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Resumen

Introduccion y objetivos: La cirugia endoscopica nasosinusal es el procedimiento de eleccion
para tratar la rinosinusitis cronica y poliposis nasosinusal refractarias a tratamiento médico, con
un alto porcentaje de éxito (76 a 97,5%). Sin embargo, de 2,5 a 24% de los pacientes requieren
cirugia de revision. En este estudio describimos las caracteristicas clinicas, anatomicas, radio-
logicas e histologicas de pacientes sometidos a cirugia de revision en nuestro centro, en un
periodo de 3 afos.

Métodos: Revision retrospectiva de datos clinicos, anatomicos, radiologicos e histopatoldgicos
de pacientes sometidos a revision entre 2012 y 2014.

Resultados: De 299 procedimientos quirdrgicos realizados, 27 (9%) fueron de revision. La edad
promedio de los pacientes fue 46 anos, con una relacion hombre:mujer de 1,4:1. El diagnostico
preoperatorio y postoperatorio mas frecuente fue rinosinusitis cronica poliposa. El tiempo pro-
medio desde la cirugia previa fue de 6,1 afos, con 11,9 meses de seguimiento promedio desde
esa cirugia. Un 81,5% de los pacientes presentaba antrostomia estenotica durante la revision,
y un 59,3% etmoidectomia anterior incompleta y proceso unciforme persistente. El 70,4% de
los pacientes tenia celdillas etmoidales anteriores persistentes en radiologia. Se realiz6 en un
96,3% de los casos antrostomia o ampliacion de esta, y en un 66,7% se realizd o se completo la
etmoidectomia anterior.

Conclusiones: Las causas mas frecuentes de revision fueron los polipos, antrostomia estenoética
y etmoidectomia incompleta, concordante con los procedimientos realizados. Los pacientes
tuvieron largos periodos sin seguimiento entre cirugias. Es necesario continuar la investigacion
para generar medidas que reduzcan el nimero de cirugias de revision.

© 2016 Elsevier Espafa, S.L.U. y Sociedad Espanola de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza
y Cuello. Todos los derechos reservados.

* Autor para correspondencia.

Correo electronico: rnazars@gmail.com (R. Nazar).

http://dx.doi.org/10.1016/j.otorri.2016.02.006
0001-6519/© 2016 Elsevier Espaia, S.L.U. y Sociedad Espanola de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello. Todos los derechos

reservados.


dx.doi.org/10.1016/j.otorri.2016.02.006
http://www.elsevier.es/otorrino
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.otorri.2016.02.006&domain=pdf
mailto:rnazars@gmail.com
dx.doi.org/10.1016/j.otorri.2016.02.006

P. Cantillano et al.

Introduction and objectives: Endoscopic sinonasal surgery is the procedure of choice in the
treatment of chronic rhinosinusitis and sinonasal polyposis refractory to medical treatment,
with high rates of success (76% to 97.5%). However, 2.5%-24% of those patients will require
revision surgery (RESS). In this study, we present the clinical, anatomical, radiological and
histological features of patients receiving RESS in our centre during a 3-year period.

Methods: A retrospective review of clinical, anatomical, radiological and histopathological data
of patients receiving revision endoscopic sinonasal surgery between 2012 and 2014 was carried

Results: From 299 surgery procedures performed, 27 (9%) were revision surgeries. The mean
patient age was 46 years, with a male/female ratio of 1.4/1. The most frequent preopera-
tive and postoperative diagnosis was chronic polypoid rhinosinusitis. The mean time since the
previous surgery was 6.1 years, with 11.9 months of mean follow-up since that surgery. Ste-
notic antrostomy was found during revision in 81.5% of the patients and incomplete anterior
ethmoidectomy and persistent uncinate process, in 59.3%. In radiology, 70.4% of patients had
persistent anterior ethmoidal cells. Antrostomy or widening of antrostomy was performed in
96.3% of cases and anterior ethmoidectomy or completion of it was performed in 66.7%.

Conclusions: Polyps, stenotic antrostomy and incomplete ethmoidectomy were the most fre-
quent causes of revision surgery, in concordance with the procedures performed. The patients
had long periods of time without follow-up between surgeries. Further investigation is necessary
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to generate measures to reduce the number of revision surgeries.
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Introduccién

La cirugia endoscopica nasosinusal (CENS) constituye actual-
mente el tratamiento de eleccion en la rinosinusitis crénica
(RSC) y poliposis nasal (PN) refractarias al tratamiento
médico’, siendo un procedimiento seguro y efectivo para
resolver dichas patologias, con una tasa de éxito que
varia entre un 76% y un 97,5%, pero que puede dis-
minuir a un 50-70% en presencia de PN', entre otros
factores.

Entre los factores que repercuten sobre la tasa de
éxito de dicho procedimiento se mencionan los siguientes:
extension de la enfermedad e inflamacion a la tomografia
computada (TC), historia de CENS previa con o sin polipec-
tomia, alergia, asma (50% de éxito en pacientes asmaticos
vs. 88% en pacientes no asmaticos), sensibilidad a la aspi-
rina, fibrosis quistica, disquinesia ciliar, presencia de PN
(clasicamente considerada un predictor de malos resultados
posterior a CENS de revision) y depresion’.

Los pacientes cuya patologia no responde adecuada-
mente a una CENS son sometidos, con o sin un periodo de
tratamiento médico previo, a una o mas CENS de revision
(CENS-R). En la literatura se reporta que de un 2,5 a 24%
de los pacientes requeriran alguna cirugia de revision’. Se
ha estimado que el tiempo promedio entre cada CENS es
de 4,8 + 3,6 anos (rango entre 0,7 y 18,6 anos), siendo este
tiempo mas corto en pacientes fumadores (2,8 afios en fuma-
dores vs. 4,3 afios en no fumadores)’.

La CENS-R, como todo procedimiento médico, tiene indi-
caciones bien establecidas, tales como: 1) cirugia previa
incompleta; 2) complicaciones derivadas de la cirugia pre-
via; 3) enfermedad sinusal recurrente o persistente, y 4)

evidencia histoldgica de neoplasia*. Las causas mas frecuen-
tes de CENS-R son las derivadas de los primeros tres puntos
mencionados; estas son la PN recurrente, las sinequias en
el meato medio y la estenosis u obstruccion del ostium del
seno maxilar y/o frontal' (figs. 1A,B y 2).

Se ha estudiado la anatomia nasosinusal de los pacien-
tes sometidos a CENS-R con el fin de buscar posibles causas
del fracaso de la cirugia primaria. El estudio de Khalil et
al®, del afio 2011, caracteriz6 radiolégicamente a los pacien-
tes sometidos a CENS-R; sus hallazgos fueron los siguientes:
celdillas frontales residuales (96%), celdillas etmoidales pos-
teriores (96%) y anteriores persistentes (92,1%), proceso
unciforme residual (57,1%), desviacion septal significativa
(15,9%) y cornetes medios lateralizados (11,1% de los lados
estudiados).

En el afio 2004, Musy y Kountakis® realizaron un estu-
dio en el cual también estudiaron la anatomia radioldgica
e intraoperatoria de este grupo de pacientes. Sus resulta-
dos fueron los siguientes: cornete medio lateralizado (78%),
etmoidectomia anterior incompleta (64%), receso frontal
cicatrizado (50%), agger nasi retenido (49%), etmoidecto-
mia posterior incompleta (41%), estenosis de antrostomia
del meato medio (39%), proceso uncinado retenido (37%) y
poliposis recurrente (37%). Ademas, encontraron enferme-
dad esfenoidal persistente y estenosis del ostium esfenoidal
en menor frecuencia.

En el estudio mencionado® también se analizaron los pro-
cedimientos realizados durante la CENS-R, con los siguientes
resultados: etmoidectomia anterior (96%), sinusotomia fron-
tal (95%), etmoidectomia posterior (74%), antrostomia
(68%), uncinectomia (53%), esfenoidotomia (52%) y turbinec-
tomia (10%).
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Figura1 Ay B) TC de nariz y cavidades paranasales. Cortes
coronales de paciente sometido a cirugia endoscopica nasosinu-
sal hace 10 afios. Se observa remanente de apdfisis unciforme y
celdilla frontal tipo m de Kuhn.

El presente trabajo tiene el fin de analizar las caracte-
risticas clinicas, anatomicas, radioldgicas e histopatologicas
en el grupo de pacientes sometidos a CENS-R en nuestro cen-
tro, asi como analizar los procedimientos realizados durante
dicha intervencion quirdrgica, en un periodo de 3 afos.

Materiales y métodos

El presente estudio retrospectivo descriptivo fue elaborado
analizando la informacion de fichas clinicas de los pacientes
sometidos a CENS-R en un periodo de 3 afos, comprendido
entre el 1 de enero del ano 2012 y el 31 de diciembre del
ano 2014, en nuestro centro.

Se analiz6 en primera instancia toda la base de datos
correspondiente a pacientes sometidos a CENS durante este
periodo, con lo cual se identificaron los pacientes sometidos
a CENS-R. Una vez establecido el grupo de pacientes some-
tido a CENS-R, se procedio a revisar sus datos desde el punto
de vista clinico, anatomico, radiologico e histopatoldgico,

Figura 2 TC de nariz y cavidades paranasales. Corte sagital
de paciente sometido a cirugia endoscopica nasosinusal hace 10
anos. Se observa persistencia de celdilla frontal tipo 1 de Kuhn,
con compromiso inflamatorio secundario. Esta fue la indicacion
de la cirugia endoscopica nasosinusal de revision.

segun disponibilidad de dicha informacion en cada paciente.
Esta informacion se obtuvo del analisis de atenciones médi-
cas pre y posquirdrgicas, y de los hallazgos radiologicos en
TC de cavidades paranasales (tanto informe por radiélogo,
descripcion de las imagenes por otorrinolaringélogo tratante
y visualizacion de las placas por los investigadores). Ademas
se caracterizaron los hallazgos anatomicos intraoperatorios
y procedimientos realizados (mediante revision de los pro-
tocolos operatorios) y biopsias obtenidas previo o dentro de
la cirugia.

Todos los datos fueron ingresados en una tabla para faci-
litar su analisis y proceder a la caracterizacion de este grupo
de pacientes. Por su naturaleza descriptiva, no fue el obje-
tivo de este trabajo caracterizar a los pacientes de CENS
primaria, tampoco comparar mediante métodos estadisticos
ambos grupos.

Resultados

Total de pacientes

Durante el periodo comprendido entre el 1 de enero del 2012
y el 31 de diciembre del 2014 se realizaron un total de 299
CENS en nuestro centro, de las cuales 27 (9%) corresponden
a CENS-R. El promedio de edad de los pacientes sometidos a
CENS-R fue de 45,89 anos (rango entre 12-66 anos). La distri-
bucién por sexo de los pacientes muestra un leve predominio
masculino (relacion hombre:mujer de 1,4:1).

Los diagndsticos preoperatorios mas frecuentes en estos
pacientes fueron RSC poliposa, seguida por RSC no poli-
posa, papiloma invertido, mucocele, polipo antrocoanal y
finalmente sinusitis odontogena. Los diagnosticos postope-
ratorios por orden de frecuencia fueron los siguientes: RSC
poliposa, papiloma invertido, mucocele, RSC no poliposa,
polipo antrocoanal y sinusitis odontégena. En la tabla 1
se muestran los diagnosticos pre y postoperatorios obte-
nidos en el presente estudio y los datos consignados en la
literatura.
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Tabla 1 Diagnosticos preoperatorios y postoperatorios en orden decreciente de frecuencia

Diagndstico preoperatorio Casos Diagndstico postoperatorio Casos
Rinosinusitis cronica poliposa 15 Rinosinusitis cronica poliposa 15
Rinosinusitis crénica no poliposa 5 Papiloma invertido 5
Mucocele 3 Mucocele 4
Papiloma invertido 2 Rinosinusitis cronica no poliposa 3
Polipo antrocoanal 2 Polipo antrocoanal 2
Sinusitis odontogena 1 Sinusitis odontogena 1

Se analizo el tiempo efectivo de seguimiento posterior
a la CENS primaria (o la CENS-R previa, cuando aplicara),
siendo este tiempo en promedio de 11,9 meses (rango entre
3-23 meses). El intervalo de tiempo transcurrido entre la
CENS primaria (o la CENS-R previa) y la CENS-R fue en pro-
medio de 6,1 anos (rango de 3 meses-10 anos).

La sintomatologia mas frecuentemente manifestada por
los pacientes fue la obstruccion nasal, seguida de rinorrea 'y
algia facial/cefalea. Los sintomas menos frecuentes fueron
otalgia, edema facial y cacosmia, asi como presentarse de
forma asintomatica. En la tabla 2 se detallan los sintomas
consignados por orden de frecuencia.

En 13 de los casos se utilizo premedicacion para la
CENS-R; de estos casos, 6 fueron tratados con corticoides
sistémicos, 4 casos utilizaron oximetazolina, 2 casos monte-
lukast y en un caso se us6 amoxicilina/acido clavulanico. El
resto de los pacientes no utilizd6 medicacion previa o no se
consigno su uso en la ficha.

En cuanto a los hallazgos anatomicos intraoperatorios,
el mas frecuentemente observado fue la antrostomia
estendtica o que requeria ampliacion (81,5%), seguida en
segundo lugar por etmoidectomia anterior incompleta y
proceso unciforme persistente (ambas en un 59,3% de los
casos). La etmoidectomia posterior incompleta ocupé el
tercer lugar en frecuencia con un 51,9%. El detalle de los

hallazgos anatomicos intraoperatorios se presenta en la
tabla 3, comparados con los datos de la literatura.

Desde el punto de vista radioldgico, en el analisis de
las TC de cavidades paranasales, los hallazgos mas frecuen-
tes correspondieron a persistencia de celdillas etmoidales
anteriores (70,4%) y posteriores (63%). En las imagenes, la
presencia de proceso unciforme persistente fue descrito en
8 pacientes (29,6%), mientras que el cornete medio late-
ralizado, en 4 pacientes (14,8%). Cabe destacar que no se

Tabla 2 Sintomatologia mas frecuentemente referida por
los pacientes analizados, en orden decreciente de frecuencia

Sintomatologia Casos

Obstruccion nasal 18
Rinorrea 9
Algia facial o cefalea
Descarga posterior
Anosmia o hiposmia
Otalgia

Edema facial
Cacosmia
Asintomatico

- A A A N U Wy

Tabla 3 Hallazgos anatomicos descritos en los protocolos operatorios, en orden decreciente de frecuencia
Porcentaje

Hallazgos anatomicos Presente trabajo Khalil et al.® Musy y Kountakis®

Antrostomia estenotica 81,5 - 39

Etmoidectomia anterior incompleta 59,3 92,1 64

Unciforme persistente 59,3 57,1 37

Etmoidectomia posterior incompleta 51,9 96 41

Poliposis 44,4 - 37

Receso del frontal comprometido 40,7 96 50

Otros 33,3 -

Compromiso esfenoidal 25,9 - -

Cornete medio lateralizado 22,2 11,1 78

Cornete medio amputado 14,8 - -

Papiloma invertido 11,1 -

Mucocele 7,4 -

Recirculacion 3,7 -

Desviacion septal significativa - 15,9 -

Agger nasi retenido - - 49

Nota: se comparan con los hallazgos descritos por Khalil et al., asi como con los de Musy y Kountakis. Los hallazgos no descritos o no

encontrados son anotados con un signo (-).
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Tabla 4 Hallazgos radiolégicos observados en TC de cavi-
dades paranasales, en orden decreciente de frecuencia

Hallazgos radiologicos Casos Porcentaje

Etmoides anterior 19 70,4
persistente

Etmoides posterior 17 63,0
persistente

Compromiso del seno 14 51,9
maxilar

Celdillas residuales receso 11 40,7
frontal

Desviacion septal 8 29,6

Unciforme persistente 8 29,6

Poliposis 8 29,6

Compromiso del seno 7 25,9
esfenoidal

Ocupacion sinusal 6 22,2

Otros 6 22,2

Compromiso del seno 5 18,5
frontal

Cornete medio lateralizado 4 14,8

Compromiso del receso 3 11,1

esfenoetmoidal

reporto la presencia de celdilla de Haller. La tabla 4 pre-
senta los hallazgos radioldgicos descritos en los pacientes
sometidos a CENS-R.

En 26 de 27 pacientes se realizd antrostomia o amplia-
cion de esta durante el acto quirdrgico, lo que equivale
a un 96,3%. En segundo lugar de frecuencia sigue la rea-
lizacion de etmoidectomia anterior en dos tercios de los
pacientes (66,7%). En un 59,3% de los pacientes se realizo
polipectomia, y un 51,9% de los pacientes fueron someti-
dos a procedimientos que involucran el receso frontal. En
13 pacientes (48,1%) se describe la realizacion de uncinecto-
mia dentro del acto quirurgico, y se describe etmoidectomia
posterior en 12 pacientes (44,4%). Estos resultados se pre-
sentan en la tabla 5 y se comparan con la literatura.

Del total de pacientes analizados en este estudio, hubo
15 biopsias que informaron inflamacion cronica inespecifica,
9 que correspondieron a polipos inflamatorios y 7 en las que
se informo papiloma invertido.

Desglose por diagnéstico

Al desglosar los pacientes segun su diagndstico postoperato-
rio en los grupos de papiloma invertido (5 pacientes), RSC
poliposa (15 pacientes) y RSC no poliposa (3 pacientes), se
obtienen los siguientes resultados: los pacientes con papi-
loma invertido y RSC poliposa tienen un promedio y rango
de edad similar, de 48,4 anos (rango 29-66 afos) y 48,8
afnos (rango 27-66 anos), respectivamente, mientras que los
pacientes con RSC no poliposa presentan edades mas jove-
nes (media de 38,3 afos, rango 26-46 ahos). En cuanto a la
distribucion por sexo, los primeros 2 grupos tienen un pre-
dominio masculino (3:2 y 4:1 respectivamente) y el tercer
grupo un predominio femenino (1:2). El rango de tiempo
efectivo de control en los pacientes con papiloma invertido
fue de 3 a 11 meses y el de RSC poliposa fue de 4 a 27 meses.

No fue posible calcular el promedio de los 3 grupos y el rango
de los pacientes con RSC no poliposa debido a que no todos
los pacientes contaban con tales datos en su historial. El
tiempo entre cirugias en el grupo de papiloma invertido fue
en promedio 52,2 meses (rango 3-120 meses), y no fue posi-
ble calcular la media en los otros grupos por las razones ya
expuestas (el rango para RSC poliposa fue 8-240 meses y el
de RSC no poliposa fue de 36-84 meses).

Los sintomas mas comunes en los pacientes con papiloma
invertido fueron la obstruccion nasal y rinorrea (2 pacien-
tes cada uno), seguidos de roncopatia y algia facial (un
paciente); solamente un paciente se presento sin sintomas.
Asimismo, en el grupo de RSC poliposa fueron obstruc-
cion nasal (11 pacientes), rinorrea y descarga posterior
(4 pacientes cada uno), hiposmia (2 pacientes), edema
facial, congestion nasal, cefalea y anosmia (un paciente
cada uno) y no hubo pacientes asintomaticos. En el grupo
de RSC no poliposa los sintomas mas reportados fueron
obstruccion nasal, hiposmia, rinorrea, algia facial, des-
carga posterior y cacosmia (todos con una frecuencia de un
paciente).

En cuanto a premedicacion, solamente 2 pacientes
con papiloma invertido recibieron algin medicamento (un
paciente oximetazolina y el otro paciente betametasona y
moxifloxacino); en cambio la premedicacion fue mas fre-
cuente en el grupo de RSC poliposa (3 pacientes recibieron
prednisona, dos Dacam Rapilento, uno Iliadin y otro Mon-
telukast). En el grupo de RSC no poliposa solamente un
paciente recibi6 premedicacion consignada en su ficha (amo-
xicilina/acido clavulanico). En la tabla 6 se exponen los
principales hallazgos descritos anatomicos, radiologicos y las
cirugias realizadas en los 3 grupos, por la frecuencia en que
fueron descritos.

En el grupo de papiloma invertido los resultados de ana-
tomia patologica confirmaron el diagnostico en 3 pacientes,
en los pacientes con RSC poliposa se describe la presencia
de polipos en 5 pacientes y todos presentaron inflamacion
cronica. En el grupo de RSC no poliposa se describe infla-
macion crénica en la totalidad de los pacientes, sin otros
hallazgos.

Discusion

En nuestro centro se realizdé un total de 299 CENS en un
periodo de 3 afos, de estas cirugias 27 corresponden a
CENS-R, equivalente a un 9%. Este porcentaje de CENS-R
es concordante con lo establecido en la literatura?.

En nuestros datos se observa una diferencia sustancial
entre el tiempo de control efectivo posterior a la CENS pri-
maria, al compararlo con el tiempo promedio transcurrido
entre esta y la CENS-R (11,9 meses vs. 6,1 afos). En prome-
dio, los pacientes sometidos a CENS primaria abandonan sus
controles médicos antes de cumplir un aio desde la cirugia,
para volver a consultar 6 anos después de esta por patologia
que requiere ser resuelta mediante una nueva cirugia.

El tiempo transcurrido entre ambas cirugias en nuestra
serie, en promedio es mayor que el descrito en la litera-
tura, pero al comparar el rango de este tiempo, se observa
que en general es mas precoz que el rango de tiempo des-
crito (3 meses a 10 anos en nuestra serie vs. 0,7 a 18,6
afos en la literatura)®, de lo que podria inferirse que en
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Tabla 5 Procedimientos realizados durante la cirugia endoscopica de revision, en orden decreciente de frecuencia

Procedimiento realizado

Porcentaje

Presente trabajo

Musy y Kountakis®

Antrostomia
Etmoidectomia anterior
Reseccion de polipos
Sinusotomia frontal
Uncinectomia
Etmoidectomia posterior
Esfenoidotomia
Turbinectomia
Marsupializacion mucocele
Otros

96,3
66,7
59,3
51,9
48,1
44,4
29,6
22,2
11,1
11,1

68
96

95
53
74
52
10

Nota: se comparan con los resultados de Musy y Kountakis. Los procedimientos no realizados o no descritos son anotados con un

signo (-).

Tabla 6 Principales hallazgos desglosados por diagnostico postoperatorio, por frecuencia

Principales hallazgos

Diagnosticos

Papiloma invertido

RSC poliposa

RSC no poliposa

Hallazgos anatémicos
Antrostomia estenotica
Etmoidectomia anterior incompleta
Etmoidectomia posterior incompleta
Unciforme persistente
Sinequias
Mucocele
Receso frontal alterado
Enfermedad esfenoidal
Cornete medio lateralizado
Cornete medio amputado
Recirculacion

Hallazgos radiolégicos
Etmoidectomia anterior incompleta
Etmoidectomia posterior incompleta
Celdillas residuales maxilar
Desviacion septal
Cornete medio lateralizado
Unciforme persistente
Celdillas residuales receso esfenoetmoidal
Celdillas residuales frontal
Celdillas residuales esfenoides
Ostium esfenoides obstruido

Cirugia realizada
Antrostomia
Etmoidectomia anterior
Etmoidectomia posterior
Uncinectomia
Turbinectomia
Apertura de mucocele
Sinusotomia frontal
Esfenoidotomia
Minitrefinacion frontal
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nuestro centro habria una tendencia a la cirugia de revi-
sion precoz, aunque se requiere un analisis mas profundo de
las numerosas variables médicas y no médicas que podrian
influir en esta decision. Se debe considerar que no conta-
mos con datos con respecto a la frecuencia de pacientes
con tabaquismo activo en nuestra serie, factor que influye
en el tiempo transcurrido entre una cirugiay otra, ya que son
pacientes que generalmente requieren de forma mas precoz
una cirugia de revision3.

Al comparar nuestros datos con los disponibles en la
literatura revisada en el presente trabajo®°, se observa
una mayor frecuencia de compromiso maxilar en nuestros
pacientes, lo que se refleja en un mayor porcentaje de
procedimientos realizados en el seno maxilar durante las
cirugias. A su vez, se observa menor frecuencia de pro-
cedimientos que involucran a los senos etmoidales y seno
esfenoidal, asi como al seno frontal. En cuanto a la pre-
sencia de proceso unciforme persistente y uncinectomia, se
observa una frecuencia relativamente similar a la descrita
en la literatura, pero se debe considerar que en nuestro
centro la uncinectomia esta incluida dentro del concepto
de antrostomia, que fue el procedimiento mas frecuente-
mente realizado, por lo que la frecuencia de la uncinectomia
en nuestra serie puede estar subestimada. Se puede obser-
var una mayor frecuencia de poliposis, papiloma invertido y
mucocele que en la literatura, asi como de sus respectivos
procedimientos quirdrgicos como polipectomia y marsupia-
lizacion de mucocele.

No obstante, al analizar los resultados de los hallazgos
radiologicos se observa que las alteraciones en el seno maxi-
lar ocupan un tercer lugar en frecuencia, no el primer lugar
como se podria esperar, considerando que es el seno mas
frecuentemente comprometido en los protocolos operato-
rios; asimismo, el compromiso etmoidal ocupa el primer y
segundo lugar (celdillas anteriores y posteriores, respecti-
vamente), pese a que su frecuencia es incluso menor que en
la literatura en cuanto al compromiso observado durante la
cirugia.

En cuanto a los diagnodsticos pre y posquirdrgicos, la
rinosinusitis poliposa corresponde al primer diagndstico en
ambos escenarios, en cuanto a frecuencia. Se observa que el
papiloma invertido fue un diagndstico menos frecuente pre-
vio a la cirugia y aumenta en frecuencia en el posquirdrgico,
al mismo tiempo que la rinosinusitis no poliposa disminuye
en frecuencia. Se puede inferir de esto que el papiloma
invertido es una patologia de dificil diagndstico preoperato-
rio, siendo su frecuencia mayor de la que se espera con los
hallazgos al examen fisico, lo que se traduce en un aumento
de su diagndstico posterior a la intervencion quirirgica. Mas
aun, la frecuencia de papiloma invertido es ain mayor al
considerar los resultados de biopsias diferidas de las lesio-
nes. En nuestra serie, solo 2 pacientes fueron diagnosticados
con papiloma invertido previo a la cirugia, lo que aumenté
a 5 pacientes posterior a la cirugia y 7 pacientes al contar
con el informe histopatoldgico posterior.

Las diferencias entre nuestra serie y la literatura res-
pecto a hallazgos anatomicos y procedimientos quirdrgicos
realizados son posiblemente explicadas por el nimero de
pacientes analizados. Nuestra serie cuenta con un nimero
reducido de pacientes sometidos a CENS-R, por lo que se
requieren estudios que cuenten con una mayor poblacion de
pacientes, sean estos estudios multicéntricos para disminuir

el tiempo necesario para acumular un tamano de muestra
apropiado, o estudios con una duracion mayor. Ademas, el
presente estudio es retrospectivo, por lo que no se esta-
blecié un protocolo de registro de datos y no hubo un
seguimiento de los pacientes, lo que disminuye el poder
del estudio para concluir al respecto. Por su naturaleza des-
criptiva, no se realizd un analisis estadistico formal para
establecer la significacion de las diferencias consignadas al
comparar con la literatura, por lo que es posible que algu-
nas de las diferencias establecidas en este estudio no sean
estadisticamente significativas.

Es necesario destacar ademas, como ya se expuso en el
apartado anterior, que el perfil de pacientes con enferme-
dades como papiloma invertido y poliposis nasosinusal es
distinto al de pacientes que solamente presentan sinusitis
cronica sin polipos, esto es, el promedio de edad es mayor
en los primeros 2 grupos y muy similar entre ellos, mientras
que los pacientes sin poliposis son pacientes mas jovenes
y con menor dispersion en el rango de tiempo que trans-
curre entre una cirugia y otra, siendo el limite superior
menor al de los primeros 2 grupos, lo que podria indicar
una consulta o pesquisa mas precoz de la persistencia de
enfermedad en estos pacientes comparados con otros, y en
consecuencia han desarrollado menos cambios inflamatorios
al momento de la segunda cirugia. En estudios futuros, cree-
mos interesante generar una caracterizacion de cada grupo
de pacientes con un mayor nimero de pacientes para definir
mejor estas diferencias.

Todos estos hallazgos abren la interrogante sobre tomar
una conducta mas agresiva en la primera cirugia al abor-
dar las cavidades mas frecuentemente comprometidas en
cirugias de revision, con el fin de prevenir la necesidad de
nuevas cirugias, asi como de generar instancias que permi-
tan un mejor seguimiento de estos pacientes y una mejor
adherencia de ellos al tratamiento indicado.

Creemos necesario continuar la investigacion en este
tema para comprender mejor el perfil de este grupo de
pacientes y asi generar medidas costo-efectivas que bus-
quen disminuir el nimero de pacientes sometidos a cirugias
de revision. En este contexto, nuestro hospital cuenta con
un comité de rinosinusologia, en el cual el equipo de otorri-
nolaringologia dedicado a patologia nasosinusal se relne
semanalmente para discutir los casos mas complejos y/o
controversiales atendidos en nuestro centro, determinando
de forma conjunta con el paciente las conductas a seguir. Los
autores proponemos aprovechar dicha instancia para crear
y aplicar un sistema de registro estandarizado para consig-
nar de forma ordenada la informacion de estos pacientes
en un futuro, con el fin de contar con datos mas com-
pletos para futuros estudios, sean estos retrospectivos o
prospectivos, sobre CENS-R y las patologias atingentes a
dicho procedimiento. Esperamos que esta propuesta pueda
ser aplicada en otros centros a nivel nacional e incluso inter-
nacional, que cuenten con instancias similares a nuestro
comité, para poder realizar estudios con mayor poder en un
futuro.

Conclusion

La cirugia endoscopica nasosinusal es realizada frecuen-
temente en los servicios de otorrinolaringologia, con un
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pequeno porcentaje de pacientes que requieren cirugias de
revision. En nuestra serie la presencia de pélipos nasosinu-
sales fue una causa importante de indicacion de CENS-R,
asi como los hallazgos radioldgicos y/o anatomicos (intra-
operatorios) de antrostomia estenotica y etmoidectomia
incompleta (anterior y posterior). Todo esto se condice con
los procedimientos realizados con mayor frecuencia dentro
de la cirugia (antrostomia, etmoidectomia y reseccion de
polipos, en general). Asimismo, los pacientes sometidos a
revision en general presentan tiempos extensos en los cua-
les pierden seguimiento médico de su patologia, sugiriendo
una posible mala adherencia al tratamiento, sobre todo en
los pacientes con patologia inflamatoria mas intensa, como
la poliposis y el papiloma invertido.

El seguimeinto y control periddico a largo plazo, sobre
todo en formas mas severas de enfermedad, asi como la
caracterizacion de cada grupo de enfermedad rinosinusal,
es fundamental para una terapia 6ptima y manejo adecuado
a largo plazo.

La cirugia endoscopica de revisién implica un desafio para
los cirujanos dedicados a la cirugia de cavidades paranasa-
les, en cuanto a optimizar el manejo médico e indicar la
cirugia en el momento oportuno.

Finalmente, es muy importante definir el tipo de revision
a realizar para intentar disminuir las reintervenciones en el
futuro.
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