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Resumen

El manejo del sangrado en CEF es fundamental, ya que aumenta la tasa de
complicaciones. El principal objetivo del manejo perioperatorio es lograr una
buena hemostasia, es por esto que se realizé una revisién de las principales
recomendaciones de la literatura internacional, que incluye medidas preope-
ratorias, intraoperatorias y postoperatorias.

Palabras clave: Epistaxis, Manejo de hemostasia, Cirugia endoscépica fun-
cional.

Abstract

Bleeding is an important factor in FESS since it increases the rate of complica-
tions. The main objective of perioperative management is to achieve good he-
mostasis. This is a review of the main recommendations of the international li-
terature, that includes preoperative, intraoperative and postoperative measures.
Keywords: Epistaxis, hemostasis management, functional endoscopic sinus sur-

gery.

Introduccion

La cirugia funcional endoscépica (CEF)
de cavidades paranasales (CPN) es una herra-
mienta para resolver patologias rinosinusales
como rinosinusitis cronica (RSC), tumores de
cavidad nasal y cirugia base de craneo'*. En
ésta, la hemostasia toma un rol fundamental
ya que el sangrado excesivo durante la cirugia
se ha asociado a consecuencias perjudiciales,
como el aumento del tiempo operatorio, obsta-
culizacién de visualizacién del campo quirdr-
gico y aumento de la tasa de complicaciones®”.
Una de las causas mds habituales de sangrado
es el dafio de la mucosa nasal, que puede llegar
aser inevitable en numerosos escenarios, por lo
que toma especial relevancia lograr una buena
hemostasia que controle esta situaciéon®.

Es por esto que los cirujanos que realizan
CEF aplican medidas preoperatorias, intraope-

ratorias y postoperatorias dirigidas a optimizar
las condiciones hemostéticas’. El valor de estas
intervenciones se determina en funcién de su
impacto en la pérdida sanguinea total (PST),
tiempo de cirugfa y visualizacién del campo
quirtrgico (VCQ)?, como también en la dis-
minucién de complicaciones postoperatorias,
como sangrado, formacién de adherencias,
lateralizacién de cornetes y reestenosis®'°.

En la CEF, la hemostasia se puede abordar
en 3 fases: prevencion del sangrado, manejo
intraoperatorio y postoperatorio. Dentro de
las estrategias de prevencién estd la evalua-
cién de las comorbilidades del paciente, cese
de medicamentos que aumenten el riesgo de
sangrado, pre-visualizacién de la anatomia re-
levante y uso de medicamentos para minimizar
la inflamacién y entramado vascular como,
por ejemplo, corticoides. Para minimizar el
sangrado intraoperatorio tenemos el uso de
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vasoconstrictores y dcido tranexdmico, se men-
ciona el uso de soluciones salinas que mejoran
la visualizacién del campo quirtirgico, ademas,
medidas como la posicién del paciente en la
mesa quirdrgica, tipo de anestésico empleado
y una correcta técnica quirtrgica por parte
del cirujano. Del manejo postoperatorio, se
menciona el taponamiento nasal, que puede
ser absorbible o no absorbible’.

En esta revisiéon se abordard el uso de
corticoides orales preoperatorios, el posicio-
namiento del paciente en la mesa quirtrgica,
la técnica anestésica empleada, la temperatura
de la solucién salina utilizada, el uso de va-
soconstrictores intraoperatorios, y el uso de
taponaje nasal postoperatorio y las caracteris-
ticas de éste.

Medidas preoperatorias

Corticoides orales preoperatorios (COP)

Una de las medidas que ha sido ampliamen-
te estudiada es el uso de corticoides. Sieskiewicz
y cols.!! investigd los efectos de los corticoides
orales en CEF de pacientes con rinosinusitis
crénica con pélipos (RSCcP) severa, y observ
que administrar prednisona 30mg/dia durante
5 dias previos, mejoraba significativamente la
VCQ, reduciendo el tiempo operatorio.

En un metaanilisis, Hwang y cols.”? in-
tentd responder si es que el uso de COP en
pacientes con RSCcP disminuia la PST en CEF,
incluyendo cinco ensayos con un total de 187
participantes. Debido a la heterogeneidad en
metodologia entre los ensayos, se utilizé la
diferencia de medias estandarizada para es-
tudiar el tamafio del efecto de los COP sobre
las variables operativas en CEF, demostrando
que disminuia la pérdida sanguinea total y el
tiempo de cirugia, ya que existe una mejor vi-
sualizacién del campo quirurgico. Atighechiy
cols.” compard la duracién de los COP en CEF
y determino que un curso de 5 dias de 1 mg/kg
de prednisona condujo a una disminucién sig-
nificativa dela PST en comparacién a un curso
de 1 dia, sin cambios significativos en VCQ.

En resumen, la evidencia disponible reco-
mienda el uso de COP previo a CEF en caso
de RSCcP, y sugiere que las dosis no deben
exceder 1 mg/kg/dia, por un méximo de 2 se-
manas’. En caso de rinosinusitis crénica sin pé-
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lipos (RSCsP), la literatura no recomienda su
uso, ya que no existe evidencia suficiente®'!->.

Medidas intraoperatorias

Contamos con medidas como la posicién
del paciente en la cirugia, tipo de anestesia
general e implicancias de la técnica quirtrgica,
en que destacan como opciones para evitar
un sangrado excesivo de la mucosa el uso de
irrigacién salina tibia-caliente y vasoconstric-
tores topicos’.

Posicionamiento del paciente

Posicionar a una persona en anti-Tren-
delenburg disminuye el retorno venoso y el
gasto cardiaco, por lo tanto, la presion arterial
media disminuye. Ko y cols." comparé la
posicién anti-Trendelenburg de 10° con un
grupo completamente reclinado, observando
que la posicién anti-Trendelenburg redujo
la PST en CEF. Hathorn y cols.”® realizé un
estudio controlado randomizado comparando
la posicién anti-Trendelenburg de 15° con la
posicion supina. Con anti-Trendelenburg se
redujo significativamente la PST (426 ml vs
247 ml), y la pérdida de sangre por minuto
(4,26 vs 2,68 ml/min).

Un estudio posterior realizado por Gan
y cols.'® determind que el dngulo 6ptimo de
anti-Trendelenburg es de 20°, advirtiendo
que posicionar a los pacientes mds alld de
30° podria resultar en una disminucién de la
presion de perfusion cerebral, y que se debiese
considerar reposicionar al paciente a decibito
supino si existe un sangrado masivo en an-
ti-Trendelenburg, ya que podria potenciar el
riesgo de hipotension'*'®.

La evidencia disponible recomienda posi-
cionar al paciente anti-Trendelenburg entre
15-20° en CEF, con suficiente sustento en la
literatura®.

Técnica anestésica

El término anestesia total endovenosa
(ATE) se refiere a la anestesia de manteni-
miento que se ha administrado dnicamente
por via endovenosa, sin agentes inhalatorios
como el sevoflurano. ATE, usando propofol
solo 0 en combinacién con un opioide como el
remifentanilo, es generalmente adecuada para
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lograr las condiciones deseadas de hipotensién
sin taquicardia refleja. En comparacién con
la anestesia de mantenimiento inhalatorio,
la ATE causa menos variabilidad en presién
arterial media y ritmo cardiaco, por lo tanto,
reduce la necesidad de antihipertensivos o
beta-bloqueadores adicionales. Sin embargo,
estos pardmetros hemodindmicos estables
también se pueden lograr al combinar anestesia
inhalatoria con infusién de remifentanilo’.

Alsaleh y cols.’ realizé un andlisis de tres
revisiones sistemdticas para investigar los be-
neficios de utilizar ATE en CEF, pero existieron
limitaciones significativas, como inconsisten-
cias en las técnicas de muestreo, medidas de
resultados y protocolos anestésicos, lo que
interfirié en la interpretacién de los datos,
por lo que no se pudo hacer recomendaciones
definitivas. Sin embargo, las tres revisiones
mostraban mejora en la VCQ a favor de ATE,
sin cambios significativos en PST o tiempo
operatorio.

Little y cols.’® abordé algunos de estos
problemas metodolégicos en un ensayo alea-
torizado que compard el desflurano inhalado
vs ATE en CEF. El grupo de ATE demostré
una mejora estadisticamente significativa en
la VCQ en comparacién con el desflurano,
sin cambios significativos en PST ni tiempo
operatorio. Brunner y cols."” se centré en los
posibles beneficios adicionales de ATE en CEF
para RSC de alto grado. Este estudio demostré
que ATE mejord significativamente la VCQ en
comparacién con el sevoflurano y a diferencia
de los otros estudios mencionados, la PST
disminuy¢ significativamente en el grupo de
ATE en comparacién con sevoflurano (200 ml
frente a 300 ml).

En general, la hipotension controlada lo-
grada con anestésicos inhalados y opidceos de
accién corta deberia ser adecuada en la mayoria
de los casos de RSC, por lo que el uso de ATE
debiese ser reservado para casos de RSC de
alto grado®.

La evidencia disponible recomienda el uso
de ATE en CEF sobre los agentes inhalados,
sin embargo, se pueden lograr pardmetros
hemodindmicos adecuados con estos ultimos.’

Solucién salina
Strangerup y cols.** encontré que expo-
ner mucosa nasal de conejo a agua caliente

20

(48°C-52°C) condujo a edema mucoso y
vasodilatacidn, sin evidencia de efectos toxi-
cos, postulando que este efecto puede ayudar
en la hemostasia, ya que el edema facilita la
compresion del tejido en un vaso sangrante, y
la vasodilatacién, disminuye la presién intra-
vascular que induce estasis sanguineo.

Gan y cols.?' asigné al azar a 62 pacientes
con sinusitis crénica sometidos a CEF recibir
irrigacién nasal a temperatura ambiente o con
solucién salina caliente (49°C) cada 10 min du-
rante todo el procedimiento. El uso de solucién
caliente condujo a una disminucién significati-
va en PST (diferencia media = 70,7 ml).

Vasoconstriccion

Los vasoconstrictores tépicos empleados
en CEF han incluido varias formulaciones
acuosas 0 a base de cocaina, epinefrina, fe-
nilefrina y oximetazolina. En general, son un
medio eficaz para optimizar el campo visual
intraoperatorio, sin embargo, su seguridad
durante la cirugia sinusal se ha puesto en tela de
juicio por efectos adversos graves descritos en
una muestra relativamente pequefia®. Si bien
es dificil establecer la causalidad en muchos
de estos casos debido al disefio del estudio, se
puede apreciar que se debe tener precaucién en
ciertos pacientes, como aquellos que padecen
enfermedad cardiovascular®.

Dado que una proporcién importante de
estos casos se asocia con formulaciones a base
de cocaina, muchos otorrinolaringélogos han
optado por suspender su uso tépico, en favor
de la epinefrina intranasal®, sin embargo, la se-
guridad de la epinefrina no se ha documentado
en casos pedidtricos, por tanto, es preferible el
uso de oximetazolina en estos casos®.

El cirujano que realiza CEF puede usar
vasoconstrictores nasosinusales tépicos para
optimizar las condiciones intraoperatorias,
empleando epinefrina 1:2.000 o 1:1.000 en
adultos y oximetazolina al 0,05% en pacientes
pedidtricos, teniendo precaucién en pacientes
con riesgo cardiovascular elevado®. Segtn la
literatura, las tres opciones son efectivas (sien-
do la principal diferencia que quienes reciben
dosis mds concentrada experimentan menos
PST, pero mas alzas de presién intraoperato-
ria)®>*, y seguras (ya que no se han descrito
efectos cardiovasculares adversos significati-
vos, incluso con diluciones de 1:1.000)47:%,
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Otra préctica comtn en CEF es infiltrar
combinaciones de vasoconstrictor (adrenalina)
mezcladas con un anestésico local en la muco-
sa’. Wormald y cols.” evalud la utilidad de la
infiltracion de adrenalina y lidocaina en la fosa
pterigopalatina, lo que resulta en una mejoria de
la VCQ del lado infiltrado. Esta solucién tam-
bién se puede inyectar localmente en la pared
nasal lateral. Eloy y cols.” comparé ambas mo-
dalidades, y no hubo diferencia significativa en
PST, pero se presentaron menos complicaciones
derivadas del uso de vasoconstriccion al inyectar
la pared nasal lateral. Sin embargo, con la infor-
macién disponible, en pacientes donde se uti-
lizan vasoconstrictores topicos, una inyeccién
adicional no proporciona mayores beneficios
hemostdticos con respecto a tiempo quirtirgico
y PST en CEF*'*. Lee y cols.” y Javer y cols.”
evidenciaron que la infiltracién de adrenalina
se asocié a un aumento en la presion arterial
media, por lo que se plantea que esto anula cual-
quier beneficio vasoconstrictor potencial. Por lo
anterior, se debiese utilizar vasoconstrictores de
forma tépica y no via inyectable.

Medidas postoperatorias

Taponamiento nasal

Histéricamente, considerado el caballo de
batalla del control hemostatico en el posope-
ratorio. Puede ser absorbible o no absorbible,
y aunque hay varios productos disponibles,
ninguno por si solo proporciona una solucién
perfecta. Su objetivo principal es mejorar y ace-
lerar la cicatrizacién de heridas, ademas ayuda
en la prevencién de adherencias, estabilizando
el cornete medio, y contribuye en el control de
hemorragias postoperatorias*.

Muchos cirujanos lo utilizan después de
una cirugfa, pero la pregunta critica: jes nece-
sario el taponamiento después de una cirugia
endoscopica de cavidades paranasales?*¢-%.

Su uso es cada vez mds cuestionado, debi-
do a que existen otros métodos para prevenir
adherencias, mejorar la cicatrizacién y con-
trolar la hemorragia, como el uso de suturas
reabsorbibles para suturar el cornete al tabique,
que evitarfa las adherencias a la pared lateral;
desbridamiento endoscépico postoperatorio,
que mejora el proceso de cicatrizacién; y una
correcta preparacién preoperatoria asociado a
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las medidas intraoperatorias (como vasocons-
trictores), que deberian ser suficientes para el
control del sangrado®¥.

Aun asi, existen algunas situaciones en las
que el taponamiento es necesario, como el caso
de cirugia extensa o de revisién de cavidades
paranasales, sangrado persistente al finalizar la
cirugia, uso de injertos o colgajos para cierre
de fistulas de liquido cefalorraquideo y resec-
ciones tumorales®®.

El uso de taponamiento se asocia a cierta
morbilidad y complicaciones, como dolor,
sangrado, obstruccién nasal, edema facial,
problemas cardiopulmonares y sindrome de
shock téxico, complicacién poco frecuente,
precipitada por infeccién por Staphylococcus
aureus o Streptococcus del grupo A.**. El dolor
y sangrado posterior al retiro son las compli-
caciones mas frecuentemente senaladas, por lo
que hay algunos autores que prefieren el uso
de taponamiento absorbible***.

En términos de taponamiento nasal ab-
sorbible, existen variados materiales para fa-
bricarlos. Se pueden dividir en tres categorias:
proteinas de matriz extracelular, agentes de
coagulacion y biopolimeros®. Dichos materia-
les incluyen: gelatina, hialuronato, fibrina, qui-
tosano, celulosa, almid6n de patata, carboxi-
metilcelulosa, poliuretano y polietilenglicol®.
Aunque el taponamiento nasal bioabsorbible
proporciona mejor resultado en cuanto a pre-
venir sinequias y detener la epistaxis, su efecto
sobre la mejora de la cicatrizacion de heridas
es moderado™®.

La forma bioabsorbible mds simple es en
forma de pelicula de gelatina o espuma, pero al
ser comparado con el control (sin taponamien-
to), no se observaron diferencias significati-
vas®. El hialuronato es uno de los componentes
principales de la matriz extracelular y mejorala
reepitelizacion in vitro®. Al comparar MeroGel
(4cido hialurénico) con el taponamiento no
absorbible, se comporté mejor con respecto
a la prevencién de adherencias a las 4 y 12
semanas del postoperatorio, concluyendo que
productos con hialuronato parecen conferir
un beneficio en la cicatrizacién mucosa na-
sal”>. Otros biomateriales, fibrina y quitosano,
demostraron ser superiores en la curaciéon de
heridas, con mejores propiedades hemostdticas
en comparacion con el taponamiento nasal no
absorbible, mientras que la celulosa, almidén
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de patata, carboximetilcelulosa, poliuretano
y polietilenglicol siguen siendo similares al
taponamiento con material no absorbible®.

En general, la utilizacién de un tap6n nasal
es equivalente al control, pero a medida que
avanza el campo de estudio ha cambiado el
paradigma, ya que actualmente se busca un ta-
ponamiento nasal funcional como tratamiento
postoperatorio, que beneficie la cicatrizacién™®.
En este paradigma, existen biomateriales que
se fabricaron en un taponamiento absorbible,
utilizdndolo como vehiculo de administracién
de medicamentos conocidos para la cicatriza-
cién, como esteroides y antibi6ticos®.

Entre ellos, tenemos el Silsos gel®, que
contiene plata, usada cominmente en heridas
cutdneas. Ottaviano y cols.” informé que los
pacientes tratados con Silsos gel® han obteni-
do mejores resultados en la escala Sino-Nasal
Outcome Test 22 (SNOT22) en comparacién
con el placebo. También estd SinuBandFP,
compuesto de fibrinégeno fortificado con
propionato de fluticasona. Adriaensen y cols.*’
demostré que SinuBandFP obtuvo mejores
resultados que SinuBand sin corticoesteroide,
ya que los pacientes referian menos dolor
con mejor puntuacién endoscépica y menor
aparicién de adherencias. Otro ejemplo es Na-
sopore®, hecho de poliuretano fragmentable.
Grzeskowiak y cols."’ compararon la eficacia
de Nasopore® con betametasona y Nasopore®
con ciprofloxacino, utilizando solucién salina
como placebo. El estudio indicé una mejora
significativa con el taponamiento liberador
de esteroides y antibidtico, principalmente
en el proceso de curacién postoperatorio y la
satisfaccién del paciente.

También existen estudios que evaltan la
utilidad de fibrina rica en plaquetas y leuco-
citos (laminas de L-PRF) como hemostatico,
ya que existen estudios que demostraron que
estimula la proliferacion celular y la diferen-
ciacién de las células madre mesenquimales en
osteoblastos, promoviendo la neoformacién
6sea®. Libera factores de crecimiento durante
7 dias, incluidos factor de crecimiento derivado
de plaquetas (PDGF), factor de crecimiento
transformador beta 1 (TGF8-1) y factor de
crecimiento endotelial vascular (VEGF), pro-
porcionando el potencial para servir como
coadyuvante, estimulando y acelerando la
curacion o regeneracién de tejidos*.

Conclusion

Para lograr una buena cicatrizacién y un
buen resultado en CEF, debemos tener un
buen manejo preoperatorio, intraoperatorio
y postoperatorio de la hemostasia, ya que un
sangrado excesivo se asocia a menor VCQ y
mayor tasa de complicaciones, lo que se tra-
duce en resultados deficientes.

En cuanto a la evidencia disponible, te-
nemos que la administracién de corticoides
preoperatorios en pacientes con RSCcP mejora
la VCQ, acorta el tiempo de operacién y dis-
minuye el sangrado operatorio, sin embargo,
no se recomienda su uso en pacientes sin
polipos nasales, ya que no se observan efectos
beneficiosos.

Sobre las medidas intraoperatorias, te-
nemos que la posicién anti-Trendelenburg
(15-20°) es un método bueno y sencillo para
reducir el sangrado intraoperatorio y se debe
preferir el uso de anestesia total endovenosa
sobre anestesia con gases, sobre todo en en-
fermedad poliposa y severa, ya que permite
mejores pardimetros hemodindmicos. El uso de
vasoconstrictores topicos como oximetazolina,
no tiene suficiente evidencia, pero se sugiere
su uso en CEF, ya que es seguro y no existe
contraindicacién en pacientes pedidtricos.
También se puede utilizar epinefrina diluida
en soluciones de 1:10.000, 1:2.000 o 1:1.000,
pero a diferencia de la oximetazolina, si reduce
la PST y mejora la VCQ, pero se debe tener
precaucion con su uso en pacientes con an-
tecedentes de enfermedades cardiovasculares.

El manejo postoperatorio, implica el uso
de tratamientos que reduzcan la inflamacién
y la infeccién, ayudando en la cicatrizacién
de la herida tras la cirugia. Uno de ellos es el
taponamiento nasal que, pese a que no estd in-
dicado en todos los casos, tiene como objetivo
mejorar la cicatrizacidn, prevenir adherencias
y evitar sangrados postquirtirgicos. Tenemos
multiples tipos de taponamiento con mate-
riales absorbibles, pero el taponamiento no
absorbible sigue siendo de preferencia para
los cirujanos, debido a su costo-beneficio.
Sin embargo, la fabricacién de biopolimeros
medicados es un avance prometedor, ya que
tienen similares efectos con mayor bienestar
para el paciente, por lo que es fundamental
fomentar su uso.
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