerza de recomen-
dacion de cada estudio [9, 10].
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En cuanto a las figuras que aparecen con grafi-
cas se ha utilizado el Windows Office 365 y para
realizacion de las tablas se han seguido las normas
APA.

El metandlisis ha sido realizado con el software
JAMOVT (Version 1.2) [11], R Core Team (Version
3.6) [12] y Metafor package (Version 2) [13].

RESULTADOS

Un total de 646 estudios fueron extraidos de
la busqueda. Treinta y dos articulos cumplieron
con los criterios de inclusién y se sometieron a
una revision exhaustiva. De ellos, veintitrés fueron
eliminados por las siguientes razones: los resultados
se recogen en lagrimas y saliva (n=5) [14-18]; no
realizan IgM (n=9) [19-27]; no especifican los resul-
tados de IgM (n=4) [28-31]; no se pudo acceder al
articulo completo (n=1) [32]; los estudios fueron
realizados en un solo paciente (n=3) [33-35]; o los
estudios se centraban en la reactivacion del virus
(n=1) [36].

La Figura 1 muestra la seleccion de articulos.

Los estudios analizados [7,37-44] se muestran
en la Tabla 1. Un total de 628 pacientes con paralisis
facial periférica fueron sometidos a estudio; de esos
pacientes, se pudo determinar el sexo de 521, ya que
hubo dos estudios de los que no se pudo obtener la
distribucion por sexos [42-44]. De esos pacientes,
266 son hombres (51,05%), mientras que 255 son
mujeres (48,95%). Los resultados de la serologia
virica de los 628 pacientes se muestran en la Tabla
2. De todos los pacientes sometidos a estudio s6lo
76 (12,10%) presentan serologia virica positiva
frente a 552 pacientes (87,90%) que no presentan
etiologfa virica.

Se realizé un estudio metanalitico de la preva-
lencia de que alguna de las serologias hubiera resul-
tado positiva segtin el modelo de efectos aleatorios
(Tabla 3).

La estadistica I* de este analisis fue del 49,23%,
lo que sugiere heterogeneidad entre los estudios
(Tabla 4).
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Namero de estudios identificados mediante la bisqueda de base de datos (n=646)

Namero de estudios que cumplen los criterios de inclusion (n=32)

Estudios excluidos tras revision exhaustiva (n=23)
Resultados en lagrimas y saliva (n=5)
No realizan IgM (n=9)
No especifican resultado de IgM (n=4)
Articulo incompleto (n=1)

Estudios en un solo paciente (n=3)
Reactivacion del virus (n=1)

Numero de estudios incluidos en la revision sistematica y metanalisis (n=9)

Figura 1. Diagrama con la seleccion de articulos

En el Forest Plot, se muestra la prevalencia con
su intervalo de confianza al 95%, siendo el efecto
global de un 0.10 (Figura 2). En el Funnel Plot se
muestra que existe sesgo de publicacion al obser-
varse una distribucion asimétrica de los estudios

Tabla 2. Prevalencia de los diferentes gérmenes analizados

(Figura 3). De los virus que se propuso analizar
inicialmente, sélo se ha podido realizar el meta-
nalisis en Citomegalovirus (CMV), Virus Epstein
Barr (VEB), Virus Herpes Simple (VHS) y Varicela
Zoster (VVZ). De los otros gérmenes, (Mycoplasma

CMV M. PNEUMONIAE | VEB VHS RUBEOLA vz PAROTIDITIS SARAMPION

Prevalencia 0,31% 2,86% 2,54% 2,54% 0,15% 2,28% 1,11% 0,15%
Tabla 3. Random-Effects Model (k = 9)

Estimate se Z p CI Lower Bound CI Upper Bound
Intercept 0.103 0.0181 5.71 <.001 0.068 0.139
Note. Tau? Estimator: Restricted Maximum-Likelihood

Tabla 4. Heterogeneity Statistics
Tau Taul 12 H2 R2 df Q P

0.036 0.0013 (SE=0.0014) 49.23% 1.970 8.000 16.506 0.036

Ediciones Universidad de Salamanca / (€282

[59]

Rev. ORL, 2021, 12, 2, 55-65




REVISION SISTEMATICA DE LA PREVALENCIA DE LA SEROLOGIA INFECCIOSA EN LA PARALISIS

FACIAL PERIFERICA
CORBACHO-ZALDIVAR M Y GONZALEZ-SANCHEZ E

\ 2

GARCIA —— 0.14 [ 0.09, 0.18]
RIGA et al” L 0.16 [ 0.06, 0.26]
UNLU et al." R e 0.04 [0.04, 0.12]
IMARHIAGBE et al”* —_— 0.13[0.02, 0.24]
CHIDA et al. R 0.05 [-0.02, 0.12]
VOLTER et al" L 0.13[0.06, 0.20]
JONSSON et al” Com 0.05[0.00, 0.10)
KAYGUSUZ et al.’ ._._. 0.10 [-0.01, 0.21]
MANG et al * P - : 0.24 [0.09, 0.40]
RE Model L - 0.10[0.07, 0.14)
| I | I 1 1
01 0 01 02 03 04

Figura 2. Forest Plot de los estudios analizados.

Standard Error
006 0.04 0.02

0.079

Figura 3. Funnel Plot de los estudios analizados donde se demuestra el sesgo de publicacion.
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pneumoniae, rubeola, parotiditis y sarampion) no
se pudo realizar el estudio porque el nimero de
articulos que los median y la prevalencia estimada
era mayor que el nimero de observaciones.

CITOMEGALOVIRUS (CMV)

Se analizaron los estudios que habian tenido
serologia positiva para esta variable (k=7). Dichos
estudios presentaron una heterogeneidad baja
siendo I*=0%, H? =0 y Q=2.809. El efecto de esta
variable es practicamente nulo y presenta sesgo
de publicacion.

VIRUS EPSTEIN-BARR (VEB)

En el caso de esta variable, solo tres estudios
tuvieron serologia positiva (k=3). Al contrario que
en el caso anterior, este metandlisis muestra una
heterogeneidad alta, siendo °’=87,83%, H*=8.216
y Q=7.450. La prevalencia es de 0.06 [-0.02, 0.13].
Al igual que en el caso anterior, también existe
sesgo de publicacién entre los estudios analizados.

VIRUS HERPES SIMPLE (VHS)

Para este virus, seis estudios tuvieron serolo-
gia positiva (k=6). Al contrario que los dos casos
anteriores, este estudio present6 heterogeneidad
moderada, siendo I’=0,44%, H?=1.004 y Q=4.468.
En esta variable no se demuestra que haya diferen-
cia significativa. Al igual que el anterior también
existe sesgo de publicacion.

VARICELA ZOSTER (VVZ)

La ultima variable que se analizo fue el virus
varicela zoster. Para este virus, seis estudios (k=6)
dieron serologia positiva. Esta variable al igual que
el citomegalovirus present6 heterogeneidad baja,
siendo 1°=30.15%, H?=1.432 y Q=7.244. Cuatro
de los seis estudios analizados no presentaron
diferencia significativa, siendo el resultado global
casi nulo (0.02 [0.01, 0.04]). Al igual que en los
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virus anteriores, en este caso también existe sesgo
de publicacion.

DISCUSION

Existen escasas publicaciones que estudien
la relacion entre una serologia virica positiva y la
aparicion de la paralisis facial periférica.

A la hora de realizar nuestra busqueda de
informacion hemos tenido que remontarnos 40
afios para encontrar algin estudio que fuera de
utilidad. De esos estudios, muy pocos cumplian
nuestros criterios de inclusion, ocho sin contar el
trabajo del afo anterior, por lo que no ha habido
una gran cantidad de informacién para poder
contrastarla.

Del total de pacientes estudiados en nuestro
trabajo, (628), 76 pacientes presentaron serologia
positiva (12,10%), lo que supondria que uno de
cada diez pacientes con paralisis facial periférica
tendria serologia virica positiva en el momento
del diagndstico para los gérmenes estudiados. En
cuanto a la distribucién por sexos, no hay una
diferencia significativa, siendo el 48,95% mujeres
y el 51,05% hombres de los 521 pacientes que se
pudo determinar el sexo ya que hubo dos estudios
que no aportaron dicha variable [42-44].

Ante estos resultados, nos preguntamos los
siguientes interrogantes: ; Esta relacionada la sero-
logia virica positiva con la aparicién de la paralisis
facial periférica?, ;Hay algin germen que sea el
principal causante? ;Estaria justificado un trata-
miento con antivirales?

Si comparamos nuestros resultados con los
resultados del estudio previo realizado en este
Servicio, podemos observar que no hay una
diferencia significativa ya que los resultados
son bastante similares, postulando que s6lo un
13,64% tendria serologia positiva al momento
del diagndstico y que no habia diferencia entre
sexos, siendo el 47,9% del total hombres y el 52,1%
restante mujeres. Lo mismo pasa si comparamos
la prevalencia de los diferentes gérmenes, estando
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nuestro rango de prevalencia comprendido entre
0,15% y 2,86% y el del afio pasado entre 0,41% y
2,89%. En cuanto a si hay algtin germen que tenga
una relacion clara con la aparicidn de la Paralisis
facial periférica, en nuestro estudio los que mayor
incidencia tienen son Mycoplasma pneumoniae
(2,86%), virus Epstein Barr (2,54%) y el virus
Herpes Simple (2,54%). En el estudio del afio
anterior los virus con mds incidencia son el virus
Epstein Barr (2,89%) y varicela zoster (2,89%),
sin que haya mucha diferencia en la incidencia
entre ellos. Los gérmenes estudiados dependen
también de las diferencias epidemioldgicas entre las
distintas dreas geograficas, ya que en el protocolo
del Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
Clinico de Salamanca no se contempla la deteccion
de algunos microorganismos como la Borrelia
burgdorferi o la Treponema pallidum por tratarse
de agentes excepcionales en nuestro medio.

El estudio metanalitico realizado nos confirma
que tampoco se puede establecer una relacion
significativa entre dicha etiologia y la paralisis facial
periférica ya que como muestran los resultados, no
hay homogeneidad entre los estudios y existe sesgo
de publicacidn, tanto en el funnel plot de todos los
estudios, como en el de las variables.

El tratamiento con antivirales es un tema que
ha generado gran controversia en el sector de la
investigacion y la medicina por la falta de homo-
geneidad de los resultados [45].

En la edicién de la revista Medicina Clinica
[46] publicada en 2011, se hace referencia, entre
otras publicaciones, al Scottish Bell’s Palsy Study, en
el cudl, confirman la eficacia del tratamiento con
prednisolona en la recuperacion de las funciones
neurofisioldgicas del nervio facial, y a su vez niega
que el tratamiento antiviral suponga un beneficio
en pacientes con paralisis facial periférica. Por otro
lado, varias revisiones sistematicas de la revista The
Journal of Laryngology & Otology [47] publicadas en
2015 defienden la eficacia del tratamiento antiviral
en los cuadros de paralisis facial periférica, aunque
recalca que unicamente se benefician aquellos
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pacientes con cuadros mds severos, por lo que en
la actualidad sigue siendo una teoria cuestionada
en la comunidad cientifica. La falta de consenso
actual en este tema hace que en la practica clinica
se utilice a criterio personal si se cree conveniente, o
en funcion de las pautas que se dicten en el Servicio
de Otorrinolaringologia correspondiente.

Por ultimo, cabe hacer una mencion especial
a la prevalencia de la serologia virica positiva en
nifios. Aunque en adultos no haya una relacién
clara entre la serologia positiva y la apariciéon de
la paralisis facial periférica, puede ser que en los
nifios si que haya una relacién significativa. En
los estudios excluidos por ser realizados en nifos,
se observa que dichas infecciones podrian ser la
causa, siendo los virus varicela zoster y el virus
herpes simple los que presentan mayor incidencia,
por lo que convendria hacer mas estudios en un
futuro para comparar si de verdad existe relacion
[48-51].

CONCLUSIONES

Hay muy pocas publicaciones en la literatura
médica que investiguen la relacion entre la paralisis
facial periférica y la infeccién virica confirmada
por serologia.

En nuestra busqueda sistematica un 12,10% de
los pacientes con pardlisis facial periférica tenian
serologia positiva reciente determinada por IgM.
Todos los gérmenes estudiados en nuestro trabajo
tienen prevalencias muy bajas, comprendidas todas
entre 0,15% y 2,86%.

El metaanalisis muestra que hay heteroge-
neidad en los resultados y que existe sesgo de
publicacion en los estudios.

Se deben realizar estudios para demostrar si
existe relacion entre una serologia virica positiva
y la aparicion de la pardlisis de facial periférica
en niflos.

A lavista de los resultados, no se observa que
haya relacion significativa entre la pardlisis facial
periférica y una serologia positiva reciente por lo
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que creemos que no se obtendria beneficio con un
tratamiento antiviral.
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RESUMEN: Introduccion y objetivo: Realizar una revisién y actualizacion del diagnostico e indicaciones
terapéuticas de la obstruccion de la via nasolagrimal (ONL), asi como un abordaje clinico sencillo, precoz y
practico. Método: revision de la literatura publicada referente a la ONL y sobre la manera actual de enfocar
esta patologia. Resultados: El lagrimeo excesivo (epifora) puede tener un origen funcional o anatémico. Las
obstrucciones funcionales son secundarias al fracaso de la bomba lagrimal, mientras que la obstruccién
anatomica es causada por un obstéculo fisico a lo largo de la via lagrimal que impide el drenaje de la misma
en la cavidad nasal. La pseudoepifora (lagrimeo reflejo), por el contrario, es secundaria a la presencia de
patologia de la superficie ocular (ojo seco) o a estimulos mecénicos, quimicos, infecciosos o psiquicos. Hasta
un 40% de los pacientes referidos a consultas de oftalmologfa por lagrimeo/epifora, presentan un ojo seco
con lagrimeo reflejo, sin obstruccion anatémica de la via lagrimal. Conclusiones: El lagrimeo es uno de los
sintomas mds frecuentes en las consultas de oftalmologia. Sin embargo, son muy numerosos los factores
etioldgicos que pueden conducir a esta queja. Es fundamental un estudio multidisciplinar (oftalmologia
y otorrinolaringologia) para realizar un correcto diagndstico. El éxito de la cirugia lagrimal reside en una
correcta indicacion quirurgica.
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ABORDAJE DEL PACIENTE CON PATOLOGIA DE LA VIA LAGRIMAL: INDICACIONES QUIRURGICAS

DIEZ-MONTERO C ET AL.

PALABRAS CLAVE: Via lagrimal; obstruccion; epifora; lagrimeo; dacriocistorrinostomia

SUMMARY: Introduction and objective: To carry out a update review on the current diagnoses and
therapeutic indications of tear duct obstruction (NLO) and propose a simple, early and practical clinical
management. Method: Review of published literature regarding NLO and the current way of approaching
this pathology. Results: The alteration of the natural tear flow (epiphora) may have a functional or anatom-
ical origin. Functional obstructions are secondary to the failure of the tear pump, while the anatomical
obstruction is caused by a physical obstacle along the tear duct that prevents drainage in the nasal cavity.
Pseudoepiphora (tearing), on the other hand, is secondary to the presence of pathology of the ocular surface
(dry eye) or secondary to mechanical, chemical, infectious or psychic stimuli. Up to 40% of patients referred
to ophthalmology consultations for tearing / epiphora, have a dry eye with tear reflex, without anatomical
obstruction of the tear duct. Conclusions: Tearing is one of the most frequent symptoms in ophthalmol-
ogy consultations. However, the etiological factors that can lead to this complaint are very numerous. A
multidisciplinary study (ophthalmology and ENT) is essential to make a correct etiological diagnosis. The

success of tear surgery lies in a correct surgical indication.

KEYWORDS: Tear duct; obstruction; epiphora; tearing; dacryocystorhinostomy

INTRODUCCION

Se entiende por epifora o lagrimeo la presencia
de un lagrimeo excesivo [1,2]. Esta patologia causa
molestias y dificultades en las actividades diarias de
los pacientes, como leer, conducir, trabajar con el
ordenador y ver la television [3]. Ademas de estos
problemas funcionales, el lagrimeo puede afectar
a la estética del paciente.

Ellagrimeo constituye una proporcioén impor-
tante de las consultas realizadas en atencion espe-
cializada en oftalmologia general y oculopléstica
[3-5]. Sin embargo, son muy numerosos los factores
etioldgicos que pueden llevar a esta condicion.

En este articulo, vamos a realizar una revisién
de la literatura publicada y actualizacion del diag-
nostico e indicaciones terapéuticas de la obstruc-
cién de la via nasolagrimal (ONL), asi como un
abordaje clinico sencillo, precoz y practico.

CLASIFICACION ETIOLOGICA DEL LAGRIMEO

Muchos de los pacientes derivados a consultas
de oftalmologia por lagrimeo para realizacién de
cirugia, realmente tienen una via lagrimal permea-
ble y son otras las causas subyacentes. Con el fin de
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tratar eficazmente a estos pacientes es importante
realizar una cuidadosa historia clinica, un examen
tisico enfocado y test diagnosticos apropiados para
identificar correctamente la causa del lagrimeo [4].

Debemos diferenciar el lagrimeo (pseudoepi-
fora o lagrimeo reflejo[ 5]) de la epifora (verda-
dera epifora o lagrimeo por rebosamiento [1]). El
lagrimeo reflejo suele ser secundario a la presencia
de un ojo seco, a estimulos mecanicos, quimicos,
infecciosos, psiquicos o0 a una hipersecrecién de
la glandula lagrimal [1]. La epifora se debe a la
disminucion del drenaje lagrimal secundario una
obstruccién anatémica o funcional [5,6] de la via
nasolagrimal (ONL). Ver Figuras 1y 2.

La verdadera epifora puede tener un origen
funcional, anatémico o ambos al mismo tiempo.

La obstruccién anatémica es causada por un
obstaculo fisico a lo largo de la via lagrimal que
impide el drenaje de esta en la cavidad nasal. Puede
localizarse a nivel del punto lagrimal, canaliculos
principales, canaliculo comun, saco, ducto nasola-
grimal o valvula de Hasner. Se engloban todas las
patologias estructurales que impiden el correcto
drenaje de la lagrima (las estenosis de puntos lagri-
males, de canaliculo o de saco-ducto lagrimal).
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mi

Refleja / patologia

Pseudoepifora

Figura 1. Tipos de lagrimeo y etiologias.

Las obstrucciones funcionales son secundarias
al fracaso de la bomba lagrimal que impulsa el
recorrido de lalagrima desde el ojo hasta el meato
nasal inferior. La accién del musculo orbicular
pretarsal y preseptal produce la fuerza necesaria
para el bombeo de la lagrima [6]. Otros elementos
como la gravedad o gradientes de presion tienen
también un papel importante. La malposicién de
los puntos lagrimales o una paralisis facial pueden
ser causas de fallo en la bomba lagrimal [7]. Las
obstrucciones funcionales primarias son aquellas
que no presentan causa organica aparente (verda-
dera obstruccion funcional lagrimal) [8].

Dentro de las posibles etiologias del lagri-
meo reflejo, podemos encontrar alteraciones de
la superficie ocular como malposiciones palpe-
brales, triquiasis, estimulos mecanicos (cuerpos
extrafios, concreciones conjuntivales, queratitis),
estimulos quimicos (alergia, medicaciones) o un
sindrome de ojo seco [7]. Hasta un 40% por los
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Primaria / idiopatica

Estimulos infecciosos
Hipersecrecion glandular

superficie

pacientes referidos a consultas de oftalmologia por
lagrimeo, realmente presentaban un ojo seco con
lagrimeo reflejo [1,4]. Este lagrimeo reflejo mejora,
en la mayor parte de los casos, con la utilizacién
de lubricantes topicos. Otras causas de lagrimeo
reflejo a parte de la patologia de superficie ocular
son los estimulos psiquicos que desencadenan
lagrimeo [9] y la hipersecrecion de la glandula
lagrimal [1].

El ojo seco es una enfermedad multifactorial
de la superficie ocular que se caracteriza por una
pérdida de la homeostasis de la pelicula lagrimal
acompainada de sintomas oculares, donde la
inestabilidad de la pelicula lagrimal, la hiperos-
molaridad, la inflamacidn, el dafio de la superficie
ocular y las alteraciones neurosensoriales tienen
un papel etioldgico. [10]. Es una patologia oftal-
moldgica frecuente que afecta a mas de un 14,6%
[4] de los individuos mayores de 65 afios. Se ha
reportado también un aumento de la prevalencia
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Figura 2. Diagnostico diferencial del lagrimeo: anatomico, funcional y reflejo.

entre mujeres postmenopdusicas y pacientes
con patologia autoinmune [4]. La alteraciéon
lagrimal y la inflamacién de la superficie ocular
pueden dar como resultado la irritacién que causa
la secrecion lagrimal refleja como mecanismo
compensatorio [4].

En cada uno de estos casos el enfoque tera-
péutico serd radicalmente diferente por lo que
es necesario hacer un estudio individualizado y
exhaustivo de cada caso [6].

SINTOMAS DE OBSTRUCCION DE LA VIA
LAGRIMAL

Los pacientes con obstruccién de la via lagri-
mal anatémica pueden presentar epifora o episo-
dios de infeccién aguda o crénica de la via lagrimal
(dacriocistitis).

Ediciones Universidad de Salamanca / (€282
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Sin embargo, la obstruccion funcional de la
via lagrimal sdlo cursa con epifora sin infecciones.

La epifora puede ser unilateral o bilateral,
constante o intermitente, aislada o relacionada con
otros sintomas oculares. Puede provocar vision
borrosa, molestias con el uso de lentes de contacto,
irritacién cutdnea por el curso de la lagrima por la
mejilla o exceso de secreciones acumuladas en el
canto interno del ojo [7]. Es util gradar la epifora
de forma descriptiva siguiendo diferentes escalas
como la de Sahlin [11] o Munk [12]. Ver Tabla 1.

La dacriocistitis aguda presenta secreciones
mucopurulentas, dolor, edema, hiperemia en el
canto interno y/o palpebral e incluso celulitis [7].
La patologia infecciosa debe tratarse en un primer
momento mediante antibioterapia [7] y en un
segundo tiempo mediante cirugia para prevenir
un nuevo episodio.
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Tabla 1. Escalas de Sahlin y Munk para los grados de

epifora.

Escala de SahlinGrado

Grado de epifora Descripcion

0 No hay epifora

1 Epifora estando al aire libre con viento

2 Epifora solo al aire libre pero no a cubierto

3 Epifora tanto al aire libre como a cubierto

Escala de Munk

Grado de epifora | Descripcion

0 No hay epifora

1 Epifora ocasional que requiere secado <2 veces
al dia

2 Epifora ocasional que requiere secado 2-4 veces
al dia

3 Epifora ocasional que requiere secada 5-10
veces al dia

4 Epifora ocasional que requiere secado >10
veces al dia

No se debe olvidar que, ante la presencia de
sintomas oculares como molestias oculares o sensa-
cién de cuerpo extrailo, deberemos pensar en una
patologia de la superficie ocular como causa de una
pseudoepifora o lagrimeo reflejo.

DIAGNOSTICO DE LA OBSTRUCCION DE LA
VIA LAGRIMAL

Para evaluar apropiadamente a un paciente
con lagrimeo epifora, se debe tener conocimiento
de la anatomia y fisiopatologia de la via lagri-
mal, conocer las enfermedades oftalmolédgicas
que pueden estar relacionadas con el lagrimeo, la
medicacién que causa alteraciones en el lagrimeo
y por altimo realizar una exploracién endoscépica
de las fosas nasales.

HISTORIA CLINICA

Se debe comenzar por una historia clinica en
la que se comprendan bien las quejas y molestias
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del paciente, preguntar sobre el uso de lentes de
contacto y sobre la coexistencia de sequedad bucal.
Se debe indagar sobre la severidad, duracion y
frecuencia del lagrimeo, asi como su asociacion con
determinadas actividades o condiciones. Se debe
recoger la historia oftalmoldgica del paciente como
cirugias previas, traumatismos o medicaciones
topicas (en especial antiglaucomatosos tépicos y
medicaciones antivirales). Es también interesante
conocer la medicacién sistémica previa ya que
tratamientos oncolégicos [13] como Paclitaxel
y 5-Fluouracilo podrian provocar una estenosis
puntal o canalicular [5]. Ademas, debemos pregun-
tar por las enfermedades otorrinolaringoldgicas
del paciente [14,15].

Los pacientes que refieren irritaciéon crénica
o intermitente ocular o los que describen vision
borrosa que mejora en parte con el parpadeo
podrian tener una alteracién de la pelicula lagri-
mal como causa de las molestias. Si refieren picor o
molestias con caracter estacional podria sugerir un
componente alérgico. La presencia de secreciones
mucopurulentas hace sospechar la obstruccion
nasolagrimal pero también puede tratarse de una
conjuntivitis aislada y su asociacién con dolor y
edema cutaneo nos hace sospechar la presencia
de una infeccién activa. La epifora unilateral es
mas frecuentemente causada por un irritante local
u obstruccion de la via lagrimal a pesar de que
pueden existir casos que cursen de forma bilateral.
Sin embargo, el lagrimeo bilateral responde mejor
a la presencia de una alergia o afectacion de la
pelicula lagrimal.

TEST DE SUPERFICIE OCULAR

Para tener una vision subjetiva del estado del
paciente se puede utilizar el test OSDI (Ocular
Surface Disease Index) [16]. Se trata de un cues-
tionario especifico creado para medir la gravedad
de la enfermedad de ojo seco. Se divide en tres
bloques que evaltian la molestia ocular, funciona-
lidad y factores ambientales. En total consta de 12
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preguntas en las que se puntuard de 0 a 4 segtin la
intensidad de los sintomas. Una puntuacién final
mayor de 13 nos indica la presencia de sintomas
severos de ojo seco.

EXPLORACION
EXPLORACION OFTALMOLOGICA

En la exploracion fisica oftalmoldgica se debe
seguir una sistemdtica, comenzando por la reali-
zacion de una inspeccion facial y del area perior-
bitaria, deformidad nasal y asimetria facial. Se
debe prestar también atencidn a la presencia de
adenopatias faciales que puede hacer sospechar la
presencia de un origen maligno.

Posteriormente realizamos la exploracion de
los parpados, exposicion escleral, lagoftalmos,
retraccion palpebral, punto lagrimal, resaltando la
presencia de irregularidades, entropion, ectropion,
edemas o evidencias de traumatismos. Se debe
prestar especial atencion a la region cantal medial
sobre el saco lagrimal ya que un edema o hiperemia
puede sugerir la presencia de una dacriocistitis.

Se valora el tono palpebral mediante la prueba
de retraccion en el que el parpado inferior se trac-
ciona en direccion tangencial al globo ocular. La
distancia normal para esta prueba es de 8 mm. La
resiliencia palpebral se valora mediante la prueba
snapback en el que el parpado es traccionado y
liberado, valorando el tiempo que tarda hasta
su colocacidn espontdnea, asi como la posicion
que adquiere finalmente, separado o no del globo
ocular. En condiciones normales el parpado debe
recolocarse inmediatamente. Las anomalias en
estas pruebas sugieren una alteracién de la bomba
lagrimal por falta de tono palpebral [7].

La fuerza del musculo orbicular se explora
pidiendo al paciente que cierre los parpados y se
observa si existe o no lagoftalmos que puede inducir
un lagrimeo reflejo por queratopatia corneal.

La secrecion lagrimal puede ser basal, refleja
o emocional [9]. La secrecion basal se secreta por
las glandulas lagrimales accesorias y se encarga
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del mantenimiento de la pelicula lagrimal de la
superficie corneal. La secrecion refleja secretada
por la glandula lagrimal principal aparece como
respuesta a estimulos fisicos externos mientras que
secrecion psicoemocional responde a estimulos de
origen psicogeno. Existen diferentes tipos de test
para la valoracién de lagrima [7,17] como el test
de Schirmer tipo Iy tipo II. El mas utilizado y el
que vamos a desarrollar es la prueba de Schirmer
tipo I, que mide la produccion de lagrima total
(basal y refleja). Se realiza mediante la colocacion
de unas tiras de papel de filtro graduadas en el
margen palpebral inferior externo sin instilaciéon
de anestésico local durante 5 minutos. Al retirar-
las medimos la longitud de empapamiento. Se
considera normal un resultado entre 10 y 15 mm
y un resultado inferior nos indica la presencia de
un ojo seco y por lo tanto un probable lagrimeo
reflejo. Mainville [4] describe que un 40% de los
pacientes con lagrimeo derivados a consulta de
oftalmologia realmente padecian un ojo seco.
Todos estos pacientes con ojo seco fueron iden-
tificados mediante una prueba de Schirmer de lo
que deducimos que se trata de una herramienta
diagnostica util en el diagnostico diferencial de
pacientes con lagrimeo.
En la lampara de hendidura se debe valorar:

o La permeabilidad y adecuada posicién de
los puntos lagrimales.

o Valoracion del borde libre palpebral, estado
de las glandulas de Meibomio, presencia o
no de blefaritis, triquiasis o distiquiasis.

o Valoracion de la calidad de la lagrima o
TBUT (Tear BreakupTime) [17] con fluo-
resceina. En esta prueba se mide el tiempo
que transcurre entre un parpadeo completo
y la aparicién de la primera ruptura de la
pelicula tras el parpadeo. Si es menor de
10 segundos el paciente podria tener una
deficiencia de la capa mucinosa.

o Exploracién conjuntival: inyeccidn, reac-
cion papilar, cuerpos extrafos.
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» Exploracion corneal con fluoresceina para
descartar queratitis o defectos corneales
que puedan provocar secrecion lagrimal
refleja. Esta exploracion debe realizarse tras
la prueba de Schirmer del apartado anterior
para no alterar el resultado por efecto del
anestésico.

Prueba de desaparicion de fluoresceina o DDT
(dye disappearance test) [7] permite valorar un
retraso en el tiempo de desaparicion de la fluores-
ceina en el menisco lagrimal comparando un ojo
con el otro. Se trata de un test inespecifico, pero un
DDT positivo puede ser secundario a una alteraciéon
anatémica o funcional de la via lagrimal.

Para localizar el lugar de obstruccion de la via
lagrimal se pueden usar varios procedimientos:

Irrigacién y canalizacion de las vias lagrima-
les. Es la prueba gold standard [7] para detectar
alteraciones de permeabilidad de la via lagrimal.
Se instila anestésico tdpico, se dilatan los puntos
lagrimales y se introduce una canula de vias lagri-
males junto con una jeringuilla de 3cc y se inyecta
suero salino. Es mejor el uso de una jeringuilla de
3 cc que una de 10 cc porque esta tltima presenta
mucha resistencia para apreciar una obstruccion
parcial. Si el suero salino no puede pasar o refluye
por el mismo punto lagrimal el paciente tiene una
obstruccién del canaliculo explorado. Si refluye por
el canaliculo contrario nos indica una obstruccién
distal en el canaliculo comtn o en el saco. Pueden
existir obstrucciones parciales que presentan un
grado de resistencia al paso de fluido durante la
realizacion de estas maniobras. La presencia lagri-
meo con vias lagrimales permeables y en ausencia
de los factores causales de lagrimeo reflejo sugiere
una ONL funcional [13,18]. Ver Figura 3.

Es importante también la valoracion tactil de la
maniobra. Si presenta reflujo, pero la canula puede
avanzar hasta un tope dseo en la fosa lagrimal se
debe sospechar una obstruccién mas distal. Por el
contrario, si la cdnula no puede alcanzar el tope
6seo y parece atrapada en un tejido blando puede
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tratarse de una obstruccion del canaliculo explo-
rado o del canaliculo comun y en estos casos el
canto medial puede moverse durante la exploraciéon
como queriendo oponerse al paso de la canula.
Test de Jones Iy II. El test de Jones I consiste
en la aplicacion una gota de fluoresceina en el
saco conjuntival y su recuperacién a los cinco
minutos a nivel del meato nasal inferior mediante
un bastoncillo con punta de algodén. Sera positivo
en los pacientes con vias lagrimales anatémica y
funcionalmente permeables pero en caso de ser
negativo no nos indicara el lugar de la obstruccion.
Esta prueba puede presentar resultados negativos
en personas normales, por lo que no se utiliza de
forma habitual. El test de Jones tipo II se realiza
inmediatamente después de un test de Jones I
negativo para determinar la presencia o ausencia
de fluoresceina en el saco lagrimal. En primer lugar
se realiza un lavado de la fluoresceina residual
del fondo de saco y se instila anestesia topica. A
continuacién inyectaremos suero limpio por el
canaliculo inferior y recogeremos el mismo en el
meato inferior igual que en el test de Jones I. Si

Figura 3. Tipos de obstruccion de la via lagrimal. a- Via lagri-
mal permeable b-obstruccion a nivel del canaliculo inferior
c-obstruccién a nivel del canaliculo comun d-obstruccion
a nivel del ducto nasolagrimal.
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recogemos la fluoresceina instilada en el test de
Jones I mezclada con el suero (resultado positivo)
es indicativo de que la fluoresceina pasé libremente
al saco lagrimal y sugiere una obstruccién funcional
del ducto nasolagrimal. Por el contrario, si lo que
recogemos es suero (negativo) nos orientard hacia
un defecto funcional superior. Si no se recoge nada
de suero, estaremos ante una obstruccion completa
de la via lagrimal [6,7].

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

La dacriocistografia (DCG) [7] implica la infu-
sién de contraste radiopaco por el punto lagrimal
seguido de la realizaciéon de imdgenes radiograficas
[19] para informar sobre aspectos morfoldgicos y
tuncionales de la via lagrimal [20]. Permite obtener
imagenes que localizan de forma precisa las altera-
ciones y delinean la estenosis u obstruccién. Es una
prueba poco utilizada pero util en casos especiales
con dudas diagndsticas.

La dacriocistografia (DCG) fluoroscépica [19]
utiliza un dispositivo fuoroscopico como modali-
dad de imagen, desde la cual la sefial dsea puede
sustraerse de las secuencias de imagenes, produ-
ciendo una imagen de DCG sin hueso. Es cierto que
la mayoria de las obstrucciones lagrimales puede
diagnosticarse manera efectiva mediante irrigacion
lagrimal, pero la DCG fluoroscépica puede ser util
cuando existe sospecha de anatomia complicada,
obstruccion canalicular (para determinar la profun-
didad del bloqueo) y en las reintervenciones. No
se usa en la actualidad en clinica.

La dacriocistografia-TC [19] es un intento por
mejorar la visualizacion del sistema lagrimal en
comparacion con lo que ofrece la DCG de rayos
X simples. El material de contraste puede aplicarse
mediante inyeccion canalicular directa o mediante
instilacion topica de gotas que contienen contraste.

La tomografia computadorizada (TC) es proba-
blemente la modalidad de imagen que propor-
cione detalles anatémicos mas claros del sistema
de drenaje lagrimal éseo. La TC puede utilizarse
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para el diagndstico, la planificaciéon preoperato-
ria asi como para ayudar con la cirugia guiada
por imagen [19]. El uso de la cirugia guiada por
imagenes (basada en la TC preoperatoria) resulta
especialmente util cuando los puntos de referencia
anatémicos intranasales estandar han sido altera-
dos. La TC preoperatoria también puede resaltar
los factores de riesgo de obstrucciéon nasolagrimal
y de fallo quirargico post-DCR [19]. No es una
prueba diagndstica de rutina. Figura 4.

La resonancia magnética (RM) permite una
excelente delineacion de los tejidos blandos, lo que
puede hacer posible la identificacion y caracteri-
zacidn de diversas lesiones. La anatomia dsea, sin
embargo, no se visualiza bien. Se recomienda la RM
para su uso en el examen de pacientes con procesos
complicados después de operaciones ineficaces en
el tracto lagrimal, trastornos lagrimales congénitos,
lesiones post traumadticas, sospecha de tumores de
ducto nasolagrimal y tejidos blandos adyacentes y
senos paranasales [21].

EXPLORACION OTORRINOLARINGOLOGICA
DE LAS FOSAS NASALES

Por ultimo, la exploracién otorrinolaringold-
gica mediante endoscopia nasal flexible o rigida 0°
se considera el gold standard. Se recomienda reali-
zar un primer examen sin la utilizaciéon de anes-
tesia topica o descongestionantes. En un segundo
tiempo se realiza anestesia local con lidocaina
al 2% y oximetazolina al 0,05% para permitir la
introduccion del endoscopio hasta el meato medio.

Se debe valorar:

o La anatomia de la fosa nasal: la axila del
cornete medio, la proyeccion de la linea del
maxilar, la distancia entre la linea maxilar, la
cabeza del cornete medio y el proceso unci-
nado, la morfologia del proceso uncinado y
la relacién con la via lagrimal, la existencia
de alteraciones en los cornetes, desviaciones
en el tabique nasal y la distancia entre la raiz
del cornete medio y la ldmina cribosa.
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Figura 4. Imdgenes de vias lagrimales. a- Tomogratia compu-
tadorizada (TC) del ducto nasolagrimal (stent en via lagrimal
derecha - flecha roja fina, via lagrimal iz-quierda - flecha
roja gruesa). b- TC de osteotomia en paciente operado de
DCR bilateral (flechas blancas). c-Resonancia Magnética
(RM) de vias lagrimales (via anormalmente dilatada — flecha
amarilla fina, via normal - flecha amarilla gruesa).

« La existencia de mucosa inflamatoria,
pdlipos o infeccidn con secrecion purulenta.

o Lapresencia de sinequias o cicatrices secun-
darias a cirugias previa.

Es ésta ultima valoracion, completa y detallada,
la que nos informara sobre la viabilidad de una
dacriocistorrinostomia (DCR) endonasal.
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No debemos olvidar que puede haber multiples
casusas de epifora al mismo tiempo [1] y debemos
discernir cual de ellas es la principal responsable del
cuadro. Si la etiologia no esta clara se recomienda
siempre el tratamiento conservador antes de la
intervencion quirurgica.

Si la causa es secundaria a la obstruccion del
ducto nasolagrimal, la exploracién debe permi-
tirnos localizar la anomalia y su factor desenca-
denante.

TRATAMIENTO DE LA OBSTRUCCION DE
LA VIA LAGRIMAL

La indicacion quirurgica en pacientes con
obstruccién anatémica de la via lagrimal estd
ampliamente aceptada. Sin embargo, existe discor-
dancia en el abordaje de las obstrucciones funciona-
les y en las ONL en pacientes que asocian sindrome
de ojo seco. Figura 5.

En las ONL anatémicas de la via lagrimal
podemos realizar diferentes indicaciones quirtrgi-
cas en funcién de la localizacién de la obstruccion.
Figura 6.

o En los pacientes en los que la obstruc-
cidn se localiza en el canaliculo proximal
(<6 mm del punto lagrimal) puede reali-
zarse tratamiento con toxina botulinica
en la gldndula lagrimal [22], inhibiendo la
secrecion lagrimal, cirugia canalicular loca-
lizada o conjuntivodacriocistorrinostomia
(CDCR) [7]. Se podra ofrecer como otra
opcion una dacriocistorrinostomia (DCR)
externa retrégrada [23].

o Enlas obstrucciones distales (a mds de 6-12
mm del punto lagrimal) se indicara DCR
externa o endonasal [6] con extirpacion de
la obstruccién canalicular.

o Enlas obstrucciones del saco ducto la indi-
cacion puede ser tanto una DCR endonasal,
externa o laser [6]. Todas ellas crean un
nueva via entre el saco y la cavidad nasal,

Rev. ORL, 2021, 12, 2, 67-78



ABORDAJE DEL PACIENTE CON PATOLOGIA DE LA VIA LAGRIMAL: INDICACIONES QUIRURGICAS
DIEZ-MONTERO C ET AL.

Epifora
obstructiva

Cirugia canalicular

DCR externa retrograda
(6-10mm)

DCR externa/endonasal
(10-12mm)
DCR
endonasal

DCR externa

DCR Laser

Figura 5. Opciones terapéuticas en la epifora obstructiva (ONL).

siendo esta ultima la menos invasiva,
aunque su eficacia varia de forma signifi-
cativa en la literatura [24].

En los pacientes con ONL funcional algunos
autores abogan por la realizacion de una DCR,
dadas las altas tasas de éxito descritas de mas del
90% [25, 13]. Otros autores optan por una actitud
menos invasiva mediante intubacion de silicona
(BiK) que presenta tasas de éxito de hasta el 77,3%
[13] o la aplicacion de toxina botulinica en la glan-
dula lagrimal con tasas de éxito de hasta el 75%
[26,27]. Figura 6.

En los pacientes con una ONL que asocian un
sindrome de ojo seco existe una gran discrepancia
para el tratamiento. Es interesante recordar que
en estos casos probablemente exista una epifora
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mixta, con un componente obstructivo y reflejo
al mismo tiempo. Algunos autores afirman que
los pacientes con ojo seco y ONL concomitante,
tienen un incremento de los mediadores inflama-
torios secretados desde la superficie conjuntival
inflamada respecto a los pacientes que sélo cursan
con un ojo seco [28]. En base a esto, realizan una
indicacién quirtrgica de la ONL para restablecer
el drenaje lagrimal y eliminar el reservorio proin-
flamatorio dentro del saco lagrimal. Por lo tanto,
estos pacientes podrian beneficiarse de una DCR
en cualquiera de sus versiones [28].

Sin embargo, otros autores postulan que
ante un ojo seco con cuadros de infecciones, la
extirpacidn del saco lagrimal (dacriocistecto-
mia) es una buena opcién terapéutica que puede
ademds mejorar los sintomas de sequedad ocular
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Epifora

funcional Intubacion BiK

Toxina Botulinica
en glandula
lagrimal

Figura 6. Opciones terapéuticas en la epifora funcional.

al aumentar el tiempo de permanencia de la lagrima
en el menisco lagrimal [15]. Aunque también,
se podria tener una actitud conservadora si no
existiera infeccién acompanante, dirigiendo el
tratamiento sélo al ojo seco [4].

CONCLUSIONES

El lagrimeo es uno de los sintomas mas
frecuentes en las consultas de oftalmologia. Sin
embargo, son muy numerosos los factores etioldgi-
cos que pueden producir estas molestias. Es funda-
mental un estudio multidisciplinar (oftalmologia
y otorrinolaringologia) para realizar un adecuado
diagndstico etioldgico. El éxito de la cirugia lagri-
mal reside en una correcta indicacion quirdrgica.
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RESUMEN: Introduccion y objetivo: Realizar una revisién sobre la dacriocistorrinostomia externa
(DCR-ext), conjuntivo dacriocistorrinostomia (CDCR) y cirugia lagrimal en del meato inferior (sondaje
de la via lagrimal), empleadas ante la presencia de una obstruccién de la via lagrimal. Material y métodos:
revision bibliogréfica sobre técnicas quirurgicas mencionadas. Discusion: La obstruccion de la via lagrimal
puede dividirse segtin su localizacion en proximales y distales. Ante obstrucciones distales, la DCR ext es
la técnica gold estandar con porcentajes de éxito superiores al 95% y la CDCR en el caso de obstrucciones
proximales. El sondaje de la via lagrimal es la principal indicacion quirdrgica en obstruccion congénita.

PALABRAS CLAVE: Dacriocistorrinostomia externa; conjuntivodacriocistorrinostomia; sondaje
nasolagrimal
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DACRIOCISTORRINOSTOMIA EXTERNA, CONJUNTIVO-DACRIOCISTORRINOSTOMIA Y CIRUGIA
DE LA VIA LAGRIMAL EN EL MEATO INFERIOR
MARQUES-FERNANDEZ V ET AL.

SUMMARY: Introduction and objective: To carry out an update review on external dacryocystorhinos-
tomy(ext-DCR), conjunctivo dacryocystorhinostomy (C-DCR) and inferior nasal meatus lacrimal surgery
(lacrimal probing) to treat lacrimal system obstructions. Method: Review of published literature regarding
surgical treatment mentioned. Discussion: Depending on the location, nasolacrimal obstructions may be
proximal or distal. External dacryocystorhinostomy is the gold standard technique, with success rates over
95%, to treat distal obstructions, and conjunctivo -dacryocystorhinostomy to proximal ones. In case of
congenital duct obstructions probing will be the first surgical treatment prescribed.

KEYWORDS: External dacryocystorhinostomy; nasolacrimal probing; conjunctivo-dacryocystorhinostomy

INTRODUCCION

Existen varias técnicas quirurgicas destinadas
a solventar la obstruccion de la via lagrimal (ONL)
a nivel distal, destacamos la técnica gold standard,
la dacriocistorrinostomia externa (DCR-Ext) en la
cual se crea una comunicacion entre el saco lagri-
mal y la fosa nasal generando una via de drenaje
alternativa para la lagrima. Cuando las ONL son
proximales la técnica quirurgica de eleccion es la
conjuntivodacriocistorrinostomia (C-DCR) que se
puede realizar desde un abordaje externo o endona-
sal. Las obstrucciones congénitas de la via lagrimal
(OCNL) se resuelven quirurgicamente mediante el
sondaje de la via lagrimal que puede ser clasico o
asistido mediante control endoscépico (cirugia del
meato inferior). Todos los procedimientos pueden
acompaiarse de intubacién de la via lagrimal [1].

DACRIOCISTORRINOSTOMIA EXTERNA
(DCR-EXT)

La DCR-ext fue descrita por primera vez en
1904 por Toti [2] y posteriormente modificada por
Dupuy-Dutemps [3] en 1921. Es el tratamiento de
eleccion de la epifora ocasionada por el bloqueo
distal al canaliculo comun y presenta tasas de éxito
entre el 85y el 99%[4] muy similares a las obteni-
das mediante técnicas endoscdpicas (80-95%) [5].

INDICACIONES [6,7]

« ONL sintomatica a nivel del ducto o de la
union del saco y ducto nasolagrimal.
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o Obstruccion funcional del conducto naso-
lagrimal.

o Procedimiento diagndstico (biopsia del saco
lagrimal).

o OCNL tras sondaje lagrimal fallido.

TECNICA QUIRURGICA

Técnica anestésica. La DCR ext se puede reali-
zar bajo anestesia general o con anestesia local
y sedacion. Si la técnica anestésica empleada es
la local, procederemos al bloqueo loco-regional
inyectando bupivacaina al 0,5% con adrenalina en
el canto interno, ademas infiltraremos en superficie
los tejidos a lo largo de la cresta lagrimal ante-
rior y en profundidad hasta el periostio de la fosa
lagrimal. Debemos bloquear también los nervios
infratroclear e infraorbitario. Emplearemos un
vasoconstrictor nasal (oximetazolina hidrocloruro
0,5% mg/ml solucién para pulverizacién nasal) en
el meato medio de la fosa nasal a intervenir. Si la
técnica anestésica empleada es la general también
se debe infiltrar previamente el canto interno con la
finalidad de favorecer la vasoconstriccion posterior.

Incision. Desde la cldsica incisién vertical en la
pared lateral nasal descrita por Dupuy-Dutemps [3]
se han descrito maltiples tipos de incisiones con la
finalidad de conseguir el mejor resultado estético
posible, entre ellas se encuentran la curvilinea
en el pliegue naso palpebral [8] , subciliar en el
parpado inferior [9] en W en la regién nasal [10] y
transconjuntival subcaruncular [9,10]. La incisién
en el pliegue naso palpebral fue descrita por Harris
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y cols. [12] y minimiza la cicatriz al colocarse las
lineas de relajacion de la tension de la piel ademas
de evitar los vasos angulares favoreciendo el acceso
a la fosa lagrimal.[13] La incision se realiza a 10
mm del canto medial y se extiende inferior y lateral-
mente hacia el pliegue palpebral inferior Figura 1.

Diseccién del saco. Disecciéon roma de los
tejidos hasta el periostio de la cresta lagrimal ante-
rior. Usamos como referencia anatomica la arteria
y la fisura innominada. Se incide el periostio con
el uso de un disector de Freer y se localiza la fosita
lagrimal. En general se conserva el tendén cantal
medial aunque en ocasiones puede ser necesaria
su desinsercién.[6]

Osteotomia. Una vez limpia la fosita lagri-
mal, rompemos la parte mas débil de la misma,
que suele coincidir con la cresta lagrimal poste-
rior. Esto supone el inicio de la osteotomia donde
podremos introducir las pinzas de Kerrison o el
motor. Aunque no existe evidencia cientifica clara
de que el tamafio de la osteotomia tenga influencia
en el resultado final de la cirugia, se recomienda
realizar una osteotomia grande, ya que facilitard la
creacion de los colgajos mucosos y garantizara que
quede centrada alrededor de la salida del canaliculo
comun. Por tanto, el tamafio debe de ser al menos
de unos 12 mm para poder suturar comodamente
el colgajo de mucosa al saco e ira desde el tendén
cantal medial superiormente y la cresta lagrimal
posterior posteriormente [14].

Creacion del colgajos mucosos [13]. Crearemos
colgajos de mucosa de saco lagrimal y colgajos de
mucosa nasal para unirlos entre si. De esta forma
obtenemos un tinel mucoso que recubre la osteo-
tomia para evitar el cierre de éste [15]. Se describen
dos tipos de colgajos, en «U» (un tnico colgajo) y
en «H» (2 colgajos, uno anterior y otro posterior)
como se muestra en la Figura 2.

El colgajo anterior del saco se suturara al
colgajo anterior de mucosa nasal con una sutura
absorbible de 6/0 pudiendo eliminarse el colgajo
posterior o suturarse al posterior de la mucosa
nasal. No existen diferencias en cuanto a tasa de
éxito entre hacer 2 colgajos o uno sélo [15-19]. Por
tanto, la realizacion de un doble colgajo no mejora
los resultados de la cirugia y es técnicamente algo
mas complejo. Pandya et al [15] reportan que no
existen diferencias estadisticamente significativas
entre la creacion o no de colgajos mucosos. Ver
Tabla 1.

Cierre de la incision cutnea.

Utilizacién de mitomicina C. Estara indicado
en reintervenciones, sinequias del saco o a decisién
del cirujano ante cirugias complejas. La principal
causa de fallo de la DCR es la reestenosis por creci-
miento de tejido de granulacion en la osteotomia
o en el canaliculo comun [20,21] por lo que tedri-
camente, la mitomicina C puede ser util ya que es
inhibidor de la proliferaciéon de fibroblastos. No
hay consenso , independientemente del acceso

Figura 1. Incisiones DCR externa. A- Incision recta (en la piel nasal medial a la vena angular). B- Incision subciliar (desde
el punto lagrimal al centro pupilar y a 2 mm del borde libre). C- Incisién curvilinea surco nasopalpebral (a lo largo de la

cresta lagrimal anterior).
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Tabla 1. Comparacidn tasas de éxito en DCR externa con y sin colgajos.

autor estudio diserio flap tasa éxito significacion estadistica
Pandya et al” Flap vs no flap Doble o anterior 76% p=0,51
89% p=0,45
Takahashi etal® | Flap vs no flap Sin flap 93% p=0,947
93.2%
Serin et al"” Doble flap vs flap anterior Doble 93.75% p=0,593
96.67%
Kaganiku etal'* | Doble flap vs flap anterior Sin flap 87.5% p=1.00
94.5%

quirurgico, entre la dosis aplicada (las concentra-
ciones indicadas, varfan segtn las publicaciones
entre 0,2 a 0,5 mg/mL), ni el tiempo de exposicion
(entre 2 y 10 minutos) [21-29]. Ver Tabla 2.

Intubacién. Ademds de la mitomicina, la
colocacion de tubos de silicona forma parte de
la actuacion de cara a prevenir el cierre de la
osteotomia[30]. Posee las mismas indicaciones
que las de la mitomicina y cuando existan proble-
mas canaliculares asociados o colgajos insuficientes
[30].

También se ha descrito su uso en casos de
epifora funcional tras DCR [31].

No obstante, no esta clara que su colocacién
aumente la tasa de éxito postquirurgico en una DCR
primaria, al igual que tampoco existe consenso en
cudnto tiempo mantenerlos [20,32-34], ademds, el
propio tubo puede inducir por si mismo formacién
de tejido de granulacion y laceraciones [30].

VENTAJAS DE LA DCR-EXT

La DCR-ext es una técnica efectiva y segura
para aliviar los sintomas de la ONL.

Indicaremos el abordaje externo sobre el
endoscopico en las siguientes ocasiones:

« Patologia nasosinusal asociada sin indica-
cion de cirugia simultanea

« DCR retrégrada cuando existe fallo cana-
licular

o Reconversion de una DCR endoscépica.

Ediciones Universidad de Salamanca / (€282
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o Necesidad de biopsia de saco o hueso lagri-
mal

« No disponibilidad de torre ni material de
endoscopia.

o No experiencia del cirujano en técnicas
endoscopicas.

DESVENTAJAS DEL ABORDAJE EXTERNO
FRENTE AL ENDOSCOPICO

+ Posibilidad de fallo de la bomba lagrimal
por dano del tendén cantal medial y del
orbicular [35].

o Cicatriz cutdnea: Existe riesgo de cicatriz
cutanea, pero ,la realidad, es que en pocos
casos supone un motivo de queja por parte
del paciente y no debe de usarse como crite-
rio de exclusion en la eleccion de esta técnica
[36]. Tarbet et al. [4] publican un seguimiento
de pacientes operados de DCR externa y
describen que un 81% de las personas se
referian a su cicatriz como invisible y un 90%
como excelente. Devoto et al. [37] describen
que un 44% de los pacientes expresaban que
su cicatriz era invisible a los 6 meses y un
90% como minimamente visible. Caesar et al
[38] reportaron datos similares, con un 67%
de pacientes que percibian su cicatriz como
invisible y un 97% se mostraban contentos
con el aspecto final de la misma.
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2

Mucosa nasal

Saco lagrimal

Flujo lagrima

Anastomosis
Saco-mucesa nasal

Saco lagrimal

Figura 2. Tipos de colgajos, en el saco lagrimal y ademds en la mucosa nasal expuesta a través de la osteotomia. A) Colgajo
mucosa nasal en H con incisién vertical en saco lagrimal B) colgajo mucosa nasal en U con incision vertical saco lagrimal
C-D). Anastomosis final saco-mucosa nasal.

o Incapacidad de solventar patologia nasal una dacriocistitis aguda tras 24h de cober-
asociada a la obstruccion que puede limitar tura antibidtica podemos hacer DCR-endo
el porcentaje de éxito postquirurgico. [39] consiguiendo una mayor rapidez de

» Contraindicacién durante episodios de recuperacion y mejorfa inmediata de los
dacriocisitis aguda. Sin embargo durante signos y sintoma. [40]
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Tabla 2. Resultados de DCR externa atendiendo a permeabilidad de la via con aplicacién de mitomicina ¢(MC).

autor intervencion concentracion mitomicina ¢ | tiempo exposicion | tiempo seguimiento | resultados % éxitos
postoperatorio
Ari et al” DCR PRIMARIA 0,2 mg/ml 30 minutos 12 meses 96%
Liao et al® DCR PRIMARIA 0,2 mg/ml 30minutos 10 meses 95,5%
Mukhtar et al* DCR PRIMARIA 0,2 mg/ml 10 minutos 3 meses 97,5%
Yeattes y Neves® DCR FALLIDA 0,3 mg/ml 3 minutos 14,6 meses 100%
Gonzalvo y cols® | DCR PRIMARIA 0,2 mg/ml 2minutos 100%
You” DCR PRIMARIA Grupo 10,2 mg /ml 5 minutos 35,2 meses Grupo 1100%
Grupo I10,5 mg /ml Grupo 1T 94%
Grupo I1I Sin MMC Grupo 111 83%

o Mayor coste econdmico de DCR-endo, por
equipamiento de endoscopia

o Curva de aprendizaje mas larga en la técnica
endoscopica

CONJUNTIVODACRIOCISTORRINOSTOMIA
(C-DCR)

La conjuntivo-dacriocistorrinostomia o
C-DCR es la técnica quirtrgica mediante la cual
se crea una comunicacion directa entre la conjun-
tiva nasal y el meato medio de la fosa nasal. Estd
indicado en obstrucciones sintomaticas de los
canaliculos en su region proximal (menor 6 a 8
mm desde el punto lagrimal). Figura 3.

Para mantener la fistula creada se utilizan
dispositivos como los de Jones fabricados con
vidrio pyrex [41]. Los tubos permiten el flujo de
ldgrima hacia la fosa nasal por tres mecanismos,
por capilaridad desde la hendidura palpebral , por
el efecto de la fuerza de la gravedad ojo-fosa nasal
, ¥ por la succién ejercida derivada de la presion
nasal negativa durante la inspiracion [42].

La tasa de éxito varia entre un 37 a un 100%
segun la fuente consultada, aunque existe contro-
versia debido a la variabilidad de definiciones de
tasa de éxito en este tipo de cirugias [43,44]. Existen
varios abordajes, el externo, el endoscopico[45,46],
el minimamente invasivo [47] y la CDCR con
laser diodo (CDCR -LD ) [42]. Ver Tabla 3. La
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técnica endoscépica aporta grandes beneficios,
entre ellos que permite una colocacion del tubo
mucho mas exacta daiidndose menos los tejidos
del canto interno, ademas, se podria realizar una
turbinectomia en el mismo acto quirtrgico si fuera
necesario [48].

SR
>

)/
Tubo de Jones X \

b i T bt

Figura 3. Esquema de tubo de Jones y su disposicion desde
caruncula a meato medio.
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INDICACIONES DE LA C-DCR

Agenesia puntos lagrimales y/o canalicular
Obstrucciones proximales canaliculares
Rehabilitacion post-dacriocistectomia
Multiples fallos de DCR con obstrucciones
canaliculares

Fallos bomba lagrimal

Epifora persistente pese a DCR permeable.

o Colocacion de tubo: 4mm x 16mm, colo-
cado con una sonda 1/0-2/00 Bowman.

o Sutura del cuello tubo al férnix inferior.

o Se puede realizar mediante visualizacion
directa o asociarla al endoscopio.

CDCR minimamente invasiva. Esta técnica
quirdrgica se puede realizar tanto con anestesia

CONTRAINDICACIONES C-DCR. Si existie-
ran cicatrices en la regién de canto interno o ante
alteraciones palpebrales o nasales que dificulten
el bombeo de la lagrima y faciliten la extrusion

del tubo.

TECNICA QUIRURGICA

CDCR externa. Realizamos una DCR ext e
introducimos un tubo de pyrex a través del angulo
cantal medial comunicando la cartincula con el
meato medio anterior al cornete medio.

« Anestesia local de los tejidos del canto
interno, caruncula y fosa nasal.

« Extirpacion parcial de la cartincula y disec-
cion de tejidos pericarunculares.

« Introduccién de un Abbocath de 14 G hasta
zona mas débil alrededor de axila de cornete

medio.

o Ampliacién del tinel con tijera Stevens.

local y sedacién como con anestesia general [47].

Anestesia local en canto interno, regién
externa del saco lagrimal, meato medio,
linea maxilar y proceso uncinado.
Incisién curvilinea desde la axila hasta el
borde inferior del cornete medio.

Con un desperiostizador se despega la
mucosa nasal del hueso subyacente.
Osteotomia con pinzas de Kerrison empe-
zando en la linea maxilar hasta la altura
del canaliculo comun vy se retira el hueso
lagrimal hasta crear un ostium de unos
15x20 mm.

Apertura del saco lagrimal.

Creacion del tunel parala CDCR con unas
tijeras colocando la punta en la mucosa
precaruncular a 1-2 mm posterior de la
unién mucocutdnea del canto interno. Las
tijeras se angulan unos 30-40 grados supe-
rior y anterior y se abren sus ramas para
ampliar el acceso al ostium creado en la
fosa nasal.

Tabla 3. Porcentajes de éxito (permeabilidad via lagrimal) de CDCR dependiendo de la técnica.

autor técnica tipo tubo tiempo seguimiento % éxito
Devoto y cols” CDCRMICE Tubo de Jones 3 aflos 100%
Ahnyy cols* CDCR endoscépica Frosted Jones 2,9 afios 96,7%
Alafion y cols* CDCR LASER DIODO Tubo de Jones 20 meses 37,5%
Chang y cols* CDCR endoscépica Tubo de Jones 6 meses 87,9%
24 meses 63,6%

*CDCR MI CE (conjuntivodacriocistorrinostomia minimamente invasiva con control endoscépico)
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o Lavisualizacion de las tijeras en la osteoto-
mia indica la correcta creacién del trayecto
que posteriormente ocupard el tubo de
Jones.

o Colocacion del tubo de Jones utilizando
como guia una sonda de Bowman, que se
retirard y el tubo quedard colocado en el
camino creado desde la caruncula a la fosa
nasal.

o Sutura de fijacion del tubo a la piel.

CDCR - LASER diodo. Se realiza insertando la
fibra laser en direccion inferomedial desde la
carincula. Con control endoscépico directo, se
vaporiza el hueso y la mucosa nasal mediante
disparos de ldser con una potencia media de
10 w hasta visualizarlo en el meato medio,
posterior a la rama ascendente del maxilar y
anterior a la cabeza del cornete medio [42].

VENTAJAS CDCR ENDOSCOPICA. Mayor
precision a la hora de colocar el tubo, ademas,
tenemos la posibilidad de realizar cirugia de los
cornetes, etmoidectomia o septoplastia si fuera
necesario, con la finalidad de que el tubo no
impacte en ninguna de estas estructuras.

DESVENTAJAS DE LA CDCR

La C-DCR con tubos es la técnica gold estandar
para el tratamiento de la epifora secundaria a una
obstruccién canalicular proximal, pero, la tasa de
complicaciones no es despreciable, sobre todo las
relacionadas con el tubo. La extrusion del tubo se
calcula entre el 28-51% y las malposiciones por
migracion del 22-28%. También se describe en la
bibliografia el reflujo de aire, moco o secreciones
provenientes de la fosa nasal [49]. La necesidad
de recambio del tubo ha sido descrita entre un
32-86% [50] de los casos por lo que debemos de
tener en cuenta que esta técnica quirurgica requiere
un cuidado y limpieza periddica a largo plazo con
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una continua intervencion del otorrinolaring6logo
y el oftalmoélogo.

Para evitar los problemas de migracion-
extrusion y mejorar los resultados de la cirugia se
han creado diferentes tipos de implantes (tubo de
Putterman-Glandstone, frosted pyrex, tubos recu-
biertos de medpor y el tubo stoplossTM de Jones)
pero no existen suficientes estudios para indicar
uno sobre los otros, aunque parece que el tubo Stop
LossTM de Jones es el mas estable [51,52]. Figura 4.

SONDAJE DE LA VIA LAGRIMAL

El tratamiento de eleccion de la obstruccion
congénita de la via lagrimal (OCNL) en pacientes
pediatricos es el sondaje [53-55] y se debe princi-
palmente a la imperforacién de una membrana al
final del ducto lacrimonasal (valvula de Hasner)
[52,55-56]. Figura 5.

La incidencia de la OCNL oscila entre el 2 y el
30% de los recién nacidos sanos, resolviéndose en
el 95% de los casos de manera espontanea dentro
del primer afo de vida [53,57] por lo que el trata-
miento quirudrgico se indica, de manera general, a
partir del afo.

El sondaje puede realizarse a ciegas o asistido
con control endoscopico (SACE). Con ambas técni-
cas se realiza la canalizacion de la via lagrimal hasta
la desembocadura de esta en el meato inferior de
la fosa nasal bajo anestesia general.

Figura 4. Tubos Jones StopLoss". Equipsa. Madrid.

Rev. ORL, 2021, 12, 2, 79-91



DACRIOCISTORRINOSTOMIA EXTERNA, CONJUNTIVO-DACRIOCISTORRINOSTOMIA Y CIRUGIA
DE LA VIA LAGRIMAL EN EL MEATO INFERIOR
MARQUES-FERNANDEZ V ET AL.

Valvula Hasner ‘
e ———————ithod - ~ \
A

Meato Inferior

Figura 5. Desembocadura ducto lacrimonasal (Valvula
Hasner) en el meato inferior de la fosa nasal.

SONDAJE CLASICO O A CIEGAS. La
mayor tasa de éxito derivada de la realizacion de
un sondaje a ciegas aparece en la franja de edad
comprendida entre los 13 y los 18 meses con reso-
luciones descritas hasta en el 84,4% de los pacientes
intervenidos. El éxito quirurgico va disminuyendo
si el sondaje se realiza en niflos con edades supe-
riores a los 24 meses , especialmente en aquellos
mayores de 48 meses(menores de 48 meses éxito
56-80%, mayores 48 meses 42-50%) [54,58].

o Serealiza con anestesia general o en casos
muy seleccionados se puede realizar en la
consulta sin anestesia.

o Irrigacion o canalizacién con una sonda de
Bowman para asegurarnos la existencia de
la obstruccién y comprobar la permeabili-
dad o no de ambos canaliculos, hecho que
puede modificar el planteamiento quirur-
gico posterior.
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o Dilatacién de los puntos lagrimales e
introduccién de la sonda de Bowman para
avanzar por los canaliculos hasta la aprecia-
cion de un tope duro dseo correspondiente
ala fosa lagrimal. A partir de este punto la
sonda se gira 90° hasta la posicion vertical
avanzando con ella caudal y ligeramente
posterior para llevarla hasta la fosa nasal.

o Extraccién de la sonda e irrigacién para
comprobar la salida del fluido por el meato
inferior.

« Intubaciéon mono o bicanalicular si procede.

SONDAJE CON CONTROL ENDOSCOPICO
(SACE)

o Colocacion de lentinas empapadas en vaso-
constrictor (oximetazolina al 0,025%) en el
meato inferior de la fosa afecta.

o Luxacion del cornete inferior para desim-
pactarlo de la salida del ducto y favorecer
la visualizacion de la zona de trabajo.

o Dilatacién de los puntos lagrimales e intro-
duccién de colirio de fluoresceina en una
jeringa de 2 mL con una canula por ellos,
para visualizar su salida en el meato inferior.

o Canalizacién con sonda Bowman desde
el punto lagrimal superior hasta el ducto,
visualizando su llegada al meato inferior
con el endoscopio. Si se detectan membra-
nas u otras alteraciones que bloqueen el
final del ducto, se pueden retirar mediante
el uso de pinzas endoscopicas.

Se han reportado tasas de éxito superiores
al sondaje clasico, sobre todo en grupos de edad
superior a los 48 meses, donde llegan hasta en el
89,2% [61]. Ver Tabla 4.

Podemos complementar el sondaje (clasico o
endoscopico) con el uso de stents de silicona bi o
monocanaliculares ante la deteccién de estenosis
canalicular o de la porcion alta del ducto nasola-
grimal y en el caso de reintervenciones. El tiempo
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Tabla 4. Comparativa tasa de éxito entre diferentes grupos de edad y tipos de sondaje.

AUTOR EDADES TIPO DE SONDAJE TASA DE EXITO
Kashkouli y cols 2002 5-60 meses A ciegas 92% 1° afo
84.5% 2° afio
65% 3° afio
63.5% 4-5° afio
Kashkouli y cols 2003% 49-60 meses A ciegas 50%
Pediatric Eye Disease investigator group |6-48 meses A ciegas 78%
2008
Wallace et al® 12-91 meses Endoscopico 100% casos de atresia y estenosis conducto
nasolagrimal
Galindo et al® >48 meses Endoscopico 94.6%
A ciegas 58,7%
Galindo et al*! 1-143 meses Endoscopico 95%
A ciegas 76%
de permanencia del stent variard de 1 a 6 meses, BIBLIOGRAFIA

segun las preferencias del cirujano y la causa que
indujo su colocacién [62].

FRACASO DEL SONDAJE

El fallo del sondaje u OCNL persistente es
definido como la reaparicion de sintomas de OCNL
durante las 6 primeras semanas tras un primer
sondaje. Los principales factores de riesgo para
fracaso de un primer sondaje son: la edad del
paciente mayor de 36 meses, afectacion bilateral,
saco lagrimal dilatado, obstrucciones proximales
y presencia de OCNL complejas [63,64].

Las OCNL complejas aumentan con la edad
del paciente (2.2 a 3.6 % en menores de 24 meses
y 20 a 57 % de incidencia en entre los 24 y 60
meses) pudiendo ser completas o incompletas. Son
incompletas cuando existe resistencia a la llegada
de la sonda a la fosa pero se puede canalizar la via
lagrimal, y completas, cuando existe un tope 4seo
que impide alcanzar el meato inferior [65].

Cuando es imposible permeabilizar la via
lagrimal mediante el sondaje o intubacién por
obstruccion 6sea dura a nivel del ducto lagrimal,
recurriremos a la dacriocistorrinostomia (DCR).
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RESUMEN: Nuestro objetivo es describir como realizamos la dacriocistorrinostomia (DCR) trans-
canalicular con ldser diodo modificada conjuntamente los servicios de ORL y Oftalmologia en el Hospital
Universitario Rio Hortega de Valladolid como tratamiento quirurgico de la obstrucciéon primaria adquirida
infrasacal del ducto nasolagrimal. Esta patologia es bastante frecuente en pacientes de edad media y avan-
zada que origina epifora y blefaritis, asi como dacriocistitis crénica o recurrente. En el tratamiento de esta
entidad se sigue considerando, aunque cada vez menos, la dacriocistorrinostomia (DCR) externa como el
gold standard con unas tasas de éxito que se situan alrededor del 85%. Sin embargo, en la actualidad, es
considerada como una opcién “invasiva’, que pone en riesgo estructuras como el mecanismo de bomba
canalicular y puede generar una cicatriz poco cosmética. Estos riesgos potenciales se pueden evitar con
técnicas menos invasivas (DCR endoscopica y la DCR transcanalicular con ldser diodo modificada). La
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principal desventaja que puede presentar la técnica quirtrgica de dacriocistorrinostomia con ldser diodo
es la inversion econdmica por el alto coste del aparataje y su mantenimiento.

PALABRAS CLAVE: Dacriocistorrinostomia, epifora, ldser

SUMMARY: Our aim is to describe how we perform laser transcanalicular modified dacryocystorhi-
nostomy (DCR) the departments of ENT and Ophthalmology in HURH in Valladolid as surgical treatment
of primary acquired nasolacrimal infrasacal duct obstruction (PANDO). PANDO is a common disorder
in middle aged an older patient leading to chronic epiphora and blepharitis as well as recurring or chronic
dacryocystitis. In the treatment of PANDO, external dacryocystorhinostomy (DCR) is still considered to
be “the gold standard” with success rates above 85%. However, in recent years external DCR is considered
an invasive procedure that puts at risk the medial structures of the eyelid including the physiological cana-
licular pump mechanism and leave pa-tient with an uncosmetic scar. These risks are potentially avoidable
by performing less invasive techniques or choosing an endonasal approach (endoscopic or laser modified).
One disad-vantage of laser modified surgery is the economic inversion because of the high cost of the
equipment and maintenance.

KEYWORDS: Dacryocystorhinostomy; epiphora; laser

INTRODUCCION

La DCR es una técnica tradicional en el trata-
miento de la obstrucciéon primaria adquirida del
ducto nasolagrimal, en la que el objetivo es el resta-
blecimiento del flujo lagrimal normal mediante
la creacion de una comunicacion entre el saco
lagrimal y la fosa nasal.

Desde que en el afio 1904 Toti describiera la
DCR externa se han desarrollado varios procedi-
mientos alternativos para el tratamiento de esta
patologia.

La primera referencia al uso de endoscopios
enla DCR es del afio 1988 y fue realizada por Rice
y posteriormente por McDonogh y Meiring en
1989 [1]. En 1990 Massaro et al. introducen el laser
endonasal usando un dispositivo laser de argon de
alta energfa con microscopio quirdrgico.

La DCR transcanalicular con laser fue realizada
por primera vez en cadaveres por Levin en 1992.

El gran desarrollo de la endoscopia y la mejora
de los sistemas de laser han dado como resultado
que la combinacién de ambos nos permita crear la
comunicacion entre el saco lagrimal y la fosa nasal,
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que es el proposito de la DCR, evitando incisiones
y las consiguientes cicatrices faciales, ademas de
preservar la bomba lagrimal, reducir el riesgo de
sangrado y disminuir el tiempo quirtdrgico, y con
una rdpida recuperacion del paciente. Estas técnicas
se pueden realizar en pacientes de edad avanzada
y con comorbilidades aportando mayor seguridad.

Ademas, la gran evolucién de la endoscopia en
las ultimas décadas ha favorecido que las tasas de
éxito se hayan ido incrementando y segin algunas
series sean superiores a las de la DCR externa [2].

En general los objetivos se focalizan en conse-
guir técnicas lo mas simples posible, menos agresi-
vas que mantengan buenos resultados a largo plazo.

Las tasas de éxito oscilan entre el 80-90% en
los primeros meses y se reducen al 70-75% durante
el primer ano [3].

Se han descrito técnicas ldser modificadas en
las que se realiza escision de mucosa y ampliacion
de la osteotomia con un abordaje combinado endo-
nasal aumentando asi las tasas de éxito [3,4,5,6,7].

El proposito de este capitulo es describir como
realizamos esta técnica en colaboracion los Servicios
de Oftalmologia y ORL del Hospital Universitario
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Rio Hortega de de Valladolid. El tratamiento de esta
patologia mediante esta técnica obtiene mejores
resultados en la realizacién conjunta por los dos
servicios como un equipo.

TECNICA QUIRURGICA

1. EVALUACION PREQUIRURGICA
2. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
3. SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO

EVALUACION PREQUIRURGICA

Todos los pacientes con obstruccién primaria
adquirida del conducto lacrimonasal candidatos a
intervencidn son evaluados por ambos servicios
quirurgicos.

En primer lugar, se realiza una exhaustiva
historia clinica con antecedentes de patologia oftal-
moldgica y ORL, asi como de patologia general y
tratamientos crénicos, fundamentalmente toma
de anticoagulantes o antiagregantes, ya que en
la mayoria de los casos los pacientes son de edad
avanzada.

En la consulta de oftalmologia se realiza un
examen fisico prestando especial atencion a los
parpados, puntos lacrimales superior e inferior y
el drenaje de la lagrima.

Se procede posteriormente a una irrigacién con
canula de vias lagrimales en los puntos superior
e inferior. En el caso de obstruccién infrasacal el
suero refluye por el punto contralateral sin que
alcance la faringe del paciente [8].

Tras la confirmacién de la obstruccion el
paciente es evaluado por el servicio de ORL.

Se realiza una historia clinica enfocada en
patologia nasosinusal (poliposis, rinitis, dificultad
respiratoria nasal, antecedentes traumaticos faciales
o nasales, cirugias previas).

Se explora la fosa nasal visualizando posibles
desviaciones septales que dificulten la vision de la
zona del saco (margen anterior del cornete medio)
u otras patologias nasosinusales como poliposis
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que requieran tratamiento en algunos casos previo
a la intervencion y en otras ocasiones durante la
misma [9,10].

Segun algunos estudios, en el caso de alte-
raciones anatémicas leves o0 moderadas no se ha
demostrado que su intervencién quirdrgica mejore
los resultados; si estarfa indicado realizar cirugia
en alteraciones importantes, como seria el caso en
desviaciones septales severas [9,10].

La solicitud de TC se reserva para patolo-
gia nasosinusal asociada y siempre en el caso de
reintervenciones (DCR fallida o por patologia
nasosinusal).

En la realizacién del procedimiento es necesa-
ria la firma de un consentimiento informado tras
una explicacion clara y concisa de la intervencion.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

En nuestro hospital realizamos la intervencién
quirdrgica con anestesia general y CMA (cirugia
mayor ambulatoria).

Se realiza intubacién orotraqueal con tubo
anillado o mascarilla laringea anillada.

Colocacién de lentinas con vasoconstrictor
nasal (oximetazolina) en la fosa nasal durante 5
minutos.

Tras retirar las lentinas se procede a introdu-
cir el endoscopio nasal hasta visualizar el margen
anterior del cornete medio.

Figura 1. Equipo laser INTERMEDICS.

Rev. ORL, 2021, 12, 2, 93-99



DACRIOCISTORRINOSTOMIA TRANSCANALICULAR CON LASER DIODO EN EL TRATAMIENTO DE
LA OBSTRUCCION PRIMARIA ADQUIRIDA DEL CONDUCTO NASOLAGRIMAL
HERAS-FLOREZ PM ET AL.

En el Hospital Universitario Rio Hortega utili-
zamos el equipo de laser Intermedics. (Figuras 1
y2)

Se dilatan ambos puntos lagrimales (Figura
3) y se procede a introducir la fibra por el punto
lagrimal superior en orientacion horizontal al
principio y luego vertical avanzando con delica-
deza sin forzar.

|
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Figura 2. Sonda equipo laser

Para tratar de minimizar en lo posible el dafio
térmico en los canaliculos se introduce con la sonda
de vias viscoeldstico en los canaliculos y el saco.

Una vez que tenemos la fibra sobre el hueso
se realizan los disparos (10W), y para permitir
visualizar por transiluminacion la localizacién de
la fibra de laser se disminuye la luz del endoscopio
introducido en la fosa nasal. (Figuras 4y 5)

Figura 4. Sonda de laser en la apertura del saco fosa nasal
derecha (flecha). Cornete medio (CM)

Figura 3. Dilatacion punto lagrimal inferior.
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Figura 5. Imagen osteotomia laser.
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Una vez realizada la osteotomia por ambos
canaliculos, se amplia la misma desde la fosa nasal
con pinzas de Blakesley o Kerrison [4,5].

En nuestro caso no colocamos sonda bicanali-
cular ni utilizamos mitomicina C si la cirugia no ha
sido compleja (sangrado abundante, poco espacio)
y si no se trata de una reintervencion.

Tras la realizaciéon y ampliacién de la osteoto-
mia colocamos la sonda de vias por ambos cana-
liculos y se realizan irrigaciones con fluoresceina
para comprobar el tamaiio y la permeabilidad.

Si el procedimiento ha producido erosiones en
el septum o hay sospecha de que se pueda producir
una sinequia colocamos placas de fluoropléstico
suturada en el septum durante 15 dias.

Pacientes diagnosticados de obstruccion bilate-
ral se procede a realizar el procedimiento en ambos
ojos en el mismo acto quirtrgico.

No se coloca de forma sistematica tapona-
miento nasal, s6lo en aquellos casos en los que
existe sangrado abundante durante la cirugia. Lo
habitual es dejar un pequefio taponamiento con
lentinas impregnadas en agua oxigenada que se
retiran poco antes del alta hospitalaria.

SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO

El paciente queda ingresado unas horas hasta
su alta domiciliaria el mismo dia, se trata de un
procedimiento definido como CMA.

Se pauta gotas antibidticas con tobramicina
oftalmolégicas durante 7 dias, lavados nasales y
corticoterapia intranasal durante un mes.

Se revisa al paciente una semana tras la cirugia,
por parte del ORL se realizan curas endoscépicas
para retirada de costras (aunque no hay un criterio
claro sobre su beneficio) y evaluacién por oftalmo-
logia la permeabilidad de la via mediante sondaje
e irrigacion [11,12].

Las sondas bicanaliculares, en caso de coloca-
cion, se retiran habitualmente a los 3 meses.

Posteriormente se revisan los pacientes a los
tres meses y a los seis mediante instilacion de
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fluoresceina en el ojo y valoracién endoscépica
para ver permeabilidad de la via.

CAUSAS DE FRACASO DE LA TECNICA

Seguin revision de la literatura las causas mas
comunes de fallo de la técnica son:

1. Andémala localizacion del saco.

2. Formacién de tejido de granulacion alre-
dedor de la sonda.

3. Espicula 6sea.

4. Inadecuada extirpacion de la pared medial
del saco.

5. Sinequia entre la pared lateral nasal y el
cornete medio.

Una osteotomia demasiado caudal es también
una causa importante (en algunas series hasta del
28.3%) de fracaso. Esto se produce frecuentemente
porque el hueso en la parte inferior es mas fino que
en la parte superior (proceso frontal del maxilar) y
debe de ser extirpado con fresa o pinza de Kerri-
son por lo que en muchas ocasiones solamente se
accede al saco por la parte inferior sobre todo en
la DCR laser.

Otras causas de fallo son la canaliculitis
asociada (muchas ocasiones por dano térmico
por la sonda laser que tratamos de minimizar con
gel viscolastico), laxitud de los parpados y canali-
culitis preexistente sin relacion con dafio térmico.

Pese a los buenos resultados obtenidos en
general con esta técnica, también se ha comprobado
la influencia del tiempo en las tasas de éxito [13].
Se ha visto que la obstruccién del sistema lacrimal
puede disminuir el éxito durante los primeros cinco
afnos. Los resultados de otras series han encontrado
una disminucidn significativa en el primer aflo
con una disminucién gradual pero constante con
el tiempo [2]. Esto puede ser explicado porque el
riesgo de estenosis decrece con el tiempo [13] y es
probablemente mayor en el primer afio después de
la intervencién quirdrgica [13,14].
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CONCLUSIONES

La DCR transcanalicular con laser diodo
ampliada es un procedimiento rapido, sencillo
y minimamente invasivo en el tratamiento de la
epifora por obstruccién primaria adquirida del
conducto nasolagrimal muy indicada en pacientes
de edad avanzada con comorbilidades.

La DCR transcanalicular con laser diodo
aporta ventajas sobre todo en lo que se refiere
al respeto del mecanismo fisiopatoldgico de la
lagrima, cosméticas y de pronta recuperacion.

Se debe realizar una valoracion exhaustiva por
ambos servicios implicados (oftalmologia y ORL)
previa a la intervencidn, realizando un correcto
diagnostico de la obstruccion y una evaluacién
ORL que nos permita valorar la fosa nasal con
posible patologia coexistente (desviaciones septales,
poliposis, rinitis).

El'TC se reserva para patologia nasal asociada
y reintervenciones por fallo en procedimientos
previos como por cirugia nasal previa.

Las tasas de éxito, aunque algo menores que
en otros procedimientos (DCR endoscépica o
DCR externa) son bastante altas y se incrementan
realizando técnicas modificadas como puede ser el
aumento endonasal de la osteotomia realizada por
el laser y la escision endonasal de mucosa.

El uso de mitomicina C y de sondaje bicanali-
cular lo reservamos para reintervenciones o casos
primarios complicados (introduccién traumatica
de la sonda, sangrado profuso).

El uso de laluz del laser diodo lo utilizamos en
el caso de reintervenciones (DCR fallidas o inter-
venciones nasales previas (poliposis, tumores...)
como referencia para la localizacion del saco sobe
todo en aquellos de situacién anémala o pequefio
tamano si existen dudas en el acto quirurgico.
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