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FICHA TECNICA ME/HL—[ CEFDITOREN pivoxilo

1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO: MEIACT 200 mg comprimidos recubiertos con pelicula. MEIACT 400 mg
comprimidos recubiertos con pelicula. 2. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: MEIACT 200 mg
comprimidos recubiertos con pelicula. Cada comprimido recubierto con pelicula contiene 200 mg de
cefditoren, correspondientes a 245,1 mg de cefditoren pivoxilo. MEIACT 400 mg comprimidos recubiertos con
pelicula. Cada comprimido recubierto con pelicula contiene 400 mg de cefditoren, correspondientes a 490,2
mg de cefditoren pivoxilo. Para la lista completa de excipientes, ver seccion 6.1. 3. FORMA FARMACEUTICA:
Comprimido recubierto con pelicula. Comprimido blanco de forma eliptica impreso por una cara con el
logotipo“TMF”en tinta azul. 4. DATOS CLINICOS: 4.1 Indicaciones terapéuticas. MEIACT esta indicado en el
tratamiento de las siguientes infecciones producidas por microorganismos sensibles (ver seccién 5.1.
Propiedades Farmacodinamicas): « Faringoamigdalitis aguda * Sinusitis maxilar aguda. * Exacerbacion aguda
de bronquitis cronica « Neumonia adquirida en la comunidad, leve a moderada. * Infecciones no complicadas
de piel y tejidos blandos, tales como celulitis, heridas infectadas, abscesos, foliculitis, impétigo y forunculosis.
Deben tenerse en cuenta las recomendaciones oficiales sobre el uso adecuado de agentes antibacterianos.4.2
Posologia y forma de administracion. La pauta posoldgica recomendada esté en funcion de la gravedad de
la infeccion, el estado basal del paciente y los microorganismos potencialmente implicados. Forma de
administracion: Los comprimidos deben ingerirse enteros con una cantidad suficiente de agua. Los comprimi-
dos deben ser administrados con comidas.Posologia: Adultos y adolescentes (mayores de 12 afios):* Faringoamig-
dalitis aguda: 200 mg de cefditoren cada 12 horas durante 10 dias.  Sinusitis maxilar aguda: 200 mg de
cefditoren cada 12 horas durante 10 dfas.  Exacerbacién aguda de bronquitis crénica: 200 mg de cefditoren
cada 12 horas durante 5 dias.* Neumonia adquirida en la comunidad: - En casos leves: 200 mg de cefditoren
cada 12 horas durante 14 dias.- En casos moderados: 400 mg de cefditoren cada 12 horas durante 14 dfas.
+ Infecciones no complicadas de piel y tejidos blandos: 200 mg cada 12 horas durante 10 dias. Nifios menores
de 12 afos: Meiact no estd recomendado para su uso en nifios menores de 12 afios. La experiencia en nifios es
limitada. Ancianos: En pacientes de edad avanzada no se precisan ajustes de dosis, excepto en casos de
deterioro avanzado de las funciones hepitica y/o renal. Insuficiencia renal: No se precisa ajuste de dosis en
pacientes con alteracion de la funcién renal de caracter leve. En pacientes con insuficiencia renal moderada
(aclaramiento de creatinina 30-50 ml/min) la dosis diaria total no debe superar 200 mg de cefditoren cada 12
horas.En pacientes con insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina <30 ml/min), se recomienda una
dosis tnica de 200 mg al dia. No se ha determinado la dosis apropiada en pacientes sometidos a dialisis (ver
secciones 4.4. Advertencias y precauciones especiales de empleo y 5.2. Propiedades farmacocinéticas).
Insuficiencia hepatica: En pacientes con insuficiencia hepética leve (Child-Pugh A) a moderada (Child-Pugh B)
no es necesario ajustar la dosis. En casos de insuficiencia grave (Child-Pugh C), no se dispone de datos que
permitan hacer una recomendacion de dosis (ver seccién 5.2. Propiedades farmacocinéticas). 4.3 Contraindi-
caciones. * Hipersensibilidad al principio activo cefditoren u otra cefalosporina o alguno de los excipientes.En
pacientes con hipersensibilidad a la caseina, deberd tenerse en cuenta que este medicamento contiene
caseinato de sodio. * Alergia reciente y/o reaccién de hipersensibilidad grave a penicilina o a cualquier otro
principio activo beta-lactamico. Al igual que otros farmacos productores de pivalato, cefditoren pivoxilo esta
contraindicado en casos de deficiencia primaria de carnitina. 4.4 Advertencias y precauciones especiales de
empleo. Antes de instaurar la terapia con cefditoren, se debe solicitar informacion para determinar si el
paciente ha tenido reacciones de hipersensibilidad anteriores al cefditoren, cefalosporinas, penicilinas, u otro
principio activo beta-lactdmico. Cefditoren debe administrarse con precaucion en pacientes que hayan tenido
algun tipo de reaccion de hipersensibilidad a penicilina o cualquier otro principio activo beta-lactdmico. Se ha
detectado diarrea asociada a antibiéticos, colitis y colitis pseudomembranosa con el uso de cefditoren. Estos
diagnésticos deberan ser tenidos en cuenta en cualquier paciente que desarrolle diarrea durante o en un
breve periodo de tiempo tras el tratamiento. Cefditoren debe ser suspendido si durante el tratamiento aparece
diarrea grave y/o diarrea sanguinolenta, instaurando un tratamiento sintomético adecuado. Cefditoren debe
ser utilizado con precaucion en individuos con historial de enfermedad gastrointestinal, particularmente
colitis. En pacientes con insuficiencia renal de moderada a grave, la concentracién y duracién de la exposicion
al cefditoren se incrementa (ver seccién 5.2.). Por esta razon, la dosis total diaria debe reducirse cuando
cefditoren se administra a pacientes con insuficiencia renal aguda o cronica, de moderada a grave para evitar
posibles consecuencias clinicas, tales como convulsiones (ver seccion 4.2). Los antibiéticos cefalosporinicos se
deben administrar con precaucion en pacientes que estén recibiendo tratamiento concomitante con
principios activos nefrotéxicos, como antibiticos aminoglicésidos o potentes diuréticos (como la furosemida),
ya que estas combinaciones pueden tener un efecto indeseable sobre la funcion renal y se han asociado con
ototoxicidad. El uso prolongado de cefditoren puede dar lugar a un sobrecrecimiento de microorganismos no
sensibles, como Enterococci y Candida spp. Durante el tratamiento con cefalosporinas puede producirse un
descenso en la actividad de la protrombina, Por tanto, el tiempo de protrombina deberia monitorizarse en
pacientes de riesgo tales como pacientes con insuficiencia hepética o renal o pacientes que estan tratados con
terapia anticoagulante. La administracion de profarmacos de pivalato se ha asociado con la disminucion en
plasma de la concentracién de carnitina. Sin embargo, estudios clinicos concluyeron que la disminucion de
carnitina asociada con la administracion de cefditoren pivoxilo no tenia efectos clinicos. MEIACT 400 mg
comprimidos recubiertos con pelicula contiene 1,14 mmoles (aprox. 26,2 mg) de sodio por dosis. Esto debe
ser tenido en cuenta en pacientes con dietas pobres en sodio. 4.5 Interaccion con otros medicamentos y
otras formas de interaccion. Antidcidos.La administracion simultanea de anticidos conteniendo hidréxido
de magnesio y aluminio y cefditoren pivoxilo junto con comida produjo una disminucién de laCmax y el AUC
del 14% y 11% respectivamente. Se recomienda dejar transcurrir un periodo de 2 horas entre la administra-
cion de antiacidos y cefditoren pivoxilo. Antagonistas de los receptores H2. La administracion simultdnea de
famotidina por via intravenosa y cefditoren pivoxilo oral produjo una disminucién de la Cmax y el AUC de
cefditoren en un 27% y un 22% respectivamente. Por tanto, no se recomienda el uso concomitante de
cefditoren pivoxilo con antagonistas de los receptores H2. Probenecid. La administracion simultanea de
cefditoren pivoxilo con probenecid reduce la excrecion renal de cefditoren, produciendo un aumento del 49%
en laCmax,del 122% en el AUCy del 53% en la semivida de eliminacion. Anticonceptivos orales.La administra-
cién de cefditoren pivoxilo no alterd las propiedades farmacocinéticas del anticonceptivo etinil estradiol.
Cefditoren pivoxilo puede tomarse simultaneamente en combinacion con anticonceptivos orales que
contengan etinil estradiol. Medicamentos/Interacciones con pruebas de laboratorio: -Las cefalosporinas
pueden inducir falsos positivos en la prueba directa de Coombs, que puede interferir con pruebas cruzadas de
compatibilidad sanguinea.-Pueden darse resultados falsos positivos en la determinacion de glucosa en orina
mediante métodos de reduccion de cobre, pero no con los métodos enzimaticos. -Pueden obtenerse
resultados falsos negativos con el método del ferrocianuro en la determinacion de glucosa en sangre o plasma,
por lo que se recomienda utilizar el método de la glucosa oxidasa o hexoquinasa para determinar los niveles
de glucosa en sangre/plasma en pacientes que reciban cefditoren pivoxilo. 4.6 Embarazo y lactancia.
Embarazo. Los estudios en animales no muestran efectos dafinos directos o indirectos sobre el embarazo,
desarrollo embrional/fetal, parto o desarrollo posnatal (véase 5.3). No existen datos suficientes sobre la
utilizacion de cefditoren en mujeres embarazadas.Lactancia. No se dispone de datos suficientes que permitan
descartar la presencia de cefditoren en la leche materna. Por tanto, no se recomienda la administracion de
MEIACT durante la lactancia. 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir vehiculos y utilizar maquinaria.
La influencia de Meiact sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas es pequefa o moderada.
Cefditoren pivoxilo puede causar mareos y somnolencia (ver seccion 4.8). 4.8 Reacciones adversas. En los
ensayos clinicos aproximadamente 6000 pacientes recibieron cefditoren en dosis de 200 mg 6 400 mg dos
veces al dia hasta un maximo de 14 dias. Aproximadamente el 24% de los pacientes comunicaron al menos
una reaccion adversa. En un 2,6% de los pacientes se interrumpid el tratamiento como consecuencia de las

reacciones adversas. Las reacciones adversas més comunes fueron las de tipo gastro-intestinal. En la mayoria
de los estudios, se observd aparicion de diarrea en mas del 10% de la totalidad de los pacientes y més
frecuente con la dosis de 400 mg que con la de 200 mg dos veces al dia. Las reacciones adversas observadas se
describen a continuacion: Las reacciones adversas se presentan en orden decreciente de gravedad dentro de
cada intervalo de frecuencia. Trastornos gastrointestinales: Reacciones adversas muy frecuentes (>1/10):
Diarrea. Reacciones adversas frecuentes (>1/100, <1/10): Nauseas, dolor abdominal, dispepsia. Reacciones
adversas poco frecuentes (>1/1.000, <1/100): Estrefiimiento, flatulencia, vomitos, candidosis oral, eructacion,
sequedad de boca, disguesia. Reacciones adversas raras (>1/10.000, <1/1.000): Estomatitis, Ulceras bucales,
colitis hemorragica, colitis ulcerosa, hemorragia gastrointestinal, glositis, hipo, decoloracion de la lengua.
Trastornos renales y urinarios: Reacciones adversas raras (>1/10.000, <1/1.000): Disuria, dolor en la cavidad
renal, nefritis, nicturia, poliuria, incontinencia, albuminuria. No conocida (no puede estimarse a partir de los
datos disponibles): Fallo renal agudo. Trastornos de la piel y del tejido subcuténeo: Reacciones adversas poco
frecuentes (>1/1.000, <1/100): Erupcidn cutanea, prurito, urticaria. Reacciones adversas raras (>1/10.000,
<1/1.000): Acné, alopecia, eccema, dermatitis exfoliativa, herpes simple, reaccion de fotosensibilidad. No
conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles): Sindrome de Stevens Johnson, eritema
multiforme, necrolisis epidérmica toxica. Trastornos musculoesqueléticos, del tejido conectivo y del hueso:
Reacciones adversas raras (>1/10.000, <1/1.000): Mialgia. Trastornos del metabolismo y de la nutricidn:
Reacciones adversas poco frecuentes (>1/1.000, <1/100): Anorexia. Reacciones adversas raras (>1/10.000,
<1/1.000): Deshidratacion, hiperglicemia, hipocalemia, hipoproteinemia. Infecciones e infestaciones:
Reacciones adversas frecuentes (>1/100, <1/10): Candidosis vaginal. Reacciones adversas poco frecuentes
(>1/1.000, <1/100): Infeccion flngica. Reacciones adversas raras (>1/10.000, <1/1.000): Infeccién del tracto
urinario, diarrea asociada a Clostridium difficile. Trastornos vasculares: Reacciones adversas raras (>1/10.000,
<1/1.000): Hipertension postural. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion:
Reacciones adversas poco frecuentes (>1/1.000, <1/100): Fiebre, astenia, dolor, sudoracion. acciones adversas
raras (>1/10.000, <1/1.000): Olor corporal, escalofrios. Trastornos del sistema inmune: No conocida (no puede
estimarse a partir de los datos disponibles): Shock anafilactico, reaccién de la enfermedad del suero Trastornos
hepatobiliares: Reacciones adversas poco frecuentes (>1/1.000, <1/100): Alteracién de la funcidn hepatica.
Reacciones adversas raras (>1/10.000, <1/1.000): Bilirrubinemia. No conocidas (no puede estimarse a partir de
los datos disponibles):dafio hepético y hepatitis. Trastornos del aparato reproductor y de la mama:Reacciones
adversas poco frecuentes (>1/1.000, <1/100): Vaginitis, leucorrea. Reacciones adversas raras (>1/10.000,
<1/1.000): Mastalgia, trastornos menstruales, metrorragia, disfuncion eréctil. Desordenes psiquitricos:
Reacciones adversas raras (>1/10.000, <1/1.000): Demencia, despersonalizacion, debilidad emocional, euforia,
alucinaciones, alteraciones del pensamiento, incremento de la libido. Las siguientes reacciones adversas
podrian aparecer ya que ellas han sido observadas con otras cefalosporinas: colestasis y anemia aplasica. 4.9
Sobredosis. No se han notificado casos de sobredosis. Con antibidticos cefalosporinicos se ha descrito que la
sobredosificacion puede producir irritacién cerebral que da lugar a convulsiones. En caso de sobredosis,
deberd practicarse el lavado gastrico. El paciente deberé ser sometido a observacion estrecha y se le
administrard el tratamiento sintomético y de apoyo preciso. Cefditoren pivoxilo puede ser eliminado
parcialmente a través de hemodidlisis. 5.3 Datos preclinicos sobre seguridad. Los datos pre-clinicos no
mostraron riesgos especiales para los seres humanos segun los estudios convencionales sobre farmacologia
de seguridad, toxicidad a dosis repetidas, genotoxicidad y toxicidad para la reproduccién. No se han realizado
estudios para evaluar el potencial carcinégenico de cefditoren pivoxilo.6. DATOS FARMACEUTICOS: 6.1 Lista
de excipientes. Ntcleo: Caseinato de sodio, Croscarmelosa de sodio, Manitol E421, Tripolifosfato de sodio,
Estearato de magnesio. Cubierta: Opadry Y-1-7000 conteniendo: Hipromelosa, Didxido de titanio E171,
Macrogol 400, Cera carnauba. Tinta de impresion OPACODE S-1-20986 azul incluyendo: Goma de barniz, Laca
azul brillante, Didxido de titanio E171, Propilenglicol, Solucién concentrada de amoniaco. 6.2 Incompatibili-
dades. No aplicable. 6.3 Periodo de validez. MEIACT 200 mg comprimidos recubiertos con pelicula: 3 afios.
MEIACT 400 mg comprimidos recubiertos con pelicula: 2 afios. 6.4 Precauciones especiales de conserva-
cidon.No conservar a temperatura superior a 30°C.Conservar en el envase original.6.5 Naturaleza y contenido
del recipiente. Blister alveolar unidosis de Aluminio/PVC y lémina de PVC/aluminio/PA. Cada envase de
MEIACT 200 mg contiene 16,20 6 500 comprimidos recubiertos con pelicula. Cada envase de MEIACT 400 mg
contiene 10 6 500 comprimidos recubiertos con pelicula.No todos los formatos pueden estar comercializados.
6.6. Precauciones especiales de eliminacion. Ninguna especial. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE
COMERCIALIZACION: TEDEC-MELJI FARMA, S.A. Carretera M-300,km 30,500. 28802 Alcala de Henares - Madrid.
8. NUMERO DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: MEIACT 200 mg comprimidos recubiertos con
pelicula: 65.943 MEIACT 400 mg comprimidos recubiertos con pelicula: 65.975. 9. FECHA DE LA PRIMERA
AUTORIZACION / RENOVACION DE LA AUTORIZACION: Marzo 2004. 10. FECHA DE LA REVISION DEL
TEXTO: Julio 2010. 11. PRESENTACION, C.N. y PRECIO: MEIACT 200 mg, 20 comprimidos recubiertos con
pelicula. C. N. 833434 PV.P.IVA4: 40,01 Euros. MEIACT 400 mg, 10 comprimidos recubiertos con pelicula. C. N.
841247 PV.P.IVA4:40,01 Euros. Con receta médica. Aportacién al S.N.S.:Normal.
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uenta el Dr. Pedro Ramos, en su libro “Anécdotas

de la medicina”, que al compositor George Onslow
le llegd un dia la inspiracion mientras paseaba a caballo
por el campo. Ni corto ni perezoso, desmontd, y se sen-
to para tomar notas, con tal mala suerte, que su silueta
fue objeto de confusion para un avezado cazador, y le
arranco de cuajo una oreja de un disparo. Onslow poco
después, compuso, a partir de dichas notas, el “Quinteto
de la oreja”.

Pues bien; actualmente, como quien dice, vamos “a
caballo” de “aca para alla”...del hospital al ambulato-
rio... del quirdfano a la consulta... y apenas tenemos
tiempo para dedicarlo al estudio. Aqui es donde tienen
su hueco, en mi modo de ver, publicaciones como ésta.
Agiles, claras y concisas, nos aportan un pequeno soplo
de aire fresco en medio del dia. Nos abren una pequeha
ventana a los conocimientos y experiencias que algunos
de nuestros brillantes colegas de toda Espana han queri-
do compartir con nosotros. Nos permiten corroborar al-
go que ya hacfamos, o bien aprender un protocolo nue-
vo que no habfamos incorporado a nuestra practica
diaria y que, con poco esfuerzo, parece pueda redundar
en el beneficio de nuestros pacientes. También en algu-
nas ocasiones, por qué no decirlo, nos extrahamos de
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un procedimiento que nosotros tildarifamos de contra-
producente.

En todos estos casos el ganador es el mismo; el cono-
cimiento o, mejor dicho, la motivacion para conseguir-
lo. Dicen que un buen profesor no es aquél que enseha
todo a sus alumnos; sino el que les motiva para que
ellos lo aprendan. Esa es la funcion de estos pequehos,
pero trabajados, cuadernos de casos clinicos; sacarnos
unos minutos de nuestra practica de trabajo a veces ru-
tinaria, a veces endogamica. Si éstas notas nos llevan a
una profundizacion en nuestro estudio de forma pun-
tual, o a una motivacion para empezar a realizar deter-
minada modificacion médica o quirGrgica que no habia-
mos tenido en cuenta, y que mejore la calidad de vida
de nuestros pacientes, habran cumplido su objetivo.

Al llegar a este punto es justo valorar la labor que Te-
dec-Meiji realiza, apostando por la formacion de los
Otorrinolaringdlogos, especialmente en situaciones tan
delicadas como la presente. Saber impulsar proyectos de
formacion o investigacion siempre es motivo de recono-
cimiento, pero hacerlo actualmente es digno de elogio.

Espero que nadie pierda la oreja por pararse a leerlas,
pero si que sirvan de pequeha inspiracion y motivacion
para muchos de nosotros.



Carlos F. Asensio Nieto

RINOSINUSITIS AGUDA

Médico especialista en Otorrinolaringologia. Doctor en Medicina.
Profesor asociado de la Universidad de Castilla-La Mancha.

MOTIVO DE LA CONSULTA

Paciente de 18 anos que acude a urgencias remitido desde
su centro de salud. Refiere cuadro catarral de 10 dias de evo-
lucién que desde hace 4 se manifiesta, principalmente, por
congestion nasal bilateral, rinorrea purulenta sobre todo por fo-
sa nasal derecha, acompanado de tos, fotofobia, malestar ge-
neral y fiebre. Presenta, asimismo, dolor a la presién en am-
bas regiones malares.

ANTECEDENTES

No alergias medicamentosas conocidas. No cirugia previa
en area de otorrinolaringologia. Intolerancia a antiinflamato-
rios no esteroideos; no habitos toxicos.

EXPLORACION FiSICA

e Otoscopia normal bilateral.

e Nasofibrolaringoscopia, cuerdas vocales libres y moviles,
ausencia de lesiones.

e Rinoscopia anterior; se aprecia desviacion leve del tabique
hacia fosa nasal derecha (fig. 1).

e La endoscopia nasal muestra una mucosa edematosa con
rinorrea abundante a nivel de meato medio derecho. En la
fosa nasal izquierda la mucosa se encuentra edematizada
sin rinorrea.

Figura 1. Rinoscopios de Killiam.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se solicita tomografia computarizada (TC) de nariz y senos
paranasales desde urgencias, donde se objetiva la ocupacion
de seno maxilar derecho y de algunas celdillas etmoidales an-
teriores derechas. Edema mucoso de seno maxilar izquierdo.
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DIAGNOSTICO
Rinosinusitis infecciosa aguda (RSA).

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Los microorganismos involucrados con mas frecuencia en la
génesis de RSA son el Streptococcus pneumoniae (S. pneumo-
niae), Haemophilus influenzae (H. influenzae) y Moraxella cata-
rrhalis. Penicilinas, cefalosporinas, fluoroquinolonas y macréli-
dos son los grupos antimicrobianos que se pueden emplear, a
priori, en su tratamiento.

En el caso concreto de este paciente, y una vez valorada su
sintomatologia y la TC, se decide iniciar tratamiento con una
cefalosporina oral de tercera generacion, en concreto cefdito-
ren pivoxilo 400 mg/12 h durante diez dias. El tratamiento an-
timicrobiano se acompana también de un descongestionante
tépico nasal, oximetazolina, buscando la disminucién del ede-
ma de la mucosa nasal y del complejo osteomeatal, lo que fa-
cilita el drenaje sinusal. Asimismo, le recordamos al paciente
que su uso debe limitarse a un maximo de 5 dias, ya que de
lo contrario podria aparecer una rinitis medicamentosa. Una
vez finalizado el tratamiento descongestionante (oximetazoli-
na), se le indica al paciente que debe continuar tratamiento
tépico con un corticoide intranasal, hasta la completa resolu-
cion de la sintomatologia. Por otra parte, y dada la intoleran-
cia a los antiinflamatorios no esteroideos manifestada por el
paciente, se le indican corticoides orales, deflazacort, en pau-
ta descendente durante 9 dias, paracetamol 1 g/8 h y protec-
cioén gastrica con lansoprazol.

A los diez dias de la primera visita, una vez finalizado el tra-
tamiento antimicrobiano, el paciente es revisado en consulta
de otorrinolaringologia, donde constatamos su buena evolu-
cién tanto clinica como endoscépica, por lo que es dado de
alta.

La RSA supone una entidad clinica importante tanto por el
ntmero de pacientes afectos como por los recursos destinados
a su diagnostico y tratamiento.

El término rinosinusitis parece haber desplazado en la litera-
tura médica al de sinusitis. Podriamos definir la rinosinusitis co-
mo la inflamacién de la mucosa de revestimiento de los senos
paranasales o la presencia de derrame en su interior. La mucosa
sinusal es la continuacién de la mucosa nasal, por lo que cual-
quier proceso inflamatorio de la mucosa nasal, alérgico o cata-
rral, puede suponer un cierto grado de participacién sinusal.

El diagnostico de sinusitis esta basado en una historia clinica
y exploracion detalladas. Los sintomas y signos mas frecuentes
son: cefalea, congestion nasal y rinorrea. Segin el Task Force on
Rhinosinusitis of American Academy of Otolaryngology Head




TABLA 1. Criterios mayores y menores para el diagnostico

de rinosinusitis aguda

Criterios mayores Criterios menores

Dolor/presion facial Halitosis

Congestion nasal Fiebre (casos no agudos)
Obstruccion nasal Cefalea

Rinorrea anterior o posterior Fatiga

Hiposmia/anosmia Tos
Fiebre (s6lo en RSA) Otalgia

RSA: rinosinusitis aguda.

and Neck Surgery, el diagnostico de RSA depende de la pre-
sencia de, al menos, dos criterios mayores o de un criterio ma-
yor y dos menores (tabla 1).

En cuanto a los hallazgos exploratorios, a la palpacién encon-
traremos un incremento de la sensibilidad en la region del seno
o senos afectos. Por rinoscopia anterior encontraremos rinorrea
espesa, generalmente mucopurulenta, hallazgo que se confir-
maré en la endoscopia nasal.

El diagnéstico diferencial entre las formas virales y bacteria-
nas es dificil, puesto que en la mayoria de las ocasiones el creci-
miento bacteriano es precedido de una infeccion viral previa.
Las RSA bacterianas, en general, se hacen mas evidentes a par-
tir del quinto dia de evolucion, persisten al menos 10 dias y las
manifestaciones clinicas son mas floridas que en las virales. La
radiologia plana, en concreto la proyeccién de Waters o naso-
mento placa, a pesar de ser un método rapido de evaluacién de
los senos maxilares, frontales y etmoidales, no es en este mo-
mento la prueba de imagen de eleccién en el diagnostico de
RSA (fig. 2A). Dicho papel le corresponde, desde hace afios, a
la TC (Rhinosinusitis Task Force Committee Meeting, 1997).
Los cortes coronales de TC son el método de imagen de mayor
rentabilidad diagnéstica, ya que son los que aportan imagenes
més precisas de la anatomia regional y del complejo osteomea-
tal (fig. 2B).

Su utilizacién, no obstante, estara justificada en el estudio de
pacientes con rinosinusitis cronica, o ante la sospecha o eviden-
cia de complicaciones.

En cuanto al diagnéstico microbiolégico, es necesario practi-
car una aspiracién del contenido de los senos mediante la intro-
duccion de un catéter que evite la contaminacion de las secre-
ciones del seno. Su agresividad desaconseja su empleo como
método diagnodstico, aunque al ser una técnica altamente fiable
puede emplearse en los casos graves. La toma de muestras para
cultivo, procedentes de meato medio y tomadas con apoyo en-
doscopico, puede ser til en el diagnostico y es siempre menos

Figura 2. A) Proyeccion de Waters. B) Tomografia computarizada:
corte axial. Ocupacion del seno maxilar dere:

I

traumadtica que la intervencién anteriormente descrita. Actual-
mente, se considera la prueba de eleccion en el diagndstico mi-
crobiolégico de la RSA. La aspiracién de secreciones nasales se
considera, en la actualidad, un método poco fiable dado la in-
evitable contaminacién de la muestra por parte de la flora del
vestibulo nasal.

En el 40% de los pacientes, los sintomas de RSA se resuelven
espontaneamente. No obstante, el tratamiento médico esta in-
dicado para proporcionar alivio sintomético, acelerar la resolu-
cion del cuadro, prevenir las posibles complicaciones y evitar la
evolucién hacia la cronicidad. Los antimicrobianos y los corti-
coides tépicos nasales son los tratamientos que han demostrado
utilidad terapéutica a través de ensayos clinicos rigurosos y
controlados. En este paciente en concreto, siguiendo las reco-
mendaciones del segundo consenso de RSA de la Sociedad Es-
panola de Otorrinolaringologia y de la Sociedad Espafiola de
Quimioterapia, y tratindose de un caso de RSA maxilar leve,
se decidi6 tratamiento con cefditoren 400 mg/12 h, como ya se
ha comentado con anterioridad.

CONCLUSIONES

e La RSA infecciosa es una entidad con posibles complica-
ciones graves si no es tratada de forma correcta desde el
punto de vista antimicrobiano.

La radiologia plana, proyeccion de Waters, tiene escaso

valor en el diagndstico de la RSA.

e Los antimicrobianos y los corticoides intranasales han de-
mostrado su utilidad terapéutica en los casos de RSA in-
fecciosa.

e Las Unicas cefalosporinas orales con buena actividad
frente a S. pneumoniae y H. influenzae son el cefditoren y
la cefpodoxima. La cefpodoxima es la mas bactericida
y es mas activa in vitro, con valores de CMI90 similares a
los de cefalosporinas parenterales de tercera generacion.
Entre los antibiéticos evaluados en el proyecto ARISE, cef-
podoxima es el compuesto mas activo in vitro frente a
S. pneumoniae, seguido de levofloxacino y cefotaxima.
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Pedro Benitez Silva

TURBINOPLASTIA CON
RADIOFRECUENCIA

Servicio de Otorrinolaringologia. Hospital Sant Joan Despi-Moisés Broggi. Barcelona.

MOTIVO DE LA CONSULTA

Paciente varén de 42 anos que acude a la consulta remitido
por el servicio de alergologia ante el progresivo empeoramiento
de su insuficiencia respiratoria nasal, a pesar del tratamien-
to de su rinitis alérgica por el citado servicio. Finalmente, el
paciente solicita a su alergélogo otras opciones terapéuticas.

ANTECEDENTES

Paciente sin alergias farmacolégicas. Dentro de sus antece-
dentes destaca hipertension arterial que trata, desde el inicio,
con uno de los inhibidores del enzima convertidor de la angio-
tensina, captopril. Niega consumo de téxicos nasales, aunque
es aficionado a la pintura al 6leo en gran formato. A los
25 anos fue diagnosticado de rinitis alérgica mediante prue-
bas cutaneas y, tras el estudio de IgE especifica, se le propuso
tratamiento con inmunoterapia especifica subcutdanea durante
4 anos que realizd sin complicaciones. Desde entonces, la in-
suficiencia respiratoria nasal ha seguido alterando su calidad
de vida, recurriendo a todos los tratamientos médicos disponi-
bles (antihistaminicos orales y tépicos, corticoides intranasa-
les y, ocasionalmente, vasoconstrictores orales y topicos).

EXPLORACION FiSICA

e La exploracion basica de la esfera otorrinolaringoldgica no
demuestra alteraciones.

e La exploracion endoscopica nasal demuestra unos cornetes
nasales inferiores y medios de gran tamano en toda su lon-
gitud, turgentes y que ceden facilmente a la presion del en-
doscopio de 0°, extendiéndose casi hasta el rodete tubarico.

e Los meatos medios estan libres.

e A medida que progresa la exploracién aparece rinorrea clara
y acuosa, el paciente manifiesta picor y ganas de estornudar.

* Es necesario destacar que el tabique nasal esta centrado.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realiza rinometria acustica basal y con vasoconstrictor
(fig. 1). Esta prueba nos informa de deflecciones o puntos
mas estrechos (Isthmus nocht situado como media a 0,18 cm
de la narina y el Conchal nocht situado como media a
1,87 cm de la narina, siendo la cabeza del cornete inferior),
de sus éareas (0,77 y 0,56 cm?, respectivamente) y de los vo-
limenes de las fosas nasales (de ellos el volumen 2, que es
el volumen desde Conchal notch hasta el quinto centimetro,
corresponde al area mas vascularizada y a la superficie del
cornete inferior). En nuestro paciente el valor de Conchal
nocht basal es 0,22 cm?, y tras la aplicacion de vasoconstric-
tor es 0,54 cm?; el valor del volumen 2, tras la aplicacion de
vasoconstrictor, pasa de 1,95 a 5,71 cm?3. Es decir, el uso
de vasoconstrictor obtiene valores de normalidad. Esta varia-
cién nos permite confirmar el diagndstico y pronosticar un
buen resultado del tratamiento.
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Figura 1. Rinometria acustica basal y con vasoconstrictor.

DIAGNOSTICO
Hipertrofia de cornetes inferiores.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Recomendamos al paciente turbinoplastia con radiofrecuen-
cia de cornetes inferiores bajo anestesia local y sedacion.
Tras la valoracion de los estudios preoperatorios habituales, y
la lectura y firma del consentimiento informado de la Socie-
dad Espanola de Otorrinolaringologia para la citada interven-
cion, llevamos a cabo la cirugia. Utilizamos el equipo Quan-
tum (Neomedic, Espana) con el terminal especifico de
cornetes. Realizamos la intervencion en quiréfano, con seda-
cion (remifentalino, en bomba de infusion) y anestesia local
(lidocaina 5% sin vasoconstrictor) aplicada mediante lentinas,
gasa o algodones en la fosa nasal. Realizamos hasta 10 pun-
ciones submucosas en toda la longitud y amplitud de cada
cornete. Una vez el paciente estd completamente recuperado
de la sedacion, se remite a domicilio. El uso de taponamiento
nasal posquirdrgico es excepcional.

Como en este caso, cuando trabajamos con un nimero de
punciones por cornete tan elevado respecto a lo citado en la
literatura médica, siempre realizamos antibioterapia postope-
ratoria mediante una cefalosporina de tercera generacion (cef-
ditoren pivoxilo 200 mg cada 12 h durante 10 dias) y analge-
sia a demanda del paciente (paracetamol 1 g cada 8 h).
Controlamos al paciente a las 2 semanas para evaluar el pro-
ceso de cicatrizacion y prevenir las temidas sinequias. Dada
la correcta evolucion en el control posquirdrgico a las 6 sema-
nas de la intervencién, y ante la intensa mejoria clinica del pa-
ciente, se decide el alta definitiva sugiriéndole cambiar de an-
tihipertensivo. Informamos al paciente de que el cornete
“esta vivo”, una analogia con el fin de poderle transmitir que
el cornete volvera, con los afios y estimulos, a crecer, pudien-
do condicionar la necesidad de una nueva intervencion.



DISCUSION

La hipertrofia de los cornetes inferiores, con o sin desviacion
del tabique nasal, es la principal causa de obstruccion nasal.
Cuando el tratamiento etiolégico no es suficiente para aliviar al
paciente o cuando la hipertrofia se ha vuelto irreversible, esta
indicada la cirugia.

La técnica ideal es la que debe obtener una reduccion perma-
nente del volumen de los cornetes, debe preservar las funciones
fisiolégicas y debe tener pocas complicaciones. A lo largo de los
siglos, el ingenio otorrinolaringologico y el desarrollo técnico de
la medicina han dado a luz diferentes opciones terapéuticas;
han sido éstas: el electrocauterio, descrito en el afio 1860; la co-
agulacién quimica, en 1870; la turbinectomia, en 1880; la
lateralizacion del cornete inferior, en 1900; la reseccién submu-
cosa, en 1905; la reseccion parcial, en 1930; la inyeccion de cor-
ticoides, de sustancias esclerosantes, la neurectomia vidiana, la
quimiocirugia y la criocirugia, entre 1950-1970. No fue hasta
1982 que entramos en una nueva era al describirse la turbino-
plastia, incorporandose el laser en 1977; el microdebridador, en
1994, y la radiofrecuencia, técnica que nos ocupa, en 1997.

En la mayoria de los casos, los cornetes se vuelven hipertrofi-
cos a lo largo de la evoluciéon de la rinitis, principalmente
alérgica, llegando a una situacion irreversible, generando un
componente obstructivo sin respuesta a los tratamientos etiolo-
gicos'. Para plantear la indicacién quirargica, hemos de tener
en cuenta los factores etiologicos conocidos y, en la medida de
lo posible, corregirlos. Entre ellos tenemos: la influencia hor-
monal sobre el cornete (ciclo menstrual, pubertad, tercer tri-
mestre de embarazo, hipotiroidismo y acromegalia), la influen-
cia de factores fisicos y quimicos (aire frio, natacion, ejercicio
fisico e irritantes ambientales), el tabaco y, por ultimo, todos
los farmacos que pueden influir en el area vascular del cornete,
facilitando la hipertrofia de los cornetes inferiores (tabla 1).

La radiofrecuencia es una forma de energia, parte del espec-
tro electromagnético. Una de sus caracteristicas es la propiedad
de agitar moléculas alrededor del electrodo emisor, de forma
que éste no genera calor, lo genera la vibracién del tejido de al-
rededor. El dafio celular predominante es térmico aunque de
baja temperatura, y produce: desnaturalizacion proteica, muer-
te celular y, finalmente, necrosis tisular. Durante el proceso de
cicatrizacion, el area de necrosis se sustituye por fibroblastos en
una herida de contraccién, con una disminucién significativa
del tejido vascular del cornete.

Aplicado a los cornetes, la radiofrecuencia ha demostrado
una mejoria subjetiva de la obstrucciéon nasal, un aumento del
flujo nasal (cm3/s a 150 Pa) y una disminucion de las resisten-
cias nasales medidas mediante rinomanometria y, por ultimo,
una mejoria de los valores de Conchal nocht en cm? basal y
tras la aplicacién de vasoconstrictor en la rinometria actstica’.

La gran ventaja de la radiofrecuencia es la practica ausencia
de complicaciones (costras, sangrado, dolor y sobreinfeccion), si
bien para mantener todas estas ventajas las descripciones técni-
cas recomiendan de 3 a 5 punciones en cada cornete®. Los pa-

TABLA 1. Farmacos distribuidos en Espana que condicionan

la hipertrofia de cornetes inferiores

* Reserpina (Serpasol® 0,25, Adelfan®, Higrotona-reserpina®,
Picten®, Resnedal®)

* Metildopa (Aldomet® 250 y 500 mg)

* Inhibidores ECA (Benazepril®, Cilazapril®, Captopril®, Delapril,
Enalapril®, Espirapril®, Fosinopril®, Imidapril®, Linsinopril®,
Quinapril®, Ramipril®, Trandolapril®, Zofenopril®)

* Alfa antagonistas (o1: Doxazosina®, Prazosina®, Tamsulosina®,
Alfuzosina®, Terazosina®); (a2: no se usan)

e Colirios con beta-bloqueantes

e Clorpromazina (bloquea los receptores D2, H2, M1y 2 y los
alfa): Largactil®

e ACO

e Guanetidina, fentolamina

ECA: enzima convertidora de la angiotensina.

cientes con severas hipertrofias requieren tratamientos mds
agresivos (como el del caso clinico), siendo imposible mantener
todas las ventajas descritas. En estos casos, la frecuencia de san-
grado sigue siendo despreciable pero existe un gran volumen
de tejido necrético sobre el que deberemos evitar la sobrein-
feccion. Es necesaria una correcta cobertura antibiética y una
intensiva higiene mediante lavados nasales con objeto de dismi-
nuir el periodo de costras, que, en general, se prolonga unas dos
semanas.

CONCLUSIONES

e Al estudiar la hipertrofia de cornetes debe realizarse una
cuidadosa historia clinica que incluya una exhaustiva
anamnesis farmacolégica.

e Los pacientes con severas hipertrofias de cornetes infe-
riores requieren tratamientos con radiofrecuencia mas
agresivos.

e Los tratamientos de cornetes con radiofecuencia que
afectan a gran cantidad de tejido obligan a realizar profila-
xis de sobreinfeccion de la herida quirurgica.
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OBSTRUCCION NASAL CON ORIGEN
EN EL TABIQUE Y CEFALEA RINOGENA:
ABORDAJE QUIRURGICO

Enrique Cantillo-Banos, Alfredo Jurado-Ramos y José Gutiérrez-Jodas
Servicio de Otorrinolaringologia. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba

MOTIVO DE LA CONSULTA

Paciente varén de 46 anos remitido a valoracién por cuadro
crénico de obstruccion nasal de predominio derecho asociado
a cefaleas, que aparecen o se intensifican coincidiendo con
cuadros en los que aumenta la obstruccion nasal (catarros de
vias altas). No hay mejoria con tratamientos médicos habitua-
les.

ANTECEDENTES

No refiere alergias conocidas ni traumatismos naso-faciales
previos. Valorado por neur6logo, no presenta diagnéstico com-
patible con migranas. No hipertension arterial ni diabetes. No
fumador.

EXPLORACION FiSICA
e En la exploracién otorrinolaringolégica encontramos:

— Mucosas faringolaringeas normales.

— Otoscopia normal en ambos oidos.

— La endoscopia nasal rigida (fig. 1) permite constatar la
existencia de una desviacion del tabique ventral en fosa
nasal derecha que provoca un contacto estrecho con el
cornete inferior ipsilateral y, al mismo tiempo, produce un
bloqueo de la regién del meato medio. Hipertrofia com-
pensadora del cornete inferior contralateral sin mas ha-
llazgos de interés en esta fosa.

Figura 1. Desviacion ventral del tabique nasal derecho con bloqueo
meato inferior y suelo nasal. Compresion extrinseca del cornete in-
ferior derecho y bloqueo meato medio. Hipertrofia compensadora
del cornete inferior izquierdo.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

La tomografia computarizada coronal y axial (fig. 2) confirma
desviacion del tabique nasal con bloqueo de meato medio e
intimo contacto entre tabique y cornete inferior derecho. No
hay signos de ocupacién de senos paranasales.

DIAGNOSTICO
Obstruccién nasal con origen en el tabique nasal con cefa-
lea rinégena secundaria.
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Figura 2. Reconstruccion tridimensional. La flecha indica la zona
del bloqueo nasal.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Se plantea al paciente y acepta tratamiento quirdrgico y es-
tudios preanestésicos para, mediante anestesia general, reali-
zar el siguiente plan terapéutico:

e Septoplastia funcional y correctora mediante abordaje en-
doscopico.

e Turbinoplastia izquierda mediante radiofrecuencia.

* Meatotomia media derecha para favorecer el drenaje y la ai-
reacion del complejo osteomeatal.

Acabada la intervencién, se coloca taponamiento nasal de-
recho con “cilindros” de Spongostan® embebidos en gel con
corticoide y se coloca un “dedo de guante” en meato medio
para mantener la permeabilidad del meato medio e impedir su
sinequia con la cara meatal del cornete medio. Se protocoliza
tratamiento médico postoperatorio con cefalosporina de terce-
ra generacion (cefditoren pivoxilo 400 mg/12 h/5 dias) y pa-
racetamol (1 g/8 h/3-4 dias, o si dolor).

El taponamiento se retira a las 48 h de la cirugia y se infor-
ma al paciente de que debe iniciar lavados nasales con solu-
cion salina hiperténica para favorecer la limpieza e hidratacion
de las mucosas nasales, varias veces durante los 20/25 dias
siguientes.

Se realizan curas cada 3-4 dias en consulta externa, proce-
diendo a limpiar y aspirar las secreciones, y a retirar el “dedo
de guante” colocado en el meato medio en la segunda o ter-
cera cura ambulatoria.

A los tres, seis meses y al aio, tras la cirugia, el paciente
refiere buena ventilacion nasal bilateral, han desaparecido las
cefaleas y remitido en frecuencia los catarros nasales (fig. 3).



Figura 3. A la izquierda, permeabilidad de fosa nasal izquierda tras
turbinoplastia con RFITT al aio. A la derecha, permeabilidad del sue-

lo y ausencia de contacto entre cornete inferior derecho y tabique.

DISCUSION

Las causas de insuficiencia respiratoria nasal se pueden clasi-
ficar en dos grandes apartados: las originadas en el tabique na-
sal y las de origen fuera del tabique. Las originadas en el tabi-
que quedan perfectamente reflejadas en la clasificacion de
Montserrat!:

¢ Deformidades del tabique cartilaginoso:
— Deformidades del borde caudal. Lateralizaciones.
— Deformidades o crestas laterales, horizontales.
— Deformidades o crestas verticales.
— Curvaturas completas del cartilago del tabique nasal.
— Engrosamientos.
¢ Deformidades del tabique 6seo:
— Deformaciones condroetmoidales.
— Deformaciones condrovomerianas.
— Deformaciones etmoidovomerianas.
¢ Deformidades combinadas osteocartilaginosas.
¢ Deformidades del pie del tabique. Luxaciones.
e Cartilagos supernumerarios.

Por otro lado, es frecuente encontrar pacientes en los que,
ademas de la obstruccion nasal y como consecuencia del con-
tacto entre estructuras intranasales, aparece la cefalea como un
sintoma mas del cuadro clinico. Asi, por ejemplo, en determi-
nadas alteraciones en la morfologia del cornete medio (cornete
medio bulloso) es facil constatar la asociacion cefalea-bloqueo
nasal?>. Cuando existe una celda de Haller en concomitancia
con deformidades del tabique nasal, también aparece la rela-
cién cefalea-bloqueo nasal®.

Sin duda alguna, el abordaje quirtargico (convencional o en-
doscopico), cuando fallan los tratamientos médicos convencio-
nales, es el Gold standard en la resolucion de la obstruccién na-
sal, sola o acompafiada de sintomas como la cefalea rinégena.
Se necesita, por tanto, un abordaje integral de la cirugia nasal
para la resolucion de estos problemas; a veces, una septoplastia
simple no es la tnica alternativa para arreglarlos y es necesario
asociarla en el mismo acto quirtirgico a la endoscopia nasal pa-
ra obtener unos resultados satisfactorios*?.

- e

CONCLUSIONES

e La obstruccion nasal, con origen en el tabique o fuera del
tabique, suele ir acompanada de otros sintomas clinicos
que indican participacion y afectacion de estructuras in-
tranasales préximas (cornete inferior, cornete medio, mea-
tos medio e inferior).

e La endoscopia nasal (rigida o flexible) constituye la explo-
racion clinica de eleccion para la confirmacion diagnés-
tica.

e Cuando se sospeche participacion o afectacion de los se-

nos paranasales, es importante complementar el diag-

néstico con técnicas de imagen (tomografia computariza-
da).

El tratamiento quirdrgico es la mejor alternativa cuando

falla el control de la obstruccién con el tratamiento médi-

co general o tépico.

e La septoplastia, sola o0 asociada a la cirugia endoscoépica,
es el Gold standard actual en el abordaje quirdrgico de la
obstruccion nasal con origen en el tabique nasal.

e Son necesarios unos cuidados postoperatorios adecua-
dos y un tratamiento antibiético posquirdrgico, para preve-
nir sinequias o cicatrizaciones obstructivas. En nuestra
experiencia, la cobertura antibiética queda perfectamente
conseguida con el empleo de cefditoren pivoxilo a dosis
de 400 mg/12 h/durante 5 dias.
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ABORDAJE ENDOSCOPICO
DE MUCOCELE FRONTAL
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Madrid

MOTIVO DE LA CONSULTA

Paciente de 40 anos que acude a consulta por deformidad
frontal izquierda, cefalea ipsilateral y exoftalmos simultaneo
de mas de 6 meses de evolucion.

ANTECEDENTES

No refiere antecedentes de consumo de téxicos nasales, ni
traumatismos nasales que hayan requerido atencion por ur-
gencias, ni cirugias nasosinusales, ni otros antecedentes de
interés.

EXPLORACION FiSICA
e En la exploracién otorrinolaringolégica encontramos:

— Otoscopia bilateral con timpanos integros normocolorea-
dos.

— Cavidad orofaringea y laringe sin alteraciones destaca-
bles, con cuerdas vocales libres y moviles.

— Fosas nasales con cavum libre, sin desviacién obstructiva
del tabique ni degeneracion polipoide intranasal, aunque
se observa congestion del area de la apodfisis unciforme
izquierda. No rinorrea purulenta intranasal.

e El paciente es valorado por oftalmologia sin encontrar sig-
nos de oftalmoplejia ni diplopia ni signos de celulitis pre-
septal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realiza una tomografia computarizada con cortes axiales
y coronales de fosas y senos paranasales, asi como un estu-
dio mediante resonancia magnética con contraste, con visuali-
zacién de una imagen que ocupa el seno frontal izquierdo
compatible con un mucocele, que rompe el techo de la 6rbita
izquierda, empujando la musculatura ocular, sin afectar la ta-
bla posterior del seno frontal y, por ello, la fosa craneal ante-
rior (fig. 1).

DIAGNOSTICO
Mucocele frontal izquierdo.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Se decide recomendar al paciente el tratamiento quirdrgico,
el cual acepta, realizandose entonces, con pruebas preopera-
torias habituales dentro de la normalidad, por completo me-
diante un abordaje endoscépico nasosinusal guiado por nave-
gador, una intervencion de apertura de receso frontoetmoidal
tipo DRAF IIA. Se realiza apertura del mucocele y fresado del
acceso frontal con control del pediculo arterial etmoidal ante-
rior mediante la conservacién de la pared anterior de la bulla
etmoidal. “Volguerizacién” del cornete medio izquierdo me-
diante sutura al tabique nasal. Se finaliza la intervencion
mediante el taponamiento nasal con Merocel en dedo de
guante (fig. 2).
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Figura 1. Imagen de tomografia computarizada (A y B) y resonancia
magnética (C y D) preoperatoria: cortes axiales (B y D) y coronales
(AyC).

Figura 2. Imagenes intraoperatorias de la cirugia endoscopica.
A) Localizacion del receso frontoetmoidal con cucharilla. B) Apertura
del mucocele y drenaje aspirativo del mismo. C) Fresado de amplia-
cion del receso frontoemoidal hasta cornete medio (tipo IIA). D) Lo-
gramos visualizacion suficiente de las estructuras frontales limpias.




Figura 3. Imagen de endoscopia de receso frontoetmoidal izquierdo
y de tomografia computarizada postoperatoria que descarta recidi-

va de la sinupatia.

Se realiza el tratamiento postoperatorio protocolizado habi-
tual, con antibioterapia mediante una cefalosporina de tercera
generacion (cefditoren pivoxilo 400 mg cada 12 h durante
5 dias), corticoides orales (prednisona en pauta corta descen-
dente de 10 dias de duracion), analgésicos (paracetamol 1 g
cada 8 h si hay dolor) y protector gastrico (omeprazol 20 mg
en ayunas cada 24 h durante 15 dias).

Se retira el taponamiento nasal al dia siguiente de la cirugia
(aproximadamente, 16 h después de la misma), comenzando
con lavados nasales con agua de mar isoténica en un nimero
no inferior a 5 veces al dia durante los primeros 15 dias, 3 al
dia durante el siguiente mes y 2 al dia otro mes mas. Se reali-
zan curas en consulta a los 7, 14, 21 y 28 dias de evolucién
con buena permeabilidad del receso.

Seis meses después de la intervencion, el paciente esta
asintomatico y presenta una buena permeabilidad del seno
frontal, con ausencia de recidiva tanto a nivel endoscépico co-
mo en tomografia computarizada de control (fig. 3). De todas
formas, observamos la caprichosa aparicion de pequenas si-
nequias en dicho drenaje.

DISCUSION

Los tumores benignos de senos paranasales no son muy fre-
cuentes, siendo los mucoceles el grupo més frecuente (40-
50%). Los mucoceles son unas formaciones quisticas ocupantes
de espacio que estan revestidas de epitelio mucoso y han sido
descritas como pseudotumores que pueden causar reabsorcién
6sea, con invasion de las estructuras adyacentes (por expansion,
no infiltracion).

La teoria etiologica mas importante y frecuente parece ser el
bloqueo del drenaje natural de uno o varios senos paranasales.
En las dltimas décadas, se cree que la extension de la cirugia
endoscopica ha conllevado un aumento en la apariciéon de mu-
coceles a nivel frontoetmoidal por afectacién iatrogénica, que
luego causa estenosis y bloqueo del drenaje con aparicion del
mucocele (no siendo este caso, que no referia antecedentes de
cirugia nasosinusal previa).

El diagnéstico se basa en la historia clinica, la exploracién en-
doscopica nasal y las pruebas de imagen: tomografia computa-
rizada compatible con imagen en resonancia magnética hiper -
intensa en T2. Las complicaciones mas importantes de los
mucoceles frontoetmoidales son la extensién a 6rbita o a fosa
craneal anterior.

El tratamiento es fundamentalmente quirtrgico, y esta basa-
do en una correcta apertura y drenaje del mucocele, con man-

tenimiento de dicho drenaje abierto en lo sucesivo, lo cual se
ha visto complicado por:

e La alta tendencia de este receso a la cicatrizacion y a la ne-
oformacién de hueso, obstruyendo de nuevo el drenaje y
recidivando la sintomatologia. Unas curas postoperatorias
frecuentes que eviten un cierre de este drenaje y una
correcta cobertura antibidtica que evite una sobreinfeccién
del mismo son fundamentales para minimizar esta limita-
cion.

o El dificil acceso que nos ha permitido, hasta la fecha, un
abordaje endoscopico endonasal, sobre todo en las porciones
mas laterales frontales. Con los tltimos avances en 6pticas e
instrumentos maleables, cada vez se esta abriendo mas cam-
po para poder tratar este seno endoscépicamente, con la dis-
minucion de los efectos secundarios que implica para el pa-
ciente.

Asi, tradicionalmente, estas patologias se han tratado me-
diante abordajes abiertos, pero ultimamente se han descrito
nuevos abordajes endoscépicos, resumidos en la clasificacion de
DRAF. Nosotros, en este caso, hemos optado por un uso con-
servador y funcional del abordaje IIA, reservindonos el IIB
(con fresado del cornete medio y llegada hasta el tabique nasal
en la ampliacion del fresado) para rescate del anterior si éste no
es funcional, debido a la diferencia de complicaciones (sobre
todo olfatorias) que existe entre ambos.

CONCLUSIONES

e El tratamiento ha sido, y atin sigue siendo, controvertido. El
abordaje endoscépico cada vez gana mas adeptos e indi-
caciones, aunque el abierto, por via coronal habitualmen-
te, sigue estando en uso, de forma combinada con el
abordaje endoscdépico transnasal.

e Son necesarios unos buenos cuidados postoperatorios

protocolizados, con unas curas periddicas que liberen el

receso frontoetmoidal intervenido de posibles cicatrizacio-

nes obstructivas (en nuestros casos, de cirugia frontal a

los 7, 14, 21 y 28 dias de evolucién postoperatoria) y una

correcta cobertura antibiética (en nuestra experiencia, cu-
bierta con cefditoren pivoxilo 400 mg cada 12 h durante

5 dias). Ambas medidas ayudaran a evitar un cierre tem-

prano o una sobreinfeccion de la region intervenida.

Debido a la alta tasa de recidiva de esta patologia, es ne-

cesario un seguimiento a largo plazo de estos pacientes

para el diagndstico temprano de posibles recurrencias
tardias.
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