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RESUMEN

La rinitis es una patologia frecuente en poblacion pediatrica, con
una prevalencia del 24%, con una incidencia en aumento en los
ultimos afios. Esta patologia es relevante tanto por sus consecuencias
directas, asi como por las indirectas. Estas consecuencias incluyen
enfermedades de la via aérea superior, disminucion del rendimiento
escolar, alteracion del olfato, alteracion del desarrollo facial, apnea
obstructiva del sueflo, entre otros. Todo esto condiciona una
disminucioén en la calidad de vida de los nifios y sus padres.

Se trata de una enfermedad infradiagnosticada e infratratada, con
cerca del 80% de los casos sin tratamiento adecuado. El tratamiento
puede ser tanto médico como quirurgico.

Actualmente esta bien establecido el papel del tratamiento médico
con medicacion topica nasal, asi como medicacion oral con farmacos
antialérgicos. Sin embargo, existe escasa informacidon y consenso en
cuanto al papel de la cirugia en la hipertrofia de cornetes inferiores en
poblacioén pediatrica.

Este proyecto de investigacion se ha disefiado con el objetivo de
estudiar la evidencia disponible en relacion con la cirugia de cornetes
en poblacidn pediatrica, asi como ampliarla en aquellos puntos donde
fuera necesario.
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1 INTRODUCCION

1.1 CARGA DE LA OBSTRUCCION NASAL EN POBLACION PEDIATRICA

1.1.1 Incidencia y prevalencia

La insuficiencia respiratoria nasal (IRN) es una patologia
frecuente en la poblacion. Tiene una prevalencia de 30-40% en la
poblacion general,' mientras que la rinitis alérgica afecta al 24% de la
poblacion pediatrica.? En los ultimos afios su incidencia y prevalencia
ha aumentado de manera progresiva.> A pesar de ello, la rinitis sigue
siendo hoy en dia una patologia infradiagnosticada e infratratada, con
cerca del 30% de los enfermos sin diagnosticar, y el 80% sin
tratamiento adecuado.*

En nifios, se ha observado que la medicacién para la rinitis ocupa
los primeros puestos de la medicacion mas recetada en Estados
Unidos, con Fluticasona, Montelukast, Mometasona y Budesonida
sumando casi 9 millones de recetas anuales.’

1.2 CONSECUENCIAS DE LA OBSTRUCCION NASAL

1.2.1 Infecciones de la via aérea superior

La IRN es de gran relevancia clinica en la poblacion pediatrica,
ya que estd asociada a un aumento de patologia en la via aérea
superior.® Esto incluye un aumento en el nimero de adenoidectomia,®
rinosinusitis cronica,® otitis secretora,” otitis media,” trastornos
respiratorios del suefio,® e infeccion de la via aérea superior,’ entre
otros.
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1.2.2 Rendimiento escolar

Varios trabajos han investigado el efecto de la rinitis alérgica en
la capacidad de aprendizaje. Por ejemplo, uno de los trabajos
disponibles simulé un entorno de aprendizaje como parte del modelo
de estudio, tras lo que identificaron peor concentracion y fijacion de
conocimiento en los participantes alérgicos.!” Por otra parte, estos
resultados fueron confirmados en vida real. Los pacientes con rinitis
alérgica tienen peor rendimiento escolar.'!

Este efecto no so6lo se ha reconocido durante el periodo escolar,
sino que la presencia de sintomas durante la realizacién de examenes
también esta asociado a un peor resultado en la prueba. De acuerdo
con un estudio realizado en 1834 estudiantes, los adolescentes con
rinitis alérgica diagnosticada tienen una odds ratio de 1,86 de tener un
peor resultado en los exdmenes. Es decir, tienen un 86% mas de
probabilidad con respecto a sus compafieros sin alergia de suspender
sus exdmenes. 2

1.2.3 Olfato

El olfato es un sentido importante tanto para la seguridad,'® para
conseguir una adecuada alimentacion y nutricion,'*!* asi como para la
calidad de vida del nifio.'®

Las alteraciones del olfato son frecuentes en la poblacion general,
con una prevalencia del 6%.!” Se ha asumido que la prevalencia de
anosmia e hiposmia es menor en nifos,'® pero la verdad es que la
prevalencia real es desconocida.!'®?°

Un estudio realizado en Espafia (estudio OLFAPEDRIAL),
demostr6 que el 44% de los nifios con rinitis alérgica tenia algin
grado de alteracion del olfato.?!

Existe escasa evidencia sobre la recuperacion del olfato tras el
tratamiento de la rinitis, tanto en adultos como en pacientes
pediatricos.??
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1.2.4 Caries

Como parte de esta tesis doctoral, se realizO una revision
sistematica analizando la relacidon existente entre la existencia de
caries y la rinitis.??

Calvo Henriquez C, Rodriguez-Rivas P, Mayo-Yafiez M,
Gonzalez-Barcala FJ, Boronat-Catala B, Martins-Neves S, et al.
Allergic rhinitis and dental caries: A systematic review. Allergol
Immunopathol (Madr). 2023 Dec 5;00(0):1-9.

Se identificaron un total de 8 estudios con 87612 participantes.
Seis estudios fueron realizados en poblacion pediatrica. Solo tres
estudios encontraron asociacion estadistica entre la rinitis alérgica y la
existencia de caries.?*® Sin embargo, la calidad metodolégica de los
articulos seleccionados fue pobre para identificar diferencias entre
grupos debido al mal control de factores de confusion. Cabe destacar
que los dos articulos con la mayor calidad metodolégica, uno en
nifios?® y otro en adultos,* si identificaron diferencias entre grupos.
Por lo tanto, con la evidencia disponible no se puede asegurar una
relacion entre caries y rinitis alérgica, pero existe evidencia para
sospecharla.

1.2.5 Apnea obstructiva del suefio

La apnea obstructiva del suefio es una patologia frecuente en nifios,
con una prevalencia de 1-5%.%7 La apnea obstructiva del suefio es de
gran relevancia clinica en el nifio, ya que estd asociada a
complicaciones cardiovasculares,® menor desarrollo ponderoestatural,
menor rendimiento escolar,”’ o enuresis,*° entre otras.

Los nifios con rinitis alérgica tienen un riesgo mayor de padecer
apnea obstructiva. Una revision sistematica analizando esta asociacion
identifico 18 estudios.’! De ellos, 12 encontraron asociacion
estadisticamente significativa entre la rinitis y la apnea. Sin embargo,
debido al disefio y limitaciones de los estudios existentes hasta el
momento, el nivel de la evidencia para sustentar esta relacion es aun
pobre.
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1.2.6 Trastorno de desarrollo facial

Una revision sistematica de 6 estudios (2188 pacientes)
examinando la relacion entre maloclusion y trastorno de desarrollo
facial en nifios con rinitis alérgica, encontr6 mayor riesgo de
maloclusién y maldesarrollo facial en este subgrupo de pacientes.’? A
pesar de ello, debido a fallos metodoldgicos en los estudios
publicados, no se pueden obtener conclusiones solidas.

La hipotesis de por qué la rinitis alérgica podria justificar un
maldesarrollo facial se basa en que la IRN condiciona el paso de
respiracion nasal a respiracion oral, con la consecuente postura de
boca abierta. La postura de boca abierta se ha propuesto como el
principal factor condicionante de excesivo crecimiento facial
vertical 3

Este es un tema muy controvertido. A pesar de los datos
contradictorios en estudios observacionales, existen trabajos
experimentales controlados en animales que acreditan este hecho. Es
conocido el estudio clasico de Harvold E., quien tapond las fosas
nasales de monos con conos de silicona. Esto forzaba una respiracion
oral, y llevo a importantes cambios esqueléticos y dentales similares a
los observados en humanos.* Por otra parte, es destacable que estos
cambios eran mas marcados cuanto mas joven era el primate. Estos
mismos hallazgos se han encontrado en estudios de cohortes y casos-
control en nifios. Linder-Aronson publicé uno de los estudios mas
minuciosos realizados hasta el momento.>* En su investigacion realizé
estudios cefalométricos en nifios con y sin hipertrofia adenoidea.
Encontr6 que la hipertrofia adenoidea se asociaba a ciertas
caracteristicas esqueléticas faciales, y que estas eran reversibles al
recuperar la ventilacion nasal.*’

Esta linea de trabajo ha sido seguida por multitud de autores que
han descrito alteraciones y cambios faciales asociados a la
insuficiencia respiratoria nasal. De hecho, un reciente metanalisis
comparando respirador oral con respirador nasal, ha ratificado estas
diferencias entre grupos.>®
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La problematica del excesivo crecimiento facial vertical radica en
sus consecuencias, ya que se ha relacionado con problemas a nivel de
dismorfia septopiramidal, alteraciones en la oclusion dentaria,
sindrome de la articulacion temporomandibular, trastorno respiratorio
del suefio, dislalia, alteraciones posturales y dificultades de
aprendizaje, entre otros.

1.2.7 Calidad de vida

Dadas las patologias anteriores, no es extrafio que la obstruccion
nasal, y en concreto la rinitis alérgica, se hayan asociado a una
disminucién en la calidad de vida, la cual se restaura una vez se
recupera la respiracion nasal.’’

Este efecto es trasladable a los padres de los nifios con rinitis
alérgica, tanto estacional como perenne, que comunican niveles
elevados de estrés y trastornos en la dindmica familiar.*8

1.3 CAUSAS DE OBSTRUCCION NASAL

La etiologia de la IRN en nifios es variada y habitualmente
multifactoral.® Algunas series documentan como causa mas frecuente
la hiperplasia adenoidea, seguida por la rinitis,*® mientras que en
otras,**> encuentran que la rinitis es la causa mas frecuente. Otras
causas prevalentes, aunque secundarias, son el desvio septal y, aunque
poco considerada en las publicaciones cientificas, la constriccion
maxilar.

1.3.1 Rinitis

El término rinitis engloba distintas enfermedades que tienen en
comun un proceso inflamatorio en la mucosa de las fosas nasales.
Estas enfermedades cumplen 2 o mdas de los siguientes sintomas:
obstruccién nasal, rinorrea anterior o posterior, estornudos y/o prurito
nasal, durante 2 o0 mas dias consecutivos y mas de 1 hora al dia.

En la literatura existen diferentes clasificaciones, basadas en el
control de sintomas, etiologia, o fenotipo.** Algunas clasificaciones se
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basan al mismo tiempo en el fenotipo y etiologia, como el documento
de posicion sobre rinitis pediatrica de la Academia Europea de
Alergologia e Inmunologia Clinica (EAACI),** clasifica la rinitis en
base a su etiologia en 3 grupos principales: rinitis alérgica, rinitis
infecciosa y rinitis no alérgica no infecciosa.*

En base a la clasificacion etiologica, es importante comprender
que los mecanismos que producen los sintomas pueden coexistir en el
mismo paciente. El esquema de Papadopoulos y cols* (Figura 1)
caracteriza de manera grafica el concepto de superposicion de los
diferentes tipos de rinitis.

Figura 1 Superposicion de distintos tipos de rinitis.
Tomado de Papadopoulos y cols. Immunol Allergy Clin North Am. 2016
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Se han publicado otras causas menos frecuentes de hipertrofia de
cornetes inferiores sin rinitis, tales como hipertrofia congénita,
neumatizacioén del cornete inferior,* o hipertrofia compensadora en
desvios septales.*’

1.3.1.1 Rinitis alérgica

La principal clasificacion se basa en discernir entre rinitis
alérgica de rinitis no alérgica, dado que la principal causa de rinitis
cronica es la alérgica.®® En un estudio realizado en poblacion
pediatrica con rinitis cronica, comunican que la rinitis alérgica supuso
el 46% de los casos, mientras que el resto de causas sumaron el
restante 54%.%® Sin embargo, la prevalencia de alergia y los alérgenos
especificos varian en distintas areas geograficas, por lo que debemos
centrar la atencién en estudios realizados en Espafia.** En el estudio
ISAAC (International Study of Asthma and Allergies in Childhood) se
observd una prevalencia de sintomas de rinitis del 20,9% en nifios
espafoles de 6-7 anos y del 39,2% en nifios de 13-14 afios.™

El diagnostico de rinitis alérgica se sustenta en primer lugar en la
historia clinica, y en segundo lugar en la existencia de una prueba
objetiva que demuestre la existencia de sensibilizacion a alérgenos
ambientales. Estas pruebas incluyen fundamentalmente prick test o
prueba cutanea, y estudio in vitro demostrando anticuerpos
especificos. Para las pruebas cutaneas se debe evitar antihistaminicos
48 horas antes, y corticoides topicos nasales 3-6 dias antes.

El documento Allergic Rhinitis and its impact on Asthma
(ARIA)*! y el algoritmo de practica clinica en rinitis de la sociedad
espafiola de alergologia e inmunologia clinica®? clasifican la rinitis
alérgica segun la duracion e intensidad de los sintomas (Figura 2).

El patron de sensibilizacion (monosensibilizada/polisensibilizada)
podria conformar un subfenotipo adicional de la rinitis alérgica.*

Las guias clinicas clasifican la rinitis segin los sintomas, pero no
segun el tipo de hipertrofia de cornetes. Se describen principalmente
tres tipos de hipertrofia de cornetes: 6sea, de tejidos blandos o mixta.>?
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La hipertrofia de tejidos blandos es la mds habitual. Esto es de
relevancia en la eleccion de la técnica quirurgica.

Figura 2 Clasificacion de la rinitis segiin guia ARIA

1.3.1.2 Rinitis alérgica local

Constituye un subtipo de rinitis alérgica definido como
cuadro de sintomas de rinitis (obstruccion nasal, rinorrea, estornudos
y/o prurito) en un paciente con pruebas sistémicas de alergia (prick
test, deteccion de IgE especifica) negativas, pero pruebas de
provocacion nasal positivas. Actualmente la provocacion nasal no esta
claramente estandarizada, pero existen documentos de consenso que
guian la realizacién de esta prueba.>*

1.3.1.3 Rinitis infecciosa

La rinitis infecciosa es la causa mas frecuente de rinitis. La
rinitis o rinosinusitis infecciosa habitualmente consiste en un cuadro
agudo, por lo que queda fuera del objetivo de esta tesis doctoral. Sin
embargo, si resulta de especial interés el hecho de que la infeccion
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nasosinusal es una causa habitual de exacerbacion de otros fenotipos
de rinitis, tanto alérgica como no alérgica.

Suelen tener un origen viral, causado por rinovirus, coronavirus y
adenovirus principalmente. Otras causas secundarias son rinosinusitis
bacteriana o incluso fungica.

En poblacion pediatrica pueden existir formas crénicas en el
contexto de hipertrofia adenoidea. La hipertrofia adenoidea puede
condicionar la retenciéon de mucosidad, y esto producir un cuadro
mantenido de rinitis infecciosa. De hecho, se ha observado que cerca
del 100% de los nifios con hipertrofia completa de adenoides presenta
rinitis asociada.>®

1.3.1.4 Rinitis no alérgica — no infecciosa

La rinitis no alérgica, no infecciosa consiste en un grupo
heterogéneo de cuadros de rinitis sin infeccion y con pruebas alérgicas
negativas. Este grupo incluye patologias diversas como rinitis
medicamentosa, hormonal, no alérgica con eosinofilia (NARES),
rinitis vasomotora, o rinitis atrofica, entre otras.

Algunas de las enfermedades incluidas dentro de entre grupo no
tienen datos de inflamacion nasal, por lo que no deberian ser llamados
rinitis sino rinopatia. Por lo tanto, dentro de este grupo se puede
realizar una distincion entre aquellas con base inflamatoria y otras sin
base inflamatoria, si bien la patogenia de la inflamacion en estas rinitis
es mucho menos conocida que en las de causa alérgica o infecciosa.
Dentro de este subgrupo, destaca la rinitis no alérgica con eosinofilia
(NARES) y la rinitis neutrofilica. NARESs, se caracteriza por presentar
un infiltrado inflamatorio rico en eosinofilos. Se cree que la base
fisiopatologica puede ser la liberacién cronica de histamina.
Posteriormente, los eosinéfios liberan sustancias que perpetuan el
proceso inflamatorio, regulando positivamente moléculas de adhesion
como ICAM-1, que favorecen la infiltracion de mas eosinofilos.

La rinitis neutrofilica se caracteriza por un marcado infiltrado
neutrofilico, mayor al 20%. La inflamacién de base es similar a las
rinitis infecciosas, ya que se encuentran marcadores como el IFN
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gamma, TNF-a, IL-17 e IL-22. Sin embargo, destaca sobre el resto
debido al numero de neutréfilos, que es distintivo de este subgrupo.

Dentro del grupo de rinopatias, es decir, sintomas nasales sin
causa inflamatoria, destaca el diagnodstico de rinitis vasomotora. La
rinitis vasomotora implica una disfuncion del sistema nervioso
autonomo. Las fibras parasimpdticas inervan especialmente a las
glandulas secretoras mas que a la vascularizacion, provocando
incremento de las secreciones nasales y vasodilatacion a través de
acetilcolina y neuropéptidos como el péptido intestinal vasoactivo
(VIP).

1.3.2 Hipertrofia adenoidea

La hipertrofia adenoidea supone el 41% de los pacientes
pediatricos con  obstruccion nasal en la consulta de
otorrinolaringologia.*’

El documento de consenso de la Sociedad Espafiola de
Otorrinolaringologia y la Asociacién Espafiola de Pediatria®® incluye
como criterios para indicar la cirugia:

1) Prioritarias:

— Hipertrofia adenoidea que coexiste con un cuadro clinico de
SAOS severo.

— Sospecha enfermedad maligna.
2) Relativas:

— Hipertrofia adenoidea (manifestada como respiracion bucal,
ronquidos persistentes nocturnos, rinorrea bilateral persistente,
insuficiencia respiratoria nasal, rinolalia cerrada) que origina
insuficiencia respiratoria nasal mantenida y que coexiste con:

0 Sindrome SAOS.
0 Malformacion craneofacial.

0 Infecciones: Otitis media aguda recidivante. Otitis media
cronica. Otitis media secretora. Rinosinusitis.
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Este documento tiene una serie de defectos. En primer lugar, no
investiga el papel de la rinomanometria. Si menciona el rol de la
radiografia, endoscopia, y rinometria acustica para evaluar el tamafo
de las adenoides, pero no explora el estudio del caracter obstructivo de
estas. En segundo lugar, incluye como criterio para indicar la cirugia
la obstruccion nasal, pero no explica como debe medirse la
obstruccién nasal. Y en tltimo lugar incluye como criterio quirirgico
la existencia de alteracion del desarrollo facial, pero no explica como
este debe ser evaluado.

Por otra parte, sostienen que no existen estudios que avalen la
hipotesis de que una hipertrofia adenoidea puede estar asociado a
alteraciones en el desarrollo facial. Esto era cierto en el momento de
redactar la guia clinica. Actualmente si existe evidencia de nivel 1 en
este sentido. Un reciente metanalisis ha documentado una rotacion
horaria de la mandibula y maxilar superior, inclinaciéon de los
incisivos y estenosis de la via aérea superior en pacientes pediatricos
respiradores orales.® Sumado a esto, un metandlisis en 461
participantes demostré un efecto positivo en el desarrollo maxilar
transversal tras adenoidectomia.’’

1.3.3 Desvio septal

En los nifios atendidos por obstruccion nasal se encuentra algun
tipo de desvio de tabique en el 29% de los casos, siendo un desvio
severo (mas de 50% de obstruccion) en el 14% de los casos.*

El problema con el diagnostico endoscdpico es que Unicamente el
7-23% de las personas tiene un tabique nasal sin ningtin desvio.’® Por
este motivo, en un paciente podria diagnosticarse falsamente el desvio
septal como su causa de obstruccion nasal, cuando la causa fuera otra
(rinitis, hipertrofia adenoidea), o que uUnicamente fuera una causa
concomitante.

El tabique nasal puede ser tratado quirGrgicamente en nifios con
técnicas especificamente disefiadas para poblacion pediatrica.’® Sin
embargo, existe mucha controversia a este respecto sobre su impacto
en el desarrollo facial.®
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1.3.4 Constriccion maxilar

La constriccion maxilar es una causa no comunicada
habitualmente. Sin embargo, las fosas nasales se encuentran el centro
del craneo, entre ambos maxilares. Esta posicion supone que, ante la
existencia de una constricciéon maxilar que incluye una reduccion del
diametro transversal del maxilar y paladar ojival, el tamafo de las
fosas nasales se vea reducido.

No es de extrafiar por tanto que en adultos se haya observado que
uno de los mayores predictores de fracaso quirurgico tras septoplastia
sea la existencia de constriccion maxilar.! Nuestro grupo de trabajo
ha realizado una revision sistemdtica y metandlisis en pacientes
pediatricos, demostrando una mejoria en la resistencia nasal y flujo
aéreo nasal tras expansion maxilar.®?

A pesar de ello, hoy en dia se trata de un diagndstico de
exclusion, muy poco comunicado y posiblemente infradiagnosticado.

1.4 HIPERTROFIA DE CORNETES INFERIORES

1.4.1 Anatomia y fisiologia

Los cornetes inferiores tienen un rol destacado en la fisiologia
nasal al calentar, humidificar, generar una corriente de moco y guiar el
aire inspirado hacia la rinofaringe.

En los cornetes existen al menos cuatro tipos de vasos
sanguineos.®> Los vasos sinusoides cavernosos se intercalan entre
capilares y vénulas. Estos vasos poseen una capa endotelial continua,
rodeado de un entramado de tejido coldgeno y fibras elasticas,
rodeadas a su vez por células musculares lisas. Este tejido muscular
permite a los vasos sinusoides cambiar su contenido de sangre, y con
ello el volumen de los cornetes.®*

La principal estructura que condiciona resistencia al flujo nasal es
el cornete inferior. Tal es asi, que en trabajos donde se realiza una
descongestion selectiva de la mucosa del cornete inferior se disminuye
2/3 la resistencia nasal.®
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1.4.2 Fisiopatologia de la rinitis — hipertrofia turbinal

El factor fisiopatologico central de la obstruccion nasal es la
inflamacion de la mucosa nasosinusal que lleva a una congestion
venosa, aumento de la secrecion nasal y edema tisular.%

1.4.2.1 Cambios anatomopatologicos de la rinitis — hipertrofia
turbinal

El proceso inflamatorio lleva una interrupcion de las uniones
intercelulares y sus desmosomas. El dafio en la barrera epitelial lleva a
una hipereactividad de los nervios sensoriales.®’

En pacientes con rinitis se encuentra engrosamiento de la
membrana basal, principalmente en aquellos sitios donde se pierde
epitelio. Probablemente por un mecanismo compensador.®®

El tejido estromal se caracteriza por un infiltro inflamatorio,
glandulas atréficas y otras hipertroficas, y vasos de pared estrecha
dilatados y con un epitelio anémalo.%®

1.4.2.2 Patogenia de la rinitis alérgica

La reaccion alérgica tiene una serie de efectores finales que
actiian en diferentes niveles de la mucosa nasal, como son el endotelio
vascular, quimiotaxis de células inflamatorias, terminales nerviosos y
células caliciformes, entre otras. Se resume el proceso inflamatorio en
la Figura 3, tomada del articulo de Bousquet J y cols.®’
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Figura 3 Resumen de la cascada de reaccidn inflamatoria relacionada con la alergia. Tomado de Bousquet J y cols. Allergic
rhinitis 2020.
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Para que esta cascada culmine en la liberacion de mediadores
inflamatorios, en primer lugar debe existir sensibilizacion alérgica. El
alérgeno es captado por células dendriticas, que migran al nodo
linfatico y activan linfocitos T inmaduros, que se especializan en
linfocitos Th2. Los linfocitos Th2 especificos para ese alérgeno, activan
linfocitos B, que se especializaran en células plasmaticas capaces de
producir IgE especifica para ese alérgeno. La IgE producida circula en
sangre, donde migra a los tejidos. Esto permite un proceso de activacion
rapida en el momento de nueva exposicion al alérgeno, lo que activa
una serie de células efectoras como mastocitos y basofilos.

Ante una nueva exposicion al alérgeno, la IgE especifica presente
en el tejido, se adhiere al mismo. La IgE, se encuentra a su vez adherida
por medio de su fraccion Fc a la célula efectora, en este caso mastocito
y basofilo. Tras la activacion por medio de IgE, los mastocitos liberan
sustancias contenidas en granulos de depdsito, mayormente histamina,
leucotrinos y prostaglandina D2. Estos mediadores inflamatorios
condicionan una respuesta alérgica aguda, dando los sintomas clésicos
de prurito, estornudo, rinorrea y congestion nasal.

Sin embargo, el objetivo de esta tesis doctoral es la inflamacioén
crénica, que es capaz de generar una inflaciéon permanente de la
mucosa nasal, lo que lleva a una obstruccién nasal mantenida en el
tiempo. Los contactos sucesivos con el alérgeno desencadenan la
activacion de linfocitos Th2, con la consecuente liberacion de
mediadores inflamatorios, principalmente IL4, IL5 e IL13. Estas
interleuquinas tienen la capacidad de aumentar la permeabilidad del
endotelio vascular. Por otra parte, IL5 atrae y activa eosinoéfilos. Estos
procesos, juntos, permiten la llegada y paso de células al epitelio,
como eosinofilos y otras células inflamatorias. Los eosinofilos tienen
la capacidad de producir dafio en el epitelio respiratorio, lo que lo
vuelve mas permeable. Esta permeabilidad se traduce en mayor
facilidad de acceso de los alérgenos y gérmenes, que llevan a la
perpetuacion del proceso inflamatorio. Las células epiteliales, no
necesarimente del sistema inmune, liberan alarminas (TSLP, 1L33),
que a su vez refuerza la respuesta inflamatoria de tipo 2 previamente
comentada (dependiente de IgE y eosinoéfilos).

45



CHRISTIAN CALVO HENRIQUEZ

1.5 DIAGNOSTICO DE LA OBSTRUCCION NASAL

La IRN puede ponerse de manifiesto de manera subjetiva por quejas
del paciente o los padres, o bien de manera objetiva mediante pruebas
funcionales. El estudio inicial de la causa se sustenta en la exploracion
fisica. La rinitis puede ponerse de manifiesto en la rinoscopia por
cambios en la mucosa y por hipertrofia de los cornetes inferiores.

1.5.1 Métodos objetivos de valoracion de la permeabilidad
nasal

La prueba ideal seria aquella que permitiese cuantificar el
mecanismo patogénico que desencadena la sensacion que percibe el
paciente. A pesar de que en la actualidad disponemos de pruebas que
permiten medir flujo, volumen, resistencia y geometria nasal, nos
encontramos bastante lejos de alcanzar el método ideal, tal y como
sefialan Valero y cols en su Position paper on nasal obstruction.>

La critica principal que existe con los métodos objetivos es que
han demostrado una correlaciéon pobre con las medidas subjetivas.”
Esto no las invalida para su practica en la clinica diaria, pero si obliga
a utilizar estos métodos de manera complementaria y no como la
unica forma de evaluar la respiracion nasal.

1.5.1.1 Rinohigrometria

La rinohigrometria se basa en el principio de que el vapor del
aire exhalado por la nariz se condensa sobre un espejo frio o una
lamina de metal altamente pulido situado bajo ambas narinas.

El primero en aplicar este principio fue Hendrik Zwaardemaker
(1889), desarrollando asi el primer test funcional para estimar el grado
de obstruccion nasal durante la espiracion. Posteriormente se realizaron
numerosas modificaciones, siendo la més conocida el espejo de Glatzel.
Ernst Glatzel (1901) modifico el dispositivo original grabando una serie
de arcos equidistantes para poder medir la maxima extension de la
condensacion en milimetros. Modificaciones posteriores de este
método, se han centrado en medir el area de la condensacion de vapor
utilizando medios informaticos o un planimetro.”!
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Esta técnica constituye un método rapido, sencillo, no invasivo
(puede incluso utilizarse en pacientes dormidos sin tocarlos) y barato
para obtener informacién aproximada sobre la permeabilidad nasal.
Debido a estas caracteristicas, se ha recomendado su utilizacion como
medida objetiva en neonatos. Sin embargo, los resultados no guardan
relacion con los sintomas percibidos por los pacientes y no tiene en
cuenta pardmetros como el ciclo nasal o la congestion de la mucosa.

Este método de evaluacion mostr6 gran variabilidad
intraindividual. Por otra parte, el resultado depende del ambiente, ya
que la temperatura cambia la capacidad de condensacion del aire. Otro
problema de esta prueba es que evaliia la espiracion, mientras que la
queja de los pacientes habitualmente es en la inspiracion, que tiene un
mecanismo diferente ya que usa presiones negativas y se ve
influenciado de distinta manera que la espiracion debido a factores
anatémicos.’>"

Como en otros ambitos de la medicina, los avances tecnologicos
también han sido aplicados a esta técnica. En 2006, Casale et al.
desarrollaron el video-rino-higrémetro, un dispositivo que, empleando
una camara de video, analiza la forma de las impresiones sobre una
lamina termorregulada a través de un algoritmo de proceso de imagen
digital especifico para extraer varios parametros cuantitativos utiles
para la investigacion clinica.”

1.5.1.2 Flujo pico nasal (PNIF/PNEF)

El fluyjo pico nasal ofrece una medida directa de la
obstruccién nasal cuantificando el flujo maximo en litros/minuto
durante una inspiracion (PNIF)! o espiracion (PNEF)? nasal forzadas.
El uso de PNIF estd mas generalizado debido a la mayor correlacion
con la resistencia nasal y a la posible contaminacion del medidor
PNEF con secreciones respiratorias del paciente.*

! PNIF: Peak Nasal Inspiratory Flow (Pico flujo inspiratorio nasal)
2 PNEF: Peak Nasal Expiratory Flow (Pico flujo espiratorio nasal)
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La medicion consiste en realizar una inspiracion nasal forzada (lo
mas rapida y profundamente posible) con los labios sellados partiendo
de una espiracion profunda. La maniobra debe ser realizada con el
paciente en bipedestacion, puesto que los valores obtenidos son
mayores que aquellos tomados con el paciente sentado, especialmente
en mujeres.” Dado que los valores de PNIF pueden aumentar con la
practica, se deben tomar 3 mediciones, las cuales no deben variar mas
de un 10%, y registrar la mejor de ellas.”

Entre sus ventajas, podria destacarse que se trata de una prueba no
invasiva, rapida, barata, sencilla y no requiere personal especializado
ni material sofisticado para su realizacion e interpretacion.

Sin embargo, dado que es una prueba esfuerzo-dependiente,
requiere una buena funcién pulmonar para poder ser llevada a cabo. El
valor de PNIF aumenta 0,3 L/min por cada % de incremento en el
FEV1.? Por ello, algunos autores sugieren que se debe conocer el
FEV1 para reconocer aquellos valores bajos de PNIF secundarios a
una baja capacidad ventilatoria en lugar de a una obstruccion nasal.”

El comité de estandarizacion internacional recomienda que el
PNIF puede ser utilizado como una prueba rapida, pero deberd ser
suplementada por la rinometria actstica o rinomanometria anterior
activa en caso de discrepancia entre los sintomas y los hallazgos.”

1.5.1.2.1 Valores en pacientes pediatricos

Aunque algunos autores han descrito que el PNIF aumenta de
forma lineal con la edad, altura y peso del paciente, especialmente en
nifios,” en la conferencia de consenso de 2016 se establece que la
unica variable que se relaciona significativamente con el PNIF
unilateral es la altura.”

Papachristou y cols’® estudiaron 3170 nifios. Encontraron
variaciones en relacion con edad y sexo. Similares resultados fueron
documentados por Prescott y cols.”” Por este motivo deben utilizarse
valores normativos segun sexo y edad.

3 FEV1: Forced expiratory volume in 1 second (volumen espiratorio forzado en el primer
segundo)
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Existen valores de referencia publicados. El trabajo mas
destacable hasta el momento fue publicado en 526 nifios de Brazil por
da Cunha y cols.”® Este trabajo ha generado valores de referencia
segun altura y sexo (Figura 4 y Figura 5)

Figura 4 Valores de referencia PNIF para nifias. Tomado de Cunha y cols, Reference
values for peak nasal inspiratory flow in children and adolescents in Brazil (2011).

Figura 5 Valores de referencia PNIF para nifios. Tomado de Cunha y cols, Reference
values for peak nasal inspiratory flow in children and adolescents in Brazil (2011).
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1.5.1.3 Espirometria nasal

La espirometria nasal se realiza con un espirometro
modificado. El dispositivo mide la capacidad vital y cuantifica el
volumen de aire exhalado a través de las narinas. Se trata de un
método poco utilizado.

1.5.1.4 Rinomanometria

La rinomanometria (RMM) es una técnica que permite medir
de forma simultanea los cambios de presion y flujo aéreo en las
cavidades nasales durante el ciclo nasal.

La resistencia nasal inspiratoria y espiratoria se calcula, utilizando
una variante de la Ley de Ohm, con la diferencia entre la presion en
vestibulo nasal y la presion en la nasofaringe y el flujo aéreo nasal.
Existen diferentes modalidades en funcién del método empleado para
medir la presion nasofaringea: RMM anterior y RMM posterior.

En ambas modalidades, la presion a nivel del vestibulo se mide a
través de una mascarilla conectada a un tacégrafo. Es importante
asegurarse que la mascarilla queda bien ajustada a la cara del paciente
para que no haya fugas que distorsionen el resultado. Asimismo, debe
comprobarse que la mascarilla no deforma la pirdmide nasal, para lo
cual es tutil que la mascarilla sea transparente. En la RMM anterior, la
presion nasofaringea se mide sellando la fosa nasal contralateral con
cinta adhesiva, evitando la deformidad del vestibulo nasal. Sobre la
cinta adhesiva se coloca un adaptador para un tubo de presion
conectado al dispositivo medidor. De esta forma, la fosa nasal que no
estd siendo explorada se convierte en un canal que permite registrar la
presion a nivel del cavum. En la RMM posterior, se coloca un
medidor a nivel de la orofaringe, tomando dicha presion como la
presion de la rinofaringe. En nifios, la prueba ideal seria la
rinomanometria posterior, dado que mide la resistencia debajo del
tejido adenoideo y no por delante como en la técnica anterior.”’ Sin
embargo, a pesar de obtener valores mas relevantes en la exploracion
del nifio, se trata de una prueba poco tolerada en este subgrupo de
edad.’’ A pesar de esta diferencia, un estudio previo demostrd que
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existe una correlacion fuerte entre los valores de la rinomanometria
anterior y posterior en nifios.”

Por otro lado, ambas modalidades pueden llevarse a cabo de
forma activa (el paciente respira de forma espontanea) o pasiva (el
paciente se encuentra en apnea y el dispositivo introduce presion en
las fosas nasales mediante una mascarilla). La modalidad activa es la
mas utilizada por ser mas fisiologica.

La forma mas habitual de representar la relacion entre el gradiente
de presion, expresado en Pascales, y el flujo, expresado en cm?/seg, es
utilizando un eje de coordenadas (Figura 6). En el eje de abscisas se
sitia el gradiente de presion y en el de ordenadas, el flujo. Los
cuadrantes superior izquierdo e inferior derecho se corresponden con
la espiracion e inspiracion de la fosa nasal izquierda, mientras que los
cuadrantes superior derecho e inferior izquierdo, con la fosa nasal
derecha. La presion negativa, correspondiente a la inspiracion, se sitia
en los cuadrantes derechos.®!

Otra forma de representar los datos es mediante un registro
sinusoidal en el que se relacionan los parametros presion-tiempo y
flujo-tiempo durante los 30 segundos mas significativos de la prueba.

Se recomienda esperar un minimo de 10 minutos antes de realizar
la prueba para que el paciente se aclimate a las condiciones de
temperatura y humedad en el interior de la sala.”

La exploracion puede realizarse en condiciones basales y repetirse
tras la aplicacion de un aerosol vasoconstrictor. De este modo, si se
observa una disminucién de la resistencia y/o un aumento del flujo
aéreo significativos, la prueba es positiva y se considera que la IRN es
preferentemente funcional debida a, por ejemplo, una hiperplasia de
cornetes.

Por convenio el diagndstico debe ser realizado considerando los
valores de flujo y resistencia a una presion de 150 Pa, que corresponde
a la parte media del ciclo respiratorio. Se toma este valor de referencia
debido a que a partir de este valor el flujo nasal pasa de laminar a
turbulento.®!
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Como limitaciones o desventajas ha sido discutida la correlacion
interobservador e intrapaciente. Por otra parte, destacan la incapacidad
para localizar el area de obstruccion, la duracion de la prueba, el coste,
la necesidad de personal formado y material especializado y la
imposibilidad de llevarla a cabo en caso de que el paciente presente
una oclusion completa de una fosa nasal o una perforacion septal. Del
mismo modo que el PNIF, necesita la colaboracion del paciente y la
correlacion con las medidas subjetivas no ha sido del todo aclarada.®?
Sin embargo, diversos autores han observado que, cuando se evaluan
los cambios sufridos tras una intervencion nasal, si existe una elevada
correlacion entre la rinomanometria y la evaluacién subjetiva.®® Esto
sugiere que los pacientes pueden tener dificultad para evaluar su
propia funcion ventilatoria nasal al carecer de un punto de referencia.

El International Standardization Committee recomienda la
utilizacion de la rinomanometria anterior activa (RMAA) utilizando
una mascarilla y un registro computarizado de presion, flujo y
resistencia como prueba en la practica clinica diaria para la
determinacion de la permeabilidad nasal.

Figura 6 Representacion gréfica de rinomanometria en 4 fases con
vasoconstrictor nasal. Fuente propia.
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1.5.1.4.1 Valores en pacientes pedidtricos

En adultos se ha sugerido que en torno al 10% de las
mediciones son erroneas debido a movimientos de la lengua,
salivacion y deglucion.®® Este resultado en nifios probablemente sea
mayor debido a su falta de colaboracion. Por desgracia, se desconoce
esta cifra.

Existen escasos trabajos donde se evaluen valores normativos
para voluntarios pediatricos. El trabajo mas destacado hasta el
momento fue publicado en 1985 en 498 nifios de estados unidos
(Figura 7). Aunque el tamafio muestral es destacable, es escaso
cuando se piensa que esa muestra debe ser fragmentada en distintos
subgrupos de edad.

Figura 7 Valores de referencia de resistencia nasal en poblacion pediatrica.
Tomado de Principato y cols. Pediatric nasal resistance (1985).

La evidencia disponible sugiere que existe una relacion inversa
entre la edad y la resistencia nasal. Es decir, que a menor edad existe
una mayor resistencia nasal, y que esta disminuye progresivamente
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hasta la edad adulta. Los neonatos tienen resistencias entre 10-12
cmH20/L/s 3¢, mientras que con 4 afios pasa a 8,28 con un descenso
progresivo hasta los 3,18 a los 16 afios.®

Con estos valores se pueden relativizar los resultados,
permitiendo la comparacion entre diferentes grupos. Se puede tomar el
valor normativo para el subgrupo de edad como el 100%, y expresar el
resultado de la prueba como porcentaje sobre el valor normativo. De
este modo, valores superiores al 100% corresponderian a obstruccion
nasal, y valores por debajo del 100% una adecuada resistencia nasal.

Por otra parte, los valores disponibles hasta el momento
corresponden a rinomanometria anterior, no existen valores
normativos para rinomanometria posterior en poblacion pediatrica.

1.5.1.5 Rinometria acustica

Esta prueba desarrollada por Schroeder, permite el estudio
geométrico (areas y volimenes) de las fosas nasales.®!

Esta técnica se basa en las presunciones de que el sonido se
propaga en forma de ondas planas, que las pérdidas son minimas y
que las paredes de las fosas nasales se comportan como estructuras
rigidas. Aun asi, los resultados han demostrado una adecuada
reproducibilidad.?’

Con el paciente en apnea, un dispositivo situado en la narina
emite ondas sonoras y las recoge tras haber sido reflejadas al impactar
sobre las estructuras de la geometria nasal. La amplitud de las ondas
reflejadas se correlaciona con los cambios en el 4rea seccional. El
tiempo entre las reflexiones se utiliza para calcular la distancia entre
las diferentes areas seccionales transversas.

El registro (Figura 8) es una gréfica bidimensional que relaciona
el area de seccion transversa en cm? en funcion de la distancia en
centimetros desde la narina, describiendo la permeabilidad nasal, lo
cual permite obtener una idea del grado de obstruccion nasal. El lado
izquierdo de la grafica (en rojo) corresponde a la fosa nasal derecha y
el derecho (en azul), a la fosa nasal izquierda.
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La forma de la curva de una fosa normal en situacion basal se
caracteriza por unas areas de seccién transversas que aumentan
progresivamente en direccion anteroposterior. En el segmento anterior
aparecen de forma constante dos estrecheces o escotaduras. La
primera (escotadura-I) corresponde con la véalvula nasal, mientras que
la segunda (escotadura-C) con la cabeza del cornete inferior.

El pardmetro mas importante de la rinometria acustica es el area
de seccion transversa minima (MCA, Minimal Cross-section Area),
que corresponde al punto mas estrecho de la fosa nasal y el que va a
condicionar el paso de aire. En condiciones normales, el MCA suele
corresponder con la escotadura C.

Es una técnica rapida, sencilla y reproducible, apenas requiere
formacidn, y requiere una minima colaboracion por parte del paciente,
lo que la hace muy comoda para utilizar en nifios.

A pesar de estas ventajas, las limitaciones de esta técnica incluyen
que es una medida estatica de un proceso dindmico, en la que se
asume que los tejidos nasales también son estaticos, sin tener en
cuenta la congestion nasal. Por otra parte, esta prueba sobreestima los
valores mas alla de los 5 cm desde la narina, debido a la dispersion del
sonido en el interior de los senos paranasales; requiere un
equipamiento especializado y costoso; y el resultado puede estar
influenciado por sonidos externos, cambios en la posicion del tubo o
fugas.®*%® Por otra parte, una critica logica es que la rinometria
acustica da una medida anatémica del volumen de la cavidad nasal. Es
decir, no mide la capacidad del paciente para respirar a través de la
nariz, como si hace la rinomanometria.

Por todo ello, su mayor utilidad es en aquellas situaciones en las
que se pretende medir los cambios de volumen que sufre la mucosa
nasal en un periodo corto de tiempo.
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Figura 8 Rinometria acuUstica con vasoconstrictor. Los colores naranja y azul
claro representan los valores basales, mientras que el rojo y el azul oscuro
corresponden a los valores post-vasoconstriccién. Fuente propia.

1.5.1.5.1 Valores en pacientes pedidtricos

Dado que la rinometria actstica es una medicion del tamafio
de la fosa nasal, resulta comprensible que existan variaciones en las
medidas en funcion de la edad, peso y talla del nifio. Por este motivo
en documentos de consenso sobre rinometria acustica en la infancia se
ha recomendado la publicacion de valores normativos.®

Debido a la facilidad y disponibilidad de la rinometria acustica,
existen numerosos articulos que ofrecen valores normativos segun la
edad de los pacientes.”® Como se explico anteriormente, la rinometria
acustica ofrece distintos valores (distancia a MCA1 y MCA?2, area
MCAO0, MCA1 y MCA2, volumen 1-2, etc). Por ello, no todos los
autores publican datos normativos para todos los valores. Existe
controversia sobre si existe variacion con la edad en MCA1, algunos
argumentan que no,”! mientras que otros sefialan que si.”

A pesar de su facilidad, en nifios tiene algunas complicaciones.
Para realizar la prueba el paciente debe estar en apnea. Esto requiere
cierta colaboracion del paciente. Otra complicacion es que el ruido
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puede alterar las mediciones. Un nifio llorando no permitira realizar la
medicion.

En nifios se ha encontrado escasa correlacion entre los valores
obtenidos con la rinometria acustica frente al tamafio observado con la
endoscopia nasal al evaluar el tejido adenoideo,” ni en radiografias.**

Por lo que todavia no existe consenso sobre su uso en la practica
clinica diaria en nifios.

1.5.1.6 Tamano adenoideo
Como resultado de este apartado se publican 2 trabajos:

Calvo-Henriquez C, Branco AM, Lechien JR, Maria-Saibene A,
DeMarchi MV, Valencia-Blanco B, Boronat-Catald B, Rangel-Chéavez
J, Martin-Martin C. What is the relationship between the size of the
adenoids and nasal obstruction? A systematic review. Int J Pediatr
Otorhinolaryngol. 2021 Dec;151:110895. doi:
10.1016/j.1jporl.2021.110895. Epub 2021 Sep 7. PMID: 34537548.

Calvo-Henriquez C, Branco AM, Lechien JR, Sandoval-Pacheco
V, Maldonado-Alvarado B, Maza-Solano J, Trozzi M, Rivero-
Fernandez I, Martinez-Capoccioni G, Martin-Martin C. Assessing the
effect of adenoidectomy on nasal resistance and airflow. A systematic
review and meta-analysis. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2021
Dec;151:110969. doi: 10.1016/5.ijporl.2021.110969. Epub 2021 Nov
11. PMID: 34781112.

Tal y como se recoge en el documento de consenso entre AEP y
SEORL sobre adenoamigalectomia,*® el tamafio del tejido adenoideo se
explora fundamentalmente de dos maneras, endoscopia y radiografia.

La primera de las opciones, la nasofibroscopia, es la exploracion
princeps.’® Se utilizan diferentes clasificaciones siendo la més habitual
la clasificacion de Cassano,” que clasifica el tamafio adenoideo en el
plano coronal en 4 grados en funcion de del tamafio respecto al cavum,
correpondiendo el grado I, II, IIl y IV a la ocupacion respectivamente
del 25, 50, 75 o 100% de la coana. En otros casos, o de manera
complementaria, se utiliza la radiografia lateral de rinofaringe o cavum
para tejidos blandos. Existen diferentes protocolos para evaluar el tejido
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adenoideo en la radiografia lateral. Sin embargo, hasta el momento no
existe consenso sobre cual debe utilizarse.”

A pesar de que su uso est¢ ampliamente extendido entre los
otorrinolaring6logos, estas técnicas sélo son capaces de poner en
evidencia la presencia de tejido adenoideo, pero no necesariamente la
presencia de obstruccion nasal. Por otra parte se trata de técnicas
subjetivas, que dependen del examinador, por lo que a menudo
demuestran poca concordancia interobservador.”®

Se realiza una revision sistemdtica con el objetivo de evaluar la
correlacion existente entre el grado de hipertrofia adenoidea y la
obstruccién nasal en rinomanometria.”” Asimismo, se realiza revision
sistematica y metanalisis para evaluar el efecto de la adenoidectomia
en la obstruccion nasal, con el objetivo de evaluar si pudiera existir un
componente residual atribuible a la hipertrofia de cornetes inferiores.”®

La revision sistematica publicada, identifico 26 articulos, de los
cuales 10,3399-196 ¢on una poblacion total de 969 participantes
fueron incluidos en el analisis final.

Un total de 5 autores exploraron el tamafio de las adenoides
mediante endoscopia nasal.”>?"12 Todos utilizaron diferentes formas
para presentar sus resultados, lo que imposibilita combinar los
resultados en un metandlisis. Por otra parte, 4 autores utilizaron
radiografia lateral de cavum y cefalometria.3%103104106 Al joual que
con los trabajos anteriores, las variables utilizadas fueron diferentes
entre los distintos autores, lo que imposibilita combinar los resultados.
Finalmente, dos autores exploraron el tamafio adenoideo mediante el
estudio del material resecado en la adenoidectomia.?%1%3

La evidencia recopilada sugiere peores resultados para la
radiografia lateral comparada con la exploracion mediante fibroscopia.
Siendo el méximo nivel de correlacion identificado 0,58 en el trabajo
de Serensen y cols,'” quienes realizaron rinomanometria con
descongestionante nasal.

Una de las principales criticas que existen a la exploracion del
tejido adenoideo es que éste sélo es un sustituto de lo que realmente el
clinico quiere conocer, que es si existe 0 no obstruccion nasal. En
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relacidon con esta cuestion, cinco estudios exploraron la correlacion
entre el tamafio adenoideo y la resistencia nasal en
rinomanometria 8101102105106 ' 1 5 correlacion varid entre 0,20 en
radiografia lateral de cavum®® hasta 0,79 para las adenoides grandes
(grado 4) y 0,84 para las adenoides pequenas (grado 0) en la
nasofibroscopia.'®!

Algunos autores han sugerido que puede existir un factor confusor
en la hipertrofia de los cornetes inferiores al evaluar la hipertrofia
adenoidea con rinomanometria. Esto es asi debido a que la prueba
podria estar contaminada por la obstruccion nasal causada por la
rinitis en lugar de por el tejido adenoideo. Por este motivo han
sugerido realizar rinomanometria con vasoconstrictor nasal.!”” En este
trabajo de revision 5 autores utilizaron vasoconstrictor
nasal 80-101.102.104.106 73001 v cols!?!192 encontraron mayor sensibilidad,
especificidad y correlacion entre el tamafio adenoideo y la obstruccién
nasal en rinomanometria con el uso de vasoconstrictor nasal. Por el
contrario, Thiier y cols'® no pudieron encontrar ninguna asociacién
entre el tamafio adenoideo en radiografia lateral y la rinomanometria
con o sin vasoconstrictor nasal.

La evidencia disponible hasta el momento es escasa. Hasta el
momento la evidencia sugiere que la correlacion entre el tamaifo
adenoideo y la resistencia nasal en rinomanometria es pobre. Esta
relacion mejora en los casos extremos (adenoides grandes o pequenas).
Esta evidencia sugiere que, en caso de dudas, con adenoides
intermedias, la rinomanometria podria tener un papel diagnostico.

Por otra parte, la correlacion aumenta con el uso de
vasoconstrictor nasal. La persistencia de obstruccion nasal tras
vasoconstrictor podria ayudar a identificar aquellos pacientes
candidatos unicamente a realizar adenoidectomia, de aquellos que
podrian beneficiarse de asociar cirugia de cornetes para evitar cirugias
incompletas.!®® Este criterio fue sugerido por Juliusson y cols'’” como

criterio diagnoéstico de la hipertrofia adenoidea obstructiva.
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1.5.1.7 Estudios de imagen: TC y RM

Estas técnicas pueden ser utiles en aquellos casos en los que
el resto de las pruebas no resultan concluyentes para determinar el
punto de obstruccion. Ademas de medir el area de seccidn transversa
de las fosas nasales, permiten, mediante el procesamiento informéatico
de imagenes, determinar automaticamente donde se localiza el MCA o
calcular el volumen de la cavidad nasal.”

Algunos de los inconvenientes resefiables son los costes o la
ausencia de mediciones funcionales. A los anteriores, habria que
anadir la radiacion a la que se expone el paciente, en el caso de la TC;
y el tiempo prolongado del procedimiento o la posibilidad de excluir a
los pacientes claustrofobicos, en el caso de la RM. Ademas, cabe
mencionar que la evidencia actual sugiere que los sintomas subjetivos
se correlacionan mejor con el flujo o la resistencia que con el analisis
volumétrico, sea medido con rinometria actistica, RM o TC.%®

1.5.1.7.1 Simulacion mediante dinamica de fluidos computacional
con TC (CFD-TC)

La técnica de CFD-TC emplea la tomografia computarizada
para obtener imagenes de la cavidad nasal y asi construir un modelo
3D que represente la geometria del espacio aéreo nasal. Sobre este
modelo, un software especializado simula el flujo de aire imitando una
inspiracion continua con un gradiente de presion entre las narinas y la
nasofaringe. La metodologia CFD recurre a multiples tecnologias,
incluyendo ingenieria aeroespacial, fisica, matematica e ingenieria
informatica. El area médica ha sido beneficiaria de esta tecnologia
recientemente, ya que su uso previamente estaba destinado a labores de
ingenieria principalmente. La base de la dinamica de fluidos es una
serie de ecuaciones matemadticas que utilizan datos de presion, flujo
aéreo, temperatura y sus derivadas en cualquier punto especifico del
espacio. Son ecuaciones diferenciales parciales no lineares. Estas
ecuaciones fueron descritas por el ingeniero francés Claude Navier y el
matematico irlandés George Stokes hace més de 150 afos. Sin
embargo, debido a su complejidad no pudieron utilizarse hasta final de
los afos sesenta. Gracias a esta tecnologia se pueden obtener diferentes
caracteristicas del flujo aéreo, como la velocidad, resistencia, la fuerza
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cortante de la pared (shear stress), el flujo de calor o la
humidificacion.!®

El problema principal de estas ecuaciones es que asumen un flujo
laminar. Por otra parte, a pesar de correcciones matematicas, asumen
que las paredes de las fosas nasales son rigidas, cuando la piramide
cartilaginosa es maleable, y la mucosa que recubre el interior de las
fosas tampoco es rigida.

Otra de las complejidades asociadas a esta tecnologia es la enorme
complejidad de la geometria de las fosas nasales. La CFD resuelve las
ecuaciones de dinamica de fluidos para un numero finito de puntos en el
espacio. Por ello, el TC de las fosas nasales debe ser dividido primero
en pequeios volimenes mediante una malla tridimencional, dentro de
la cual se resuelven para cada uno de esos volumenes las ecuaciones de
Navier-Stokes. Este proceso por el cual se transforma un volumen
continuo en uno discontinuo se denomina discretizacion. Esto se realiza
mediante herramientas de disefio asistido por ordenador como Catia,
Gambit o ICEM CFD. Todos estos programas son programas
comerciales, con un costo considerable.

Posteriormente, tras este trabajo de realizacion de TC con unas
caracteristicas determinadas, y discretizacion del mismo, se pueden
aplicar las formulas de dindmica de fluidos. Este proceso con la
tecnologia actual atn demora horas. Actualmente se realiza con
diferentes programas, siendo el mds habitual Ansys Fluent, otra
herramienta de pago.

Para evitar alargar en exceso los tiempos de andlisis, la simulacion
se realiza en primer lugar con una malla tridimensional gruesa, y se
realiza la simulacion. Posteriormente se afina la malla, duplicando el
numero de celdas, y se vuelve a lanzar la simulacion. Este proceso se
repite hasta que las diferencias entre simulaciones sean minimas, por lo
que se puede asumir que el tamano de la celda no esté influyendo en los
resultados.

En resumen, el estado actual de la tecnologia no posibilita un uso
rutinario de esta tecnologia debido a la inversion en tiempo, recursos
humanos especializados y costos. Actualmente su uso radica
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principalmente en investigacion, si bien en un futuro podria existir una
aplicacion en practica clinica.

La aplicaciéon clinica de esta tecnologia en rinologia podria ser
simular diferentes cirugias. Por ejemplo, en un paciente pediatrico
podria simularse una adenoidectomia, septoplastia, expansion maxilar o
reduccion del tamano de los cornetes. De este modo podria decidirse
cudl es la mejor opcidon, o combinacion de opciones, en el caso del
paciente. Asi, podrian evitarse cirugias innecesarias o cirugias
incompletas.” ' Por ejemplo, en el trabajo de Kita y cols'! se realiza
una simulaciéon mediante dindmica de fluidos para valorar si la cirugia
ortognatica con impactacion del maxilar superior y remodelado de la
apertura piriforme, lo cual afecta al volumen y geometria de las fosas
nasales, tendria algiin efecto negativo en la ventilacion nasal. En el
trabajo presentado la cirugia no tendria efecto negativo (Figura 9).

Figura 9 Simulacion mediante dinamica de fluidos del flujo aereo nasal tras
cirugia ortognética Lefort | con impactacion maxilar y remodelado de la
apertura piriforme. Obtenido de Kita y cols.Computational Fluid Dynamic Study
of Nasal Respiratory Function Before and After Bimaxillary Orthognathic Surgery
With Bone Trimming at the Inferior Edge of the Pyriform Aperture (2016).
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1.5.2 Métodos subjetivos de valoracion de la permeabilidad
nasal

1.5.2.1 Paciente-dependiente

1.5.2.1.1 Autoevaluacion

También conocidos como PROMSs (Patient Reported
Outcome Measures), evaliian la sensacion subjetiva comunicada por el
paciente. Tanto las guias de practica clinica sobre el compromiso de la
valvula nasal como las de rinoplastia recomiendan la utilizacion de los
PROMs para el estudio de la gravedad de los sintomas y el éxito de las
intervenciones quirtirgicas.®?

La escala visual analogica (EVA) o VAS por sus siglas en inglés
(Visual Analog Scale) es una escala psicométrica unidimensional con
puntuaciones que varian en una escala de gravedad, habitualmente entre
0y 10 0 0 y 100. Entre las ventajas que ofrecen este tipo de escalas se
encuentran su validez, brevedad y facilidad de aplicacion, por lo que
resultan Utiles para obtener estimaciones groseras. Sin embargo, tienen
el inconveniente de que sus resultados pueden ser alterados con
facilidad, careciendo de wvalidez interna cuando son usadas como
medida tUnica. Ademds, poseen una gran variabilidad intra e
interobservador y escasa correlacion con las medidas objetivas.®®

Sin embargo, la recomendacion de su uso en las guias clinicas no
diferencia entre pacientes pediatricos o adultos. Los pacientes
pediatricos son menos conscientes de su propio cuerpo. Por este motivo,
pueden encontrar dificultad en reconocer y expresar sus sintomas.
Existe muy poca evidencia a este respecto en pacientes pediatricos,
donde esta cuestion es de extrema importancia. Unicamente hemos
identificado 3 trabajos que estudien esta cuestion en nifios de manera
general.'!''"!13 Todos los autores concluyen que los pacientes pediatricos
tienden a infraestimar sus sintomas.

A nivel especifico seglin el tipo de patologia en nifios, Isaac y
cols* realizaron estudio de correlacion entre EVA y grado de desvio
septal, tamafio de cornetes, y tamafio de adenoides. Unicamente
pudieron encontrar relacion estadisticamente significativa con el
tamafio de cornetes, pero no con el resto de variables.
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1.5.2.1.2 Cuestionarios validados

Existen numerosos cuestionarios disefiados para evaluar calidad
de vida por sintomas nasales. A continuacion, se resumen algunos
enfocados en rinitis (Tabla 1) o en Rinosinusitis cronica (Tabla 2).

Tabla 1 Cuestionarios disefiados para el estudio de sintomas relacionados con rinitis

Cuestionario

Rhinoconjunctivitis Quality of Life Questionnaire (RQLQ)

Rhinitis Quality of Life Questionnaire

Standardized RQLQ

Mini - RQLQ

Rhinitis Outcome Questionnaire

Nocturnal RQLQ

Tabla 2 Cuestionarios disefiados para el estudio de sintomas relacionados con
rinosinusitis

Cuestionario

Fairley’s symptom Questionnaire

Chronic Sinusitis TyPE specific questionnaire

Sinusitis Survey

Chronic sinusitis Survey (CSS) usage

Rhinitis Outcome added severity and importance measure (RSOM-31)

Rhinosinusitis Disability Index (RSDI)

Rhinosinusitis Utility Index

Sinonasal Outcome Test - 16

Sinonasal Outcome Test - 20

Sinonasal Assessment Questionnaire

Cologne questionnaire

Rhinosinusitis Severity Inventory (RSI)

Sinus and nasal quality of life survey (SN-5)

Rhinosinusitis Symptom Inventory

RhinoQoL

Rhinosinusitis task forcé (RSTF)

Sinonasal Outcome Test - 22

Sinonasal 5-item questionnaire (SNQ)

Dysfonctionnement Nasal Chronique Questionnaire (DyNaChron)

Questionnaire of Olfactory Disorders (QOD)

Sinonasal Control Test (SCT)
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Los cuestionarios mas populares en publicaciones de
otorrinolaringologia son NOSE y SNOT-22. En rinitis, la guia ARIA>!
recomienda el Rhinoconjunctivitis Quality of Life Questionnaire
(RQLQ), pero su uso no ha sido validado en pacientes pediatricos.

El cuestionario NOSE fue inicialmente disefiado para evaluar el
impacto de la obstruccion nasal secundaria a la desviacion septal en la
calidad de vida de los pacientes. Estd compuesto por 5 elementos,
cada uno de los cuales son evaluados mediante una escala tipo Likert,
otorgandoles una puntuacion de 0 a 4, multiplicando el resultado por 5
y expresandolo sobre un maximo de 100 puntos. En funcién de la
puntuacion obtenida se clasifica la obstruccion en leve (5-25),
moderada (30-50), severa (55-75) y extrema (>80). Ademas de haber
sido validado y traducido al espafiol, sus resultados se correlacionan
de manera adecuada con la VAS. Sin embargo, su correlacion con los
métodos objetivos es inconsistente.’*#”#® Este cuestionario no ha sido
validado especificamente en nifios, pero si existen diversas
publicaciones en pacientes pediatricos utilizando este cuestionario.!'

El cuestionario SNOT-22 es una modificacion de la version
previa, el SNOT-20.!"> Est4 disefiada para su uso en la rinosinusitis
cronica con y sin polipos nasales, si bien su uso esta tan difundido en
investigacion que se ha utilizado en otras patologias nasales. No ha
sido validado en nifos, a pesar de que ha sido utilizado en trabajos en
poblacion pediatrica.

1.5.2.1.3 Cuestionarios validados en pacientes pediatricos

Varios estudios en nifios,**!!¢ al igual que en adultos, han

intentado correlacionar las medidas subjetivas con las objetivas,
obteniendo resultados pobres. Por este motivo, la evaluacion subjetiva
no debe usarse como sustituto de las medidas objetivas, sino como
medidas complementarias, tal como han sugerido otros autores.*’

Las encuestas de calidad de vida son de uso habitual en
investigacion en poblacion pedidtrica. Los cuestionarios utilizados
deberian estar validados en la poblacion de referencia para que estas
tengan valor y exista uniformidad entre las distintas publicaciones.
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Si bien existen diversos cuestionarios para evaluar calidad de vida
en nifios de manera global, existen pocos cuestionarios validados
especificamente para patologia nasal en nifios. Los mas populares son
PADQLAQ, utilizado para rinoconjuntivitis alérgica; SN-5, utilizado
para sintomas nasales; y Ped-AR-QoL y CARATKkids, disefiados para
evaluar sintomas de rinitis alérgica. Se discuten a continuacion.

Cuestionario sinus and nasal quality of life survey (SN35)

El cuestionario SN-5 es el Unico cuestionario validado en
poblacion pediatrica para el estudio de la calidad de vida por sintomas
nasales. Evalia 5 categorias de sintomas (infeccion nasosinusal,
obstruccién nasal, alergia, afectacion emocional y limitacion de la
actividad). Cada categoria de sintomas se puntua de 0-6 en funcioén de
la frecuencia de los sintomas. ''” Desde su publicacién este
cuestionario ha sido ampliamente utilizado en investigacion,
incluyendo cirugia de cornetes®’, adenoidectomia''®!"%, sinuplasia con
balon''*123) cirugia endoscopica nasosinusal'>»'?° y tratamiento
medico de rinusinusitis.!?>!26127 Una revisién sistematica demostrd
una adecuada validez interna y externa del cuestionario.'?®

La ventaja de esta prueba sobre otras es la posibilidad de usarlo
tanto en pacientes con rinitis alérgica como no alérgica. De hecho, el
cuestionario SN5 ofrece valores similares en nifios con rinitis alérgica
y rinitis no alérgica.*®

Pediatric _rhinoconjunctivitis _quality _of life questionnaire
(PROLQ)

El cuestionario PRQLQ fue disefiado y validado en 1998.'%
Adolece de haber sido validado inicamente en 83 pacientes. Tiene la
ventaja sobre otros cuestionarios que evalia al mismo tiempo
sintomas oculares, sintomas nasales, y sintomas generales. Ha
demostrado reflejar adecuadamente respuestas al tratamiento médico,
por lo que podria ser de utilidad también para evaluar respuesta a la
cirugia, si bien no se ha identificado ningun articulo que utilice este
cuestionario tras cirugia de cornetes en poblacion pediatrica. Por otra
parte, solo tendria utilidad en aquellos pacientes alérgicos.
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Pediatric allergic Rinitis quality of life questionnaire

El cuestionario Ped-AR-QoL fue validado en 2015, por lo que
se trata de una herramienta relativamente reciente. Esta prueba fue
validada en 112 niflos con rinitis alérgica persistente. Demostrd
adecuada consistencia interna (Cronbach alfa 0,8), existe asociacion
estadistica con la percepcion de gravedad reflejada por el profesional,
y demuestra adecuada respuesta al tratamiento médico. Una vez mas,
el problema de este instrumento es que su uso estd limitado
unicamente a pacientes con alergia.

Control of Allergy Rhinitis and Asthma Test (CARATkids)

El CARATkids ha sido validado en 2016."3! Consiste en 17
preguntas apoyadas con iconografia. Las preguntas son de respuesta
simple (si/no) lo que facilita la colaboracion y comprension del nifio.
Ha sido validado en varios idiomas incluyendo portugués, chino,
espafiol, o aleman. Es un cuestionario recomendado en la Guia de
Practica clinica en Patologia Alérgica de Vias Respiratorias
Superiores de la Asociacion Espafiola de Pediatria.'®?

1.5.2.2 Médico dependiente

Una adecuada historia clinica, combinada con una
exploracion fisica minuciosa, es el punto mas importante para el
diagnéstico etioldgico de la obstruccion nasal. A la hora de realizar la
historia clinica, se debe prestar atenciéon a la presencia de signos
indirectos, como pueden ser la postura de boca abierta, la rinolalia o el
saludo alérgico.

El examen fisico basico consiste en la visualizacion directa de la
cavidad nasal mediante rinoscopia anterior o rinoendoscopia, cambios
en los sintomas con la maniobra de Cottle, o Cottle modificada, y la
observacion de la pared lateral nasal durante la inspiracion.

La rinoscopia anterior permite explorar el tercio anterior de las
fosas nasales, que comprende las areas de Cottle 1, 2 y parte de la 3.
Dichas areas se encuentran esquematizadas en la Figura 10. La
mucosa normal tiene un aspecto rosado y humedo. La presencia de
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determinados cambios en ella puede orientar el diagndstico, como una
rinitis atrofica (signos de atrofia o sequedad), rinitis/rinosinusitis
(mucosa congestiva), o rinitis alérgica (palidez), entre otras.
Asimismo, se debe investigar la presencia de sinequias, perforaciones,
desviaciones, polipos, tumoraciones o rinorrea (prestando atencion a
sus caracteristicas). En el caso de apreciar una hipertrofia del cornete
inferior, puede ser de gran ayuda la valoracion de los cambios
producidos al aplicar un vasoconstrictor.

La rinoscopia posterior es Util para explorar la region posterior de
las fosas nasales, el cavum y los rodetes tubaricos. Se trata de una
técnica que requiere cierta experiencia por parte del explorador y
colaboracion por parte del paciente, siendo con frecuencia necesario
anestesiar la cavidad orofaringea para disminuir el reflejo nauseoso y
permitir la exploracion. Ha caido practicamente en desuso tras la
expansion de la rinoendoscopia.

La rinoendoscopia rigida o flexible permite realizar una
exploracion detallada de las 5 areas de la cavidad nasal (Figura 10),
asi como de areas de dificil exploracion en otras condiciones como
son el meato medio o el receso esfenoetmoidal. Asimismo, esta
técnica permite tomar muestras de aquellas lesiones sospechosas para
su estudio histologico o microbioldgico.

Figura 10. Areas de la cavidad nasal segun Cottle."33

La modificacion de los sintomas con la realizacion de la maniobra
de Cottle (tracciéon de la mejilla lateralmente, abriendo la region
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valvular), la maniobra de Cottle modificada (Q-Tip test, introduccion
de una cureta de oido o bastoncillo de algodon bajo el ala nasal), o la
maniobra de Bachman (colocar un fragmento de algodon en el angulo
superior de la valvula nasal) permiten orientar el origen de la
obstruccion hacia un problema a nivel de la valvula nasal. A pesar de
que la maniobra de Cottle tiene alta sensibilidad, su especificidad es
escasa.®®

1.5.3 Métodos instrumentales para la evaluacion del olfato en
poblacion pediatrica

Con el objetivo de estudiar e identificar la mejor prueba para el
estudio del olfato en poblacién pediatrica se disefid una revision
sistematica, publicada:'*

Calvo-Henriquez C, Chiesa-Estomba C, Martinez-Capoccioni G,
Lechien JR, Mota-Rojas X, Mayo-Yanez M, Faraldo-Garcia A.
Methods to assess olfaction in pediatric patients: a systematic review
from the international YO-IFOS study group. Eur Arch
Otorhinolaryngol. 2020 Feb;277(2):313-321. doi: 10.1007/s00405-
019-05705-0. Epub 2019 Oct 31. PMID: 31673778.

La medicion de las habilidades olfativas de los nifios
normalmente es dejada en un segundo plano, en comparacién con
otros sentidos como la vista o el oido. El principal problema es que los
nifios son menos conscientes de su enfermedad.!*® Por este motivo,
estudios previos han demostrado que la auto-evaluacion del olfato no
estaba adecuadamente correlacionada con las mediciones en las
pruebas objetivas en nifios con normosmia.'’® Por lo tanto, la
evidencia disponible sugiere que el olfato deberia ser explorado de
manera instrumental para llegar a un diagnostico adecuado.

Existen diversos instrumentos y diferentes tipos de pruebas para
estudiar el olfato. Las pruebas mas populares son de identificacion,
que consiste en reconocer a qué fragancia corresponde aquello que
estan oliendo. Las pruebas de discriminacion se centran en diferenciar
un olor entre otros. La prueba de deteccion de umbrales busca
identificar la concentracion minima a la que es capaz de detectar una
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determinada fragancia el sujeto a estudio. Finalmente, otras pruebas
de procesamiento central, buscan que el sujeto sea capaz de recordar
un olor, para identificarlo posteriormente. Otras pruebas objetivas,
habitualmente reservadas para estudios de investigacion, son los
potenciales evocados olfativos, o medidas electrofisiologicas.

En nifos, la mayoria de las pruebas consisten en identificar
odorantes. En los nifios estas pruebas tienen algunas dificultades.!?’
Principalmente, la critica mas extendida es que en el olfato existe un
componente de aprendizaje.!*® Con el mayor desarrollo del nifio existe
una mejora progresiva en las puntuaciones en las pruebas de
identificaciéon. Por este motivo, los valores de referencia deberian
variar con la edad del nifio. Sin embargo, hasta el momento existen
pocos datos normativos para los distintos subgrupos de edad y grado
de desarrollo del nifio.

La revision sistemdtica identifico 18 articulos que evaluaran de
manera instrumental el olfato en pacientes pediatricos (Tabla 3). Seis
autores utilizaron métodos validados.!®?%136:139-141 De ellos, solo 3
fueron validados con nifios con pérdida del olfato conocida.!®-14%-141
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Introducciéon

Autor (afio) Nombre Formato Prueba Validado Fragancias Muestral y edad
Chen G T&T Méquina (viales diluidos) Umbrales Si (frente a sniffin’ 5 193 (6-17)
(2018) sticks)

Schriever V U-Sniff test Rotuladores (Sniffin’ Identificacion Si (test-retest y 12 927 (6-8)
(2018) sticks) frente a

andsmicos)
Aksoy C CCCRC (Connecticut Botellas Umbrales, No 8 37 (8-18)
(2018) chemosensory clinical identificacion,

research center test) discriminacion

Cavazzana A  Sniffin’ sticks Rotuladores (Sniffin’ Identificacion Si 11 152 (3-11)
(2017) (adaptacion para USA) sticks)
Gellrich J Sniffin’ sticks modificado Rotuladores (Sniffin’ Umbrales, Yes 16 110 (5-17)
(2017) sticks) discriminacion
Schriever V Sniffin’ Kids test Rotuladores (Sniffin’ Identificacion Si (test-retest y 14 537 (6-17)
(2014) sticks) frente a

andsmicos)
van Spronsen  Sniffin’ Sticks screening  Rotuladores (Sniffin’ Identificacion No 12 201 (6-11)
E (2013) test abreviado sticks)
Dalton P NIH Toolbox pediatric Olores microencapsulados  Identificacion No (solo test- 6 1,446 (3-9)
(2013) odor identification test.  en tarjetas. retest)

(adaptacion de B-SIT)
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Autor (afio) Nombre Formato Prueba Validado Fragancias Muestral y edad
Dzaman K Sin nombre Botella oscura Identificacion No 6 85 (2.9-10)
(2013)

Cameron EL Smell Wheel Olores microencapsulados  Identificacion No 11 152 (4-19)
(2012)
Laing D Sin nombre Botella oscura Identificacion No 16 232 (5-7)
(2008)
Monnery- Lyon Clinical Olfactory Viales con odorante Identificacion, No 16 146 (4-12)
Patris S test (LCOT) diluido umbral, umbral
(2008) supra-fisiolégico
Hummel T Sniffin’ sticks Sniffin’ sticks Umbrales, No 12 111 (3-12)
(2007) identificacion,
discriminacion

Jehl C (1998) California odor learning  Desconocido Memoria, No 22 86 (7-15)

test identificacion
Richman RA Abbreviated odorant Odorante impregnado en Identificacion Si (con adultos 5 825 (4-17)
(1995) identification task tarjeta plastica andsmicos)
Richman RA MODT Olores microencapsulados  Discriminacion Si (con nifios 5 75 (2-18)
(1995) anésmicos)
Richman RA Pediatric odorant Olores microencapsulados  Identificacion No 5 134 (3.5-12)
(1992) identification test
Davidson T The alcohol sniff test Alcohol en una gasa Umbrales No (solo test- 1 46 (6-15)
(1986) retest)
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El estudio con mayor tamafio muestral fue realizado por Dalton y
cols,'*? quienes estudiaron 1446 niflos entre 3 y 9 afios con el NIH
(National Institute of Healt) toolbox. Esta prueba consiste en 6
odorantes microencapsulados, que el examinado debe reconocer entre
4 opciones. Los autores seleccionaron 106 nifios para realizar test-
retest. A pesar del analisis test-retest, y haber sido comparado con los
resultados del UPSIT, esta prueba no fue validada en un subgrupo de
poblacioén pediatrica.

Por otra parte, si consideramos todos las pruebas en su conjunto,
el sniffin’ sticks test, y todas sus variantes!®13%140:143-145 o5 13 prueba
que retne el mayor tamafio muestral estudiado. El trabajo individual
con mayor tamano muestral estudiado mediante el sniffin’ sticks test
fue realizado por Schriever y cols.!” Se trata de un estudio
multicéntrico realizado en 19 paises con 927 nifios de entre 6 y 8 afios
de edad. En una primera fase se identificaron los 12 odorantes mejor
reconocidos por los nifios. Finalmente, esta prueba fue validada con
nifios diagnosticados de anosmia congénita.

En 12 de los 18 articulos seleccionados, los autores Unicamente
utilizaron una prueba instrumenta]!?20:136.137.139-142.144.146-149 y g5 treg
autores usaron tres o mas pruebas en su estudio. 43130151

Al considerar el tipo de prueba utilizada, la mas habitual fue la
tarea de identificacion. Unicamente 6 autores realizaron estudios de
umbrales, !36:143:143.149°151 v 4 tareas de discriminacion,!41-143:145.150,151
En las pruebas de discriminacion los nifios no precisan estar
familiarizados con el odorante a estudio. Han demostrado se pruebas
mas sencillas, dado que requieren menor procesamiento de la
informacién.'*! Hummel y cols encontraron la existencia de un factor
edad en las tareas de identificacion, pero no en los estudios de
umbrales.!* Resultados que han sido corroborados por otros
autores.!? Esto sugiere que los nifios no tienen un peor sentido del
olfato que los adultos, sino que tienen peor habilidad en identificar
aquello que huelen. La habilidad para reconocer e identificar una
fragancia estd intimamente relacionada con el desarrollo lingiiistico
del nifio."*® Por ello, una prueba exclusivamente centrada en tareas de

73



CHRISTIAN CALVO HENRIQUEZ

identificacion puede ser insuficiente para evaluar el sentido del olfato
en el nifio.

150 137

Monnery-Patris y cols’”” y Richman y cols'”’ realizaron los
unicos estudios en los cuales los resultados fueron ajustados de
acuerdo con el desarrollo lingiiistico del nifio. Monnery-Patris y cols
estudiaron 146 nifios de entre 4-12 afios usando el VOCIM picture
vocabulary test, mientras que Richman y cols!* estudiaron 134 nifios
de entre 3,5-12 afnos mediante el Peabody test.

En conclusion, idealmente en un estudio de investigacion
deberian utilizarse diferentes métodos de evaluacion del olfato, al
menos uno de identificacion y otro de determinacion de umbrales.
Entre los métodos de identificacion, dado que no existen estudios
comparativos entre distintas pruebas, el mejor método es el universal
sniff test, validado en poblacion espafola y con el mayor tamaiio
muestral estudiado hasta el momento.

1.5.4 Evaluacion del aclaramiento mucociliar

El epitelio respiratorio presente en fosas nasales, senos, oido
medio, rinofaringe, traquea, bronquios y bronquiolos, es cilindrico y
ciliado. Los cilios son estructuras tubulares con movilidad. Se
presentan en numero de 50 a 200 cilios por célula. El transporte o
aclaramiento mucociliar se realiza gracias a la funcion de ambos
componentes, el moco y los cilios.

Los cilios del epitelio respiratorio baten a una frecuencia de 600-
900 veces por minuto. Esto permite desplazar la capa mucosa de la
superficie a 3-25 mm/minuto.

Existen dos grandes estudios de los cilios del epitelio respiratorio.
Por una parte, el estudio morfolégico y fisioldgico, y por otra parte el
estudio funcional.

El estudio morfolégico consiste en comprobar la presencia y
fisiologia adecuada de los cilios. Esto se realiza principalmente con
biopsias del epitelio. La microscopia electronica permite el estudio de
las caracteristicas, forma, direccion y nimero de los cilios. La
microscopia en fresco permite estudiar el movimiento de los cilios.
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El estudio funcional es mucho mas difundido en la practica
clinica. Consiste en evaluar por diferentes medios el tiempo de
transporte de una sustancia desde el vestibulo nasal hasta la rino u
orofaringe. Se han publicado diversos métodos, siendo el mas popular
la prueba de aclaramiento de la sacarina. La prueba consiste, en
esencia, en colocar sacarina en el vestibulo nasal y estudiar el tiempo
que toma al paciente notar el sabor dulce. El problema con esta prueba
es que no estd estandarizada. En primer lugar, se utilizan cantidades
diferentes de sacarina y diferentes tipos de sacarina (en polvo, en
granos, liquida). En segundo lugar, la sacarina se aplica en distintos
puntos de la fosa nasal (suelo, cabeza de cornete inferior, tabique
nasal).

Otras variantes de la prueba mezclan la sacarina con algin
colorante, de modo que se puede confirmar que, en efecto, ha existido
un movimiento a la rinofaringe de la sustancia aplicada.

1.6 TRATAMIENTO DE LA HIPERTROFIA DE CORNETES

1.6.1 Recomendaciones de Guias clinicas

Una revision sistematica realizada en 2010 pone de manifiesto
que existe escasa evidencia en cuanto a las indicaciones, resultado
funcional y resultados a largo plazo en la cirugia de cornetes inferiores
en poblacion pediatrica.* Por este motivo, tal y como evidencié la
encuesta realizada como parte de este trabajo,'>® muchos
otorrinolaring6logos no practican cirugia de cornetes inferiores en
nifios.

Una sencilla bisqueda en pubmed (("position paper"[Title]) OR
(guideline[Title])) AND (rhinitis[Title]), descartando actualizaciones
y guias en idiomas distintos al inglés y espaiol, identifica 11 guias
clinicas sobre rinitis. Otras no se encuentran publicadas en pubmed,
pero si en la web de las sociedades cientificas. Dado que discutir todas
las guias clinicas sobrepasa los objetivos de este trabajo, se discuten
unicamente aquellas mas relevantes por cercania geografica (guias
espafiolas®>3>132156 vy europeas**!3’) y  por influencia
(norteamericana'*® y ARIA!).
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La guia clinica mas relevante es el documento de posicion sobre
rinitis pediatrica de la Academia Europea de Alergologia e
Inmunologia Clinica.** Hasta el momento, junto con la Guia de
Practica clinica en Patologia Alérgica de Vias Respiratorias
Superiores de la Asociacién Espafola de Pediatria!®? son los tnicos
documentos en nuestra area de influencia centrado en poblacioén
pediatrica. No se ha identificado ningin documento especifico para
otorrinolaringolélogos.

El documento de posicion sobre rinitis pediatrica de la Academia
Europea de Alergologia e Inmunologia Clinica* propone como primer
tratamiento los antihistaminicos orales o intranasales, en segundo
lugar corticoide intranasal, y por ultimo combinar terapias o afadir
antagonista de receptores de leucotrienos (Figura 11). Desde el primer
momento se plantea la opcion de asociar lavados nasales,
inmunoterapia y evitar alérgenos. En este documento no se discute la
opcidn quirdrgica en pacientes pediatricos.

La misma sociedad (EAACI) tiene otro documento de posicion
sobre rinitis no alérgica.!®” No incluye ninguna recomendacion
especifica para pacientes pediatricos, y no discute la opcion
quirurgica.

Figura 11 Arbol terapéutico segiin EAACLI
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La Guia de Practica clinica en Patologia Alérgica de Vias
Respiratorias Superiores de la Asociacion Espafiola de Pediatria,!3?
tampoco discute la opcién quirdrgica, ya que no esta enfocada a
otorrinolaring6logos, sélo a pediatras. Es el Unico documento que
especifica que en niflos deberian utilizarse corticoides topicos
lipofilicos de segunda generacién, como mometasona o fluticasona,
con baja absorcion sistémica. También son los inicos que aclaran las
edades a las que se pueden recetar los distintos tratamientos topicos
nasales segin edad (Figura 12).

Figura 12 Corticoides intranasales de baja disponibilidad y asociacién con
antiH1 intranasal. Tomado de La Guia de Practica clinica en Patologia Alérgica
de Vias Respiratorias Superiores de la Asociacion Espafiola de Pediatria (2019)

La guia ARIA (allergic rinitis and its impact on asthma) sobre
rinitis alérgica y actualizaciones posteriores’! no estdn enfocadas a
otorrinolaringélogos, por lo que no discuten la opcion quirurgica
(Figura 13). Unicamente recomienda derivar al especialista en caso de
fracaso médico.
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Figura 13 Esquema terapéutico guia ARIA. Tomado de la guia Allergic rinitis and
its impact on asthma (2018)
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La guia GEMA (guia espafiola para el manejo del asma),'*

referente en el tratamiento de la rinitis, destaca el uso de los
corticoides  topicos nasales, antihistaminicos tdpico nasal,
antihistaminico oral y antagonista de receptores de leucotrienos.
Curiosamente, a pesar de que en esta guia participa la SEORL, no se
recoge en el esquema terapéutico la opcion quirtrgica. Sino que se
recoge la recomendacion de derivar al especialista si fracasa el
tratamiento médico propuesto en la guia.

El documento de posicion sobre obstruccion nasal de la SEAIC y
SEORL,* incluye en primer lugar tratamiento médico, incluyendo
corticoide intranasal, antihistaminico oral e intranasal, entre otros.
Recomiendan cirugia tras fracaso terapéutico durante 3 meses de
tratamiento. No se realiza ninguna consideracion especifica en
pacientes pediatricos, ni en sentido positivo o negativo. Es decir, no se
prohibe la cirugia en esta poblacion, pero no acotan la indicaciéon o
tratamiento en este subgrupo poblacional.

La guia de practica clinica de la Sociedad Espafiola de
Alergologia e Inmunologia Clinica’? estd basada en la guia ARIA, por
lo que afiade poca informacion en cuanto al tratamiento. Es destacable
que tampoco discute la opcion quirrgica ni en adultos ni en nifos.

La guia clinica norteamericana de rinitis alérgica'*® recomienda

realizar despistaje alérgico en la rinitis. Sugiere como opcion la
evitacion de alérgenos ambientales, y como recomendacion fuerte el
tratamiento médico. Los tratamientos médicos recomendados son
corticoides intranasales y antihistaminicos orales. La inmunoterapia
antialérgica son una recomendacion en pacientes no respondedores a
tratamiento médico. Los antihistaminicos intranasales son una opcion,
y los antileucotrienos estan contraindicados como primera terapia. La
combinacion de tratamientos y la cirugia, en esta guia clinica, también
son una opcidén y no una recomendacion. En cuanto a la cirugia, no
define un limite de edad, ni da una recomendacién de cuanto tiempo
deberia indicarse el tratamiento médico antes de decidir realizar
cirugia.

Las guias clinicas identificadas adolecen de varias limitaciones
para su aplicacion en pacientes pediatricos. No existen
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recomendaciones especificas en este subgrupo de edad. Por ejemplo,
la asociacion Fluticasona-Azelastina, recomendada en la guia GEMA
esta recomendado para pacientes a partir de los 12 afios, mientras que
los corticoides topicos nasales pueden utilizarse en nifios menores,
como la fluticasona (4 afios), o la mometasona (3 afos) segun ficha
técnica, mientras que los antihistaminicos nasales tienen su edad
limite en los 6 afios. Por este motivo, las guias clinicas deberian estar
adaptadas a la edad de los pacientes pediatricos.

En cuanto a las indicaciones quirGirgicas no existen
recomendaciones especificas para los pacientes pediatricos, ni siquiera
en las guias clinicas en las que participa otorrinolaringologia. De
manera general se recoge la falta de respuesta a tratamiento médico.
Sin embargo, en pacientes pediatricos se debe ser mas especifico, ya
que esta definicion es ambigua y queda sujeto a la percepcion de los
padres y médicos que atienden al paciente.

1.6.2 Técnicas quirurgicas

Pese a la difusion y aceptacion de la cirugia de los cornetes
inferiores, aunque existe un gran numero de articulos publicados,
comparativamente existen muy pocos que evaluen el resultado
funcional en poblacion pediatrica.

En este capitulo unicamente se explican las técnicas quirurgicas
existentes, pero no su papel en poblacion pediatrica, que se hace en el
punto 1.8.2 (técnicas quirurgicas en cirugia de cornetes inferiores en
nifios). Las técnicas quirtrgicas se dividen en tres grandes grupos. Por
una parte reseccion completa (turbinectomia o turbinectomia parcial),
un segundo grupo de reseccion submucosa, y un tercer grupo de
técnicas ablativas.

La revision sistematica de Sinno y cols realiza un adecuado
estudio y andlisis de las distintas técnicas disponibles,'> por lo que se
utiliza como base para la redaccion de esta seccion.

80



Introduccién

1.6.2.1 Reseccion

1.6.2.1.1 Turbinectomia completa

Esta técnica era de eleccion hasta los afios 90, en que
aparecen técnicas modernas. La turbinectomia total se reserva para
casos raros en los que existen anormalidades Oseas o fracaso de
cirugias previas

1.6.2.1.2 Turbinectomia parcial

En esta técnica quirtirgica tinicamente se remueve la parte inferior
del cornete inferior. En comparacién con otras técnicas ablativas,
podria tener mayor duracion del efecto, aunque con mayores
complicaciones (sangrado, costras).

1.6.2.2 Reseccion submucosa

1.6.2.2.1 Turbinoplastia asistida por microdebridador (MAIT)

Se encuentra habitualmente referenciado en la literatura médica
como MAIT por sus siglas en inglés (microdebrider-assisted inferior
turbinoplasty). En esta técnica se realiza una incision vertical en la
cabeza del cornete inferior, posteriormente se realiza diseccion roma
de los tejidos blandos para separarlos del hueso turbinal.
Posteriormente se introduce un microdebridador, que succiona y corta
el tejido blando sin dafiar la mucosa. Los dispositivos modernos
constan de cauterio mono o bipolar en la punta, evitando asi una de las
principales criticas de esta técnica, que era la hemorragia nasal.

1.6.2.2.2 Escision y reseccion submucosa

La base quirargica es similar a MAIT, pero la reseccion se realiza
de manera manual, sin utilizar instrumental motorizado. Esto obliga a
realizar una incision mas amplia a lo largo del cornete inferior, y
realizar una diseccion de la mucosa sobre el plano del hueso turbinal.
Una vez disecado, se realiza reseccion de tejidos blandos. En
comparacion con la técnica asistida con microdebridador requiere mas
tiempo, mas diseccidn y tiene peor control del sangrado.
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1.6.2.3 Técnicas ablativas

1.6.2.3.1 Cauterio con diatermia

Mediante vision directa o con endoscopio se realiza cauterio
monopolar de la mucosa del cornete inferior.

1.6.2.3.2 Criocirugia

La técnica consiste en la congelacion del cornete, lo que
causa necrosis coagulativa de la mucosa. En comparacion con el resto
de las técnicas, es una de las menos estudiadas, con poco volumen de
pacientes y estudios de baja calidad.

1.6.2.3.3 Radiofrecuencia de cornetes inferiores

La radiofrecuencia es actualmente la técnica mas popular
debido a sus resultados y facilidad de la técnica. Utiliza energia de
radiofrecuencia, la cual acelera los iones contenidos en el tejido, lo
que produce una quemadura a baja temperatura. La temperatura
emana del propio tejido, y no del electrodo. Los tejidos alcanzan
temperaturas de 60 a 90°c, y la desnaturalizacion de proteinas ocurre a
partir de los 50°. Esto contrasta con otras técnicas como
electrocauterio y laser que alcanzan temperaturas de 750-900°c.

De este modo, al utilizar baja temperatura se consigue
desestructurar el tejido, pero evitar disipar la quemadura.
Normalmente la quemadura queda limitada a 2-4 mm alrededor del
terminal. El objetivo final es que el tejido necrosado sea reemplazado
por fibroblastos tras el proceso de cicatrizacion.

1.6.2.3.4 Coblator

Esta técnica consiste en el uso de energia de baja intensidad
administrado mediante una puncion del cornete inferior para producir
una necrosis coagulativa en el tejido submucoso. El proceso de
cicatrizacion lleva a una reduccion del volumen del cornete con un
minimo impacto en los tejidos circundantes. Existen diferentes
equipos comerciales, algunos con energia monopolar como
Somnoplasty, y otros bipolar como Coblator. El Coblator recibe su
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nombre por cold ablation, ya que la energia bipolar consigue el
resultado con menor temperatura que otras técnicas (40-70°). No
existen ensayos clinicos en poblacion pediatrica. En adultos se ha
publicado una revision sistematica que concluye en recomendacion de
la técnica.'®

1.6.2.3.5 Ablacion con laser

Esta técnica fue introducida inicialmente en adultos.!®! Las
técnicas de laser utilizan control endoscopico. La luz laser se
transmite por un terminal flexible con una pieza de mano, se utiliza
para vaporizar la mucosa del cornete inferior.!®? Los diferentes tipos
de laser utilizados tienen diferente capacidad de penetracion (Laser
CO2, laser diodo de galio-aluminio-arsenide, Neodinio YAG, holmio
YAG, KTP, argon-plasma). Se utilizan especialmente aquellos con
poca capacidad de penetracion para evitar dafos a los tejidos. Algunos
autores han realizado la cirugia sélo con anestesia local.'®

1.7 ESTADO ACTUAL DE LA PRACTICA CLINICA DE CIRUGIA DE
CORNETES EN POBLACION PEDIATRICA

En un trabajo publicado por Jiang y cols,'®* donde realizan una
encuesta en Estados Unidos, se encuentra que el 81% de los
otorrinolaring6logos pediatricos realizan cirugia de los cornetes
inferiores, si bien puede existir un sesgo ya que solo respondio el 40%
de los encuestados.

Dado que la unica evidencia disponible era de estados Unidos, y
del afo 2012, se ha disefiado una encuesta a nivel global con el
objetivo de actualizar la informacién disponible sobre la practica
clinica habitual respecto a la cirugia de cornetes en la infancia. El
resultado de esta encuesta fue publicado:!*

Calvo-Henriquez C, Tucciarone M, Lechien JR, Maniaci A,
Graham E, Maza-Solano J, et al. Turbinate surgery in pediatric patients:
A worldwide survey. Acta Otorrinolaringologica Esp [Internet]. 2022
Oct 11. Available from: https://www.sciencedirect.com/science/
article/pii/S0001651922000735
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La encuesta se desarrollo a través del grupo de investigacion en
rinologia y otorrinolaringologia pediatrica de la YO-IFOS (Young
otolaryngolgists of the international federation of otlaryngological
societies), entre aquellos miembros que realizaban de manera habitual
(>10 por afio) cirugia de cornetes en poblacion pediatrica. La encuesta
fue traducida a 7 idiomas y enviada a 25 sociedades cientificas, de las
cuales 15 accedieron a distribuirla entre sus miembros. Estas
sociedades fueron la Espafiola, Argentina, Chilena, Mexicana,
Venezolana, Gallega, Checa, Italiana, Portuguesa, Francesa, Britdnica,
Egipcia, Alemana, Panafricana, y Suiza.

Hubo un total de 633 respuestas de 51 paises (

Figura 14): 47,83% de Europa; 41,22% de centro y Sudamérica;
5,74% de Africa; 2,78% de Asia; 1,91% de Norteamérica y 0,52% de
Australia.

Figura 14 Respuestas por pais. Fuente propia.

La edad media de los respondedores fue 44,73 + 10,94 afios, sin
encontrar diferencia estadistica entre aquellos que realizan la cirugia y
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aquellos que no lo hacen (p=0,36). El 35,77% trabaja en hospital
publico, mientras que el 31,48% lo hace en el ambito privado y
32,75% en ambos. Hubo diferencias estadisticamente significativas,
siendo mas habitual realizar la cirugia entre aquellos que practican
medicina privada (chi2=7,15; P=0,03).

Entre aquellos que reconocieron no realizar cirugia de cornetes en
poblacion pediatrica (34,66%), la principal razon para no realizarla era
que no existen recomendaciones especificas en las guias clinicas
(58,7%). Otros motivos menos frecuentes para no hacerlo fue
considerarlo una cirugia de riesgo (28,1%), 26,34% pensaban que
podia afectar al crecimiento facial, 27,5% que no ofrece ninglin
beneficio en pacientes pediatricos y 13,92% arguye que los cornetes
disminuiran de tamafio tras la adenoidectomia aislada (Figura 15).

Reasons for not performing surgery

Aenoidectomy [ISSZEEEES
No benefits [IETEERES
Facial growth |G
Risky surgery  [INNNESHESONNNNN
No clinical guidelines [N

0 10 20 30 40 50 60 70

Figura 15 Razones para no realizar la cirugia de cornetes. Por orden
descendente: adenoidectomy (la hipertrofia de cornetes mejorara tras la
adenoidectomia aislada). No benefits (la cirugia de cornetes no ofrece
beneficios en nifios). Facial growth (la cirugia de cornetes es un riesgo para el
crecimiento facial). Risky surgery (la cirugia de cornetes es una cirugia de
riesgo en poblacion pediatrica). No clinical guidelines (no existen
recomendaciones especificas para poblacidn pediatrica). Fuente propia.
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El 92,15% de los respondedores piensa que deberian existir
recomendaciones especificas para pacientes pediatricos en las guias
clinicas. No existio diferencias en esta afirmacion entre aquellos que
realizaban y aquellos que no realizaban la cirugia (p=0.15).

El 65,34% de quienes respondieron el cuestionario reconoce
realizar cirugia de cornetes en poblacion pediatrica. La media anual de
cirugias realizadas es 16.61 + 17.69. Atendiendo a la subespecialidad,
las cifras son mayores al considerar especialistas en rinologia
(74,46%), en otorrinolaringologia pediatrica (78,87%), o trastorno
respiratorio del suefo (82,71%). Las diferencias son estadisticamente
significativas (chi2=8,12; p=0,004), siendo mas frecuente realizar la
cirugia en esas tres subespecialides en comparacion con el resto.

1.7.1 Indicacion quirurgica

Entre aquellos que realizan la cirugia, la principal indicacion es
obstruccién nasal (93,2%), seguido por trastorno respiratorio del
suefio (53,28%), rinosinusitis cronica (28,7%) y alteraciones en el
desarrollo facial (22,3%) (Figura 18).

Indications for elective surgery

Facial growth alteration BEISEEIOG
Chronic rhinosinusitis _
Sleep disordered breathing [ IS2SERE
Nasal obstruction [

0 20 40 60 80 100

Figura 16 Indicaciones para realizar cirugia de cornetes inferiores en nifios.
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La edad media limite para realizar la cirugia es 5,22 + 3,76 afios.
El 17,52% declara no tener ninguna edad limite, mientras que el
68,13% la realizan solo en pacientes mayores de 4 anos de edad. A
pesar de estos limites de edad, el 43,32% cree que tanto la indicacion
como la técnica quirurgica deberian ser mds conservadoras (mayor
duracion del tratamiento médico, mayor numero de examenes
objetivos, menos agresividad en la cirugia) en los pacientes mas
jovenes (<8 afios). Por otra parte, el 16,03% cree que tanto la
indicacion como la técnica quirirgica deberian ser las mismas,
mientras que el 17,56% considera que solo las indicaciones deberian
ser modificadas, o el 23,09% que piensa que solo la técnica deberia
ser mas conservadora, pero la indicacion quirtirgica la misma.

Cuando los respondedores observan hipertrofia turbinal asociado
a hipertrofia adenoidea, la mayoria de ellos asocia cirugia de cornetes
a la adenoidectomia (79,46%), mientras que el 20,29% realiza sélo
adenoidectomia y 0,24% solo cirugia de cornetes.

La mayoria de los respondedores realiza ensayo terapéutico con
corticoide topico nasal (96,59%). La mayoria realiza el ensayo durante
3 meses (36,84%), 25,81% mas de 3 meses, 24,31% 2 meses y
13,03% 1 mes.

La mayoria de quienes respondieron cree que se deberian utilizar
pruebas objetivas para recomendar la cirugia (65,65%), siendo la
rinomanometria con y sin vasoconstrictor nasal la mas recomendada
(53,66%). Esta técnica es seguida por la rinometria acustica (35,71%)
y el flujo pico inspiratorio nasal (24,23%) (Figura 17). Sin embargo,
solo el 27,60% realiza alguna de estas pruebas, siendo la
rinomanometria con y sin vasoconstrictor la mas habitual (21,40%)
seguido por la rinohigrometria con y sin vasoconstrictor (14,96%) y
rinometria acustica (10,98%).
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Ideal Objective Diagnostic Method

Acoustic rhinometry

Rhinohygrometry

Rhinomanometry

Peak Flow

0 10 20 30 40 50 60

Figura 17 Método diagnéstico objetivo ideal

1.7.2 Técnica quiruargica

La principal técnica quirargica utilizada es turbinoplastia con
radiofrecuencia (61,15%) seguida por diatermia superficial (38,27%),
coblator (31,63%), MAIT (29,80%), turbinectomia parcial (24,35%) y
otros (21,03%). El 34,76% comunica que en los ultimos 5 afios ha
cambiado su técnica de eleccion.

El 84,11% reconoce realizar a la vez adenoidectomia con cirugia
de los cornetes. De media, esto ocurre en el 52,29% de las cirugias
realizadas. El 71,8% de los cirujanos utiliza endoscopio en su cirugia,
siendo transnasal la modalidad més habitual (99,34%), seguido por
transoral para la porcidn posterior de los cornetes (0,66%). El 82,24%
realiza la intervenciéon como cirugia ambulatoria. Es realizada con
sedacion por el 25,85% de los respondedores, siendo la edad media
limite para realizarlo de esta manera 5,74 afos.

1.7.3 Cuidado postoperatorio

El 76,37% prescribe lavado nasal, 64,78% descongestionante
topico, 84,40% descongestionante oral, 62,65% antibittico, 61,36%
corticoide topico y 62,21% analgesia oral.
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El 84,35% de los respondedores introduce corticoide nasal tras la
cirugia en pacientes alérgicos. La mayoria (29,05%) los introduce tras
4 semanas de la cirugia. El resto lo hace entre las 2-4 semanas
(26,82%)), tras la primera semana (18,16%), a las 2 semanas (15,08%),
o inmediatamente tras la cirugia (10,89%).

La mayoria de los encuestado no utiliza taponamiento nasal
(44,50%), o lo hacen unicamente si existiera sangrado importante
(40,83%). Otros autores si usan taponamiento, tanto reabsorbible
(7,58%) y no absorbible (7,58%). Aquellos que utilizan taponamiento
lo retiran a los 2 dias (33,78%), al dia siguiente de la cirugia (28,44%),
a las pocas horas (25,33%) o inmediatamente tras la cirugia (12,44%).

1.8 REVISION DE LA EVIDENCIA DISPONIBLE SOBRE CIRUGIA DE
CORNETES EN POBLACION PEDIATRICA

Con el objetivo de evaluar la evidencia disponible se publicé una
revision sistematica y metanalisis:!%®

Calvo-Henriquez C, Capasso R, Martinez-Capoccioni G, Rangel-
Chaves J, Liu SY, O'Connor-Reina C, Lechien JR, Martin-Martin C.
Safeness, subjective and objective changes after turbinate surgery in
pediatric patients: A systematic review. Int J Pediatr Otorhinolaryngol.
2020 Aug;135:110128. doi: 10.1016/j.ijporl.2020.110128. Epub 2020
May 21. PMID: 32485468.

En el trabajo de revision realizado no se han incluido estudios
donde se operen niflos, pero no realicen analisis segmentado de esta
muestra. Tampoco se incluyeron estudios que combinaran la cirugia
de cornetes con otras cirugias (amigdalectomia, adenoidectomia,
septoplastia), dado que es imposible aislar los datos dependientes
exclusivamente de la cirugia turbinal.

1.8.1 Indicacion quirurgica

Se han publicado dos revisiones sistematicas sobre la indicacién
de cirugia de cornetes inferiores, una en el afio 2000'% y
posteriormente en el 2010.1>* En ambas se encontré que no existe en
la literatura médica una indicacion clara y uniforme para la misma.
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Por este motivo, no resulta extraio que los articulos identificados no
sigan las indicaciones de las guias clinicas. Las guias clinicas sugieren
tratamiento médico 3 meses, investigar la existencia de alergia y
realizar inmunoterapia en caso de no existir respuesta (Punto 1.6 -
Recomendaciones de guias clinicas).

La bibliografia disponible parece aportar algo de peso al uso de
rinomanometria con y sin descongestionante nasal para predecir el
resultado funcional de la cirugia.!>*!% Sin embargo, no existe hasta el
momento ningin articulo publicado que evalie la respuesta a
descongestionantes nasales como predictor del resultado tras cirugia
de cornetes en la infancia.!®®!>* Aun asi, existen antecedentes en la
literatura reflejando su uso en la practica diaria en poblacion
pediatrica. Arganbright y cols'®” utilizan esta técnica exploratoria para
decidir la técnica quirGrgica, usando radiofrecuencia o
microdebridador cuando responden a vasoconstrictor o turbinectomia
parcial cuando no lo hacen o en casos de revision. Cheng y cols!®® lo
utilizan como criterio de inclusion para realizar cirugia con
microdebridador. Bitar menciona que lo hace como parte de la
evaluacion, pero no lo utiliza como criterio de inclusion en su
estudio.'® Esta falta de evidencia sefiala que se deberian definir mejor
los criterios quirdrgicos, ya que hoy por hoy son muy abiertos, cuando
realmente existe evidencia en adultos que sugiere un valor importante
como prueba diagndstica y prondstica para el resultado postoperatorio.

En las guias clinicas y documentos de consenso se recoge como
indicacion de la cirugia el fracaso de tratamiento médico durante 3
meses.>1*7!138 La cirugia de cornetes inferiores es una cirugia electiva,
por lo que no existen indicaciones absolutas. Tampoco hemos
identificado en la literatura médica la existencia un arbol de decision, que
priorice unas técnicas u otras en funcion de los hallazgos exploratorios.

La Tabla 4 recoge la indicacion quirtrgica de los articulos
identificados. En este punto, dado que no altera los resultados, si se
han incluido otros articulos con cirugia asociada. La enorme mayoria
tienen como indicacion el fracaso del tratamiento médico. Sin
embargo, la mayor parte de estos trabajos no explica la duracion del
tratamiento médico antes de considerar la cirugia, y sé6lo 5 37167172 |o
indican tras 3 meses 0 mas, como sugieren las guias clinicas.
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Tabla 4 Criterio de indicacion quirirgica para realizar cirugia de cornetes inferiores

en poblacién pediatrica. IRN (insuficiencia respiratoria nasal)

Autor / afio Indicacion de cirugia Cirugia asociada
Manzi B IRN a pesar de tratamiento médico con No
(2017) corticoide topico nasal, antihistaminico,
antileucotrieno y lavados nasales con
suero >3 meses. Excluidos pacientes con
cirugia asociada.
Yuen SN No explicado Adenoamigdalectomia
(2017) (3079)
Jeon YJ Hipertrofia de cornetes inferiores. Adenoamigdalectomia
(2016) (100%) (no especificado el
numero de pacientes
intervenidos de
turbinoplastia)
Arganbright Insuficiencia respiratoria nasal resistente  No
JM (2015) a tratamiento médico (no aclara
duracién) con corticoides con o sin
antihistaminico oral.
Bitar MA Obstruccion nasal 3 meses resistente a No
(2014) tratamiento médico al menos 6 semanas
(corticoide tépico sin/con
antihistaminico). Exclusion si cirugia
previa de cornetes, desvio septal, u otras
causas de obstruccion nasal.
Brietzke SE Home sleep test alterado e hipertrofia de  Adenoamigdalectomia
(2014) cornetes en la exploracion (100%)
Cheng PW Apnea del suefio por PSG e insuficiencia Adenoamigdalectomia
(2012) nasal 3 meses segun criterios ARIA (100%)
resistente a tratamiento médico con
corticoide 4 semanas y antihistaminico
oral. Respondedores a vasoconstrictor
nasal en rinomanometria.
Langille M Rinitis hipertrofica resistente a Adenoidectomia (14 de 46)
(2011) tratamiento médico con corticoide tdpico
3 meses con/sin antihistaminico y/o anti
leucotrieno. Excluidos pacientes con
poliposis, desvio septal, o cirugia
concurrente que no fuera
adenoidectomia.
Mayaleh HA Nifios con fibrosis quistica e hipertrofia Polipectomia (19,5%) y
(2011) de cornetes resistente a tratamiento meatotomia media (34%)

médico (no aclara duracion)
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Autor / afio

Indicacion de cirugia

Cirugia asociada

Montgomery J
(2011)

Rinitis resistente a tratamiento médico
(corticoide tépico) (no aclara duracién)

Amigdalectomia (25%),
tubos de ventilacion (19%),
adenoidectomia (2%).

Siméon R Rinitis alérgica resistente a tratamiento No
(2010) médico durante 4 meses (antihistaminico,

corticoide topico, desensibilizacion

alérgica si indicado).
Sullivan S Pacientes con SAOS con hipertrofia de Adenoamigdalectomia
(2008) cornetes. No aclara duracién de (100%)

tratamiento médico.
Chen YL Obstruccion nasal resistente a No
(2007) tratamiento médico con corticoide tépico

y/0 antihistaminico 3 meses. Excluido

desvio septal o sinusitis.
0’Connor- Insuficiencia nasal con hipertrofia de Amigdalectomia (57),
Reina C cornetes resistente a 2 meses de timpanoplastia (10), tubos
(2006) tratamiento con corticoide intranasal. de ventilacion (26)
Rejali SD Rinitis hipertréfica resistente a No
(2004) tratamiento médico con corticoide

intranasal 2 meses.

Segal S (2001)

Obstruccion nasal crénica. No aclara
duracién de tratamiento médico.

Adenoidectomia (27 de
227)

Araki S (2000) Pacientes con rinitis alérgica No
polisensibilizados resistente a
tratamiento médico. No aclara duracion
de tratamiento
Weider DJ Insuficiencia respiratoria nasal crénica 7/64
(1998) resistente a tratamiento médico (no adenoamigdalectomia.
aclara duracién). 34/64 alergia perenne.  Otros septoplastia, cirugia
nasosinusal (cifra no
especificada)
Ducroz V >7 afios. Insuficiencia respiratoria nasal No
(1997) cronica resistente a tratamiento médico 3
meses con corticoide topico.
Pang YT Rinitis hipertréfica. Excluidos pacientes No
(1995) con desvio septal, rinosinusitis o cirugia

previa. No aclara duracion de tratamiento

Thompson AC
(1989)

No especificado. 16 / 22 alergia
confirmada. No aclara duracién de
tratamiento.

2 de 22 adenoidectomia.
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En una revision sistematica publicada en 2010 se incluyen 11
articulos y 730 casos.'** Todos tuvieron como indicacion quirirgica la
congestion nasal resistente a tratamiento médico, y el 79.1% de los
pacientes fue intervenido solo de cornetes inferiores, mientras que el
resto se operd simultdneamente de otras patologias, siendo la mas
frecuente la adenoamigdalectomia, seguido de adenoidectomia,
etmoidectomia y polipectomia.

Sin embargo, fuera de las indicaciones de las guias clinicas se lee
en la literatura otras indicaciones. En un trabajo de Jian y cols'®* se
recogen 103 cuestionarios de otorrinolaringdlogos pediatricos de
Estados Unidos. Se encuentra que el 81% realiza cirugia de los cornetes
inferiores. En ese mismo trabajo la principal indicacion quirurgica fue
la obstruccion nasal (82%), como aconsejan las guias clinicas, pero
incluyeron otras indicaciones fuera de guia como son la apnea
obstructiva del suefio (16%). En este mismo trabajo se recoge que el
80% de los casos la intervencion es realizada concomitantemente a
otras cirugias (septoplastia, adenoamigdalectomia, CENS). En la
encuesta realizada como parte de este trabajo (1.7 — Estado actual de la
practica clinica de cirugia de cornetes inferiores en poblacion
pediatrica), se recogen otras indicaciones ademds de la obstruccion
nasal, como la Rinosinusitis cronica, trastorno respiratorio del suefio, o
alteracion del desarrollo facial (Figura 16). Todas estas indicaciones
estan fuera de guia clinica.

En una revision publicada en 2015 y que pretende plantear un
arbol de decision sefiala que en pacientes resistentes al tratamiento
médico en los que se ha descartado alergia y ain asi contintian con
clinica de insuficiencia respiratoria nasal deberia plantearse la opcion
quirargica.'”

1.8.1.1 Tamaiio de los cornetes inferiores

A la hora de hablar de hipertrofia de cornetes la mayoria de
los autores no especifican el criterio que utilizan para considerar los
cornetes como hipertroficos.® Sullivan S* usa una escala 1-4,
atendiendo al tamafo del cornete en relacion con el tamafio del

vestibulo como la descrita por Camacho y cols.!” Chen y cols!” usan
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una clasificacion de 0-3 (edema ausente, leve, moderado, grave), sin
explicar en qué consiste cada punto. Hasta el momento no existe
ningin articulo que realice estudio de resultados por subgrupo de
tamafio de cornetes o que recomiende una u otra técnica en funciéon
del tamafio de los cornetes inferiores.

1.8.1.2 Indicacion en poblaciones especificas

Los pacientes con paladar hendido presentan habitualmente
luxacién caudal del septo con hipertrofia compensadora del cornete
inferior contralateral. Algunos autores han propuesto realizar de rutina
radiofrecuencia de cornetes en estos pacientes durante la cirugia
correctiva para garantizar una adecuada ventilacion nasal.!’®

Mayaleh y cols'”” realizan cirugia en pacientes con fibrosis

quistica y polipos nasales. Encuentra que en estos pacientes la cirugia
de cornetes no solo mejora los cornetes, sino que mejora todo el
entorno nasal, mejorando los sintomas relacionados con la fibrosis
quistica.

Del mismo modo que mejoran los sintomas en pacientes con
fibrosis quistica, se puede plantear la misma hipotesis en pacientes
con asma. El concepto de via aérea Uinica sugiere que la optimizacion
de la clinica nasal podria mejorar el tratamiento del asma. Ducroz y
cols!” realizan el tinico estudio evaluando el efecto de la cirugia
turbinal (turbinectomia total) en el control del asma. Comunican una
mejoria del 47,4% en el numero de crisis asmaticas tras la cirugia.

1.8.2 Técnicas quirurgicas en cirugia de cornetes inferiores en
nifnos

En este punto el interés radica en la comparacion entre diferentes

técnicas quirurgicas. Para ello, s6lo pueden incluirse estudios donde

no realicen cirugia asociada a la cirugia de cornetes inferiores o donde

se realice un andlisis estratificado de la muestra con cirugia aislada.

Unos pocos estudios han limitado su muestra a pacientes intervenidos

unicamente de cirugia de cornetes. Se resumen los articulos recogidos
en la Tabla 5.
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Existen numerosas técnicas quirargicas descritas para intervenir el
cornete inferior (1.6.2 Técnicas quirurgicas). No se han identificado
publicaciones en poblacion pediatrica con criocirugia o cirugia con
ultrasonidos. El justificante para decidir entre una técnica u otra seria
aquella que ofreciera mejor resultado en cuanto a flujo aéreo nasal con
el menor numero de complicaciones o efectos secundarios. La
principal limitacion es que, para poder comparar resultados es preciso
que las sociedades de otorrinolaringologia pediatrica y rinologia
estandaricen la forma de evaluar el resultado, de modo que puedan
compararse las distintas técnicas quirargicas.

En una la encuesta de Jiang y cols,'®* la técnica mas popular fue

coblator (47%), seguido de microdebridador (16%), y el resto cauterio
submucoso, ablacion monopolar, diatermia de superficie, laser y
turbinectomia. En la encuesta realizada como parte de este proyecto
(1.7 — Estado actual de la practica clinica de cirugia de cornetes
inferiores), la técnica mas popular fue RFCI (61%), seguido por
diatermia superficial (38%), coblator (32%), MAIT (30%), y
turbinectomia parcial (24%).

En este punto, en 2010 se publicé una revision que evaliia
distintas técnicas quirdrgicas en la cirugia de cornetes inferiores en la
infancia.'>*05/03/2023 23:20:00 Incluyé 11 articulos y un total de 730
casos. No fue posible realizar metanalisis debido a la heterogeneidad
de los articulos incluidos. Concluye diciendo que la calidad de la
evidencia disponible es baja por lo que no se puede hacer una
recomendacion de la cirugia en poblacion pediatrica y menos de la
técnica quirurgica de eleccion, que faltan estudios a largo plazo, pero
que es una opcioén quirurgica razonable en casos de dificil control
médico.

A diferencia de la revision sistematica discutida anteriormente, si
hemos identificado un ensayo clinico controlado que compare distintas
técnicas quirtrgicas en poblacion pediatrica.!” El resto de los trabajos
publicados son estudios de cohortes. A continuacioén, se comentan los
estudios en nifios que comparan distintas técnicas quirirgicas.
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El tinico ensayo clinico hasta el momento fue publicado por Chen
y cols,'”® que comparan MAIT y reseccion submucosa en 60 nifios por
grupo. Encuentran un mejor resultado en MAIT.

El trabajo mas destacado en cuanto a tamafo muestral fue
realizado en 1770 nifios.'®” Compara los resultados de 3 técnicas,
RFCI, MAIT y turbinectomia parcial. En este trabajo encuentran el
mismo resultado en cuanto a satisfaccion de los padres. No utilizan
otras variables objetivas como rinomanometria, incidencia de revision,
o duracion en el tiempo de los resultados quirurgicos.

Rejali y cols!” comparan laser con diatermia de superficie

encontrando resultados comparables entre grupos en un cuestionario
respondido por los padres sobre la respiracion nasal de su hijo.
Sefialan que los pacientes intervenidos con laser sufrieron menos
dolor y complicaciones respecto a la diatermia. Al igual que al
anterior, en este estudio tampoco utilizan variables objetivas.

Es interesante destacar que existe un efecto placebo los primeros
meses, que no sabemos si también ocurre en poblacion pediatrica.'®
Por lo tanto, idealmente un estudio deberia contar con pruebas
objetivas, y no sélo la valoracion subjetiva de los padres. Ya que de
entrada es probable que muchos pacientes y padres comuniquen una
mejoria por el mismo hecho de haber ido a quir6fano.

En adultos existe mas informacion. Sin embargo, trasladar
resultados de adultos a nifios debe hacerse con mucha cautela. Una
revision Cochrane no pudo encontrar informacién de calidad en rinitis
alérgica.'8! Un metanalisis comparando 7 ensayos clinicos de MAIT
frente a radiofrecuencia,'®? demuestra un mejor resultado a corto plazo
para MAIT en cuanto a control de sintomas, pero no en medidas
objetivas como rinomanometria. En cambio, a largo plazo MAIT
demostroé mejor resultado en rinomanometria y rinometria acustica.

O’Connor-Reina propone inicialmente realizar radiofrecuencia, y
tras el fracaso plantear técnicas agresivas como turbinectomia.!®* Esto
va en linea con la recomendacion del documento de posicién sobre
obstruccion nasal de la SEAIC y SEORL,*¥ que plantea que las
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técnicas quirurgicas mas agresivas tienen mas efectos secundarios,
aunque con mejores resultados.

1.8.2.1 Técnica quirurgica en pacientes alérgicos

La evidencia disponible sugiere que los pacientes alérgicos
tienen peores resultados a largo plazo, con mayor numero de recidivas.
La guia clinica americana recomienda estudiar especificamente la
alergia ante pacientes con datos clinicos de rinitis alérgica. Cosa que no
se hace en la gran mayoria de los articulos recogidos.

Arganbright y cols evalian el resultado de 1770 casos.'®’
Encuentran que la mitad de los pacientes operados precisan continuar
con medicacion tras el tratamiento, por lo que la cirugia deberia
considerarse como adyuvante y no como reemplazo del tratamiento.
El porcentaje de pacientes que necesitaron continuar con medicacion
fue mayor en pacientes con rinitis alérgica.

Este resultado se observa en otros trabajos, Weider!'®* mantiene el
tratamiento en el 100% de sus pacientes; Montgomery y cols'®
mantienen tratamiento con corticoides en 19% de los pacientes, y
antihistaminicos en el 32%. Esto difiere con los resultados de Manzi y
cols,’” donde s6lo 3 de 43 pacientes mantienen tratamiento médico.
Esta diferencia podria deberse a distinta proporcion de pacientes
alérgicos en las muestras, sin embargo esto no fue estudiado, ya que
Manzi y cols’’ investigaron la existencia de alergia (inicamente en la
mitad de su muestra.

Weider'®* tuvo 4 casos de revision, en su caso todos los que
requirieron revision eran alérgicos. Lo que sugiere que en este grupo
de pacientes el tratamiento de mantenimiento es aun mas importante.

Montgomery y cols,'® a pesar de realizar cirugia asociada, es un

estudio interesante, ya que es de los pocos que estudia alergia, al 94%
de sus pacientes realiza RAST, que fue positivo en el 49% de los
pacientes incluidos. Los pacientes alérgicos tienen mejores resultados
reportados por sus padres, aunque a largo plazo no hay diferencias
estadisticamente significativas con los no alérgicos. Manzi y cols®’
comunican que el 47% de sus pacientes recibieron estudio de alergia,
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y 26/43 tenian alergia confirmada a diversos alérgenos. Pero
curiosamente no encuentra diferencia en resultados en cuanto a
calidad de vida entre alérgicos y no alérgicos.

Uno de los estudios con mayor calidad metodologica es el de
Siméon y cols (2010).!7> Todos los pacientes fueron valorados por el
alergdlogo y en caso de monosensibilizacion se intentd previamente
una terapia de desensibilizacion alérgica. Por desgracia, no se realiza
estudio del subgrupo alérgico frente a otros grupos, ya que todos los
pacientes incluidos eran alérgicos.

1.8.2.2 Técnica segun tipo de hipertrofia

La hipertrofia de los cornetes inferiores puede ser mucosa en
la mayoria de los casos, mientras que otros tienen hipertrofia dsea, o
combinada.

Pang y cols’! usan laser co2. En 10% de sus casos la cirugia no
fue efectiva. En esos casos comunican haber encontrado hipertrofia
Osea, aunque no aclaran como se realiza este diagndstico. Concluyen
que en este caso es recomendable una turbinectomia. Fuera de esta
comunicacion aislada, no existe ningin trabajo en nifios que analice
una u otra técnica en funcién del tipo de hipertrofia.

1.8.2.3 Resultados seglin técnica quirurgica

Se resumen los articulos recogidos en la Tabla 5. Con el
objetivo de observar Unicamente el efecto atribuible a la cirugia
turbinal, s6lo se incluyen articulos donde se realice cirugia aislada de
los cornetes inferiores.

Turbinectomia total y parcial: 1 estudio realiza turbinectomia
total'’”® y 2 parcial'®”-!%¢ en nifios. Con tan pocos trabajos es imposible
realizar comparaciones fiables con el resto de publicaciones.

Reseccion _submucosa: 2 estudios evallan la reseccion

b 175,184 1575 i6n sub f
submucosa. eny cols' > comparan reseccion submucosa frente
a MAIT. Observan peor resultado en cuanto a presencia de costras. En

98



Introduccién

cuanto al aclaramiento mucociliar existe un empeoramiento inicial a 1
semana, pero a 1 mes recupera valores normales. Por el contrario,
MAIT tuvo resultados normales desde el principio. En cuanto a la
obstruccidon nasal, ambos grupos presentaron resultados similares en
rinomanometria a 3 meses.

Laser: 3 estudios utilizan laser.”"'®*!7° Al igual que en la RFCI,
no esta estandarizado la potencia a la que debe utilizarse. Araki y cols
utilizan laser CO? y laser diodo a 6-10 W de potencia,'®® mientras que
Pang y cols’! utilizan laser CO2 en modo de onda continua a 15 W.
Rejali y cols!” usan laser Holmium YAG, con energia en pulsos a
0,84 Julios por pulso.

Cauterio con diatermia: Gnicamente 1 autor'”’ utiliza cauterio con

diatermia. Rejali y cols!” lo aplican con aguja, no directamente sobre
la superficie.

Ablacion térmica por radiofrecuencia: es la técnica mas difundida
de cirugia de cornetes inferiores en poblacion pediatrica entre los
otorrinolaring6logos.'® Sin embargo, entre los estudios seleccionados
solo 1 realiza esta técnica quirargica.'¢’

Si se consideran estudios con cirugia asociada, pueden
identificarse mas trabajos. Es importante destacar que al igual que con
el laser, o coblator, no estd estandarizado la potencia del terminal, o la
cantidad de energia que se deberia utilizar durante la cirugia. Por
ejemplo, O’Connor-Reina y cols'®® utilizan 15 W.

Coblator: 2 autores utilizan coblator.!%>!”? El coblator fue usado
en poblacion pediatrica por Siméon, y por Bitar que lo realizan con
anestesia ocal o general con energia nivel 6.

Al igual que con el laser y radiofrecuencia, existe el problema de
que la energia utilizada no esta estandarizada. Por ejemplo, ambos
autores'¢%!"2 ytilizan el terminal a energia nivel 6, sin embargo otros
autores no incluidos en la tabla (realizan cirugia asociada), utilizan
otras configuraciones de energia. Por ejemplo, Mayaleh y cols'”’ lo
usan a 4.
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MAIT: 4 autores han estudiado esta opcion quirtrgica,®’-167:168.170

Se trata de una técnica relativamente reciente por lo que ha habido un
cambio en la técnica de eleccion en los tltimos afios otorgando mas
peso a MAIT sobre otras opciones quirargicas.!®* En adultos parece
tener un resultado similar en los primeros 6 meses respecto a la
radiofrecuencia, con la ventaja de que puede durar hasta los 3 afios.'®
Este mismo resultado se ha identificado en poblacion pediétrica en un
estudio de medio seguimiento (1 afio) desarrollado por Chen y cols.!”

Chen y cols'” comparan esta técnica en un ensayo clinico

aleatorizado frente a la reseccion submucosa. MAIT parece tener
menos costras a largo plazo, un periodo de recuperacion mas rapido y
menos dafio a la mucosa, segin el tiempo de aclaramiento de la
sacarina.

Fractura externa del cornete inferior: 2 autores realizan esta
técnica, pero asociada a otras intervenciones.>”!”> Manzi y cols’’
evaltian la calidad de vida antes y después en 43 nifios intervenidos
mediante microdebridador y fractura externa del cornete inferior, sin
grupo control, comunican una mejoria en los indicadores de calidad de
vida.

Es una técnica habitual en adultos,'®” sin embargo existen escasas

publicaciones en poblacién pediatrica. Es una técnica adyuvante,'®’ en
adultos, Passali y cols realizan un ensayo clinico aleatorizado, en el
que encuentran que la fractura externa mejora los resultados a largo
plazo.'®® Por otra parte, en adultos se ha demostrado mediante TC que
la posicion se mantiene al menos tras 9 meses de la cirugia.'®
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Tabla 5 Técnica quirargica en cirugia de cornetes inferiores en poblacion pediatrica

Autor / afio

Técnica quirargica 'y

Resultado principal

Revision

muestra
Manzi B Microdebridador con Mejoria estadisticamente Desconocido
(2017) fractura externa (43) significativa en cuestionario SN-5, y

en los distintos dominios
individuales del cuestionario.

Arganbright | Radiofrecuencia (72), Sin diferencias significativas entre | 7,5%. Sin
JM (2015) turbinectomia parcial (16), | grupos en escala subjetiva de 2 diferencia
microdebridador (19). items (satisfaccion general, entre grupos
Todos con fractura externa. | respiracion nasal). (p=0.1)
Bitar MA Coblator (32) Mejoria estadisticamente Desconocido
(2014) significativa en sintomas alérgicos
y obstruccién nasal por VAS. Sin
cambios en sintomas oculares
Cheng PW Microdebridador (23) Mejoria estadisticamente Desconocido
(2012) significativa en RMM, PSG, y
cuestionario OSA-18.
Siméon R Coblator (9) Mejoria estadisticamente Desconocido
(2010) significativa en rinomanometria, y
cuestionario de calidad de vida
Chen YL Microdebridador con Mejoria estadisticamente Desconocido
(2007) fractura externa (60) y significativa en rinomanometria (3
reseccion submucosa (60) meses) y variables clinicas
(cuestionario EVA 4 sintomas)
Rejali SD Laser ho-YAG (8) y No diferencias significativas en Desconocido
(2004) diatermia de superficie (11) | cuestionario de obstruccion nasal.
Diferencia significativa a favor de
laser respecto a dolor, y score de
complicaciéon/morbilidad.
Araki S Laser CO2 (15) y laser Diodo | Por cuestionario de sintomas, Desconocido
(2000) (©) 54,5% tuvo mejoria excelente,
31,8% buena, y 13,6% sin cambios.
Weider DJ | Turbinectomia parcial sola | 89% de pacientes mejoraron su 4/64.
(1998) (17) / con reseccioén resultado en un cuestionario de
submucosa (41) sintomas.
Ducroz Turbinectomia total (19) Descenso en el nimero de crisis Desconocido
(1997) asmaticas (47.37%).
Pang Laser CO2 (20) 100% explorados (15) mejoria en Desconocido
(1995) rinohigrometria, no diferencias
significativas en test de sacarina en
explorados (6). Por cuestionario
18/20 refieren mejoria
sintomatica.
Thompson | Turbinectomia parcial (22) 68% mejoria sintomatica mantenida | Desconocido
(1989) hasta el final del seguimiento (no

analisis estadistico)
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1.8.3 Complicaciones

Se resumen los articulos recogidos en la Tabla 6. Unicamente se
incluyen estudios donde se realice cirugia turbinal aislada, sin otras
cirugias asociadas, dado que seria imposible conocer si la cirugia
asociada estd influyendo o no en la complicacion observada.

Se hizo un metanalisis de las complicaciones publicadas.!®® Un
total de 11 autores publican las complicaciones observadas.

En poblacion pediatrica se ha encontrado complicaciones en el
3,12% de los casos, siendo la mas frecuente la epistaxis menor (1,3%)
seguido por costras (0,49%) y dolor (0,47%). Estos resultados sin
similares a otros previos publicados en la revision de Leong y cols,!>*
que documentan 4% de complicaciones.

En cuanto a las complicaciones mayores, entendiendo como tales
aquellas que requieren revision quirdrgica o con consecuencias que se
prolongan en el tiempo, la encuesta en Estados Unidos de Jiang y
cols'® relata que el 9% de los encuestados refiri6 algin caso de
complicacién mayor, sin especificar. En la revision y metanalisis
realizado, considerando Unicamente técnicas minimamente invasivas
(RFC, MALIT, coblator) no se publica ninguna complicaciéon mayor.

Sélo un autor publicé casos de sangrado mayor. Rejali y cols!”

con 27,27% en el grupo en el que realiza diatermia de superficie.

En el estudio individual con mayor tamafno muestral que hemos
identificado, donde estudian 1770 nifios intervenidos, no se declara
ninguna complicaciéon mayor.!®” En la misma linea de resultados,
Yuen y cols'” disefiaron un estudio para evaluar especificamente las
complicaciones anadidas por la cirugia de cornetes en la infancia en
pacientes intervenidos de adenoidectomia y amigdalectomia. La
muestra se dividid en pacientes intervenidos de adenoamigdalectomia
solo (72043), adenoamigdalectomia con turbinoplastia (3079) o
turbinoplastia solo (639). Al comparar grupos la turbinoplastia no
aumentaba el nimero de visitas médicas, ni el nimero de hemorragia.
La incidencia de visitas a urgencias tras cirugia aislada de cornetes
inferiores fue de 1,4%, y de hemorragia 0,3% sin necesitar ningin
paciente cauterizacion. Una importante limitacion de este estudio es
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que unicamente valoran las complicaciones agudas tras 14 dias de la
cirugia, por lo que complicaciones tardias como la rinitis atrofica o
alteraciones del crecimiento no se tendrian en cuenta.

En los estudios de largo tiempo de seguimiento, Arganbright!®’
unicamente declara epistaxis inicial en el 7,5% de los casos.

Aunque no se encuentra incluido en la tabla, por realizar cirugia
asociada (adenoidectomia), es interesante destacar el trabajo de Segal
y cols, quienes realizan turbinectomia total.!®! Este es el tnico trabajo
que comunica un caso de malformacion facial, en este caso hipoplasia
maxilar unilateral. Sin embargo, no es un dato controlado ya que no
utiliza controles y es diagnosticado mediante TC postoperatorio que se
hizo por otro motivo a nifios intervenidos. Por lo tanto, no se dispone
de una TC preoperatoria para comparar, y no se explica qué motivo la
realizacion de la TC, ya que no es algo habitual y el motivo que llevo
a realizar el TC puede ser el que justifique la alteracion facial.
Asimismo, la cirugia de cornetes fue bilateral, y la hipoplasia fue
unilateral.

La rinitis atréfica se ha documentado como complicacion a largo
plazo tras cirugia de cornetes en adultos.'”® Sin embargo, no existe
ninguna serie en nifios que declare algun caso de rinitis atrofica. Este
resultado también fue identificado en la revisién de Leong y cols,'>*
quienes lo atribuyen al escaso tiempo de seguimiento.

Al igual que Leong y cols,” hemos identificado un escaso

tiempo de seguimiento en las series publicadas. Por lo tanto, los datos
disponibles nos obligan a ser cautelosos con las complicaciones a
largo plazo.

Otra complicacion que identificamos es que la mayoria de los
estudios no explican claramente qué complicaciones han buscado. Si
no las buscan dificilmente puedan encontrarlas. Por ejemplo, ningin
autor realiza estudios cefalométricos ni estudio del olfato, entre otros.

Si bien el peso de la evidencia es escaso, las técnicas que han
declarado menor ntimero de complicaciones en las series recogidas
son la turbinoplastia mediante microdebridador y la radiofrecuencia de
cornetes inferiores.
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Tabla 6 Incidencia de complicaciones en radiofrecuencia de cornetes en la infancia.
RF: radiofrecuencia. MD: microdebridador. TP: turbinectomia parcial. TT:
turbinectomia total. FE: fractura externa. DS: diatermia de superficie. TL:

turbinoplastia laser. RSM: reseccién submucosa

Articulo Técnica Complicaciones
Manzi B (2017) MDYy FE No se recoge
Yuen SN (2017) | No 0,3% sangrado menor; 0,47% dolor; deshidratacion,

especificado | nausea y vomito 0,47%; sintomas respiratorios 0,16%.
Ninguno fiebre.

Arganbright JIM = RF, MAIT, 7,5% sangrado menor.
(2015) TP.

Bitar MA (2014) | RF coblator | No ulcera, sinequia. 8,57% costras la primera semana.
No otras complicaciones.

Cheng PW MAIT Ninguna complicacion.

(2012)

Mayaleh RF coblator | Pacientes solo con RF: 1 sangrado menor// 1 sangrado
HA (2011) mayor en paciente con antrostomia, 1 enfisema

palpebral en paciente con antrostomia, 1 sinequia en
paciente con polipectomia. (se desconoce el nUmero
de pacientes por subgrupo)

Siméon R RF coblator | No dolor, no hemorragia, no costras, no hematoma, no
(2010) Ulceras.

Sullivan S RF 3,39% costras en las semanas iniciales. No sangrado. No
(2008) otras complicaciones.

Chen YL (2007) MAIT con FE | No sangrado, no costras en MAIT. Si costras durante la
// y RSM primera semana de RSM (no porcentajes). No otras
complicaciones.

Rejali SD DSy TL 27,27% sangrado mayor en el grupo de diatermia
(2004) (revision en quiréfano). No complicaciones para el
grupo de laser

Araki S (2000) | Laser diodo | Ninguna complicacion.

y co2
Weider DJ TP con/sin | 4,69% sinequia. Sangrado menor 1,56%. Costras 3,13%.
(1998) RSM No rinitis atrofica ni costras en el seguimiento a largo
plazo.
Ducroz V TT 15,8% sangrado menor, 10,53% dolor.

(1997)

Pang YT (1995) | Laser CO2 Costras en el momento agudo, no mas de 4 semanas.
No dolor.
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1.8.4 Evaluacion instrumental de la nariz

Entre los trabajos publicados existe una gran diversidad en el
modo de evaluar el resultado funcional de la cirugia de cornetes en la
infancia. Las guias clinicas no sugieren una técnica de eleccion y no
existe consenso entre los autores. Se resumen las distintas técnicas
instrumentales en el punto 1.5 (Diagndstico de la obstruccion nasal).

En una revisién del 2010'°* se comparan 11 investigaciones en

poblacion pediatrica, con distintas evaluaciones funcionales. Las
recopiladas en este trabajo de revision estan resumidos en la Tabla 6.
Unicamente se incluyen articulos que realicen la cirugia turbinal de
manera aislada, sin combinar con otras cirugias que puedan alterar los
resultados de las pruebas.

La mayoria de los autores que no usan técnicas objetivas se
justifican en la dificultad que encuentran para la colaboracion con los
nifios y la variabilidad que existe.’’

1.8.4.1 Rinomanometria

La rinomanometria activa requiere la colaboracion de los
nifios, que en ocasiones es complicada. Por ello algunos autores optan
por no utilizar esta técnica.'®®!°! Por el contrario, otros autores han
utilizado esta técnica exploratoria sin dificultad aparente!”.

Unicamente 2 autores han utilizado rinomanometria tras
radiofrecuencia de cornetes en nifios.'7%!7?

Resulta interesante que Chen y cols!” no encuentran mejoria en

la rinomanometria hasta los 3 meses, mientras que los pacientes ya
referian mejoria sintomatica desde la primera semana. Puede ser que
la rinomanometria sea poco sensible para identificar cambios.

1.8.4.2 Rinometria acustica

Respecto a poblacion pediatrica fue utilizado por Cheng y
cols'®® para valorar la indicacion quirurgica y el resultado funcional en
pacientes con apnea del suefo.

168
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Una revision sistematica en 2010 evaluando el resultado funcional
de la radiofrecuencia de cornetes inferiores en poblacion pediatrica
incluy6é 11 estudios y concluye que existe escasa evidencia que
soporte la cirugia de cornetes inferiores en la poblacion pediatrica.

1.8.4.3 Rinohigrometria

Si bien es una técnica poco reproducible, y con puntos
negativos ya discutidos en el punto 1.5 (Diagnostico de la obstruccion
nasal), su sencillez y bajo costo la transforma en una prueba utilizada
en los trabajos que evaluan ventilacion nasal en nifios. De los 5
autores que realizan pruebas objetivas, 1 utiliza rinohigrometria.”!.

1.8.4.4 Aclaramiento mucociliar

En nifios Unicamente existen 2 trabajos que estudien los
cambios en el aclaramiento mucociliar tras la cirugia de cornetes.’!*!7
El test de la sacarina fue utilizado por Pang y cols.”! Ellos relatan que
fue muy mal tolerado por los nifios, y solo pudo realizarse en 6 de 20
pacientes. Sin embargo Chen y cols'’® consiguen utilizarlo en 130
nifios (120 casos, 10 controles). Refleja el tiempo normal en controles,
siendo 14,82 +-6,32 min. Resulta curioso que Pang y cols,”! quienes
realizan cirugia con laser, no observan cambios en el aclaramiento,
mientras que Chen y cols,'”® quienes realizan MAIT y reseccion
submucosa si observan descenso en el tiempo de aclaramiento. Este
dato es relevante, ya que plantea la hipotesis de que las técncias
respetuosas con la mucosa, afectan menos al aclaramiento mucociliar.

Existen pocos datos en nifios en relacion con el aclaramiento
mucocicliar, a diferencia de adultos, donde existen mas de 40
publicaciones que estudien esta variable tras cirugia de los cornetes
inferiores. Todos comunican una mejoria en el tiempo del
aclaramiento mucocicliar. Los datos publicados en nifios coinciden
con los publicados en adultos. Se realizd una revision sistematica y
metanalisis como parte este proyecto de investigacion. En esta
revision se encontraron 15 trabajos que cumplieran los criterios de
inclusion. El total de poblacioén incluida fueron 1936 participantes,
1618 excluyendo controles sanos. Los trabajos incluidos utilizaron
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técnicas quirdrgicas diferentes. 7 trabajos realizaron MAIT, 5 ablacion
con laser, 3 reseccion submucosa, 4 radiofrecuencia, 2 turbinoplastia
con coblator, 2 ablacion con bipolar, 1 electrocauterio, 1 crioterapia, 1
turbinectomia parcial y 1 turbinectomia total. De los 15 articulos
seleccionados, s6lo 9 publicaron la media y desviacion estandar antes
y después de la cirugia y pudieron, por ello, ser incluidos en el
metanalisis. El resultado del metanalisis se observa en la Figura 18. A
nivel global, bajo un modelo de efectos aleatorios, se observa una
diferencia no estadisticamente significativa de 3,86 minutos tras la
cirugia (p=0.06). Sin embargo, por subgrupos, la cohorte de MAIT si
fue significativa con una reduccion de 7,02 minutos en el tiempo de
aclaramiento (p<0.001), del mismo modo que para laser, con una
reduccion menor, de 1,01 minutos (p<0.001). El grupo de ablacion
con radiofrecuencia mostré una reduccién no significativa de 0,81
minutos (p=0,36).

Unicamente 3 autores comunicaron empeoramiento en el tiempo
de aclaramiento. Uno en la cohorte de radiofrecuencia,'®* y otros dos
en la cohorte de ablacion con laser CO2. %4 19

Los resultados en adultos parecen ir en la misma linea que en
nifos. Las técnicas ablativas de mucosa obtienen peores resultados
que las técnicas submucosas. En cualquier caso, se trata de técnicas
seguras en cuanto al aclaramiento mucociliar.
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Mean Difference
IV, Random, 95% CI

Mean Difference
1V, Random, 95% CI

Before After
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight
L1.1 MAIT
Albu - MAIT 21.2 95 31 134 78 31 7.2%
Albu - MAIT + PNN 224 88 32 128 83 32 7.3%
Harju - MAIT 1145 1.1 25 103 1.11 25 7.9%
Liu - MAIT 21.33 8.23 60 15.21 4.81 60 7.7%
Neri - MAIT 15.5 2.25 18 4.66 1.67 18 7.8%
Subtotal (95% CI) 166 166 37.8%
Heterageneity: Tau® = 34.91; Chi® = 195.72, df = 4 (P < 0.00001); ¥ = 98%
Test for overall effect: Z = 2.58 (P = 0.010)
1.1.2 Laser
Harju - Diode Laser 9.69 0.89 27 8.53 091 27 7.9%
Janda - Diode Laser 9.4 42 17 9.7 43 17 7.6%
Min - Diode Laser 8.5 2 53 7.4 1 53 7.9%
Parida - Diode Laser 18.18 4.29 45 18.51 3.98 45 7.8%
Subtotal (95% CI) 142 142 31.1%
Heterogeneity: Tau® = 0.04; Chi’ = 3.59, df = 3 (P = 0.31); I = 16%
Test for overall effect: Z = 4.45 (P < 0.00001)
1.1.3 RFA
Harju - RFA 9.97 09 25 11.48 0.86 25 7.9%
Parida - RFA 19.45 4.76 47 19.11 4.49 47 7.7%
Subtotal (95% CI) 72 72 15.6%
Heterogeneity: Tau® = 1.22; Chi* = 3.52, df = 1 (P = 0.06); I* = 72%
Test for overall effect: Z = 0.91 (P = 0.36)
1.1.4 Coblator turbinoplasty
Liu - Coblator 20.52 7.41 60 19.79 6.28 60 7.7%
Subtotal (95% CI) 60 60 7.7%
Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 0.58 (P = 0.56)
1.1.5 Submucosal resection
Yafiez - Submucosal resection 20.3 3 341 6.3 1 341 7.9%
Subtotal (95% CI) 341 341 7.9%
Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 81.75 (P < 0.00001)
Total (95% Cly 781 781 100.0%

Heterogeneity: Tau? = 55.63; Chi* = 4143.20, df = 12 (P < 0.00001); I* = 100%

Test for overall effect: Z = 1.85 (P = 0.06)
Test for subgroup differences: Chi* = 2262.67, df = 4 (P < 0.0000

1), 12 = 99.8%

7.80 [3.47, 12.13]
9.60 [5.41, 13.79]
1.15 [0.54, 1.76]
6.12 [3.71, 8.53]
10.84 [9.55, 12.13]
7.02 [1.69, 12.36]

1.16 [0.68, 1.64]
-0.30 [-3.16, 2.56]
1.10 [0.50, 1.70]
-0.33 [-2.04, 1.38]
1.01 [0.56, 1.45]

-1.51[-2.00, -1.02]
0.34[-1.53, 2.21]
-0.81[-2.57, 0.94]

0.73 [-1.73, 3.19]
0.73 [-1.73, 3.19]

14.00 [13.66, 14.34]
14.00 [13.66, 14.34]

3.86 [-0.24, 7.96]

2o

Worsening Improvement

Figura 18 Forest plot, tiempo de aclaramiento mucociliar (en minutos) tras
cirugia de cornetes inferiores. Fuente propia.
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1.8.4.5 Flujo pico inspiratorio nasal (PNIF)

A pesar de existir datos normativos para PNIF en nifios, esta
prueba no se ha utilizado en ninguno de los trabajos seleccionados.
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Tabla 7 Pruebas objetivas para estudio de la respiracion nasal tras cirugia de
cornetes inferiores en nifios. RMN (rinomanometria). RSM (reseccién submucosa).

Autor Cirugia Método de  Resultado principal
realizada evaluacion
Cheng PW MAIT Rinometria  Mejoria estadisticamente
(2012) acustica. significativa en rinomeria, PSG.
Polisomnogr
afia.
Siméon R RF coblator Rinomanom  Mejoria estadisticamente
(2010) etria significativa en resistencia nasal
Chen YL (2007) MAIT con Rinomanom  Disminucién estadisticamente
fractura etriay significativa en resistencia nasal
externa, o prueba de a los 3 meses en ambos grupos.
reseccion aclaramient Disminucién estadisticamente
submucosa. ode la significativa en aclaramiento de
sacarina sacarina en ambos grupos, pero

aumento inicial en RSM.

Ducroz V Turbinectomia Espirometria 47% Descenso en el nimero de
(1997) total pulmonar. crisis asmaticas. 29% mejora en
la espirometria

Pang YT (1995) Laser co2 Rinohigrome 100% explorados (15) mejoria en
tria y test rinchigrometria, no diferencias
de la significativas en test de sacarina
sacarina en explorados (6).

1.8.5 Evaluacion subjetiva de la respiracion nasal y calidad de
vida tras cirugia de cornetes inferiores en nifos

Los cuestionarios disefiados para evaluacion de la calidad de vida
por sintomas nasales se estudian en el punto 1.5.2 — Métodos
subjetivos de valoracion de la permeabilidad nasal.

En nifos, se ha demostrado que la rinitis influye en la calidad de
vida,'® por lo tanto, es légico plantear como resultado funcional la
respuesta en calidad de vida a un tratamiento dirigido a la rinitis,
como es la cirugia de cornetes inferiores.
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En nuestra revision hemos encontrado articulos que evaluan la

calidad de vida en poblacion pediatrica tras cirugia de cornetes
inferiores. Los resultados aparecen resumidos en la Tabla 8 Se han
omitido los articulos que utilizan escalas de calidad de vida
relacionadas con otras patologias como la apnea obstructiva del
suefio.'”” Asimismo, se han omitido articulos que realicen cirugia de
cornetes asociado a otras intervenciones quirdrgicas, ya que el
resultado final se veria artefactado por el efecto de las intervenciones
asociadas.
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Sinus and Nasal quality of live survey (SN-5): El cuestionario SN-
5 esta especificamente disefiado para nifios,!!” se publico en 2003,
pero aun asi solo hay un articulo que lo utiliza.’” Manzi y cols®’
refieren mejoria en calidad de vida tras la realizacion de MAIT y
fractura externa. Esta mejoria fue en los 5 dominios del
cuestionario y se mantuvo hasta al menos 2 afios tras la cirugia.

Escala Likert: A pesar de su facilidad de uso, unicamente fue
utilizado por 1 autor.'®’

PRQOLQ: Consiste en 16 preguntas enfocadas en rinitis y
conjuntivitis y 7 en el impacto (suefio, fatiga, limitacion de la
actividad). Se trata de un cuestionario validado, pero sélo util para
evaluar rinitis alérgica, no otro tipo de patologias. Fue utilizado
por un autor.'”> Siméon y cols!””> no encontraron asociacion
estadistica entre los resultados en la rinomanometria y el PRQLQ,
si bien el PRQLQ si mejor6 en el postoperatorio. Al no utilizar
grupo control, surge la duda si el PRQLQ mejordé como efecto
placebo, al haber sido sometido a una intevencion quirurgica.

Escala EVA: la escala EVA mostr6 correlacion en adultos con la
rinomanometria. Y en nifios de mas de 7 afos puede ser de
utilidad.”® Dos autores utilizan escala EVA.!”>!” Sin embargo, los
items analizados fueron diferentes entre estudios, por lo que no
son comparables.
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Tabla 8 Calidad de vida tras cirugia de cornetes inferiores. SN-5 (sinus and nasal
quality of life survey). GCBI (Glasgow children’s benefit inventory). MAIT
(microdebrider assisted inferior turbinoplasty)

Autor Escala utilizada Técnica Resultado principal
quirdrgica

Manzi B Sinus and Nasal MAIT y fractura  Mejoria estadisticamente

(2017) quality of life externa significativa en cuestionario

survey (SN-5)

SN-5, y en los distintos
dominios individuales del
cuestionario.

Arganbright

Escala tipo Likert

Radiofrecuencia,

41% de pérdidas. 38,1%

JM (2015) de 2 items. turbinectomia extremadamente
parcial. Todos satisfechos; 31,7%
con fractura satisfechos; 20,6% neutral;
externa. 7,9% no satisfechos.
Siméon R Paediatric and RF coblator Mejoria estadisticamente
(2010) adolescent significativa
rhinoconjunctivitis
quality of life
guestionnaire
(PRQLQ)
Chen YL Escala propia de 4 MAIT con Mejoria estadisticamente
(2007) sintomas tipo VAS. fractura significativa en todos los
externa, o items
reseccion
submucosa
Rejali SD Escala de 1 item Laser ho-Yag y Mejoria de 4,7 puntos en
(2004) (0-10) diatermia de laser y 3,44 en diatermia en
superficie la obstruccién.
Araki S Escala propia de 3 Laser diodo y Mejoria en obstruccién,
(2000) items laser CO? estornudos y rinorrea. No
diferencias significativas
entre laser diodo y co2.
Weider DJ Cuestionario de 10 Turbinectomia 89% de pacientes mejoraron
(1998) item si/no parcial con/sin su resultado en el

reseccion
submucosa

cuestionario.
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1.8.6 Duracion del efecto — tiempo de seguimiento

El tiempo de seguimiento de los distintos articulos publicados se
resume en la Tabla 9. Unicamente se incluyen estudios con cirugia
turbinal aislada, dado que se desconoce si la cirugia asociada influye o
no en el mantenimiento del resultado a largo plazo. Por ejemplo, se
sabe que la hipertrofia adenoidea es causa de rinitis asociada.>> Por lo
tanto, la adenoidectomia mejoraria los sintomas de rinitis.

No hay ninglin estudio que evaltie la duracion del efecto por
subgrupos de edad, existencia de alergia o técnica quirtrgica.
Tampoco encontramos ningun estudio que especificamente evalte la
duracion del efecto con curvas de supervivencia.

El tiempo de seguimiento es variable entre estudios. El
crecimiento del rostro y de la nariz sigue unos picos de crecimiento,
siendo el segundo pico de crecimiento a los 16-17 afios. Por lo tanto,
el seguimiento en una cirugia nasal en la infancia en la que no se
conoce su influencia en el desarrollo facial deberia prolongarse hasta
pasado este pico de crecimiento. Ninguno de los trabajos publicados
hasta el momento ha realizado seguimiento sobrepasando este hito del
desarrollo.

A pesar de no estar incluido en la tabla por realizar cirugias
asociadas, cabe destacar el trabajo de Mayaleh y cols,'”’” quienes
realizan rinomanometria en distintos momentos postoperatorio.
Observan un descenso inicial en la resistencia nasal, pero un aumento
a los 2 afios de la cirugia. Este trabajo fue realizado en nifios con
fibrosis quistica, deberia replicarse en nifios sin fibrosis quistica para
comprobar si se trata de un patrén habitual. Este dato es relevante ya
que suscita la duda de cudl es la duracion del efecto de la cirugia, en
que porcentaje la cirugia es resolutiva a largo plazo, y en qué
subgrupo de pacientes es previsible que la obstruccion nasal recidive.
Todas preguntas para las que no existe respuesta en el momento.

El mayor tiempo de seguimiento lo tiene Arganbright y cols'®’,

con 4,55 afios. Estos autores utilizan diferentes técnicas quirirgicas y
comnican que no existen diferencias entre técnicas. El problema es
que no realizan valoracion objetiva de la ventilacion nasal.

112



Introduccién

Tabla 9 Tiempo de seguimiento

Articulo /afio

Tiempo de seguimiento (media-rango)

Manzi B (2017)

Mediana 1,5 afios (0,5-2,2 afios)

Arganbright JM (2015)

4,55 afios (0,63-10,68)

Bitar MA (2014)

10,5 meses (1 mes - 4 afios)

Cheng PW (2012) 1 afio
Siméon R (2010) 6 meses
Chen YL (2007) 3 meses
0’Connor-Reina (2007) 12 meses

Rejali SD (2004)

32 meses (para laser YAG) y 23 meses (para diatermia
de superficie)

Araki S (2000)

Desconocido (Méas de 2 semanas)

Weider DJ (1998) 24 meses
Ducroz V (1997) 21 meses (10-44)
Pang (1995) 18-24 meses.

1.8.7 Roncopatia y apnea del sueiio

Como parte de este punto del trabajo se publica el siguiente

articulo:

Calvo-Henriquez C, Chiesa-Estomba C, Lechien JR, Carrasco-

Llatas M, Cammaroto G, Mayo-Yanez M, Abelleira-Paris R, Gonzalez-
Barcala FJ, Martinez-Capoccioni G, Martin-Martin C. The Recumbent
Position Affects Nasal Resistance: A Systematic Review and Meta-
Analysis. Laryngoscope. 2022 Jan;132(1):6-16. doi:
10.1002/1ary.29509. Epub 2021 Mar 15. PMID: 33720430.

Los trabajos que estudian la cirugia de cornetes inferiores en la
apnea del suefio se resumen en la Tabla 10.

La respiracion alterada por el suefio, comunmente referida como
SDB en la literatura médica por sus siglas en inglés (sleep disordered
breathing), tiene una prevalencia estimada del 1-4% en poblacion
pediatrica, con una incidencia pico entre 2-6 afios de edad.'*®
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No se ha encontrado ningtn factor etiologico aislado que explique
todos los casos de SDB.'”” La etiologia mas frecuentemente
relacionada con el SDB es la hipertrofia adenoidea y amigdalar, y se ha
propuesto que como base existe una hipotonia e incoordinacion
muscular faringea. La rinitis e hipertrofia de cornetes inferiores también
se ha documentado como causa al menos adyuvante de SDB% e
incluso como causa aislada.?”! Por este motivo la cirugia de cornetes se
ha utilizado en pacientes con SDB, habitualmente asociada a otras
técnicas, siendo la mas frecuente adenoamigdalectomia.

Un ensayo clinico en adultos doble ciego controlado con placebo
demostr6 que la asociacion de radiofrecuencia de cornetes al
tratamiento de la apnea del suefio en pacientes con hipertrofia de
cornetes mejoraba los resultados de manera estadisticamente
significativa.?®> No existen ensayos clinicos controlados en poblacion
pediatrica.

Cheng y cols'® plantean que los nifios tienen una anatomia

diferente, con una orientacion oblicua de la faringe y una posiciéon mas
alta del hioides, lo que mejora la estabilidad de la via aérea a nivel de
base de lengua. Por este motivo cuando un nifo puede mantener la boca
cerrada, es mas probable que en el adulto que mejore la sintomatologia
de la apnea al adelantar la posicion de la lengua.

Jeon y cols'’ utilizan la versiéon coreana del cuestionario para la

evaluacion de la apnea obstructiva del suefio (KOSA-18), un
cuestionario para evaluar la calidad de vida en relacion a cuestiones
fisicas y emocionales relacionadas con la apnea del suefio en 72
pacientes con respiracion alterada por el suefio sin confirmacién por
polisomnografia. Al comparar subgrupos con y sin radiofrecuencia de
cornetes inferiores no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre grupos.'”’

Uno de los estudios con mejor calidad metodologica que hemos
identificado fue realizado por Cheng y cols!'®® que estudian 51 pacientes
intervenidos de adenoamigdalectomia con (23) y sin (28) cirugia de
cornetes inferiores mediante MAIT. Los pacientes incluidos eran
pacientes con apnea del suefio documentada mediante PSG y rinitis
resistente a tratamiento médico con respuesta a vasoconstrictor nasal en
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rinomanometria acustica. Encuentran diferencias significativas. Este
resultado sugiere reservar la indicacion quirargica de cirugia de cornetes
inferiores a pacientes con clinica rinitica asociada.

Sullivan S y cols® estudian mediante polisomnografia un grupo de
pacientes pediatricos diagnosticados de apnea del suefio. Los
pacientes con hipertrofia de cornetes asociada intervenidos sélo de
adenoamigdalectomia mostraron una mejoria significativamente
menor en el TAH que los pacientes sin hipertrofia de cornetes
(p=0.01). Al evaluar el subgrupo de nifios con hipertrofia de cornetes,
subdividieron dos cohortes intervenidos y no intervenidos de
radiofrecuencia de cornetes inferiores, encontrando una diferencia
estadisticamente significativa en el IAH postratamiento (p=0,02). Es
decir, los resultados soportan la hipdtesis de que la hipertrofia de
cornetes se asocia a apnea, y que la asociacion de cirugia turbinal
cuando hay hipertrofia de cornetes mejora el resultado quirurgico.

Por ultimo, una queja habitual en consulta de pacientes con apnea
del suefio es la congestion nasal posicional. La expresion clinica de
este diagndstico es una congestion nasal con el decubito. Como parte
de este proyecto se realiz6 una revision sistematica y metanalisis que
fue publicado.?*

La revision identifico 13 articulos con un tamafio muestral de 494
pacientes, ninguno en poblacién pediatrica. A pesar de no haber
identificado estudios en niflos, los datos obtenidos en adultos son
relevantes, ya que podrian justificar hipotesis de trabajo futuras en
nifios. El metandlisis demostré un empeoramiento con el decubito de -
0,18 Pa s /cm® (Figura 19). Estos datos pudieron ser estudiados en
pacientes con diagndstico de trastorno respiratorio del suefio,
demostrando un descenso mayor (-0,20 Pa s /cm?) y en voluntarios
sanos (-0,10 Pa s /cm?). Estos datos son relevantes, ya que la
existencia de un fendmeno similar en nifios podria justificar un
diagnoéstico y abordaje terapéutico al realizado habitualmente. En
cuanto al desarrollo facial el objetivo es que el nifio pase la mayor
parte del tiempo con la boca cerrada. El suefio en un nifio puede
implicar 8-12 horas por dia. Por este motivo, un paciente en el limite
de la normalidad podria tener una resistencia normal en la valoracion
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en consulta, pero una resistencia nasal excesiva con el decubito. Esto
condicionaria respiracion oral nocturna.

Tabla 10 Cirugia de cornetes inferiores y apnea del suefio

Autor Técnica quirdrgica Método de Resultado principal
evaluacién
Jeon YJ Radiofrecuencia de version coreana Reduccion estadisticamente
(2016) cornetes inferiores del cuestionario significativa a 1 y 6 meses
con/sin para evaluacion de (p<0.01). Sin diferencia entre
adenoamigdalectomi  la apnea grupos con y sin cirugia de
a obstructiva del cornetes inferiores (p=0.53)

suefio (KOSA-18)

Cheng PW  Adenoamigdalectomi  OSA-18 Quality of  Reduccion estadisticamente

(2012) a con/sin MAIT life questionnaire. significativa en parametros de
Y PSG PSG (AHI, MOS y SI) (p<.05) y
0OSA-18 (p<.01).
Chen YL MAIT con fractura Escala EVA sobre Mejoria estadisticamente
(2007) externa, o reseccion  ronquido significativa desde el 1° mes.
submucosa

Figura 19 Forest plot. Variacién de la resistencia nasal (en Pa s /cm3) tras el
decubito. Fuente propia.
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1.9 FALTA DE EVIDENCIA

1.9.1 Resultado en pacientes alérgicos

Darek Lam?* en su revision sobre cirugia de cornetes en la
infancia concluye que algunas de las preguntas importantes a resolver
eran definir la indicacién quirtrgica, determinar la edad minima a la
que se puede hacer la cirugia de manera segura y determinar el
impacto que tiene la alergia en el éxito quirargico.

Este tema se discute en el punto 1.8.2.1 (Técnica quirargica en
pacientes alérgicos). Si se confirma que los pacientes alérgicos tienen
peores resultados, surge la cuestion de si se deberia utilizar técnicas
mas agresivas si se demuestra alergia, como por ejemplo MAIT en
lugar de radiofrecuencia.

1.9.2 Comportamiento, conducta y rendimiento escolar

La rinitis y obstruccion nasal podria producir cambios
neurocognitivos por diferentes mecanismos.

El mecanismo principal seria indirecto, debido a la relacion de la
obstruccion nasal con trastornos respiratorios del suefio (Punto 1.2.5-
Apnea obstructiva). Los trastornos respiratorios del suefio se ha
asociado a trastornos del aprendizaje, hiperactividad, falta de atencion y
dificultad en el control emocional.?®>?% Incluso los pacientes
pediatricos con roncopatia primaria pero indices del suefio normales
tienen menor puntuacion en medidas de conducta y cognicion usando
baterias de pruebas neuroconductuales.?’’

En segundo lugar, la rinitis puede producir alteracion en el
comportamiento debido a los mediadores inflamatorios producidos
como consecuencia de la reaccion alérgica (Punto 1.2.2-Rendimiento
escolar).

El resumen de los articulos incluidos se encuentra en la Tabla 11.
Unicamente uno de los autores seleccionados ha estudiado el resultado
de la cirugia de cornetes inferiores en poblacion pediatrico en patrones
de comportamiento, conducta y rendimiento escolar. Jeon y cols'’
estudian 72 pacientes intervenidos de adenoamigdalectomia con y sin
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cirugia de cornetes. En ambos grupos se encontr6 un beneficio en la
version coreana del cuestionario para evaluacion de la hiperactividad en
la infancia (K-ARS) en 1,3 y 6 meses postoperatorio. Al comparar
subgrupos con y sin radiofrecuencia de cornetes inferiores no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre grupos.
Esto sugiere que la cirugia de cornetes no afiadiria ningtn efecto en el
control de la hiperactividad.

Tabla 11 El papel de la cirugia de cornetes inferiores en comportamiento, conducta
y rendimiento escolar

Autor / Técnica Método de Resultado
afio quirdrgica evaluacion principal
Jeon YJ Adenoamigdalec  version coreana del Reduccion estadisticamente
(2016) tomia con/sin cuestionario para significativa a 1 y 6 meses
radiofrecuencia  evaluacién de la (p<0.01). Sin diferencia entre
de cornetes hiperactividad en grupos con y sin cirugia de
inferiores la infancia (K-ARS)  cornetes inferiores (p=0.54)

1.9.3 Radiofrecuencia de cornetes y postura

Plano sagital

La evidencia disponible sugiere que existe una relacion entre la
respiracion nasal y la postura corporal.

Las primeras observaciones nacen con Ricketts, quien plantea la
hipétesis de que existe una relacion entre la posicion cefalica y las
demandas respiratorias.?®® De acuerdo con la evidencia disponible, el
cambio se produce debido a que la respiracion oral produce una
rotacion de la mandibubla y un descenso de la lengua, con
compromiso del espacio en oro e hipofaringe.?%

En nifios existe evidencia relacionando cambios en la postura con la
obstruccién nasal. Woodside y Linder-Aronson*'® encontraron una
hiperextension cervical en nifios con hipertrofia adenoidea en
comparacion a controles sanos, y que corregia tras la realizacion de
adenoidectomia.

Wenzel y cols*!! estudian la posicion cervical tras tratamiento con

budesonida en nifios con rinitis y asma.
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Tecco y cols?!? estudian la posicién cervical tras tratamiento con

expansion maxilar, encontrando una flexioén cervical postratamiento.
Los autores justifican sus hallazgos con el aumento del espacio
faringeo y mejoria de la funcion respiratoria nasal.

La cuestion que se plantea es el papel de la hipertrofia de cornetes
y la capacidad de la cirugia de cornetes para corregir la malposicion
cervical. No hemos identificado ningin estudio que analice este
resultado funcional.

1.9.4 Cirugia de cornetes y crecimiento facial

En el punto 1.7 (estado actual de la practica clinica de cirugia de
cornetes inferiores en poblacidon pediatrica) se explica que un elevado
porcentaje de profesionales que no realiza la cirugia tiene como
motivo la posible alteracion del desarrollo facial del nifio.

En la bibliografia disponible existe justificacion en ambas
direcciones, asumiendo que la cirugia podria afectar negativamente al
desarrollo por afectar centros de crecimiento de la nariz. Por otra
parte, dado que la respiracion oral se asume como causa de alteracion
del desarrollo facial,*® podria justificar que la cirugia tuviera una
repercusion positiva.

Hasta el momento no existe ningin trabajo que evalue el
desarrollo facial tras cirugia de cornetes inferiores. En la revision
sistemética realizada,'® inicamente existe un autor que comunica un
caso de crecimiento facial alterado tras cirugia de cornetes. El resto de
autores sefiala que no existe repercusion negativa en el desarrollo
facial. Sin embargo, ningiin autor estudié de manera especifica esta
variable. El desarrollo facial debe estudiarse con técnicas especificas
tal como la antroposcopia, antropometria, cefalometria con radiografia
o0, idealmente, con tomografia computarizada.

El unico trabajo que ha documentado un caso de alteracion de
crecimiento facial tras cirugia de cornetes fue publicado por Segal y
cols.”! Este estudio realizo6 adenoidectomia asociada. En el punto
siguiente (1.28.1 - Adenoidectomia), se discute el papel de la
adenoidectomia en el desarrollo facial. En principio, tiene un efecto
positivo, por lo que el efecto deletéreo en el desarrollo facial observado
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por Segal y cols podria ser, a priori, atribuible a la cirugia turbinal. Sin
embargo, el estudio no estaba disefiado para poder evaluar esta
complicacion. Simplemente en 24 de los 227 niflos intervenidos
realizaron TC por motivos no especificados. Por lo tanto, no existe TC
previo para comparar, ni se conoce el motivo por el que se realiz6 la TC.
Por este motivo no puede obtenerse una conclusion de este articulo.

Dado que no existe informacion disponible, pueden utilizarse
sustitutos otras cirugias nasales en poblacion pediatrica. Si estas
cirugias no tienen ninguna repercusion negativa en el desarrollo facial,
dificilmente cirugias menos agresivas como la cirugia de cornetes
inferiores la tuviera. Estos sustitutos son la adenoidectomia, cirugia
endoscopica nasal y septoplastia. Se discuten a continuacién. Dado
que estas cirugias no parecen tener un efecto deletéreo en el
crecimiento facial, y que no existe evidencia en la actualidad de que la
cirugia turbinal tampoco tenga algin efecto negativo en el crecimiento
facial, actualmente no se justifica no realizar cirugia turbinal en nifios
justificado por una posible alteracion en el desarrollo facial

1.9.4.1 Adenoidectomia

No existe evidencia que sugiera un efecto negativo de la
adenoidectomia en el desarrollo facial. Por el contrario, un metanalisis
en 461 participantes demostré un efecto positivo en el desarrollo
maxilar transversal tras adenoidectomia.’’

1.9.4.2 Cirugia endoscdpica nasal

No se identificé ningin trabajo de revision sobre este punto. Por
este motivo, como parte de este trabajo, se realizd una revision
sistemdtica evaluando el desarrollo facial tras cirugia endoscépica
nasosinusal.

Esta revision identifico 8 articulos, 6 realizados en humanos (4
estudios de cohortes?'*2!® y 2 serie de casos*'”*'®) y 2 en animales
(ambos ensayos clinicos*'*?*?). En los estudios en humanos 4 realizaron
cirugia endoscopica?!*2!4217218 y dos abordaje externo.?!*2!® Un resumen
de los resultados se encuentra en la Tabla 12.
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Tabla 12 - Descripcion de los articulos incluidos. AP (anteroposterior). DES (diferencia estadisticamente significativa) H (hombre). M
(mujer). NC (no comunicado). NA (no aplica). TC (tomografia computarizada).

Edad Seguimiento en Método
Autor (afio) | Ny sexo (media, afios (media, Motivo cirugia evaluacion del Resultado principal
rango) rango) crecimiento
Sagi L (2015) | 6 (3H; 3 6+3.1(3- |8,33+£2,77 (5.5- | Absceso sub-periostico Cefalometria - No DES antes y después de la cirugia
M) 10) 13) (AP) - No DES entre lado operado y no
operado. Menor medida en linea medio-
orbitaria, apertura piriforme lateral y
punto de sutura cigomatico-frontal,
pero no en lateroorbitario.
Van 9(7TH;2 | 11+NR(9- |11 £NR Fibrosis quistica con Cefalometria - No DES entre pacientes y controles en
Peteghem A M) 14) (NR) RSCcPN (lateral) ninguna de las medidas.
(2006)
Bothwell MR 46 (NC) 2,6 £+ NR 10,8 + RSC Antropometriay | - No DES entre pacientes y controles en
(2002) (NR) NR (NR) antroposcopia ninguna de las medidas.
Kosko JR 5 (NC) 3,6+3,8 |3,63+1,27 RSC y fibrosis quistica TC. Volumen - Sin andlisis estadistico. 80% tuvo
(1996) (0,67-10) (2,25-5,33) (n=3); o hiper- seno maxilar hipoplasia del seno maxilar unilateral y
’ ’ reactividad bronquial 20% bilateral.
(n=2)
Gil z 11 (NC) 13,5+4,5 3,2+2(1-7) Tumor base de craneo Cefalometria - No DES entre pacientes y controles en
(2005) (6-18) ninguna de las medidas.
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Edad Seguimiento en Método
Autor (afio) | Ny sexo (media, afos (media, Motivo cirugia evaluacion del Resultado principal
rango) rango) crecimiento
Senior B 8(6H;2 | 9,06+3,88 7,25+ 2,05 (4- Celulitis orbitaria TC - No DES entre lado operado y no operado
(2000) M) (2.5-14) 10) - No DES entre pacientes operados y no
operados.
- aumento del tamafio orbitario en
operados (p<0,001).
Carpenter 6 (NA) NA 0,25 Cerdo Analisis directo | - Alteraciones groseras en grupo 2,3,4.
KM 6 (NA del craneo
(1997) (NA)
6 (NA)
6 (NA)
6 (NA)
Mair EA 8 (NA) NA 0,5 Cerdo TC - DES en volumen etmoidal (p=0,003),
(1995) volumen maxilar sinusal (p=0,002) y
celda de agger nassi (p=0,02) entre lado
operado y no operado.
- no diferencias groseras entre lado
operado y no operado.
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La edad media de los pacientes en el momento de la cirugia varid
entre 2,6 (Bothwell et al)?!* a 11 afios (Van Peteghem)?!*, por lo que
estos resultados son comparables a la media de edad habitual en la
cirugia de cornetes inferiores.

Ninguno de los 6 articulos realizados en humanos identifico
alteraciones mayores en el crecimiento facial, entendiendo como
alteracion mayor aquellas identificadas en inspeccion simple. Sin
embargo, 3 autores en humanos?>?!7218 y 2 en animales®!*??
comunican alteraciones menores del tercio medio facial. Kosko y cols
comunican 80% de hipoplasia unilateral del seno maxilar y 20% de
hipoplasia bilateral tras cirugia endoscopica realizando etmoidectomia
y antrostomia. 2!7 A pesar de que este resultado fue identificado en la
TC, no pudo observarse en inspeccion directa de los padres e
investigadores. Los propios autores discuten el hecho de que si la
cirugia fue bilateral, seria esperable que el efecto deletéreo en el
desarrollo facial también lo fuera. Sin embargo, en el 80% de los
casos la hipoplasia fue unilateral. Por este motivo, sugieren que otros
factores como la propia infeccion sinusal fuera responsable de estos
hallazgos.

Sagi y cols®®® estudiaron 6 nifios que realizaron cirugia

endoscopica unilateral por absceso orbitario. Compararon el lado
operado con el no operado, sin observar diferencias groseras, pero si
diferencias (no estadisticamente significativas) en las variables
cefalométricas.

Finalmente, Gil y cols*’® que realizaron cirugia externa por

tumores nasales no observaron ninguna alteracién grosera, pero si
cambios menores en cefalometria.

Como conclusion, la evidencia disponible sugiere que la cirugia
nasosinusal limitada no se relaciona con alteraciones groseras en el
desarrollo facial. El principal problema con este tipo de estudios que
el desarrollo facial es complejo y este puede estar influenciado por
muchos otros factores, tal como la permeabilidad nasal, oclusion,
masticacion, posicion de la lengua, o genética, imposibles de
manejarse apropiadamente en el contexto de un estudio de
investigacion.
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1.9.4.3 Cirugia septal
Como parte de este trabajo se publica el siguiente articulo:

Calvo-Henriquez C, Neves JC, Arancibia-Tagle D, Chiesa-
Estomba C, Lechien JR, Mayo-Yanez M, Martinez-Capoccioni G,
Martin-Martin C. Does pediatric septoplasty compromise midfacial
growth? A systematic review. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2020
Jun;277(6):1565-1574. doi: 10.1007/s00405-020-05919-7. Epub 2020
Mar 21. PMID: 32200434.

Unicamente se identificé una revision sobre el efecto de la cirugia
septal en el crecimiento facial.?>! Sin embargo, esta revision no fue
sistematica y muchos puntos importantes no fueron tratados. Por este
motivo, como parte de este trabajo, se realizd una revision sistematica
evaluando el desarrollo facial tras septoplastia.®

La idea de que la septoplastia pediatrica es perjudicial para el
desarrollo surge con trabajos en animales utilizando técnicas
agresivas.??>??? Posteriormente, trabajos en animales con técnicas
conservadoras encontraba ninguna o minimas alteraciones en el
Desarrollo facial.??2** Desde entonces se han publicado diversas
técnicas quirargicas de septoplastia pediatrica con distintos resultados,
que es el objeto de esta revision.

Esta revision identifico 8 articulos. La descripcion de los articulos
incluidos se encuentra en la Tabla 13.
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Tabla 13 Descripcién de los articulos incluidos. H (hombre). M (mujer). DES (diferencia estadisticamente significativa).
NC (no comunicado).

Autor (afo) N, I_Edad Seguimiento Abordaje Metodp gstudlo Resultado principal
sexo (media, rango) crecimiento
Bae JS (2013) 64 (46 H, 18 16 (4-17) 59 meses (15-114) Endonasal (3) Antroposcopia y No altera el crecimiento
M) y Externo (61) Antropometria
Costa DB (2013) | 16 (14 H, 2 12,9 (10-14) 4.3 afios (2-9.5) Endonasal Antropometria Sin analisis estadistico. No altera
M) el crecimiento
Tasca | (2011) | 44 (25H,19 | 9,5(5,6-12,5) 12.2 afios (6.5- Endonasal (22) Antropometria No DES salvo angulo nasolabial.
M) 14.4) y Externo (22) Analisis de subgrupo con angulo
cerrado en subgrupo de externo.
El Hakim H 26 (14 H, 12 | 9,5 (4.5-15,5) 3.1 afios (10 Externo Antropometria Acortado el dorso (p=0,007) y
(2001) M) months-5,4 afios) protrusion de la punta (p=0,04).
Sin DES en el resto de variables.
Béjar | (1996) 28 (21 H, 7 | No mean (6-15) 3.4 afios (9-20). Externo Antropometria No analisis estadistico. Todas las
M) variables dentro de la normalidad
salvo indice de dorso nasal (57%) y
longitud del dorso (29%).
Walker (1993) 32 (28H, 4 11,7 (6.5-17) More than 2 years. Externo Antropometria Sin analisis estadistico. Todas las
M) No mean or range variables dentro de +- 1 desviacién
estandar de los datos normativos.
Triglia JM 28 (24 H, 4 11 (6-15) 4 afios (no range) Endonasal y Antroposcopia Sin retraso en el crecimiento. 1 caso
(1989) M) Externo (NC) con reduccion del &ngulo nasolabial.
Ortiz- 23 (NC) 10,82(8-12) No mean (5-8 Externo Antroposcopia Sin analisis estadistico. Opinion de
Monasterio years) los autores crecimiento normal.
(1981)
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El tamafio muestral varié de 16 a 64. El seguimiento medio fue 2 a
12,9 afos. La edad media de los pacientes en la cirugia varid entre
9,581232 3 16 afios®®, aunque se incluyeron pacientes desde los 4
afios.?*3 Debido al tiempo de seguimiento tan largo, la proporcion de
pérdida de seguimiento fue muy elevada. 3 autores no especifican este
dato.?31234235 Del resto, la pérdida media fue 26,07%, variando entre
6,25%23 hasta 40,74%.%3¢

La mayoria de los articulos seleccionados utilizaron
antropometria®®231:232236.237 para evaluar el desarrollo facial, mientras
que dos utilizaron antroposcopia. 2*>3% Unicamente uno de los articulos
incluidos utilizo cefalometria.>*

Ninguno de los 8 articulos seleccionados encontraron alteraciones
mayores en el desarrollo del tercio medio facial. Se entienden como
alteraciones mayores aquellas dificilmente corregibles con cirugia.

Atendiendo Unicamente al desarrollo de la nariz, Unicamente se
comunicaron alteraciones menores. Triglia y cols®®* encuentran una
reduccién en el angulo nasolabial. Béjar y cols” encuentran una
reduccion en la longitud del dorso nasal. El-Hakim y cols**? encuentran
también una reduccion en la longitud del dorso, y disminucion en la
proyecciéon de la punta. Tasca y cols®®! encuentran alteracion en el
angulo nasolabial.

La principal limitacion de los articulos incluidos fue el tiempo de
seguimiento. Todos los autores con la excepcion de Tasca y cols®! y
Ortiz monasterio y cols®*® siguieron a los pacientes menos de 5 afios.
Unicamente 4 de los 8 articulos seleccionados siguieron a los pacientes
mas alla del segundo pico de crecimiento nasal.?!233:233:236

La segunda limitacion es la complejidad del desarrollo facial. El
crecimiento facial se ve influido por diferentes factores como la
permeabilidad nasal, la oclusién, masticacion, posicion de la lengua,
entre muchos otros. El propio trauma que motivo la cirugia puede alterar
el desarrollo facial.*®%*° De hecho, Grymer y cols** en un estudio en
gemelos encuentran que los gemelos con traumatismo tenian un dorso
nasal mas corto que su gemelo sin traumatismo nasal. Esta alteracion de
dorso nasal corto fue descrita como alteracion menor en 2 de los trabajos
seleccionados, cuando podria ser consecuencia del propio traumatismo.
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En conclusion, no se han demostrado alteraciones mayores en el
desarrollo facial tras septoplastia conservadora en pacientes pediatricos.

1.9.5 Cuidados postoperatorios

Hasta el momento no existen estudios que comparen distintos
cuidados postoperatorios. En la encuesta realizada y discutida en el
punto 1.7 (estado actual de la practica clinica de cirugia de cornetes
inferiores en poblacion pediatrica), se observd que existe controversia a
este respecto. Algunas de las preguntas que se suscitan son: /se deben
dar antibidticos?; ;se deben reintroducir los corticoides intranasales?;
(cuando se deben reintroducir?; ;se debe taponar?; ;se deben realizar
lavados nasales?; ;como deben realizarse estos lavados?.

La Tabla 14 resume los cuidados postoperatorios comunicados
por los distintos autores. Sélo se incluyen estudios de cirugia turbinal
aislada, dado que los cuidados podrian diferir en funcion de presentar
0 no cirugia asociada.

Tabla 14 Cuidados postoperatorios

Autor Cuidado postoperatorio

Manzi B (2017) Pomada antibiética 2-3 veces al dia 3-5 dias y poco esfuerzo
fisico.

Arganbright M (2015)  No especifica

Bitar MA (2014) Lavados 1 mes con salino. Taponamiento con Merocel® recortado
durante 2 horas.

Cheng PW (2012) Antibidtico (no especifica) y analgésico (no especifica) 7 dias, y
antihistaminicos 1 mes.

Siméon (2010) Paracetamol si dolor. Tira de Surgicel® en el punto de inyeccion.
Lavados 2 veces al dia hasta revision en el dia 8.

Chen YL (2007) No usar antihistaminicos ni vasoconstrictores hasta 3 meses

MAIT: Taponamiento 1 dia con Merocel®
reseccion submucosa: taponamiento 2 dias con gasa con vaselina

Rejali SD (2004) No usa taponamiento. No especifica nada mas

Araki S (2000) No especifica

Weider DJ (1998) Taponamiento con gasa empapada en vaselina y pomada
antibiotica. Retirada al dia siguiente.

Ducroz V (1997) Taponamiento con Merocel®. Silastic.

Pang YT (1995) Dice que en su muestra no necesitan analgesia ni taponamiento
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1.9.6 Edad

Una cuestion importante es a partir de qué edad puede indicarse la
cirugia de cornetes con seguridad. En este punto el primer factor a
considerar serian las complicaciones esperadas y en segundo lugar el
beneficio esperado. Actualmente no existen trabajos que evalten las
complicaciones por estratos de edad.

En una encuesta realizada a otorrinolaringdlogos pediatricos,
Jiang y cols'®* encuentran que el 76% sitta los 4 afios como limite de
inclusion en su practica clinica. En nuestra encuesta discutida en el
punto 1.7 (estado actual de la practica clinica de cirugia de cornetes
inferiores en poblacion pediatrica) identificamos 5,22 + 3,76 como la
edad media comunicada por quienes respondieron. Sin embargo, no
hemos identificado ninguna justificacion en la bibliografia disponible
para estos limites de edad.

Un resumen de la edad de los pacientes incluidos en los estudios
se muestra en la Tabla 15.

En los estudios incluidos los pacientes de menor edad incluidos
fueron de 1 afio.®'®” Como complicaciones Arganbright y cols'®’ sélo
encuentran sangrado menor en 7,5% de los pacientes, y Sullivan y
cols® costras en las primeras semanas postoperatorio. Pero no hacen
estudio de complicaciones por subgrupo de edad.

De acuerdo con la bibliografia disponible no parece existir
justificacion para limitar la edad como criterio de inclusion, aunque es
necesario un estudio con un amplio tamafio muestral que compare las
complicaciones por estratos de edad y por técnica quirurgica.
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Tabla 15 Edad en los estudios incluidos

Autor / afio

Edad (media, rango)

Manzi B (2017)

10,7 (4,8-17,6)

Yuen SN (2017) 8,7 (NC)

Jeon YJ (2016) NC
Arganbright JM (2015) 10,5 (1,2-17,9)
Bitar MA(2014) 11,28 (6-17)
Brietzke SE (2014) NC

Cheng PW(2012) 6,6 (3-12)
Langille M(2011) 10,1 (4-18)
Mayaleh HA(2011) 11,5 (7-15)
Montgomery J (2011) 8 (3-14)
Siméon R (2010) 12,7 (6,8-16,1)
Sullivan S (2008) NC (1-17)
Chen YL(2007) 11,6 (9-14)
0O’Connor-Reina C (2007) 6,6 (2-9)

Rejali SD (2004)

12,5 (8-16) grupo laser; 10,5 (6-14) grupo diatermia.

Segal S (2001)

NC (3-10)

Araki S(2000) 12,4 (9-15)
Weider DJ (1998) 10 (3-15)
Ducroz V (1997) NC (8-NC)
Pang YT (1995) 11,25 (6-15)
Thompson AC (1989) NC (9,5-15)

1.9.7 Cirugia de cornetes inferiores y olfato

No se ha identificado ningun estudio que evaluara especificamente
este resultado en poblacion pediatrica. En este punto podria existir una
triple hipdtesis con justificacion. En primer lugar, podria asumirse que la
IRN impide el olfato, por lo que la cirugia de cornetes podria mejorar
este sentido. Por otra parte, en modelos animales y en modelos humanos
de nifios traqueotomizados se ha visto que existe un tiempo de maxima
plasticidad neuronal en la infancia tras el cual el olfato queda afectado.?*!
Por este motivo podria ser que a pesar de mejorar la rinitis y la
obstruccion nasal, la cirugia no tuviera ningun efecto en el olfato.
Finalmente, podria darse el caso de lesion del epitelio olfatorio con la
cirugia, por lo que podria afectar negativamente al olfato. Esta ultima
hipotesis con muy poco peso, dado que no existe epitelio olfatorio a este
nivel. Sin embargo, deben considerarse todas las hipotesis.
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1.9.7.1 Evidencia disponible

De manera indirecta en los cuestionarios se pregunta por el
apetito. Por ejemplo, Segal y cols,'”! quienes realizan turbinectomia
con cirugias asociadas (adenoidectomia), piden a los padres que
punten el apetito del nifio en malo, bueno o muy bueno. Pang y
cols,”! quienes realizan cirugia aislada, comunican una mejoria en la
hiposmia en 3/20 pacientes intervenidos de laser co2, pero no aclara
como lo ha medido o evaluado. En el trabajo de Mayaleh y cols,!”’
quienes realizan cirugia combinada con cirugia endoscdpica en
pacientes con fibrosis quistica, el 10% de los nifos hablaron de
disosmia. Sin embargo, los propios autores discuten la dificultad que
entrafia medir y evaluar el olfato en nifios.

Thompson y cols,**? quienes realizan turbinectomia parcial, junto

con adenoidectomia en algunos de sus pacientes, comunican que no
existe alteracion del olfato tras la cirugia, pero no explican cémo la
evaluan.

1.9.7.2 En adultos

En adultos se ha visto que tras la turbinectomia no existe
afectacion del olfato®® y tras radiofrecuencia el olfato mejora.**

1.9.7.3 Otras evidencias

Y en nifios se ha visto que en nifios con rinitis alérgica tratada
mejoran tras el tratamiento.'>!

Fornazieri y cols*® examinaron el olfato en nifios tras

adenoidectomia con smell Wheel ® (prueba discutida en el punto
1.5.3-M¢étodos instrumentales para la evaluacion del olfato).
Comunican una mejoria en los resultados de la prueba tras
adenoidectomia, siendo mayor el cambio cuanto mayor era el tamafo
preoperatorio de las adenoides.
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La medicina basada en la evidencia es actualmente es el estandar
de calidad en la practica médica. Se ha definido como el uso
consciente y sensato de la mejor evidencia en la toma de decisiones en
el cuidado de los pacientes.’*® Para ello es imperativo conocer,
comparar y evaluar la informacién disponible.

Esta proyecto de investigacion se ha disefiado con el objetivo de
estudiar la evidencia disponible en relacion con la cirugia de cornetes
en poblacidn pediatrica, asi como ampliarla en aquellos puntos donde
fuera necesario.

El eje central de este proyecto investigador es el seguimiento
prospectivo no controlado de una cohorte de nifios (4-15 afios)
intervenidos de radiofrecuencia de cornetes inferiores con o sin
adenoidectomia asociada.

La hipotesis central de trabajo es:

HO: en poblacién pediatrica (4-15 anos) la turbinoplastia mediante
radiofrecuencia no se asocia a cambios estadisticamente significativos
en calidad de vida ni en variables rinomanométricas.

H1: en poblacion pediatrica (4-15 anos) la turbinoplastia mediante
radiofrecuencia si se asocia a cambios estadisticamente significativos
en calidad de vida ni en variables rinomanométricas.

2.1 JUSTIFICACION DE LOS TRABAJOS Y PROPUESTA
2.1.1 Validacion en espaiiol del cuestionario SN-5

Como se explica en el punto 1.8.5 (evaluacion subjetiva de la
respiracion nasal y calidad de vida tras cirugia de cornetes inferiores),
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hasta el momento s6lo existe un trabajo en pacientes pediatricos que
utilice un cuestionario validado para evaluar calidad de vida por
sintomas nasosinusales. De acuerdo con el punto 1.5.2 (métodos
subjetivos de valoracion de la permeabilidad nasal), este es el unico
cuestionario existente para poblacioén pediatrica para evaluar calidad
de vida por sintomas nasosinusales. Se realiza su traduccién y
validacion en espanol con el objetivo de utilizarlo en este proyecto de
investigacion.

2.1.2 Estudio de la habilidad de nifios y padres para evaluar
la permeabilidad nasal

Como se explica en el punto 1.5.2 (métodos subjetivos de
valoraciéon de la permeabilidad nasal), la evidencia disponible es
escasa. Los articulos publicados hasta el momento sugieren que los
niflos y padres tienen una pobre habilidad para evaluar el grado de
obstruccion nasal.

Con el objetivo de aumentar la evidencia disponible se disefia un
estudio para comparar pruebas objetivas (rinomanometria) con
subjetivas (escala analogica visual) de los nifios y sus padres.

2.1.3 identificacion de un punto de corte para
rinomanometria con y sin vasoconstrictor nasal

Como se explica en el punto 1.8.1 (indicacién quirrgica) existe
evidencia en adultos®¥’, y alguna aislada en poblacién pediatrica,
sobre el posible papel de la rinomanometria con y sin vasoconstrictor
nasal para seleccionar aquellos pacientes para realizar cirugia de
cornetes inferiores.

Se disefia un estudio en pacientes pediatricos con indicacion
clinica de cirugia de cornetes, para buscar un punto de corte en la
rinomanometria con y sin vasoconstrictor.
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2.1.4 Estudio del olfato tras radiofrecuencia de cornetes
inferiores

Como se explica en el punto 1.9.7 (cirugia de cornetes inferiores y
olfato), no existe ningun trabajo que evalue de manera instrumental el
olfato tras cirugia de cornetes en poblacion pediatrica.

En base a la revision realizada en el punto 1.5.3 (métodos
instrumentales para la evaluacion del olfato en poblacion pediatrica) se
decide utilizar el universal sniff test antes y después de cirugia de
cornetes.

2.1.5 Cambio en calidad de vida tras cirugia de cornetes en
poblacion pediatrica

En el punto 1.8.5 (evaluacion subjetiva de la respiracion nasal y
calidad de vida tras cirugia de cornetes inferiores), se explica que solo
existe un trabajo en pacientes pediatricos que utilice un cuestionario
validado para evaluar calidad de vida por sintomas nasosinusales.

Una vez validado el cuestionario SN5 (punto 2.1.1 Validaciéon en
espafiol del cuestionario SN5), se plantea un estudio evaluando el
cambio en la puntuacion del cuestionario SN5 tras la cirugia de
cornetes inferiores en poblacion pediatrica.

2.1.6 Cambio en variables rinomanométricas tras cirugia de
cornetes en poblacion pediatrica

Como se explica en el punto 1.8.4 (evaluacion instrumental de la
nariz) Unicamente existen 2 articulos publicados que realicen
rinomanometria tras cirugia aislada de cornetes inferiores en poblacion
pedidtrica.

Con el objetivo de ampliar la informacién disponible se plantea la
realizacion de rinomanometria con y sin vasoconstrictor nasal antes y
después de cirugia de cornetes inferiores en poblacion pediatrica.
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2.1.7 Rinomanometria con vasoconstrictor como seleccion de
pacientes para adenoidectomia

Como se explica en el punto 1.5.1.6 (tamafio adenoideo), Juliusson
y cols'”” proponen utilizar rinomanometria con vasoconstrictor nasal
para seleccionar pacientes candidatos a adenoidectomia. Sugieren que
aquellos nifios con obstruccion persistente pese a vasoconstrictor nasal
serian los mejores candidatos para cirugia. Sin embargo, aquellos
pacientes con mejoria con el vasoconstrictor deberian sus sintomas a
rinitis y no a la hipertrofia adenoidea. Estos pacientes serian en todo
caso candidatos a tratamiento de la rinitis o al menos a un tratamiento
combinado de rinitis y adenoides.

Con el objetivo de validar esta hipdtesis se disefia un trabajo
explorando pacientes pedidtricos antes y después de adenoidectomia
con rinomanometria con y sin vasoconstrictor. Este trabajo tiene como
objetivo principal evaluar si aquellos pacientes con mejor respuesta al
vasoconstrictor nasal preoperatorio presentan persistencia de
resistencia basal elevada tras la adenoidectomia. Si se demuestra esta
hipotesis, seria una justificacion para utilizar la rinomanometria con y
sin vasconstrictor nasal como criterio de seleccion quirurgico y, en
casos en los que exista ganancia con vasoconstrictor nasal asociar
cirugia de cornetes a la adenoidectomia.

2.1.8 Impacto de la cirugia de cornetes en el desarrollo facial

Como se explica en el punto 1.9.4 (cirugia de cornetes y
crecimiento facial), no existe evidencia disponible sobe el papel que
tiene la cirugia de cornetes en el desarrollo facial. Con este objetivo
como parte de este proyecto de investigacion se realiza teleradiografia
para el estudio del desarrollo facial tras cirugia de cornetes inferiores.

2.1.9 Elaboracion de documento de consenso en cirugia de
cornetes en poblacion pediatrica

Tras la busqueda bibliografica realizada como parte de este
proyecto de investigacion, se propondra a un panel de expertos la
elaboracion de un consenso Delphi que ayude en la toma de decisiones
en la cirugia de cornetes inferiores a los profesionales implicados.
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3 MATERIAL Y METODOS

Los distintos proyectos de investigacion fueron aceptados por el
comité de ética de investigacion de Santiago-Lugo: codigo de registro
2018/198, 2019/419, 2020/490. Y pueden encontrarse como anexo 1,
2,y 3 respectivamente.

3.1 RESULTADO FUNCIONAL DE LA RADIOFRECUENCIA DE
CORNETES INFERIORES EN POBLACION PEDIATRICA

3.1.1 Hipotesis del estudio

e HO: En pacientes pediatricos (<15 anos) la radiofrecuencia de
cornetes inferiores no demuestra un cambio estadisticamente
significativo en la resistencia nasal.

e HI: En pacientes pediatricos (<15 afos) la radiofrecuencia de
cornetes inferiores demuestra un cambio estadisticamente
significativo en la resistencia nasal.

3.1.2 Objetivo principal

e Estudio de la variacidn en resistencia nasal tras cirugia de cornetes
inferiores en poblacion pedidtrica

3.1.3 Objetivos secundarios

e Estudio de la variacidn en cuestionario SN-5 tras cirugia de
cornetes inferiores en poblacion pediatrica

e Estudio de correlacion entre cuestionario SN-5 y variables
rinomanomeétricas

e Estudio de correlacion entre la rinomanometria preoperatoria
con/sin vasoconstrictor y resultado postoperatorio.
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3.1.4 Diseiio del estudio

El disefio del estudio corresponde a un estudio prospectivo de
intervencion no controlado.

3.1.5 Captacion de participantes. Criterios de Inclusion y
Exclusion

3.1.5.1 Criterio de seleccion de pacientes

En el Hospital Clinico de Santiago de Compostela,
colaboraron en la seleccion de pacientes los otorrinolaringdlogos
implicados en la evaluacion de pacientes pediatricos del servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Clinico de Santiago de Compostela
(Dra. Ana Faraldo Garcia; Dr. Christian Calvo Henriquez; Dra.
Raquel Fernandez).

Se oftrecid la participacion en el estudio a pacientes que fueran a
ser intervenidos de radiofrecuencia de cornetes inferiores de acuerdo
con indicacion de documento de consenso.

Se ofreciod la participacion a sujetos con edad menor a 15 afios y
mayor o igual a 4 afos.

3.1.5.2 Criterios de exclusion de pacientes
e Rechazo en la participacion del estudio.

e Pacientes que no puedan colaborar en la exploracion y
rinomanometria.

e Presencia de cirugia asociada. No se considera criterio de
exclusion la realizacion de miringotomia con/sin
colocacién de tubo de ventilacion transtimpanico.

3.1.5.3 Criterios de pérdida de seguimiento

e Si el paciente presentara sintomas de infeccion de la via
aérea superior, se postergara la exploraciéon hasta la
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resolucion de los sintomas, con un maximo de 2 semanas.
Si persistieran los sintomas se considerara una pérdida.

e Si el paciente realizo la primera exploracion preoperatoria,
pero no colabora en la segunda exploracion.

e Si el paciente realizo la primera exploracion preoperatoria,
pero no acuden a consulta para realizar la segunda
exploracion.

e Aquellos pacientes con obstruccion completa de la nariz
que fueran incapaces de realizar rinomanometria no fueron
considerados pérdidas, unicamente los datos de esa
exploracion fueron considerados como datos perdidos.

3.1.6 Periodo de estudio

Los participantes en el estudio fueron valorados
preoperatoriamente con un maximo de 3 meses previo a la
intervencion quirtrgica (consulta 0). Se realizaron 4 consultas de
seguimiento postoperatorio al mes (consulta 1), 3 meses (consulta 2),
6 meses (consulta 3) y 12 meses (consulta 4).

3.1.7 Mediciones e intervenciones

3.1.7.1 Adenoidectomia

Los participantes en el estudio firmaron el documento de
consentimiento  informado de la Sociedad Espafola de
Otorrinolaringologia donde se detalla la técnica quirurgica y los
riesgos de esta. La adenoidectomia es practica clinica habitual. La
indicacion de adenoidectomia fue realizada como parte de la practica
clinica habitual, siguiendo indicaciones de la guia clinica de la
Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia.*®

Existen diversas técnicas para la realizacion de adenoidectomia.
Dado que fueron realizadas por diferentes cirujanos, no se limito este
factor. Sin embargo, debido a la préctica clinica habitual en el servicio,
todos los pacientes fueron intervenidos mediante técnica de legra fria.
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3.1.7.2 Radiofrecuencia de cornetes inferiores

Los participantes en el estudio firmaron el documento de
consentimiento  informado de la Sociedad Espafola de
Otorrinolaringologia donde se detalla la técnica quirurgica y sus
riesgos. La radiofrecuencia de cornetes inferiores es practica clinica
habitual.

Existen diversas técnicas para la realizacion de cirugia de cornetes
inferiores. Este trabajo se limitd Unicamente a pacientes intervenidos
de radiofrecuencia de cornetes inferiores, que es la técnica habitual en
el servicio. Asimismo, existen diferentes variables para la realizacion
de la cirugia tal y como el numero de tuneles realizados, la potencia
del terminal, o la cantidad de energia administrada. Dado que la
cirugia fue realizada por diferentes cirujanos no se pudo estandarizar
la técnica.

3.1.7.3 Cuestionario SN-5

Los pacientes con insuficiencia respiratoria nasal junto con su
familia completaron el cuestionario SN-5, disefiado para evaluar la
calidad de vida asociada a patologia obstructiva nasal en poblacion
pediatrica. Es un cuestionario especificamente disefiado para pacientes
pediatricos.?*® Consta de 5 esferas de sintomas nasales que los padres
deben puntuar de 0 a 7. Es de uso en la practica clinica habitual.

Se realizo en las consultas 0, 1, 2, 3 y 4.

3.1.7.4 Estudio de sensibilizacion a alérgenos ambientales

Todos los pacientes incluidos en el estudio fueron remitidos a
consulta de alergologia pediatrica para despistaje de sensibilizacion a
aeroalergenos ambientales mediante Prick test. El Prick test consta de
una bateria de posibles alérgenos que se presentan al paciente por via
cutanea. Posteriormente se explora la presencia de dermatitis en el
punto de inoculacion. Es practica clinica habitual.

La prueba se indico tras la decision de inclusion en lista de espera
quirargica si el paciente no habia realizado previamente este estudio.
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La prueba fue realizada en una consulta independiente determinada
por la lista de espera del Servicio de Pediatria del Hospital Clinico de
Santiago de Compostela.

3.1.7.5 Exploracion fisica: adenoides, desvio septal,
hipertrofia adenoidea y cornetes inferiores

Se realiz6 exploracion fisica en todas las consultas. Todos los
pacientes se evaluaron con nasofibroscopio pediatrico Machida ENT-
30FIII.

La hipertrofia adenoidea se clasific6 con la clasificacion
propuesta por Cassano.” Es una clasificacion puntuable de 0 a 4 en
funcién de la relacion entre el tejido adenoideo con respecto a las
coanas. La hipertrofia de cornetes inferiores de 1 a 4 de acuerdo con la
clasificacion de Camacho.*° El desvio septal en 0-2 (0 no deformidad,
1 desvio no obstructivo y 2 desvio obstructivo), siguiendo el método
de Marifio y cols.?* Las amigdalas se clasificaron segin Friedman (0
no se observan, 1 dentro de fosa amigdalina, 2 sobrepasa pilar
anterior, 3 ocupan % hasta linea media, 4 contactan en linea media).

3.1.7.6 Rinomanometria

Se realiz6 en todas las consultas. La rinomanometria es una
prueba inocua que permite el estudio del flujo nasal. Con ecuaciones
matematicas puede obtenerse informacion de la resistencia nasal al
flujo de aire. El estudio se realizé con el equipo Rhino-Base de
Otopront®. La realizacion de rinomanometria es practica clinica
habitual en casos de duda diagnostica.

La prueba se realiza con el paciente respirando a través de una
mascarilla con una de las fosas nasales tapada. La prueba se realiza
antes y después del uso de vasoconstrictor nasal. En pacientes con
contraindicacion para el uso de vasoconstrictor nasal segliin prospecto
médico (arritmia cardiaca, antecedente de retencion aguda de orina,
antecedente de infarto agudo de miocardio o angina cardiaca), la
prueba se realiza inicamente sin vasoconstrictor.
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Si el paciente presentd sintomas de infeccion de la via aérea
superior, se postergd la exploracion hasta la resolucion de los
sintomas, con un maximo de 2 semanas. Si persistieron los sintomas
se considero una pérdida.

3.1.8 Variables de estudio.

Las variables recogidas en el estudio fueron: Sexo; fecha de
nacimiento; fecha de cirugia; indicacion quirurgica (OME, obstruccion
nasal, adenoiditis); alergia si/no (y tipo de alergia); tamafo de cornete
inferior derecho e izquierdo (consulta 0-4); tamafo de adenoides
(consulta 0-4); desvio septal (consulta 0-4); complicacion quirurgica
(si/no y tipo); puntuacioén en cuestionario SN5 (consulta 0-4); valores
rinomanométricos -flujo y resistencia nasal unilateral y bilateral, antes y
después de vasoconstrictor- (consulta 0-4).

3.1.9 plan de analisis estadistico

Para el objetivo principal se consider6 como variable
independiente la variable dicotomica antes/después de la cirugia. Se
considerd como variable dependiente la variable cuantitativa continua
resistencia nasal. Se utiliz6 test t de Student para datos aparados en
caso de cumplir criterios de normalidad o alternativas no paramétricas.

Para el objetivo secundario 1 se consider6 como variable
independiente la variable dicotomica antes/después de la cirugia. Se
considerd como variable dependiente la variable cuantitativa discreta
valor de cuestionario SNS5. Se utilizo6 test de Wilcoxon.

Para el objetivo secundario 2, se calculdé la incidencia de
normalizacidon de resistencia nasal tras adenoidectomia, tomando
como valor de referencia el punto 0,3 Pascales. Se calcul¢ el intervalo
de confianza al 95%.

Para el objetivo secundario 3 se consider6 como variable
independiente la variable cualitativa dicotomica éxito / fracaso si el
paciente normalizo6 la resistencia nasal tras radiofrecuencia de cornetes
inferiores. Se consider6 como variable dependiente la variable
cualitativa continua diferencia en resistencia nasal con vasoconstrictor
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nasal medido con rinomanometria anterior activa. Se utiliz6 test t de
Student para muestras independientes en caso de cumplir criterios de
normalidad o alternativas no paramétricas.

3.2 VALIDACION EN ESPANOL DEL CUESTIONARIO SN5

3.2.1 Hipotesis del estudio

e HO: En pacientes pediatricos se demuestra correlacion fuerte
(>0,8) intrapaciente en la puntuacion del cuestionario SN-5
en espaiiol con siete dias de diferencia.

e HI: En pacientes pedidtricos no se demuestra correlacion
fuerte (>0,8) intrapaciente en la puntuacion del cuestionario
SN-5 en espaiol con siete dias de diferencia.

3.2.2 Objetivos

3.2.2.1 Objetivo principal

e Medir el grado de correlacion intrapaciente en la respuesta
al cuestionario clinico SN-5 en espafiol.

3.2.2.2 Objetivos secundarios

e Medir el grado de correlacion intrapaciente en la respuesta al
cuestionario clinico SN-5 por subgrupos en funcion de la
gravedad de los sintomas.

e Medir el grado de correlacion intrapaciente en la respuesta al
cuestionario clinico SN-5 por item individual del
cuestionario.

3.2.3 Diseiio del estudio

El disefio del estudio corresponde a un estudio de validacion de
pruebas diagnoésticas. En este caso el cuestionario SN-5, para conocer el
grado de reproducibilidad de dicho cuestionario en pacientes pediatricos.
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3.2.4 Captacion de participantes. Criterios de Inclusion y
Exclusion

3.2.4.1 Criterios de seleccion de pacientes

La seleccion de participantes fue realizada por la responsable
de la consulta especializada de Otorrinolaringologia pediatrica (Dra.
Ana Faraldo Garcia). Se incluyeron sujetos con edad menor a 15 afos,
ya que esta es la edad considera como poblacion pedidtrica en el
Sistema nacional de Salud.

A los sujetos con sintomas de patologia nasal por la anamnesis se
les entregd una traduccidon al espafiol del cuestionario diagnéstico
SN5, validado en inglés y, en el momento de realizar el estudio,
pendiente de wvalidacion en espafol por nuestro grupo de
investigacion. Independientemente del resultado se ofrecio al paciente
participar en el estudio. Asimismo, se ofrecio la participacion en el
estudio a un grupo de pacientes sin sintomas nasales, para abarcar
todo el espectro de resultados del test SN-5. Estos pacientes fueron
seleccionados de las consultas mencionadas de manera aleatoria. El
método de seleccion de esta cohorte fue por muestreo aleatorio
simple, se utilizé la herramienta de Excel para generacion de nimeros
aleatorios utilizando el tornado de Mersenne.

Se pidié a los participantes del estudio que no varien su rutina
diaria habitual. Si estaban tomando algin tipo de tratamiento nasal
debian mantenerlo, y si no lo estaban haciendo no introducird ningtin
tratamiento hasta la siguiente llamada telefonica, en la que iniciara el
tratamiento pautado.

3.2.4.2 Criterios de pérdida de pacientes

e Si resulta imposible contactar con el paciente a los siete
dias se intentard nuevamente al octavo dia. En caso de no
ser posible contactar con el paciente se considerara una
pérdida.
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3.2.4.3 Criterios de exclusion de pacientes

e Pacientes cuyos padres/responsable legal rechacen
participar en el estudio.

e Pacientes que a criterio del Otorrinolaring6logo
responsable de su atencion no puedan retrasar el
tratamiento médico 1 semana.

3.2.5 Periodo de estudio

El periodo de tiempo estudiado para cada paciente es de 1
semana, considerando inicio del estudio la consulta en
Otorrinolaringologia donde realiza el primer cuestionario SN-5; y
considerando el final del estudio el cuestionario realizado via
telefonica a la semana de la primera consulta en Otorrinolaringologia.

3.2.6 Justificacion del tamaifio muestral

Asumiendo un riesgo alfa de 0,05, un riesgo beta de 0,20, una
proporcion esperada del 10% en el grupo control son necesarios 138
sujetos.

Se estima un total de 100 consultas semanales de pacientes en las
consultas participantes del estudio. Asumiendo que aproximadamente
el 50% de los pacientes tendrd como motivo de consulta sintomas
sugestivos de patologia nasal y asumiendo una participacion del 70%,
se planificé la inclusion de 150 participantes en el estudio.

3.2.7 Mediciones e intervenciones. Descripcion de la
Intervencion.

3.2.7.1 Cuestionario SN5

El cuestionario SN-5 es un cuestionario diagndstico validado
en inglés para calcular la calidad de vida de aquellos pacientes que
sufren patologia nasosinusal cronica®’. Se utilizd6 una traduccién al
espafiol en proceso de validacion por nuestro equipo de investigacion.
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Es un cuestionario consistente en 5 items que describen sintomas
de patologia rinosinusal. El padre/madre/responsable legal del
paciente debe puntuar cada item del 0 al 7 segun perciba la intensidad
de los sintomas. Se considera positivo un SN-5 igual o superior a trece
puntos.

Los participantes que cumplieron los criterios anteriormente
mencionados fueron llamados telefonicamente por la Dra. Beatriz
Valencia Blanco y el Dr.Borja Boronat para repetir el cuestionario
SN-5 a los siete dias de haber respondido al cuestionario en consultas,
desconocedores de los resultados del cuestionario inicial para asegurar
el ciego.

3.2.7.2 Seguridad y efectos adversos

El estudio supone un retraso de una semana en la aplicacion
del tratamiento médico y medidas higiénico-dietéticas. Dado que es
criterio de exclusion padecer una enfermedad que no pueda retrasar el
tratamiento médico, se considera un estudio seguro para el
participante en el estudio.

3.2.8 Variables de estudio. Cuaderno de recogida de datos

Se recogieron las siguientes variables para todos los participantes
del estudio: Sexo; caso/control; fecha de nacimiento; peso (kg); SN-
5(nimero entero) dia 0; SN-5 desgranado dia 0; SN-5 (ntimero entero)
dia 7; SN-5 desgranado dia 7.

3.2.9 Plan de analisis estadistico

Para la hipdtesis y objetivos planteados se propusieron los
siguientes test de contraste de hipotesis, susceptibles de modificacion
si analisis posteriores aconsejaran otro enfoque de estudio.

Se analizo el coeficiente de correlacion intraclase para valorar la
concordancia entre ambas observaciones. Se realizd subanalisis por
intervalo de gravedad, por edad y sexo del paciente.
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3.3 CURVA COR PARA RINOMANOMETRIA CON/SIN
VASOCONSTRICTOR

3.3.1 Hipotesis del estudio

e HO: El test de vasoconstrictor nasal en pacientes pedidtricos no
demuestra un 4rea bajo la curva elevada (>0,8) para el
diagnostico de hipertrofia de cornetes inferiores.

e HI: El test de vasoconstrictor nasal en pacientes pediatricos
demuestra un 4rea bajo la curva elevada (>0,8) para el
diagnostico de hipertrofia de cornetes inferiores.

3.3.2 Objetivos

3.3.2.1 Objetivo principal

e Medir el area bajo la curva COR de la prueba de
vasoconstrictor para diagnostico de hipertrofia de cornetes
en poblacion pediatrica.

3.3.2.2 Objetivos secundarios

e Medir el grado de correlacion entre sintomatologia por
cuestionario NOSE 'y wvalor de resistencia en
rinomanometria.

e Medir el grado de correlacion entre cambio en escala VAS
pre y post vasoconstrictor y valor de resistencia en
rinomanometria pre y post vasoconstrictor nasal.

3.3.3 Diseiio del estudio

El disefo del estudio corresponde a un estudio de validacion de
pruebas diagnosticas. En este caso la prueba de vasoconstrictor nasal
en pacientes pedidtricos.
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3.3.4 Captacion de participantes. Criterios de Inclusion y
Exclusion

3.3.4.1 Criterios de seleccion de participantes

Colaboraron en la seleccion de pacientes la responsable de la
consulta especializada de Otorrinolaringologia pediatrica (Dra. Ana
Faraldo Garcia) y de Rinologia (Dr. Gabriel Martinez Capoccioni). Se
incluyeron sujetos con edad menor a 15 afios, ya que esta es la edad
considerada como poblacién pediatrica en el Sistema nacional de
Salud. Como limite inferior 4 afos, ya que previo a esta edad es dificil
realizar rinomanometria por colaboracion del paciente.

Se seleccionaron como casos a pacientes pedidtricos con rinitis
alérgica confirmada, hipertrofia de cornetes (grado III, IV de
Camacho)'’ y clinica de obstrucciéon nasal. Los casos fueron
seleccionados de manera consecutiva.

Se seleccionaran como controles a pacientes pediatricos
apareados por edad y sexo con los casos. Se seleccionaran controles
sin sintomas de obstruccion nasal, y exploracion clinica sin hipertrofia
de cornetes inferiores (grado I, II de Camacho).!”*

3.3.4.2 Criterios de exclusion de participantes

e Pacientes cuyos padres/responsable legal rechacen
participar en el estudio.

e Pacientes que con contraindicacion para el uso de
vasoconstrictor nasal de acuerdo con el prospecto del
medicamento.

e Pacientes sindromicos

e Pacientes con desvio obstructivo de septo nasal,
poliposis nasosinusal, estenosis de coanas o cualquier
otra patologia obstructiva nasal que se asocie a
persistencia de resistencia nasal elevada a pesar de
tratamiento con vasoconstrictor nasal.
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3.3.5 Justificacion del tamaifio muestral

Es un estudio de validacion de pruebas diagnodsticas. Se realiza
calculo de tamafio muestral para estimacion de pardmetros. Se asume
un riesgo alfa de 0,05 y un error absoluto de +/- 5%. Un estudio de
rastreo sitia la media en 82% y la desviacion estdndar en 17%. Se
estima un tamafio muestral de 44,41 sujetos. Se incluiran 50
participantes por grupo (casos/control).

3.3.6 Mediciones e intervenciones. Descripcion de la
Intervencion.

3.3.6.1 Exploracion fisica

La exploraciéon fisica de la rinofaringe y fosas nasales es
practica clinica habitual en la consulta de otorrinolaringologia
pediatrica como parte del estudio rutinario de todos los pacientes
atendidos en la consulta. La exploracion fue realizada por la Dra. Ana
Faraldo Garcia (unidad de otorrinolaringologia pediatrica) y el Dr.
Gabriel Martinez Capoccioni (unidad de rinologia), como parte de la
exploracion rutinaria antes de ofrecer la participacion en el estudio. La
exploracion se realizo con fibroscopio pediatrico a través de la nariz.

Se clasificd el tamafio de los cornetes por la clasificacion de
Camacho.'” Las vegetaciones de acuerdo con la clasificacién de
Cassano. El desvio de tabique nasal de acuerdo con la clasificacion de
Marifio.

3.3.6.2 Rinomanometria

La rinomanometria es una prueba inocua que permite el
estudio del flujo nasal. Con ecuaciones matematicas puede obtenerse
informacion de la resistencia nasal al flujo de aire.

La prueba se realiza con el paciente respirando a través de una
mascarilla con una de las fosas nasales taponada. La prueba se realiza
pre y post vasoconstrictor nasal. En pacientes con contraindicacion
para el uso de vasoconstrictor nasal (arritmia cardiaca, antecedente de

151



CHRISTIAN CALVO HENRIQUEZ

retencion aguda de orina, antecedente de infarto agudo de miocardio o
angina cardiaca), la prueba se realiza inicamente sin vasoconstrictor.

El estudio se realizara con el equipo Rhino-Base de Otopront ®.
Es practica clinica habitual en las consultas de otorrinolaringologia
como parte del estudio objetivo de la insuficiencia respiratoria nasal.

La prueba sera realizada por los investigadores colaboradores, Dr.
Borja Boronat Catala (MIR otorrinolaringologia), Dra.Beatriz
Valencia Blanco (MIR otorrinolaringologia), Dr. Byron Maldonado
Alvarado (MIR otorrinolaringologia) y Dra. Vilma Sandoval Pacheco
(MIR otorrinolaringologia). Los datos se recogieron anonimizados
una vez realizada la prueba.

3.3.7 Seguridad y efectos adversos

Para los casos se considera un estudio sin ningun efecto adverso,
ya que todas las pruebas y cuestionarios realizados son practica clinica
habitual.

Para los controles sanos supuso una dedicacion de 15 minutos
para la realizacion de la prueba. La prueba es inocua, por lo que no
supone ningun efecto adverso a pesar de no ser practica clinica
habitual en un paciente sin sintomas de insuficiencia respiratoria
nasal.

3.3.8 Variables de estudio.

Se recogieron las siguientes variables para todos los participantes
del estudio: Sexo; fecha de nacimiento; caso/control; peso (kg); talla
(centimetros); tamafio cornetes (clasificacion de Camacho 1-4);
tamafio de adenoides (clasificacion de Cassano 0-4); desvio septal
(clasificacion de Marifio 0-2); escala EVA pre y postvasoconstrictor;
resistencia nasal pre y post vasoconstrictor; flujo nasal pre y post
vasoconstrictor.
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3.3.9 plan de analisis estadistico

Para la hipotesis y objetivos planteados se propusieron las
siguientes pruebas de contraste de hipdtesis. Para el objetivo primario
se calculd curva COR para diferentes puntos de corte de mejoria en la
resistencia nasal medida con rinomanometria. Para el objetivo
secundario 1 se considera la variable independiente cuantitativa
discreta (valor cuestionario NOSE), y la variable cuantitativa continua
(valor resistencia en rinomanometria). Se realizd estudio de
correlacion de Pearson. Para el objetivo secundario 2 se considera la
variable independiente cuantitativa discreta (cambio en escala VAS) y
la variable cuantitativa continua (cambio en resistencia en
rinomanometria). Se realizd estudio de correlacion de Pearson.

3.4 USO DE RINOMANOMETRIA CON Y SIN VASOCONSTRICTOR PARA
SELECCION DE PACIENTES PARA ADENOIDECTOMIA

3.4.1 Hipotesis del estudio

e Ho: En pacientes pediatricos con hipertrofia adenoidea, la
adenoidectomia aislada no mejora la resistencia nasal
evaluada con rinomanometria anterior activa antes y después
de la intervencion.

e Hi: En pacientes pedidtricos con hipertrofia adenoidea, la
adenoidectomia aislada mejora la resistencia nasal evaluada
con rinomanometria anterior activa antes y después de la
intervencion.

3.4.2 Objetivos

3.4.2.1 Objetivo principal

Evaluar el resultado funcional mediante rinomanometria
anterior activa de la adenoidectomia aislada en pacientes pediatricos
con hipertrofia adenoidea.

153



CHRISTIAN CALVO HENRIQUEZ

3.4.2.2 Objetivos secundarios

e Evaluar el resultado funcional en calidad de vida medida
con cuestionario SN5 tras la adenoidectomia aislada en
pacientes pediatricos.

e (Célculo de proporcion de pacientes pedidtricos que
normalizan la resistencia nasal tras adenoidectomia
aislada.

e Evaluar si la rinomanometria con vasoconstrictor nasal
es predictor de éxito/fracaso de adenoidectomia aislada
para restaurar la resistencia nasal.

3.4.3 Captacion de participantes. Criterios de Inclusion y
Exclusion

3.4.3.1 Criterios de seleccion de participantes

En el Hospital Clinico de Santiago de Compostela, colaboraron en
la seleccion de pacientes los otorrinolaringdlogos implicados en la
evaluacion de  pacientes  pediatricos del  servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Clinico de Santiago de Compostela
(Dra.Ana Faraldo Garcia; Dr. Christian Calvo Henriquez). En el resto
de centros colaboradores Servicio de Otorrinolaringologia del
Hospital 12 de Octubre, Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
Italiano, colaboraron los investigadores colaboradores responsables de
cada centro, respectivamente la Dra. Irene Rivero y la Dra. Maria
Victoria DeMarchi.

Se incluyeron sujetos con edad menor o igual a 15 afios. Sujetos
con indicacion clinica de adenoidectomia de acuerdo con el
documento de consenso de la Sociedad Espafiola de
Otorrinolaringologia y Sociedad Espafiola de pediatria.>®

3.4.3.2 Criterios de exclusion de participantes

e Rechazo en la participacion del estudio.
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e Pacientes que no puedan colaborar en la exploracion y
rinomanometria.

e Presencia de cirugia asociada. No se considera criterio de
exclusion la realizacion de miringotomia con/sin
colocacion de tubo de ventilacion transtimpéanico o la
realizacion de amigdalectomia.

3.4.3.3 Criterios de pérdida de seguimiento

e Si el paciente presentara sintomas de infeccion de la via
aérea superior, se postergara la exploracion hasta la
resolucidn de los sintomas, con un maximo de 2 semanas.
Si persistieran los sintomas se considerard una pérdida.

e Si el paciente realizo la primera exploracion preoperatoria,
pero no colabora en la segunda exploracion.

e Si el paciente realizé la primera exploracion preoperatoria,
pero no acuden a consulta para realizar la segunda
exploracion.

3.4.4 Justificacion del tamaifo muestral

Se realiza el calculo de tamafio muestral para comparacion de
medias de rinomanometria. Asumiendo una hipotesis bilateral, riesgo
alfa de 0,05, potencia del 80%, y una diferencia minima de 0,05 Pa 'y
una varianza de 0,14 de acuerdo con un estudio previo,®!' se obtiene
un tamafio muestral de 62 sujetos. Se incluiran de manera consecutiva
hasta alcanzar el tamafo muestral.

3.4.5 Mediciones e intervenciones

La consulta inicial se denomind consulta 0. La consulta de
evaluacion 1 mes postoperatorio se denominé consulta 1.

155



CHRISTIAN CALVO HENRIQUEZ

3.4.5.1 Adenoidectomia

Los participantes en el estudio firmaron el documento de
consentimiento  informado de la Sociedad Espafola de
Otorrinolaringologia donde se detalla la técnica quirtrgica y los
riesgos de esta. La adenoidectomia es practica clinica habitual.

A los pacientes con indicaciéon médica de adenoidectomia aislada
con/sin insercidon de tubos de drenaje transtimpanico de acuerdo con el
documento de consenso de la Sociedad Espafiola de
Otorrinolaringologia y la Sociedad Espafiola de Pediatria,’® se les
ofrecio la participacion en el estudio. La recogida de participantes se
realiz6 de manera consecutiva hasta completar el tamafo muestral.

3.4.5.2 Cuestionario SN-5

A los pacientes con insuficiencia respiratoria nasal junto con
su familia se les entregé el cuestionario SN-5, disefiado para evaluar la
calidad de vida asociada a patologia obstructiva nasal en poblacién
pediatrica. Es un cuestionario especificamente disefiado para pacientes
pediatricos.?*® Consta de 5 esferas de sintomas nasales que los padres
deben puntuar de 0 a 7. Es de uso en la practica clinica habitual. Se
realiz6 en las consultas O y 1.

3.4.5.3 Estudio de sensibilizacion a alérgenos ambientales

Todos los pacientes incluidos fueron remitidos a consulta de
alergologia pediatrica para despistaje de sensibilizacion a
aeroalergenos ambientales mediante Prick test si no habian sido
estudiados previamente. El Prick test consta de una bateria de posibles
alérgenos que se presentan al paciente por via cutanea. Posteriormente
se explora la presencia de dermatitis en el punto de inoculaciéon. Es
practica clinica habitual. Esta evaluacion fue indicada tras la inclusion
en lista de espera. La prueba fue realizada en una consulta
independiente determinada por la lista de espera del Servicio de
Pediatria del Hospital Clinico de Santiago de Compostela.
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3.4.5.4 Exploracion fisica

Se realiz6 exploracion fisica en las consultas 0 y 1. Todos los
pacientes se evaluaron con nasofibroscopio pediatrico Machida ENT-
30FIII. Es practica clinica habitual en otorrinolaringologia como parte
de la exploracion rutinaria y seguimiento postoperatorio en poblacion
pediatrica.

La hipertrofia adenoidea se clasifico6 con clasificacion de
Cassano.” Es una clasificacién puntuable de 0 a 4 en funcién de la
relacion entre el tejido adenoideo con respecto a las coanas. Los
cornetes inferiores de 1 a 4 de acuerdo con la clasificacion de
Camacho.*® El desvio septal en 0-2 (0 no deformidad, 1 desvio no
obstructivo y 2 desvio obstructivo), siguiendo el método utilizado por
Marifo y cols.?*® Las amigdalas segtin el método de Friedman (0 no se
observan, 1 dentro de fosa amigdalina, 2 sobrepasa pilar anterior, 3
ocupan % hasta linea media, 4 contactan en linea media).

3.4.5.5 Rinomanometria

Se realiz6 en las consultas 0 y 1 a todos los pacientes
participantes en el estudio. La rinomanometria es una prueba inocua
que permite el estudio del flujo nasal. Con ecuaciones matematicas
puede obtenerse informacion de la resistencia nasal al flujo de aire.
La prueba se realiza con el paciente respirando a través de una
mascarilla con una de las fosas nasales tapada. La prueba se realiza
antes y después del uso de vasoconstrictor nasal. En pacientes con
contraindicacion para el uso de vasoconstrictor nasal segiin prospecto
médico (arritmia cardiaca, antecedente de retencion aguda de orina,
antecedente de infarto agudo de miocardio o angina cardiaca), la
prueba se realiza inicamente sin vasoconstrictor.

Si el paciente presentara sintomas de infeccion de la via aérea
superior, se postergara la exploracion hasta la resolucion de los
sintomas, con un maximo de 2 semanas. Si persistieran los sintomas
se considerard una pérdida.

El estudio se realizard con el equipo Rhino-Base de Otopront ®.
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3.4.6 Seguridad y efectos adversos

Los cuestionarios y pruebas diagndsticas utilizadas son practica
clinica habitual en las consultas de otorrinolaringologia para evaluar al
paciente con insuficiencia respiratoria nasal. No suponen ningun tipo de
efecto adverso para el paciente. La cirugia (adenoidectomia) tiene los
efectos adversos que se recogen en el documento de consentimiento
informado validado por la Sociedad Espaiola de Otorrinolaringologia
que se entrega en la consulta de otorrinolaringologia en el momento de
decidir la intervencion quirtrgica.

3.4.7 Variables de estudio. Cuaderno de recogida de datos

Las variables que se recogerdn en las distintas consultas son: sexo;
edad; tamafio de adenoides (consulta 0,1); indicacién quirargica (OME,
obstruccion nasal, adenoiditis); tamafio de cornetes inferiores (consulta
0,1); complicacion postquirtrgica (si/no y tipo); alergia a alérgeno
ambiental (si/no y tipo); cuestionario SN-5 (consulta 0,1); resistencia en
rinomanometria (consulta 0,1); flujo en rinomanometria (consulta 0,1).

3.4.8 plan de analisis estadistico

Para el objetivo principal se consider6 como variable
independiente la variable dicotomica antes/después de la cirugia,
como variable dependiente la variable cuantitativa continua resistencia
nasal. Se utilizd test t de Student para datos aparados en caso de
cumplir criterios de normalidad o alternativas no paramétricas. Para el
objetivo secundario 1 se consideré6 como variable independiente la
variable dicotomica antes/después de la cirugia, como variable
dependiente la variable cuantitativa discreta valor de cuestionario
SNS5. Se utilizé test de Wilcoxon. Para el objetivo secundario 2, se
calculd la proporcion de normalizacion de resistencia nasal tras
adenoidectomia, tomando como valor de referencia el punto 0,3
Pascales. Se calcul¢ el intervalo de confianza al 95%. Para el objetivo
secundario 3 se consider6 como variable independiente la variable
cualitativa dicotomica éxito / fracaso si el paciente normalizd la
resistencia nasal tras adenoidectomia. Se considerd como variable
dependiente la variable cualitativa continua diferencia en resistencia
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nasal con vasoconstrictor nasal medido con rinomanometria anterior
activa. Se utilizo test t de Student para muestras independientes en
caso de cumplir criterios de normalidad o alternativas no paramétricas.
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4 RESULTADOS

4.1 VALIDACION DEL CUESTIONARIO SN5
Los resultados de este trabajo fueron publicados.?>

Calvo-Henriquez C, Valencia-Blanco B, Boronat-Catald B, Maza-
Solano J, Diaz-Anadén A, Kahn S, Moure-Gonzalez JD, Faraldo-
Garcia A, Martinez-Capoccioni G. Cross-cultural adaptation of the
sinus and nasal quality of life survey (SN-5) to Spanish. Int J Pediatr
Otorhinolaryngol. 2020 Dec;139:110425. doi:
10.1016/}.ijporl.2020.110425. Epub 2020 Oct 3. PMID: 33032257.

4.1.1 Participantes

Un total de 154 participantes, 80 mujeres y 74 varones
completaron la encuesta inicial. De ellos, 137 completaron la segunda
encuesta, lo que supone un 11.04% de pérdidas. La edad media fue de
7,86 anos (4,02-11,98). No se excluyd ningin participante por
introducir algin tipo de tratamiento entre el primer y segundo
cuestionario.

La edad no demostré una distribuciéon normal con la prueba de
Doornik-Hansen (p=0.002).

4.1.2 Resultados del cuestionario SN-5

En relacion con la distribucion de la puntuacion del cuestionario
SN-5 se demuestra una curtosis de 0,60; que puede interpretarse como
una asimetria positiva. La distribucion de los resultados se observa en
la Figura 20.
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Figura 20 Distribucion puntuacion SN-5. Fuente propia.

La puntuacion media por cada item del cuestionario y por
subgrupo de edad se recogen en la Tabla 16. Los datos se presentan
como media = desviacion estandar. La puntuacion media fue 8,42;
12,72 en los casos y 2.36 en los controles.

164



Resultados

Tabla 16 Puntuacion del cuestionario SN5. EVA (escala analdgica-visual). En negrita y asterisco si la diferencia de la media entre la
cohorte de casos y de controles es estadisticamente significativa.

4-6 Anos
(n=37)

6-8 Afos
(n=49)

8-10 Afios
(n=33)

10-12 Afios
(n=35)

Total
(n=154)

SN5 Total

Total: 6.93 +£ 0.93*
Caso0 14.5+7.5
Control: 2.64 + 0.36

Total 7.14 + 0.85*
Caso 13.21 +1.36
Control 2.42 +0.29

Total 8.88 + 1.04*
Cas0 11.23+1.12
Control 1.43 + 0.48

Total 10.85 + 1.10*
Caso 13.73+1.14
Control 2.63 + 0.38

Total: 8.42 + 0.50*
Cas0 12.72 £ 0.70
Control 2.36 + 0.19

SN5_1
(Infeccion
nasosinusal)

Total 1.54 + 0.24*
Caso 4 +2
Control: 0.64 £ 0.15

Total 1.93 + 0.27*
Caso 3.71 £ 0.53
Control 0.74 +0.13

Total 1.97 + 0.28*
Caso 2.59 £0.32
Control 0.29 + 0.29

Total 2.5 + 0.29*
Caso 3.14 £ 0.36
Control 0.75 + 0.16

Total 2 +£ 0.14*
Caso 3.1 £0.22
Control 0.64 + 0.09

SN5_2
(Obstruccion
nasal)

Total 2.07 + 0.28*
Caso 4.5+0.5
Control: 0.82 + 0.23

Total 2.5 + 0.30*
Caso0 4.93 £0.32
Control 0.84 + 0.12

Total 3.36 + 0.34*
Caso 4.36 +0.28
Control 0.57 £ 0.30

Total 3.53 + 0.30*
Caso 4.5+ 0.25
Control 1.25 + 0.16

Total 2.87 + 0.16*
Caso 4.55+0.16
Control 0.87 + 0.09

SN5_3
(Sintomas
alérgicos)

Total 1.18 £ 0.27
Caso0 3.5%+2.5
Control 0.36 + 0.15

Total 1.60 + 0.23*
Caso 2.71 £ 0.46
Control 0.42 +0.12

Total 1.76 £ 0.29*
Caso 2.18 £ 0.37
Control 0.29 + 0.18

Total 2.29 + 0.30*
Caso 2.86 £ 0.34
Control 0.25 + 0.16

Total 1.72 £ 0.14*
Caso 2.6 £ 0.22
Control 0.36 + 0.07

SN5_4
(Afectacion
emocional)

Total 1.39 + 0.25
Caso 2.5+2.5
Control 0.55 +0.16

Total 0.75 + 0.19
Caso 1.21 £ 0.52
Control 0.38 +0.11

Total 1.24 + 0.28*
Caso 1.55 £ 0.38
Control 0.14 + 0.14

Total 1.82 + 0.28*
Caso 2.32 £ 0.36
Control 0.25 + 0.16

Total 1.26 + 0.13*
Caso 1.78 £ 0.24
Control 0.36 + 0.07

SN5_5
(Limitacion de
la actividad)

Total 0.75 + 0.15
Caso 0 £ NA
Control 0.27 + 0.14

Total 0.36 + 0.11*
Caso 0.64 +£0.31
Control 0.05 + 0.05

Total 0.55 + 0.13
Caso 0.55 £ 0.16
Control 0.14 + 0.14

Total 0.71 + 0.16*
Cas0 0.91 +£0.23
Control 0.13 + 0.13

Total 0.57 + 0.07*
Caso 0.68 +0.12
Control 0.13 + 0.05

SN5 EVA
(Calidad de
vida)

Total 7.32 + 0.33*
Caso6*1
Control 8.91 +0.25

Total 7.11 + 0.34*
Caso 5.5+ 0.68
Control 8.47 +0.22

Total 6.58 + 0.38*
Caso 5.73 £ 0.43
Control 9 + 0.38

Total 0.71 + 0.16*
Cas0 5.32£0.41
Control 8.13 + 0.48

Total 6.78 £ 0.18*
Caso 5.53 £ 0.27
Control 8.6 + 0.15
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4.1.3 Correlacion entre la puntuacion del cuestionario SN-5y
la puntuacion de la calidad de vida

Se ha realizado un estudio de correlacion de Spearman entre la
puntuacion total del cuestionario SN-5 y la puntuacion de la calidad
de vida. Se demostré una fuerte correlacion negativa tanto para la
poblacion general (rho= -0,77; p=<0,01); como para todos los
subgrupos de edad: 4-6 afios (rho= -0,83; p=<0,01); 6-8 afios (rho=-
0,70; p=<0,01); 8-10 afios (rho=-0,76; p=<0,01); 10-12 afios (rho= -
0,75; p=<0,01). Se recoge una representacion grafica en la Figura 21

Figura 21 Diagrama de puntos y correlacion entre la puntuacion total del
cuestionario SN-5 (SN5 total) y la puntuacion en la calidad de vida (SN5_VAS).
Fuente propia.
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4.1.4 Validez interna

4.1.4.1 Consistencia interna

La consistencia interna del cuestionario SN-5 medida
mediante el coeficiente Cronbach o es 0,87 para los 5 items del
cuestionario. Al eliminar cada uno de los items el valor de Cronbach o
fue siempre mayor a 0,83. Los resultados se recogen en la Figura 21.

La consistencia interna fue medida en los distintos subgrupos de
edad. Los pacientes fueron divididos en 4 grupos de edad; 4-6 afos; 6-
8 anos; 8-10 afos y 10-12 afos. La puntuacion de Cronbach a fue alta
en todos los grupos de edad, respectivamente 0,86; 0,84; 0,86 y 0,89.
Tras eliminar el item 5 (limitacion de la actividad) la consistencia
interna aumenté en todos los subgrupos de edad (Tabla 17).

Tabla 17 Consistencia interna. En negrita y asterisco si el valor Cronbach a aumenta
al retirar el item del cuestionario.

Total 4-6 Afios 6-8 Afos 8-10 Afios 10-12 Afios
(n=154) (n=37) (n=49) (n=33) (n=35)
Cronbach a 0,87 0,86 0,84 0,86 0,89

Cronbach a si se suprime el item del cuestionario

SN5_1 (Infeccion 0,83 0,83 0,77 0,83 0,85
nasosinusal)

SN5_2 0,84 0,84 0,79 0,81 0,89
(Obstruccioén

nasal)

SN5_3 (Sintomas 0,83 0,83 0,79 0,82 0,86
alérgicos)

SN5_4 (Afectacion 0,85 0,83 0,85* 0,84 0,97
emocional)

SN5_5 (Limitacion 0,88* 0,89* 0,84* 0,88* 0,90*
de la actividad)

SN5_VAS 0,83 0,82 0,80 0,83 0,86

(Calidad de vida)
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4.1.4.2 Test-retest

Con el objetivo de evaluar la relacion test-retest se utilizo el
coeficiente de correlacion intraclase (CCI). El CCI fue 0,94 (IC 95%:
0,92-0,96). El mayor resultado posible es 1, por lo tanto, los resultados
obtenidos con la version en espafiol del cuestionario SN-5 pueden
considerarse como una elevada test-retest.

Se realiza estudio estratificado por edad. El por subgrupos fue
0,89 (IC 95%: 0,76- 0,95) en 4-6 anos; 0,96 (IC 95%: 0,93-0,98) en 6-
8 afios; 0,94 (IC 95%: 0,88-0,97) en 8-10 afios; y 0,94 (IC 95%: 0,88-
0,97) en 10-12 afios.

En relacion con la gravedad de los sintomas medido con el
cuestionario SN-5, siendo 0 el minimo posible y 30 el maximo, el CCI
para la puntuaciéon 0-10 fue 0,81 (IC 95%: 0,71-0,88). Para la
puntuacion 11-20 fue 0,85 (IC 95%: 0,71-0,92); y para 21-30 puntos
el CCI fue 0,61 (IC 95%: -1,27-0,93).

4.1.5 Validez externa

La comparacion de medidas entre la cohorte de casos y de
controles se recoge en la Figura 22. La diferencia entre grupos fue
estadisticamente significativa en todos los subgrupos de edad y en todos
los items del cuestionario.

4.1.5.1 Curva COR

La curva COR es una representacion grafica de la
sensibilidad y especificidad para diferentes puntos de corte de una
prueba diagnostica. El resultado es mejor cuanto mayor a 0,5 sea el
area bajo la curva, siendo 1 el valor maximo posible.

La curva COR se recoge en la Figura 22, y los valores
individuales en la Tabla 18. La curva COR para todos los participantes
demostrd un 4rea bajo la curva de 0,998. Al comparar distintos puntos
de corte, el punto de corte que demostrd6 el mayor numero de
participantes correctamente clasificados fue >5 para todos los
intervalos de edad, con la excepcion del subgrupo de 4-6 anos, donde
el punto de corte con mayor AUC fue >7 puntos.
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Figura 22 Curva COR. AUC (area bajo la curva). Fuente propia.

Tabla 18 Sensibilidad, especificidad y area bajo la curva (AUC) estratificado por

subgrupos de edad y por punto de corte. NA (no aplicable).

Punto de EoNIad Area bajo la Sensibilidad Especificidad Correqtgmente
corte (Afos) curva (AUC) clasificado

Puntuacion  Todos 0,749 72,09% 76,03% 74,18%

22 <30 0,942 100,00% 84,62% 86,67%

30-49 0,904 100,00% 80,56% 82,93%

50-69 0,651 62,68% 63,64% 63,11%

270 0,761 82,05% 82,35% 82,14%

Puntuacién  Todos 0,749 48,84% 85,62% 68,36%
23 <30 0,942 NA NA NA

30-49 0,904 40,00% 88,89% 82,93%

50-69 0,651 42,31% 79,55% 55,74%

270 0,761 64,10% 82,35% 69,64%

Puntuacién  Todos 0,749 33,33% 91,10% 64,00%

24 <30 0,942 50,00% 92,31% 86,67%

30-49 0,904 40,00% 94,44% 87,80%

50-69 0,651 28,21% 88,64% 50,00%

270 0,853 41,03% 82,35% 53,57%
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4.2 HABILIDAD DE NINOS Y PADRES PARA AUTOEVALUAR
PERMEABILIDAD NASAL

Los resultados de este trabajo fueron publicados.?>

Calvo-Henriquez C, Martinez-Seijas P, Boronat-Catala B, Faraldo-
Garcia A, Martinez-Capoccioni G, Alobid I, Banegassi IM, Martin-
Martin C. Assessing the ability of children and parents to rate their
nasal patency. A cross sectional study. Int J Pediatr Otorhinolaryngol.
2022 May;156:111094. doi: 10.1016/j.ijporl.2022.111094. Epub 2022
Mar 4. PMID: 35290944.

4.2.1 Participantes

Se incluyeron 146 participantes. 54 pacientes en la Cohorte A,
nifios con indicacion de radiofrecuencia de cornetes inferiores. 40
pacientes en la cohorte B, nifios con indicacion de adenoidectomia
aislada. 28 pacientes en la cohorte C, nifios con indicacion de
radiofrecuencia de cornetes inferiores y adenoidectomia. Finalmente, 24
participantes en la cohorte D, de controles sanos.

La descripcion de la muestra se encuentra en la Tabla 19. La
resistencia nasal media absoluta y relativizada de acuerdo con la edad
se encuentra en la Figura 23. Se observaron diferencias estadisticamente
significativas en la prevalencia de alergia, siendo mas frecuente en la
cohorte A. También se identificaron diferencias en la distribucion de
sexos, con mayor proporcion de varones en la cohorte A.

Tabla 19 Descripcién de la muestral. Media + desviacion estandar. RFC
(radiofrecuencia de cornetes inferiores). M (mujer). H (hombre). Asterisco y negrita
si la diferencia es estadisticamente significativa (p<0,05).

Cohorte (n) Edad Alergia Sexo
Cohorte A - RFC (54) 10,64 + 0,34 71,74% M (34,62%); H (65,38%)
Cohorte B - Adenoidectomia 6,83 + 0,31 42 ,50% M (62,50%); H (37,50%)
(40)
Cohorte C-RFCy 9,69 + 0,48 42,31% M (57,14%) H (42,86%)
Adenoidectomia (28)
Cohorte D - Controles (24) 8,22 +0,42 33,33% M (50,00%); H (50,00%)
Diferencias entre grupos Sumade rangos Chi2=12,85; Chi2=7,97; (P=0,05)
(medida de asociacion y p) chi2=47,09; (P=0,005)*

(P<0,001)*
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Figura 23 La resistencia nasal media absoluta y relativizada de acuerdo con la
edad. Fuente propia.
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4.2.2 Estudio de correlacion

Se observa una correlacion pobre, aunque estadisticamente
significativa entre la evaluacion de los padres y la resistencia nasal
(rtho=-0.28; p=0.004). En los nifios, no se observa ninguna correlacién
significativa (rho=-0.14; p=0.17).

Se realiz6 un estudio estratificado de acuerdo con la severidad de
la obstruccion nasal. Se definieron 4 grupos en funcion de la
resistencia nasal relativizada a la media normativa para la edad. Se
definié grupo 1 <100%; grupo 2 100-300%; grupo 3 300-500%; grupo
4 >500%. Los resultados se encuentran en la Tabla 20. Unicamente el
subgrupo de nifios con buena respiracion nasal (grupo 1), y sus padres,
demostraron una adecuada correlacion entre la propia evaluacion
(escala EVA) y la resistencia nasal.

Tabla 20 Estudio de correlacion entre la escala EVA de nifios y padres y la
resistencia nasal. En cada fila los subgrupos por gravedad de la obstruccion. En
negrita y asterisco y la asociacién es estadisticamente significativa (p<0,05).

Gravedad (%) Rho; (p) Padres Rho; (p) Nifios
Total 100% -0,28; (p=0,003*)  -0,16; (p=0,11)
Grupo 1 27,83% -0,51; (p=0,004*) -0,52; (p=0,003%)
(<100%)

Grupo 2 53,04% -0,11; (p=0,49) -0,19; (p=0,15)

(100-300%)

Grupo 3 6,09% -0,04; (p=0,94) -0,53; (p=0,22)
(300-500%)

Grupo 4 (>500%)  13,04% -0,28; (p=0,32) -0,03; (p=0,93)

Se realizd un estudio estratificado por edad. Los resultados se
encuentran en la Tabla 21. Unicamente se encuentra una correlacion
significativa en los padres de nifios mayores de 12 afos.
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Tabla 21 Estudio de correlacion entre escala EVA de los nifios y padres y la
resistencia nasal. En cada fila los subgrupos por edad. En negrita y asterisco y la
asociacion es estadisticamente significativa (p<0,05).

Edad Rho; (p) Padres Rho; (p) Nifios  AUC para AUC para
curva COR curva COR
Padres nifios
Total R=-0,28; R=-0,16; 0,24 0,28
p=0,003* p=0,11
4-6 afios R=-0,54; p=0,10 R=-0,13; 0,12 0,07
p=0,42
6-9 afios R=-0,19; p=0,25 R=-0,15; 0,24 0,30
p=0,37
9-12 afios R=-0,17; p=0,33 R=-0,14; 0,22 0,32
p=0,41
>12 afios R=-0,46; R=-0,12; 0,23 0,34
p=0,02* p=0,57

4.2.3 Curva COR

Se traza una curva COR con el objetivo de definir un adecuado
punto de corte en la escala EVA. Se define 150% como valor de corte
en la resistencia nasal para considerar el resultado como normal (por
encima) o patologico (por debajo).

De acuerdo con este punto de corte, los padres demostraron un
area bajo la curva de 0,26; mientras que los nifios demostraron 0,27.
Ninguno de los puntos de corte en la escala EVA logrdé un niimero
correcto de pacientes correctamente identificados, siendo el méximo
57,14% para el EVA 10 de los padres (Tabla 22).

Si los resultados se estrafican por edad, unicamente se observa
una leve mejoria en los nifios mayores de 12 afios, quienes logran un
area bajo la curva de 0,337.
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Tabla 22 Curva COR para diferentes puntos de corte de la escala EVA de obstruccion
nasal. En negrita y asterisco el punto de corte con el mayor nimero de
participantes correctamente clasificados.

Punto de corte en la Correctamente Correctamente
puntuacion EVA clasificados (nifios) clasificados (padres)
EVA 1 45,71% 46,85%

EVA 2 42,86% 45,05%

EVA 3 42,86% 43,24%

EVA 4 43,81% 41,44%

EVA 5 42,86% 36,94%

EVA 6 41,90% 32,43%

EVA 7 36,19% 27,93%

EVA 8 37,14% 31,53%

EVA 9 40,00% 35,14%

EVA 10 54,29%* 54,05%*

4.3 CURVA COR PARA LA RINOMANOMETRIA CON/SIN
VASOCONSTRICTOR NASAL EN POBLACION PEDIATRICA

Los resultados de este trabajo fueron publicados.?*

Calvo-Henriquez C, Mayo-Yanez M, Lechien JR, Moure JD,
Faraldo-Garcia A, Martinez-Capoccioni G, Esteller-More E, Neves
JC, Martin-Martin C. Looking for a cutoff value for the decongestant
test in children suffering with turbinate hypertrophy. Eur Arch
Otorhinolaryngol. 2021 Oct;278(10):3821-3826. doi: 10.1007/s00405-
021-06657-0. Epub 2021 Feb 10. PMID: 33566176.
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4.3.1 Descripcion de la muestra

La Tabla 23 resume las caracteristicas de la muestra en relacion
con la edad, sexo, tamafio de los cornetes, resistencia nasal basal y
alergia a alérgenos ambientales.

Se incluy6 un total de 96 participantes, 72 casos y 24 controles.
Los casos fueron divididos en dos cohortes, la cohorte A de pacientes
intervenidos de radiofrecuencia de cornetes inferiores con
adenoidectomia (n=27) y la cohorte B sin adenoidectomia (n=45).

Entre grupos de casos frente a controles se observa una diferencia
estadisticamente significativa en relacion con la resistencia nasal basal
siendo esta mas alta en el grupo de casos, el tamafo de los cornetes
(siendo mayor en los casos), y la presencia de alergia (mayor
prevalencia en los casos). No se observaron diferencias en relacion
con el sexo o edad.

Al comparar la cohorte A con la cohorte B a nivel basal se
observan diferencias estadisticamente significativas en la resistencia
nasal basal (siendo mayor para la cohorte a, de casos que asociaron
adenoidectomia), el tamafo de los cornetes (mayor en la cohorte B,
casos sin adenoidectomia), y alergia (mayor incidencia en la cohorte
B, casos sin adenoidectomia).

Todas las variables numéricas fueron testadas para evaluar la
distribucion normal mediante el test de Shapiro Wilk. La edad, y flujo
nasal demostraron una distribuciéon normal.
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Tabla 23 Descripcion de la muestra. Diferencias entre grupos en relacion con el
tamario de los cornetes (Clasificacién de Camacho), edad, sexo y alergia. En negrita
y asterisco si la diferencia es estadisticamente significativa.

Resistencia Camacho Edad Sexo Alergia
nasal
Casos - Total 2.05+4.01 3,26+0,61 10,60+2,61 40H,32M 40 (60,61%)

(n=72)

Casos - RFCl con 2,44+3,55 3,00+5,55 9,98 +2,59 11H,16 M 12 (44,44%)
adenoidectomia

(N=27)

Casos - RFCI 1,80+4,30 3,42+0.59 10.98+2,58 29H,16M 28 (71,79%)
aislada

(N=45)

Controles 0,33+0,10 1,31+0,44 10,61+0,35 12H,12M 8 (33,33%)

(n=24)

Magnitud de la 7=-7,24 Chi2=78,22 T=-4,07 Chi2=0,22 Chi2=5,26
asociacion y (P<0,001)* (P<0,001)* (P<0,001)* (P=0,64) (P=0,02)*

valor de lap
(caso/control)

Magnitud de la Z=-2,60 Chi2=8,20 T=1,58 Chi2=3,84 Chi2=5,00
asociacion y (P=0,01)* (P=0,02)* (P=0,12) (P=0,05) (P=0,03)*
valorde lap

(con/sin

adenoidectomia)

4.3.2 Test del vasoconstrictor

La diferencia entre el flujo aéreo nasal y la resistencia nasal antes
y después del uso de vasoconstrictor nasal se expresdé como porcentaje
sobre el valor inicial. Los resultados se resumen en la Tabla 24.
Ambas variables (resistencia nasal y flujo aéreo nasal) demostraron
una distribucién normal analizado con la prueba de Shapiro Wilk. Se
observd una diferencia estadisticamente significativa entre casos y
controles con el uso del vasoconstrictor. Los casos demostraron un
descenso del 57.91% en su resistencia nasal, mientras que los
controles s6lo 15.67%. No se observaron diferencias entre los
subgrupos de pacientes con y sin adenoidectomia.
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Tabla 24 Valores medios de mejoria en el flujo aéreo nasal y resistencia nasal con
vasoconstrictor nasal entre casos y controles. En negrita y asterisco si la diferencia
entre medias es estadisticamente significativa.

Diferencia en flujo Diferencia en
aéreo nasal (%) resistencia nasal (%)
Casos - Total (n=72) 58,63 + 2,55 57,91 + 2,53
Casos - RFCI con 52,96 + 4,92 52,88 + 4,97
adenoidectomia
(N=27)
Casos - RFCI aislada (N= 62,19 + 2,68 61,15 + 2,60
45)
Controles (n=24) 14,65 + 2,69 15,67 £ 2,70
Magnitud de la asociacién  t=-9,48 (P<0,001)* t=-9,20 (P<0,001)*
y valor de P
(casos/controles)
Magnitud de la asociacion  t= 1,79 (P=0,08) t=1,61 (P=0,11)

y valor de P (RFCI con/sin
adenoidectomia)

4.3.3 Curva operador receptor (Curva COR)

La descripcion de los diferentes puntos de corte se encuentra en la
Tabla 25, y una representacion grafica en la Figura 24. El area bajo la
curva es 0.97 = 0.02. El punto de corte con el mayor nimero de
participantes correctamente clasificados (93.55%) fue la variacion en
resistencia nasal de 31.66%. Sin embargo, el valor de corte con mayor
especificidad e indice de Youden fue 38.88%.
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Tabla 25 Valores individuales de la curva COR. En negrita y asterisco el valor més
elevado para cada columna.

Punto de  Sensibilidad Especificidad Correctamente indice de
corte (%) clasificados Youden
> 15,68 98,55% 45,83% 84,95% 0,44
> 17,24 98,55%* 54,17% 87,10% 0,52
> 23,80 96,67% 66,67% 90,32% 0,63
> 27,31 95,65% 79,17% 91,40% 0,74
> 31,66 95,65% 87,50% 93,55%* 0,83
> 33,82 94,20% 87,50% 92,47% 0,82
> 36,00 92,75% 91,67% 92,47% 0,84
> 37,93 88,41% 91,67% 89,25% 0,80
> 38,88 85,51% 100,00%* 89,25% 0,86*
> 41,37 81,16% 100,00% 86,02% 0,81
> 42,42 75,36% 100,00% 81,72% 0,75
w
2
z
=
S
3
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o
€ -
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False positive rate

Figura 24 Curva COR para la prueba de vasoconstrictor con rinomanometria. En
abscisas la razon de falsos positivos (1-especificidad), en ordenadas la
sensibilidad. Fuente propia.
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4.3.4 Cambio en calidad de vida tras radiofrecuencia de
cornetes inferiores en poblacion pediatrica

Los resultados de este trabajo fueron publicados.??

Calvo-Henriquez C, Lechien JR, Méndez-Benegassi I, Benoliel
AL, Faraldo-Garcia A, Martinez-Capoccioni G, Neves JC, Martin-
Martin C. Pediatric turbinate radiofrequency ablation improves quality
of life and rhinomanometric values. A prospective study. Int J Pediatr
Otorhinolaryngol. 2022 Mar;154:111050. doi:
10.1016/j.1jporl.2022.111050. Epub 2022 Jan 19. PMID: 35065329.

4.3.5 Participantes

Todas las variables cuantitativas fueron testadas para evaluar la
distribucion normal mediante la prueba de Shapiro Wilk.

La descripcion preoperatoria de la muestra se resume en la Tabla
26. La muestra incluyo 81 participantes, 53 intervenidos de inicamente
de RFCI mientras que 28 fueron intervenidos de RFCI con
adenoidectomia. La edad media fue de 10,29 + 2,51 (rango 4,40-14,79).
La muestra incluy6 46 hombres (57,50%) y 34 mujeres (42,50%). No
hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambas cohortes
en relacion con la edad y sexo. Si se encontraron diferencias en relacion
con la alergia, con mas alérgicos proporcionalmente en la muestra de
pacientes intervenidos de RFCI aislada.

Tabla 26 Descripcién de la muestra. RFC (radiofrecuencia de cornetes). En negrita 'y
asterisco si la diferencia entre grupos es estadisticamente significativa.

Edad Sexo Alergia

Total (n=81) 10,27 £+ 2,51 47 H (58,02%), 61,11%

34 M (41,98%)
RFC aislada (n=53) 10,60 + 2,45 35 H (66,04%), 71,74%

18 M (33,96%)
RFC con 9,65+ 2,55 12 H (42,86%), 42,31%
adenoidectomia (n=28) 16 M (57,14%)
Analisis estadistico P=0,08 P=0,04* P=0,01*

Chi2=4,04 Chi2=6,05
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4.3.6 Incidencia de complicaciones

La incidencia de complicaciones postoperatorias fue de 15,79%.
En concreto, los padres refirieron 7,02% de sangrado menor; 0% de
sangrado moderado o mayor; 3,51% de costras problematicas; 3,51%
de infeccion y 1,75% de dolor de dificil control. No comunicaron
ninguna complicacion mayor y en las consultas postoperatorias no se
observaron sinequias.

4.3.7 Puntuacion en el cuestionario SN5

La Tabla 27 resume la evolucion de la puntuacion en el
cuestionario SN-5 en las consultas postoperatorias. La mayor mejoria se
logra a los 3 meses postoperatorio y se mantiene hasta los 12 meses.

Tabla 27 Evolucion de la puntuacion SN5 pre y postoperatorio de radiofrecuencia de
cornetes inferiores.

Cohorte Pre operatorio 1 mes 3 meses 6 meses 12 meses
Total 12,55 + 5,04 8,03+5,14 6,18+4,66 6,33 +5,17 5,61 4,99
RFC aislada (n=53) 12,84 +5,79 9,03+5,60 6,23+4,56 6,33+5,14 5,24 +4,30
RFC con adenoi- 12,07 + 3,32 6,29 +3.72 6,07+5,02 6,31+5,39 6,4+6,4

dectomia (n=28)

No se observa correlacion entre la puntuacion en el cuestionario
SN ni con la resistencia nasal ni con el flujo aéreo nasal (rho=-0,07;
p=0,57; tho=0,16; p=0,16). Tampoco se identifica una correlacion con
ninguno de los items del cuestionario SN-5.

Se intentd establecer un valor de corte para el cuestionario SN5
utilizando como Gold Standard la obstruccion nasal medida mediante
la resistencia nasal en rinomanometria. Sin embargo, la curva COR no
demostré adecuados valores diagndsticos ni con los datos
preoperatorios (AUC=0,50) o en las consultas de seguimiento
postoperatorio (AUC 1 mes=0,44; AUC 3 meses= 0,57; AUC 6
meses=0,61; AUC 12 meses=0,53).

180



Resultados

4.4 CAMBIO EN VARIABLE RINOMANOMETRICA TRAS
RADIOFRECUENCIA DE CORNETES INFERIORES EN POBLACION
PEDIATRICA

Los resultados de este trabajo fueron publicados.?’

Calvo-Henriquez C, Lechien JR, Méndez-Benegassi I, Benoliel
AL, Faraldo-Garcia A, Martinez-Capoccioni G, Neves JC, Martin-
Martin C. Pediatric turbinate radiofrequency ablation improves quality
of life and rhinomanometric values. A prospective study. Int J Pediatr
Otorhinolaryngol. 2022 Mar;154:111050. doi:
10.1016/j.1jporl.2022.111050. Epub 2022 Jan 19. PMID: 35065329.

4.4.1 Participantes

Todas las variables cuantitativas fueron testadas para evaluar la
distribucion normal mediante la prueba de Shapiro Wilk.

La descripcion preoperatoria de la muestra se resume en la Tabla
26. La muestra es la misma utilizada en el estudio previo (Cambio en
calidad de vida tras radiofrecuencia de cornetes inferiores en
poblacion pediatrica).

4.4.2 Resistencia nasal

Los datos se resumen en la Figura 25, que corresponde a una
representacion grafica de la evolucion de la resistencia nasal
preoperatorio y postoperatorio (1, 3, 6 y 12 meses). Se observa una
mejoria desde el primer mes postoperatorio en ambas cohortes, pero
unicamente es estadisticamente significativo a los 3 meses en la
poblacion total, y en la cohorte de RFC aislada (cohorte A). La
cohorte B (RFC con adenoidectomia) alcanza la significacion
estadistica a los 6 meses. La mejoria se mantiene al menos hasta los
12 meses en ambas cohortes y en la muestra total. No se observan
diferencias en ninguna de las consultas entre ambas cohortes (RFC
con o sin adenoidectomia).

Si se toma 0,40 Pa s /cm® como valor de referencia, se observa
una prevalencia de obstruccion nasal del 89,97% preoperatorio;
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67,35% tras 1 mes de la cirugia; 45% a los 3 meses; 39.47% a los 6
meses y 43.8% a los 12 meses.

m Total (n=81) Adenoidectomy (n=28) m Isolated turbinate surgery (n=50)
2,5
2
1.5
)
: % gRS 958 g3I¥ oo
wi = c S o S - S s s s
0,5 + H H : H H H H
S g % g 3
o [} = < () ]

Nasal resistance Nasal resistance Nasal resistance Nasal resistance Nasal resistance

basal 1 month 3 months 6 months 12 months
Pvale Tora T-is; e peat s
P value Adenoidectomy ::3;41 3 ::(;l‘ 27 2 ::':::; ::(fglz:‘
P value Isolated TRA ::(:"1519 3 ::3:3:1; . :::.}::i ::g(f: .

Figura 25 Evolucién en el tiempo de la resistencia nasal tras radiofrecuencia de
cornetes inferiores. Fuente propia.

4.4.3 Flujo aéreo nasal

Los datos se resumen en la Figura 26, que corresponde a una
representacion grafica de la evolucion del flujo aéreo nasal
preoperatorio y postoperatorio (1, 3, 6 y 12 meses). Se observa una
mejoria  estadisticamente significativa desde el primer mes
postoperatorio en ambas cohortes, y en la poblacion total, que se
mantiene al menos hasta los 12 meses postoperatorio. No se observan
diferencias en ninguna de las consultas entre ambas cohortes (RFC
con o sin adenoidectomia).
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m Total (n=81) Adenoidectomy (n=28) m Isolated turbinate surgery (n=50)
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P value Total p<0.001* p<0.001* p<0.001* p<0.001*
A T=-2.84; T=-2.72; T=-3.70; T=-4.18;
P value A ’ ’ %
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T=-4.25; T=-7.72; T=-7.34; T=-5.55;
P value Isolated TRA p<0.001* p<0.001* p<0.001* p<0.001*

Figura 26 Evolucién en el tiempo del flujo aéreo nasal tras radiofrecuencia de
cornetes inferiores. Fuente propia.

4.4.4 Valor predictivo del test de descongestion nasal

Se compar¢ la diferencia en la resistencia nasal antes y después
del uso de vasconstrictor nasal, con la diferencia en la resistencia nasal
tras 1, 3, 6 y 12 meses postoperatorio con el objetivo de evaluar la
capacidad predictiva del test de vasconstrictor nasal. Ambas variables
se encontraron fuertemente correlacionadas en todas las consultas
postoperatorias. Esta asociacion fue valida en la poblacion total y en
ambas cohortes, pero mayor en la cohorte A (RFC aislada). Los
resultados se resumen en la Tabla 28.
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Tabla 28 Prueba de vasoconstrictor nasal. Correlacion entre la diferencia en
Resistencia nasal con y sin vasoconstrictor nasal preoperatrio y la diferencia en
resistencia nasal antes y después de la cirugia.

Poblacién Cohorte A Cohorte B
total (RFC aislada) (RFC con
adenoidectomia)
1 mes RhO:0,76 (p<0,001) Rho:o’gg (p(OyOOl) RhO:O,GS (p:0'01)

3 meses Rho=0,75 (p<0,001) Rho=0,91 (p<0,001) Rho=0,66 (p=0,02)

6 meses Rho=0,73 (p<0,001) Rho=0,92 (p<0,001) Rho=0,70 (p=0,02)

12 meses Rho=0,80 (p<0,001) Rho=0,89 (p<0,001) Rho=0,69 (p=0,03)

4.5 CAMBIOS EN LA EVALUACION INSTRUMENTAL DEL OLFATO TRAS
RADIOFRECUENCIA DE CORNETES INFERIORES EN POBLACION
PEDIATRICA

Los resultados de este trabajo fueron publicados.>>

Calvo-Henriquez C, Marifio-Sanchez F, Lechien JR, Maldonado-
Alvarado B, Maniaci A, Maza-Solano J, Martinez-Capoccioni G,
Neves JC, Martin-Martin C. Radiofrequency ablation turbinoplasty
improves the sense of smell in pediatric patients: A prospective study.
Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2021 Nov;150:110935. doi:
10.1016/}.ijporl.2021.110935. Epub 2021 Oct 5. PMID: 34649156.

4.5.1 Participantes

Las wvariables cuantitativas fueron testadas para evaluar la
distribucion normal. La puntuaciéon en el SST y AST a nivel
peroperatorio, y en la consulta 1,3 y 6 siguieron una distribucion
normal.

La informacion demografica se resume en la Tabla 29. Se incluy6
un total de 81 participantes (58,02% hombres) con una media de edad
de 10,31 + 2,56 afios (rango 4,40-14,72). 53 participantes fueron
sometidos a RFCI de manera aislada mientras que 28 asociaron
adenoidectomia. No existen diferencias entre grupos en relacion con la
edad. Sin embargo, existe una mayor frecuencia de alergia y de
participantes varones en el grupo de RFCI aislada.
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El tamafio de las adenoides, el tamafio de los cornetes y la
presencia de alergia a alérgenos ambientales no se encontrd
relacionada con ninguna de las pruebas de estudio del olfato. Se
identificoé una relacion estadisticamente significativa entre las tareas
de identificacion (U-Sniff) con la edad de los participantes,
obteniendo valores mas elevados con el aumento en edad (rho=0,30;
p=0.007), pero no con las pruebas de umbrales, el ATT (rho=0.07;
p=0.51) y el SST (rho=0.06; p=0.65).

Tabla 29 Descripcién de la muestra. En negrita y asterisco si la diferencia entre
grupos es estadisticamente significativa. H (hombre), M (mujer)

Edad Sexo Alergia

Total (n=81) 10,27 + 2,51 47 H (58,02%), 61,11%

34 M (41,98%)
RFC aislada (n=53) 10,60 + 2,45 35 H (66,04%), 71,74%

18 M (33,96%)
RFC con 9,65 £ 2,55 12 H (42,86%), 42,31%
adenoidectomia 16 M (57,14%)
(n=28)
Analisis estadistico P=0,08 P=0,04* P=0,01*

Chi2=4,04 Chi2=6,05

4.5.2 Universal sniff test (U-Sniff)

La puntuacion en el U-Sniff se resume en la Figura 27. A pesar de
observar una tendencia hacia la mejoria en la puntuacion del U-sniff,
estas diferencias no son estadisticamente significativas para la
poblacion general o en los subgrupos de estudio (RFCI aislada, o
RFCI asociada a adenoidectomia). Sin embargo, la potencia
estadistica calculada ad hoc es pobre para identificar diferencias
(0,42).
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m Total (n=81) Adenoidectomy (n=28) m Isolated turbinate surgery (n=50)
Universal sniff test scores
94
92
90
88
86 b4 ® b ¢
84 — — —
H ;H, H +
82 bS] = it 8
® N 2 &
80
U-Test basal U-Test 1 month U-Test 3 months U-Test 6 months
P value Total P=0.14 P=0.58 P=0.16
P value Adenoidectomy P=0.10 P=0.50 P=0.24
P value Isolated turbinate surgery P=0.51 P=0.88 P=0.39

Figura 27 Resultados del Universal sniff test (U-Sniff) preoperatorio,ya 1,3y 6
meses postoperatorio. En las barras, media + desviacion estandar. Debajo de las
barras, medida de asociaciéon y p de la puntuacién en la prueba a 1,3 y 6 meses
comparado con la puntuacion preoperatoria. En negrita y asterisco si la
diferencia es estadisticamente significativa. Fuente propia

La media preoperatoria en el U-Sniff fue de 87,75% para la
poblacion general, 85,21% para el grupo de RFCI asociado a
adenoidectomia y de 89,17% para el grupo de RFCI aislada.

Los datos recogidos en este trabajo pudieron ser comparados con
una cohorte de nifios sanos de Espana (datos no publicados),
provenientes de un trabajo previo.'”” Los controles fueron apareados
por sexo y edad. De los 129 controles disponibles, 62 de ellos
pudieron ser apareados por sexo y edad con los pacientes recogidos en
este trabajo. Con este grupo de comparacion no se encontraron
diferencias significativas entre grupos (t=0,36; p=0,72).

Asimismo, los datos de este trabajo pudieron compararse con una
muestra mas amplia de controles europeos. En Europa, la puntuacion
media publicada es 84,58% = 13,75%.!° Comparado con estos datos,
no se ha identificado diferencias estadisticamente significativas entre
la muestra general (p=0,18), ni con los subgrupos de RFCI asociado a
adenoidectomia (p=0,79) o el grupo de RFCI aislada (p=0,05).
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
puntuacion del U-Sniff ni en la poblacion general ni en los distintos
subgrupos en ninguna de las visitas de seguimiento (1, 3 y 6 meses
postoperatorio) comparado con la puntuacidon preoperatoria.

4.5.3 Prueba de umbrales del Sniffin’ sticks (SST)

La puntuacién en el SST se resume en la Figura 28. Se observa una
diferencia estadisticamente significativa con mejoria en la puntuacion
del SST a 1, 3 y 6 meses tras la cirugia comparado con los valores
preoperatorios. Esta significacion estadistica se cumple en la
poblacion completa, asi como en el subgrupo de adenoidectomia
asociada a RFCI, y en el subgrupo de RFCI aislada.

El valor medio preoperatorio fue 2,74 en la poblacion general;
2,68 en el grupo de RFCI asociado a adenoidectomia y 2,89 en el
grupo de RFCI aislada. No se observaron diferencias significativas
entre ambos subgrupos ni en la consulta preoperatoria ni en las
consultas de seguimiento postoperatorio.

En el momento de escribir este trabajo no existen datos normativos
en poblacion pediatrica con el que comparar nuestros resultados.

m Total (n=81) Adenoidectomy (n=28) m Isolated turbinate surgery (n=50)
Sniffin sticks threshold test

4,5

4
3,5
3
2,5
2
1,5
1
0,5 2 S
0

= fae)

2 & a 2

— — — —

H +H +H +H

= z g

o - - -

SST basal SST 1 months SST 3 months SST 6 months

P value Total T=-4.12; P<0.001* T=-5.09; P<0.001* T=-3.36; P=0.001*
P value Adenoidectomy T=-2.91; P=0.006* T=-2.78; P=0.008* T=-2.41; P=0.02*
P value Isolated turbinate surgery T= -2.95; P=0.004* T=-4.17; P<0.001* T=-2.31; P=0.02*

Figura 28 Resultados de la prueba de umbrales del sniffin’ sticks test (SST) preoperatorio,
y a 1,3 y 6 meses postoperatorio. En las barras, media + desviacién estandar. Debajo de
las barras, medida de asociacién y p de la puntuacion en la prueba a 1,3 y 6 meses
comparado con la puntuacion preoperatoria. En negrita y asterisco si la diferencia es
estadisticamente significativa. Fuente propia.
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4.5.4 Alcohol sniff test (AST)

La puntuacion en el AST se resume en la Figura 29. Se observan
diferencias estadisticamente significativas con una mejoria 1 mes, 3
meses y 6 meses postoperatorio en comparacion a la puntuacion
preoperatoria tanto en la poblacién general como en los subgrupos de
RFCI aislada y de RFCI asociada a adenoidectomia.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre ambos subgrupos a 1 mes, 3 meses 0 6 meses postoperatorio. Sin
embargo, si hubo diferencias significativas en la consulta
peroperatoria, obteniendo puntuaciones mayores (mejores) en la
prueba AST en el subgrupo de pacientes intervenidos de RFCI con
adenoidectomia.

No existen datos normativos para el AST en nifios. Davidson y
cols definieron 14 cm como limite de normalidad para clasificar a un
paciente como hipdésmico. Utilizando este valor de referencia, la
prevalencia de anosmia/hiposmia en la consulta preoperatoria fue de
73,08% en la poblacion general; 64% en el grupo de RFCI aislado y
89,29% en el grupo de RFCI asociado a adenoidectomia.

Se encontr6 una correlacion positiva moderada entre los
resultados del AST y del SST (rho=0,65; P<0,001).
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m Total (n=81) Adenoidectomy (n=28) m Isolated turbinate surgery (n=50)

Alcohol sniff test
14

12
10
8
= =)
¢ 2 3 3 4
a 8 w H H
H H )
2 — [y2) w 8
= -fa o =
° w N — —
AST basal AST 1 months AST 3 months AST 6 months
P value Total T=-7.40; P<0.001* T=-3.97; P<0.001* T=-7.06; P<0.001*
P value Adenoidectomy T=-4.67; P<0.001* T=-5.46; P<0.001* T=-2.30; P=0.02*
P value Isolated turbinate surgery T=-3.11; P=0.003* T=-5.24; P<0.001* T=-3.88; P<0.001*

Figura 29 Resultados de la prueba alcohol sniff test (AST) preoperatorio, y a 1,3
y 6 meses postoperatorio. En las barras, media + desviacién estandar. Debajo de
las barras, medida de asociacién y p de la puntuacién en la pruebaa 1,3y 6
meses comparado con la puntuacion preoperatoria. En negrita y asterisco si la
diferencia es estadisticamente significativa. Fuente propia.

4.6 RINOMANOMETRIA CON Y SIN VASOCONSTRICTOR NASAL PARA
LA SELECCION DE PACIENTES PARA ADENOIDECTOMIA

Los resultados de este trabajo fueron publicados.?’

Calvo-Henriquez C, Rivero I, Maldonado-Alvarado B,
Valencia-Blanco B, Boronat-Catala B, Rodriguez-Rivas P,
Martin-Martin C, Jimenez-Huerta I. Rhinomanometry with and
without decongestant wused to select children for
adenoidectomy: a cohort study. Eur Arch Otorhinolaryngol.
2022 Jul 26. doi: 10.1007/s00405-022-07549-7. Epub ahead of
print. PMID: 35881192.
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4.6.1 Participantes

Se incluyd un total de 47 participantes, 27 (57.45%) fueron
mujeres. La edad media fue 6.5 £ 2.15. El tamafio medio de las
adenoides fue 2.68 =+ 0.71 (clasificacion de Cassano). Dos
participantes no colaboraron para la exploracion de las adenoides.

4.6.2 Prueba del vasoconstrictor

Se ha definido en un trabajo previo, el punto de corte para considerar
patologico el test de vasoconstrictor en nifios.>>* En base a este punto de
corte se definieron dos cohortes, una con resultado positivo en la prueba
(n=35) y otra con resultado negativo (n=11). Los resultados se resumen
en la Figura 30 (rinomanometria) y la Figura 31Figura 31 (cuestionario
SN5). Ambas cohortes fueron comparables en la media de edad, peso,
tamano de las adenoides, y resistencia nasal preoperatoria.

Decongestant test >
100

90
80
70
60
50

(=a) —
a0 £ =
uw o
30 o o
-H +H
20 = >
L (24
10 =N =
o oC N
% change nasal resistance % change nasal airflow
= >40% improvement <40% improvement

t=-8.76 =-8.76

p<0.001* p<0.001*

Figura 30 Diferencia en porcentaje en las variables rinomanométricas (resistencia
nasal en la izquierda, flujo aéreo nasal en la derecha de la grafica) en ambas
cohortes de nifios en funcién del test de vasoconstrictor. En negrita y asterisco si la
diferencia entre grupos fue estadisticamente significativa (p<0,05). Fuente propia.
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SN5 according to the decongestant test
25,00
20,00
15,00
10,00 —
~ ]
—_ (ag]
5,00 - H
v ~
o N
o —
0,00
% change SNS full % change SN5 VAS
® >40% improvement <40% improvement
z=1.53 z=-0.10
p=0.13 p=0.92

Figura 31 Diferencia en porcentaje en la puntuacion total en el cuestionario SN5
(izquierda) y en el item aislado EVA de calidad de vida global (derecha). Resultados
en ambas cohortes de acuerdo con el resultado en la prueba con vasoconstrictor. En
negrita y asterisco si la diferencia entre grupos fue estadisticamente significativa
(p<0,05). Fuente propia.

Se identifico una diferencia estadisticamente significativa entre
grupos, con mayor mejoria en la resistencia nasal y flujo aéreo nasal
tras adenoidectomia en la cohorte con menos de 40% de mejoria en la
prueba de rinomanometria con vasoconstrictor.

En cuanto al resultado en el cuestionario SN5, a pesar de existir
diferencia entre grupos, ésta no fue estadisticamente significativa. Se
observo mayor descenso porcentual en la puntuacion total del SNS, y
mayor ascenso porcentual en la escala EVA de calidad de vida en la
cohorte que no presentaba mejoria con el vasoconstrictor en
rinomanometria.
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4.6.3 Resistencia nasal y flujo aéreo nasal tras adenoidectomia

Los resultados de la poblacion general y estratificado por tamafio
adenoideo se resumen en la Tabla 30. Se observo una diferencia
estadisticamente significativa en la Resistencia nasal antes y después
de la cirugia en las adenoides grado 2 y 3, pero no para las adenoides
grado 4.

Tabla 30 Relacion entre variables rinomanometricas y tamafio adenoideo
(clasificacion de Cassano). En negrita y asterisco si la diferencia es estadisticamente
significativa (p<0.05)

Tamafio  Resistencia pre Resistencia Flujo pre  Flujo post Estadistica Estadistica
adenoideo operatoria post operatoria operatorio operatorio (flujo) (resistencia)
Total 1.08 £1.10 0.64 £0.20 192.85 + 263.84 + t=3.42 t=2.45
(n=46) 116.44 58.14 P=0.001 p=0.016*
Grado 2 1.34+£1.63 0.62 +0.17 181 + 254.89 + t=1.85 t=2.17
(n=20) 134.37 54.67 p=0.073 p= 0.036*
Grado 3 0.95+0.52 0.67 £0.26 201.56 + 274.71 t=1.80 t=2.13
(n=18) 114.12 66.29 p=0.082 p= 0.041*
Grado 4 0.75+0.22 0.63+0.19 220.5 = 250.5 + t=0.835 t=0.62
(n=6) 81.59 61.63 p=0.428 p=0.551
Estadistica chi2=29.15 chi2=2.85 chi2=1.69 chi2=0.52

p<0.001* p<0.242 p<0.429 p=0.771

Al realizar andlisis de las variables rinomanométricas estratificado
por el tamafio adenoideo, s6lo se observa asociacion estadisticamente
significativa en la resistencia nasal preoperatoria. Esta relacion fue
inversa, con resistencia nasal mas elevada en las adenoides pequeiias
(grado 2).

4.6.4 Cuestionario SN5

El resultado de la poblacion general y estratificado por edad se
resume en la Figura 32. Existe una mejoria tras cirugia en la
puntuacion total del cuestionario SNS5, y en el item EVA de calidad de

192



Resultados

vida. Esto se cumple para la poblacion general, y para todos los
subgrupos de acuerdo al tamafio de adenoides.

Se estudia la correlacion entre la puntuacion en el cuestionario
SNS5 y las variables rinomanometrias. Se resumen los resultados en la
Figura 32. Antes de la cirugia no existe ninguna asociacion
estadisticamente significativa entre las variables. Tras la cirugia, se
observa correlacion significativa entre el EVA de calidad de vida y las
variables rinomanometricas (resistencia nasal y flujo aéreo nasal).

SN5 questionnaire

a0 chi2(2)=10.71 chi2(2)=1.33 chi2(2)=0.72 chi2(2)=5.87
p=0.005* p=0.515 p=0.697 p=0.053

3 < o —) -
= T o b < Q @ [
5 - =3 “Q s w0 = S =
H 5 S +H S H - H
. i~ H o NS = & [N H len [0
= B & o @ N H S Iy 0 % L
- (=) o~ = ~ ¢} < [~ =} (- -]
SN5 full Before surgery VAS Before surgerv SN5 full After surgerv VAS After surgery
mTotal = Degree2 mDegree3 mDegree4
T=3.66 t=2.81 t=2.14 t=1.55
SN full P<0.001*  p=0.008* p=0.039* p=0.15
t=4.86 t=-2.91 t=-3.35 t=-2.24
VAS score p<0.001*  p=0.006* p=0.002* p=0.049*

Figura 32 Diferencia en el cuestionario SN5-puntuacién total y escala analédgica
visual de calidad de vida antes y después de la adenoidectomia. Resultados
estratificados por tamafio de las adenoides segun clasificacién de Cassano. En
negrita y asterisco si la diferencia en los valores pre y postoperatorios fueron
estadisticamente significativos (p<0,05). Fuente propia.
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5 DISCUSION

5.1 VALIDACION DEL CUESTIONARIO SN5
Los resultados de este estudio han sido publicados.?>

Calvo-Henriquez C, Valencia-Blanco B, Boronat-Catald B, Maza-
Solano J, Diaz-Anadén A, Kahn S, Moure-Gonzalez JD, Faraldo-
Garcia A, Martinez-Capoccioni G. Cross-cultural adaptation of the
sinus and nasal quality of life survey (SN-5) to Spanish. Int J Pediatr
Otorhinolaryngol. 2020 Dec;139:110425. doi:
10.1016/}.ijporl.2020.110425. Epub 2020 Oct 3. PMID: 33032257.

Esta es la primera version validada en espaiiol del cuestionario
SN5. Se demostré una excelente validez interna de acuerdo con la
consistencia interna y test-retest, y una adecuada validez externa a la
hora de discriminar entre pacientes enfermos y controles sanos.

La evaluacion de la calidad de vida en pacientes pediatricos es
dificil, dado que la respuesta de los padres puede estar sesgada por sus
propias interpretaciones o experiencias. De hecho, se ha observado
que la valoracion de los nifios puede diferir de la de sus padres. Por
ejemplo Cunninham y cols** encontraron que, en el cuestionario
CHQ-CF87, los nifios puntuaban normal, mientras que sus padres
obtenian resultados considerablemente menores. En cualquier caso, a
pesar de las posibles limitaciones, los cuestionarios siguen siendo de
gran utilidad para el cribado y seguimiento de los pacientes. Para ello,
es recomendable utilizar cuestionarios validados, que hayan
demostrado una adecuada validez interna y externa.

Existen numerosos cuestionarios para evaluar la calidad de vida

en pacientes pedidtricos. Estos cuestionarios incluyen, entre otros, el
Autoquestionnaire de Qualité de Vie Enfant Imagé (AUQEI), >’ el
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TNO AZL Child Quality Of Life (TACQOL),*° el Child Health and
Illness  Profile,®®' el Dartmouth Primary Care Cooperative
Information Project,* el Functional Status 11> el RAND Health
Insurance Experiment,*®* el Ontario Child Health. Sin embargo,
ninguno de ellos fue especificamente disefiado para los sintomas
nasosinusales.

El cuestionario SN-5 es el tnico especificamente disenado y
validado para evaluar calidad de vida en pacientes pedidtricos con
patologia nasosinusal. Por otra parte, su corta extension permite
utilizarlo en la practica clinica diaria.

La traduccién y validacion de un cuestionario a otro idioma
diferente del original requiere seguir una serie de pasos para asegurar
que el instrumento sigue midiendo aquello para lo que fue disefiado.
En este estudio se han seguido las recomendaciones de la organizacion
mundial de la salud para la adaptacion de cuestionarios.

A pesar de los buenos resultados obtenidos, hemos identificado
una serie de dificultades a la hora de validar el cuestionario. En primer
lugar, el item “head banging” como sintoma descrito en el punto 1 del
cuestionario original, tiene una dificil traduccién al espafiol. En
segundo lugar, consideramos que el cuestionario ofrece demasiadas
opciones de puntuacion, ya que cada item puede puntuarse del 0 al 6.
Segun nuestra experiencia, y de acuerdo a la evidencia disponible,
conforme aumenta el nimero de opciones, resulta mas dificil la
respuesta.’®> Finalmente, Kay y cols en la version original del
cuestionario, defienden la agrupacion de una serie de sintomas dentro
de un conjunto, que es el puntuado y evaluado por los padres. Por
ejemplo, el dominio “infeccion nasosinusal” incluye los sintomas de
rinorrea, mal aliento, tos diurna o goteo postnasal, entre otros. Si bien
consideramos que este abordaje ofrece ciertas ventajas sobre otros
cuestionarios como el SNOT-22, dado que acorta el tiempo de
respuesta, muchos padres encuentran dificultad con este método. Las
dificultades observadas son que entienden que deben puntuar cada
sintoma de manera individual, que no comprenden si deben tenerlos
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todos a la vez o s6lo algunos, y si un tnico sintoma es suficiente para
puntuar en el cuestionario.

A pesar de las dificultades descritas, hemos identificado una
adecuada correlacion entre la puntuacion global del cuestionario y la
calidad de vida medida con la escala EVA en todos los subgrupos de
edad. La version portuguesa comunica una correlacion de 0,62;2%
mientras que este estudio identificé una correlacion de 0,77. Este valor
también es similar al de otros estudios realizados con la version en
inglés en pacientes con fibrosis quistica.?¢’

La valides interna, o validez de constructo, se estudié mediante el
coeficiente alfa de Cronbach y reproducibilidad test-retest. Ambas
pruebas demostraron resultados elevados en este estudio. La version
original obtuvo un Cronbach alfa de 0,62;!'” mientras que en este
estudio de identifico un valor de 0,87. Estos valores demuestran que
cada item del cuestionario se correlaciona adecuadamente con el resto
de los items, por lo que todos miden sintomas similares. Sin embargo,
hemos observado que la consistencia interna aumenta discretamente al
eliminar el item 5 (limitacion de la actividad). Esto se relaciona con el
hecho de que los casos incluidos fueron pacientes con hipertrofia de
cornetes inferiores y no rinosinusitis cronica. La rinitis hipertréfica no
limita tanto la actividad como otras patologias nasosinusales. Por este
motivo, en este trabajo este item demostr6 una mala consistencia
interna, lo que no seria esperable con otras patologias.

También en el estudio original, se comunica una correlacion test-
retest de 0,71, mientras que nosotros obtuvimos un valor de 0,94.
Estos valores demuestran una adecuada reproducibilidad del
cuestionario 1 semana después de la primera evaluacién, donde no
deberia actuar el sesgo de memoria.

En relaciéon con la validez externa, la version en espafiol del
cuestionario SN5 demostro un resultado excelente en la curva ROC,
siendo 5 la puntacion total que demostré la mayor capacidad de
discriminar entre controles y casos en todos los subgrupos de edad,
con la excepcion de los pacientes entre 4 y 6 afos, que demostraron
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una mejor discriminacion con una puntuacion de 7. Aun asi, este
resultado debe manejarse con cautela, ya que se obtuvo de una cohorte
con rinitis. Por lo tanto, el valor de corte puede ser diferente en otras
patologias tales como la rinosinusitis cronica con y sin polipos.

La diferencia entre la puntuaciéon obtenida en este trabajo y la
puntuacién obtenida en otras cohortes publicadas se resume en la Tabla
31. Los datos de este trabajo deberian compararse idealmente con los de
Manzi y cols,”” quienes estudiaron pacientes pediatricos con rinitis
hipertréfica tratados con turbinoplastia asistida con microdebridador.
En ese trabajo, comunican valores considerablemente mayores en todos
los dominios. Sin embargo, la puntacion en la escala EVA de la calidad
de vida es similar entre ambas cohortes. Nuestros resultados también
fueron, como es esperable, menores en todos los dominios a otras

cohortes de pacientes pediatricos con rinosinusitis
crénica, l17:118,123,124,126,127

200



Discusion

Tabla 31 Resultados del cuestionario SN5 de las series publicadas. Los datos se presentan como media + desviacion estandar. //
Abreviaturas: MAIT (turbinoplastia asistida por microdebridador). RFC (radiofrecuencia de cornetes inferiores)). NC (no comunicado).
H (hombre). M (mujer).

Autor (afio) Poblacién Muestra Edad SN5-1 SN5-2 SN5-3 SN5-4 SN5-5 SN5-VAS
Kay DJ Rinosinusitis 80(52H,28M) 4,9+27 47+15 52+14 3,1+1,7 35+1,7 2,6+1,5 6+2,1
2003 crénica
Manzi B Rinitis con 43(29H,14M) 11,2+25 4.6+0.2 5,7+0,2 4,6%0,2 4,2%+0,2 29+0,2 5,2%0,3
2017 MAIT
Bettadahalli V Hipertrofia 60 (42H,18M) 7,3+24 51+14 6,4+09 3,3+1,7 48+2,1 3,4+1,8 46+1
2017 adenoidea
Soler ZM Rinosinusitis 50(33H,17M) 8,2+23 55+1,3 55+15 45+19 42+19 35+x1,7 4,8+1,7
2017 crénica
Sethi G Rinosinusitis 35 (27 H, 8 M) 9,3+2,1 51+13 55+1,1 3,2+1,7 3,6x16 2,5+15 3,9+1,7
2016 crénica
Lin SY Rinosinusitis 10 BH, 7 M) 6,1+1,8 51+0,9 51+1,2 43+13 35+x1,4 3,4+1,6 NC
2015 crénica
Wei JL Rinosinusitis 40(25H,15M) 8,1+3,1 54+13 53+1,2 4,2+15 34%15 3,4+14 48%1)9
2011 crénica
Calvo-Henriquez  Rinitis con RFC 60 (32 H, 28 M) 9+1,8 3,1+0,2 4,6+0,2 26+0,2 18+0,2 0,7+0,1 5,5%0,3

2020
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Esta diferencia entre las distintas series publicadas puede reflejar
tanto una diferencia real en la muestra, asi como una diferencia
cultural en la interpretacion de los sintomas por parte de los padres.
Esto sugiere que los resultados del cuestionario deberian emplearse
principalmente en el seguimiento de los pacientes, en lugar del
diagnostico de una patologia en concreto.

Este trabajo tiene una serie de limitaciones. En primer lugar, el
cuestionario original fue validado en nifios de edades entre 2-12 afios.
En este trabajo no hemos incluido pacientes de 2 a 4 afios dado que
solo se incluyeron pacientes con indicacion quirdrgica, y esta
indicacion solo se realizd a partir de los 4 afios. La misma limitacion
fue documentada por Bettadahalli et al., quienes realizaron
adenoidectomia,''® and Taylor et al.,'” quienes realizaron cirugia
endoscopica nasosinusal. Ambos trabajos incluyeron pacientes a partir
de los 5 afios. Incluso con esta limitacidon, nuestros resultados son
similares a los publicados en la version original del SN5.

La segunda limitacion es la seleccion de la muestra. En este
trabajo hemos seleccionado pacientes con sintomas nasales severos
con mal control médico. Esta seleccion se realizd con el objetivo de
conseguir un grupo de casos para realizar la validacion externa del
cuestionario. Sin embargo, esta muestra puede ser poco representativa
de la practica clinica real, donde la mayoria de los pacientes pueden
ser controlados con tratamiento médico.

Por otra parte, este trabajo también tiene fortalezas. En primer
lugar, es la mayor cohorte publicada con resultados del cuestionario
SNS5. Al considerar inicamente los casos, esta es la segunda mayor
cohorte publicada. En segundo lugar, se ha incluido todo el espectro
de gravedad de la enfermedad, mientras otros autores Unicamente han
incluido unicamente pacientes con sintomas severos. Esta seleccion
muestral ha permitido calcular la validez externa del cuestionario.
Finalmente, se ha seguido una metodologia cuidadosa para la
traduccion y adaptacion del cuestionario, segin las recomendaciones
de la OMS asegurando el ciego de los participantes.
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5.1.1 Conclusion

La version en espaiol del cuestionario SN5 fue correctamente
traducida y adaptada. El cuestionario demostré un adecuado rendimiento
al evaluar la calidad de vida de pacientes pediatricos con sintomas
nasosinusales y puede ser utilizado en la practica clinica e investigacion.

5.2 CAPACIDAD DE NINOS Y PADRES PARA AUTOEVALUAR LA
PERMEABILIDAD NASAL

Este estudio ha demostrado una adecuada capacidad de los nifios
sanos y sus padres para autoevaluar su permeabilidad nasal, pero una
pobre capacidad en aquellos que padecen obstruccion nasal.

Otros autores han encontrado resultados similares. Priftis y cols'!?

y Occasi y cols''' comunican que los nifios pequefios con rinitis
alérgica infraestiman su obstruccion nasal. Esto es opuesto a lo que se
ha observado en adultos. Una revision sistemdtica concluye que es
mas probable encontrar correlacion con las medidas objetivas en
pacientes adultos con obstruccion nasal.?6®

Una de las principales criticas que se pueden hacer sobre este
trabajo es que las publicaciones previas no han encontrado relacion
entre las variables rinomanométricas y las quejas subjetivas de los
pacientes.”” Como consecuencia, podria argumentarse que no tiene
relevancia realizar este estudio si la prueba utilizada como patrén oro no
es adecuada. Sin embargo, esta podria ser, precisamente, la justificacion
para realizar este tipo de estudios, para identificar qué test es el mas
apropiado.

La principal justificacion para realizar rinomanometria es que los
pacientes pediatricos son poco conscientes de su propio cuerpo. Es de
importancia capital contar con medidas objetivas en los nifios, de
modo que nuestras decisiones no recaigan Unicamente en sus propias
valoraciones, dado que podrian ser erroneas.

El segundo motivo para utilizar la rinomanometria es que esta no
pretende ser un sustituto, sino un complemento a las valoraciones
subjetivas. En los nifios, la obstruccion nasal no solo se trata para mejorar
la calidad de vida, sino también para permitir una respiracion nasal.
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Por ultimo, una tercera razon es que algunos autores han sefialado
que los nifios podrian tener baja capacidad de auto-evaluar sus
sintomas nasales porque no tienen un apropiado valor de referencia
con el que compararse. Sin embargo, si podrian ser buenos evaluando
cambios en su resistencia nasal. %3

Por ultimo, una cuestiéon debatible podria ser si es relevante o no
evaluar el grado de obstruccion nasal. Es debatible debido que, una
vez la obstruccion es tal que el paciente pasa a respiracion oral, es
irrelevante si estd mas o menos obstruccién. De hecho, la relacion
existente entre la resistencia nasal y el fluyjo aéreo nasal es
exponencial, no lineal (Figura 33). De modo que, no es igual de
importante desobstruir una nariz con obstruccion severa que otra con
obstruccién leve. En consecuencia, podria ser mdas util conocer
unicamente si la nariz esta obstruida o no, simplificando asi el analisis
estadistico. Se ha considerado esta opcion en este estudio, y con la
curva COR no pudo demostrarse ninguna asociacion estadistica. Esto
quiere que decir que los nifios y padres no consiguen responder a la
aparentemente simple pregunta de si la nariz esta obstruida o no.

Figura 33 Relacion entre el flujo aéreo nasal y la resistencia nasal. Fuente propia.
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En este estudio hemos identificado wuna débil, pero
estadisticamente significativa, correlacion entre la evaluacion de los
padres y la resistencia nasal. Sin embargo, no se pudo demostrar esta
asociacion con la autoevaluacion de los nifios. La principal critica es
que los estudios de correlacion tienden a disminuir la magnitud de la
asociacion. Cuando la variable “resistencia nasal” se categoriza, se
observa que aquellos pacientes con buena ventilaciébn nasal son
aquellos con mejores resultados al evaluar por si mismos, como por
sus padres la respiracion nasal. Aquellos con obstruccion nasal,
independientemente del grado de obstruccion, no obtienen ninguna
asociacion estadistica con los valores en rinomanometria. No existen
estudios previos con los que comparar estos resultados.

Una posible critica a este estudio es que la obstruccion nasal
puede ser causada por distintas entidades tales como desvio septal,
rinitis alérgica, hiperplasia adenoidea entre muchas otras.*’ En este
estudio se han incluido pacientes con diferentes causas de obstruccion
nasal (hipertrofia adenoidea, hipertrofia de cornetes inferiores o
ambas) con el objetivo de eliminar este posible sesgo de seleccion. A
pesar de ello no todas las causas de obstruccion nasal han sido
incluidas, por lo que nuestros resultados deben ser manejados con
cautela.

Otra posible cuestion es si estos resultados varian con la edad del
nifio. Occasi y cols!!! encontraron en su estudio que a menor edad
tienden a infra estimar su obstruccién nasal, mientras que a mayor
edad tienden a sobreestimarla. En este estudio hemos encontrado que
los nifios mayores y sus padres tienen un desempefio ligeramente
superior que los nifios de menor edad. Los métodos utilizados en este
estudio son diferentes a los de Occasi y cols, dado que ellos utilizaron
el cuestionario NOSE, mientras que nosotros utilizamos una escala
analdgica visual.

Este estudio tiene limitaciones. En primer lugar, no existe un test
patron oro. Por lo tanto, la evaluacion subjetiva de la permeabilidad
nasal se ha comparado con una prueba que podria no ser la mejor. Sin
embargo, hasta el momento y a pesar de sus deficiencias, la
rinomanometria sigue siendo considerada entre todas las pruebas
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disponibles la més apropiada con la que comparar nuestros
resultados.*’

Una segunda limitacién es si los nifios y sus padres son
representativos de la poblacion diana. Con este objetivo hemos
seleccionado tres cohortes diferentes de nifios con distintos
diagnosticos de obstruccion nasal. Este diagnostico puede haber
influenciado sus respuestas, dado que podrian ser mas conscientes de
la obstruccion nasal debido a la indicacion quirtrgica. Incluso con esta
limitacion, no hemos podido encontrar wuna asociacion
estadisticamente significativa. Por lo tanto, a pesar de esta limitacion,
no parece que haya afectado de manera positiva a los resultados.
Finalmente, otra limitacion de este estudio fue no utilizar otra prueba
objetiva ademads de la resistencia nasal. Los nifios tienden a disminuir
su colaboracion con el aumento en el tiempo de exploracién y nimero
de pruebas diagndsticas. Por este motivo, en este trabajo solo se ha
realizado rinomanometria, que es actualmente el patron oro para la
evaluacion objetiva de la obstruccion nasal.®

Este estudio también tiene fortalezas. En primer lugar, es el
primer estudio en evaluar la habilidad de los padres para valorar la
obstruccion nasal de sus hijos. En segundo lugar, es el unico estudio
que ha realizado una curva COR para la valoracion subjetiva de padres
y ninos y la resistencia nasal por rinomanometria. Finalmente, otros
estudios similares tinicamente han incluido una cohorte de pacientes
(rinitis alérgica) mientras que en este trabajo se han incluido 3
cohortes con patologia nasal (hipertrofia de cornetes, hipertrofia de
adenoides, hipertrofia de adenoides y cornetes), mas representativo de
la practica clinica real.

5.3 CURVA COR PARA LA RINOMANOMETRIA CON/SIN
VASOCONSTRICTOR NASAL EN POBLACION PEDIATRICA

Se ha calculado y trazado por primera vez en poblacion pediatrica
una curva COR con rinomanometria con y sin vasoconstrictor.

La curva COR es una representacion grafica de la relacion entre la
proporcion de verdaderos positivos (sensibilidad), frente a Ia
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proporcion de falsos positivos (1-especificidad), para diferentes
puntos de corte. Es decir, una prueba perfecta ofreceria inicamente
verdaderos positivos, y verdaderos negativos, sin incurrir en error.
Esta prueba ideal presentaria un area bajo la curva de 1. Una prueba
sin ningin valor, ofreceria resultados al azar, por lo que seria
esperable un acierto en el 50% de los casos. Esta prueba ofreceria un
area bajo la curva de 0,5.

Se ha establecido que la rinomanometria con y sin vasoconstrictor
nasal presenta un area bajo la curva de 0,96. Este valor debe ser
entendido como que la prueba tiene un elevado poder discriminador
entre aquellos pacientes con hipertrofia de cornetes inferiores de
aquellos sanos.

Sin embargo, debe entenderse este valor de corte Unicamente
como un resultado preliminar a falta de otros trabajos. Esto es asi
debido a que este valor se ha calculado entre pacientes seleccionados
clinicamente para la realizaciébn de cirugia, y controles sanos
seleccionados también quirtirgicamente. Sin embargo, este valor no
informa del resultado postoperatorio. Por lo tanto, cabe la posibilidad
de que el valor de corte sea diferente atendiendo al criterio de éxito
quirtirgico en lugar de a su capacidad para distinguir casos de
controles. En cualquier caso, no se duda de la capacidad de la prueba,
simplemente se matizarian los valores en vista a su uso en la practica
clinica diaria.

En el trabajo publicado,®* se obtiene un valor de corte de

38.88%, ya que es el valor que ofrece una mayor especificidad
(100%).2* Este valor de especificidad implica que no existen
controles sanos falsamente diagnosticados como enfermos. Debido a
la relacion de riesgos tan asimétrica, al hecho de utilizar un punto de
corte que resulte de facil aplicacion en la practica clinica diaria, hemos
propuesto un valor de corte del 40% para la variacion en resistencia
nasal con y sin vasoconstrictor nasal.

En el momento de escribir este trabajo, no existen otras series con
las que comparar nuestros resultados. Unicamente existe un trabajo en
adultos, sin utilizar controles sanos. Utilizan como grupo de
comparacion aquellos que han obtenido un buen resultado quirtrgico
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de aquellos que no. En este trabajo Ciprandi y cols definen como
punto de corte para la rinomanometria con vasoconstrictor el valor de
34,4% de variacion en la resistencia nasal con el descongestionante
nasal.?*’ Este resultado es relevante, ya que es similar al identificado
en este trabajo. Ello a pesar de ser un trabajo en adultos, y de
realizarse en pacientes ya intervenidos quirurgicamente.

Otro punto relevante y que seria objeto de otra investigacion es si
es preciso que ademas de mejorar la resistencia nasal en un valor
determinado, también deba alcanzar un valor de resistencia nasal
dentro de los rangos de normalidad. Si no, podria darse el caso de
resolver Unicamente de manera parcial la obstruccidon nasal, siendo
sometido el paciente a una intervencion que no ha resuelto el
problema de base. Este punto se discute en la linea argumental de la
asociacion de radiofrecuencia de cornetes inferiores a la
adenoidectomia.

Este trabajo presenta limitaciones. En primer lugar, a pesar de ser
casos raros, existe hiperplasia turbinal que no wvaria con
descongestionante nasal.?*’ Por lo tanto, en este caso, la prueba
resultaria en un falso negativo. Evidentemente, como toda la
exploracion complementaria en medicina, debe entenderse el
funcionamiento de base, y nunca deberia suplir a una exploracion
fisica e historia clinica adecuadas. Si existe sospecha de que este
pueda ser el caso, se podra entender el resultado de la prueba.

La segunda limitacion de este trabajo es el hecho de no haber
incluido pacientes menores de 4 afios de edad. Si bien es poco habitual
realizar cirugia de cornetes por debajo de esta edad,'®® no existe
contraindicacion para hacerlo. Por este motivo, seria de interés contar
con pruebas objetivas que permitan establecer una indicacion clara,
especialmente en este perfil de pacientes que son aquellos que
presentan mayor dificultad para expresar sus sintomas. Sin embargo,
no hemos incluido pacientes menores a 4 afios debido a la dificultad
inherente para realizar rinomanometria por debajo de esta edad.?*® En
el estudio por subgrupos de edad no hemos identificado variaciones en
el punto de corte de la prueba, por lo que es esperable que estos
valores se mantengan similares en pacientes menores de 4 afios.
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En ultimo lugar, los pacientes incluidos en este trabajo estaban
siendo tratados con corticoide topico nasal. Puede ser una critica, sin
embargo, se realizd de este modo para reflejar de mejor manera la
practica clinica habitual. La cirugia de cornetes inferiores esta
indicada ante el fracaso del tratamiento médico. 3%!3715% Por este
motivo, la prueba de rinomanometria con y sin vasoconstrictor nasal
se deberia realizar siempre en pacientes con tratamiento medico
optimo.

Existen dos fases en el proceso diagnostico. En primer lugar, se
debe identificar la existencia de obstruccion nasal. El diagndstico debe
ser tanto clinico (postura de boca abierta, voz nasal, alteracion del
desarrollo facial, etc) como objetivo, siendo la rinomanomeria el
patron oro. Una vez se diagnostica la obstruccion nasal, debe
realizarse el diagnoéstico etioldgico. Pueden existir diversas causas,
siendo las mas habituales la hipertrofia adenoida, hipertrofia de
cornetes inferiores, desvio septal y constriccion maxilar.®? La
principal difcultad estriba en que estas causas pueden ocurrir a la vez.
Por ejemplo, Cassano y cols describen que mas del 60% de los
pacientes con hipertrofia adenoidea tienen rinitis concomitante.>® La
prueba de rinomanometria con y sin vasoconstrictor puede ayudar en
este proceso diagnostico. En este trabajo hemos incluido pacientes con
rinitis cronica con y sin hipertrofia adenoidea. No se identificaron
diferencias entre grupos en el porcentaje de cambio en la resistencia
con el vasoconstrictor. Por este motivo, esta prueba podria ser
utilizada en ambos tipos de pacientes. Estudios previos en esta linea
son prometedores. Juliuson y cols describen que aquellos nifios con
peor respuesta al descongestionante son aquellos que mas se
benefician de la adenoidectomia.!”” Zicari y cols han estudiado y
trazado una curva COR para pacientes pediatricos con hipertrofia
adenoidea.'” Encuentran que el drea bajo la curva es mayor cuando te
utiliza descongestionante nasal, ya que se elimina el efecto confusor
de la congestion mucosa.
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5.3.1 Conclusion

Se ha establecido un punto de corte preliminar para el test de
vasoconstrictor con rinomanometria en nifios. Esta prueba puede ser
util para identificar pacientes candidatos a cirugia de cornetes
inferiores.

5.4 CAMBIO EN CALIDAD DE VIDA TRAS RADIOFRECUENCIA DE
CORNETES INFERIORES EN POBLACION PEDIATRICA

Este estudio identificd una mejoria en la calidad de vida, medida
con un cuestionario especifico para patologia nasal en poblacion
pediatrica, durante al menos 1 afio tras la radiofrecuencia de cornetes
inferiores.

En este estudio no se identifico una correlacion significativa entre
la calidad de vida y las variables rinomanométricas (resistencia nasal y
flujo aéreo nasal). La relacion entre sintomas subjetivos y medidas
objetivas en la obstruccion nasal es un tema ampliamente discutido.?®®
En cualquier caso, no es un argumento valido en contra del uso de la
rinomanometria, ya que esta prueba no pretende ser sustituto de una
adecuada anamnesis, sino un complemento. Por otra parte, el objetivo
de la cirugia nasal en poblacion pediatrica no es sélo mejorar la
calidad de vida, sino también, y principalmente, para garantizar una
adecuada respiracion nasal y evitar las complicaciones discutidas en la
introduccion. Como se ha visto en el trabajo previamente discutido,!!!
los pacientes pediatricos y sus padres, no son buenos autoevaluando
su propia respiracion nasal, por lo que es preciso complementar su
evaluacion con una prueba objetiva.

A pesar de la popularidad del cuestionario SN5, la revision
sistematica realizada como parte de este trabajo'®® {nicamente
identific6é 4 estudios que utilizaran cuestionarios de calidad de vida
tras cirugia de cornetes en poblacion pediatrica,’”19%172197 v s6lo uno
de ellos utilizdé un cuestionario especifico para patologia nasal, el
SN5.37 En este trabajo hemos utilizado el cuestionario SN35, lo cual
nos permite comparar nuestros resultados. En este estudio se ha
observado una marcada mejoria en la puntuacion total y en todos los
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apartados del cuestionario. Sin embargo, la mejoria observada es
menor que en el trabajo de Manzi y cols, quienes comunican una
mejoria en la calidad de vida por escala EVA de 3,13 puntos, mientras
que nosotros identificamos 1,83. Esto no puede justificarse por los
resultados basales, dado que Manzi y cols tienen un valor basal de
5,21 y nosotros 5,65 puntos. La hipotesis planteada es que esta
diferencia pueda deberse a la distinta técnica quirurgica utilizada,
dado que Manzi y cols utilizan MAIT, y nosotros hemos utilizado
radiofrecuencia. Hemos preferido radiofrecuencia en lugar de MAIT
debido al mejor control de la cabeza del cornete inferior, que es el
punto de mayor obstruccion al flujo aéreo nasal. Sin embargo, dada la
diferencia observada, se plantean futuras lineas de investigacion
comparando ambas técnicas.

La seccion del cuestionario con mayor mejoria fue, como era
esperado, la obstruccion nasal. Esto es similar a publicaciones
previas.’’ La segunda seccion fue la de sintomas alérgicas.
Inicialmente se podria pensar que la cirugia no deberia afectar a la
alergia, ya que el paciente sigue siendo alérgico. Sin embargo, se ha
observado que la quemadura producida por la radiofrecuencia
disminuye el contacto y el paso de los alérgenos. Esto estd en linea
con publicaciones previas, que incluso sugieren una mejoria en el
control del asma.?”°

En este trabajo hemos identificado una mayor incidencia de
complicaciones en comparacion con la obtenida en el metanalisis
realizado como parte de este trabajo.!?® Este metanélisis identificé una
media de complicaciones de 3.12%, mientras que nuestra cohorte
obtuvo una incidencia de complicaciones de 15,79%. Las
complicaciones fueron por orden, 7,02% sangrado leve; 3,51%
costras; 3,51% infeccion y 1,75% dolor. No se documentaron
complicaciones graves. Esta diferencia en la incidencia de
complicaciones puede ser explicado debido a que, a diferencia de
otros autores, nosotros hemos preguntado especificamente por la
existencia de estas complicaciones a los padres. Los padres rellenaron
un cuestionario donde se preguntaba si su hijo habia sufrido alguna de
las siguientes complicaciones (sangrado, infeccion, costras, infeccion
respiratoria, dolor, otra). Los padres comunicaron como complicacion
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cosas que podrian haber sido clasificadas de efecto secundario de la
cirugia. Por ejemplo, las costras es un efecto habitual tras la
radiofrecuencia de cornetes. Del mismo modo, pequefios sangrados al
estornudar o sonarse la nariz podrian considerarse como habituales y
no una complicacion. A pesar de esta elevada incidencia de
complicaciones, todas fueron leves.

Este estudio tiene algunas limitaciones. En primer lugar, es un
estudio no controlado. Por este motivo esta expuesto principalmente al
sesgo producido por el efecto placebo. El propio hecho de ser
sometido a la cirugia puede hacer que los padres sean mas propensos a
creer que su hijo ha mejorado de sus sintomas. En segundo lugar,
podria criticarse el hecho de haber incluido una muestra con y sin
adenoidectomia. Decidimos incluir esta muestra y no hacer dos
publicaciones separadas debido a que no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos. De todas formas, se
realizd un estudio por subgrupos, para evitar la pérdida de
informacion al mezclar los grupos. Otro motivo para incluir esta
cohorte es que, de acuerdo con la encuesta realizada'> y en otros
estudios anteriores,'** el 80% de quienes realizan radiofrecuencia de
cornetes inferiores lo hacen asociado a adenoidectomia.

En conclusion, la radiofrecuencia de cornetes inferiores en
pacientes pediatricos parece ser un procedimiento seguro con mejoria
desde el primer mes postoperatorio en los sintomas nasales y calidad de
vida.

5.5 CAMBIO EN VARIABLE RINOMANOMETRICA TRAS
RADIOFRECUENCIA DE CORNETES INFERIORES EN POBLACION
PEDIATRICA

Los resultados de este estudio fueron publicados:**3

Calvo-Henriquez C, Lechien JR, Méndez-Benegassi I, Benoliel
AL, Faraldo-Garcia A, Martinez-Capoccioni G, Neves JC, Martin-
Martin C. Pediatric turbinate radiofrequency ablation improves quality
of life and rhinomanometric values. A prospective study. Int J Pediatr
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Otorhinolaryngol. 2022 Mar;154:111050. doi:
10.1016/j.ijporl.2022.111050. Epub 2022 Jan 19. PMID: 35065329.

Este estudio demuestra una mejoria en la resistencia nasal y flujo
nasal medido por rinomanometria desde el primer mes tras
radiofrecuencia de cornetes en poblacion pediatrica y que dura al
menos 1 ano. El resultado postoperatorio puede estimarse antes de la
cirugia con la prueba de vasoconstrictor nasal.

Existen tnicamente dos trabajos previos que hayan utilizado
rinomanometria tras cirugia de cornetes aislada.'’>!”® La
rinomanometria es una prueba fundamental en el diagnoéstico inicial,
asi como en el seguimiento postoperatorio para poder comparar de
manera objetiva los resultados de los estudios. Siempre deberia
utilizarse de manera complementaria y no como sustituto de una
adecuada anamnesis y exploracion fisica.

Una de las criticas que se realizan frente al uso de rinomanometria
en poblacion pediatrica es que los valores de referencia para flujo y
resistencia varian con la edad.® Esta dificultad se subsana de dos
maneras, o bien hacienda relativas las medidas al valor de referencia
para la edad del paciente, o bien, como en este caso, comparando los
resultados antes y después de la intervencion, ya que cada paciente
actia como control de si mismo. Otra forma de hacer relativa la
medida, en lugar de utilizar valores absolutos, es utilizar el porcentaje
de mejoria con el vasoconstrictor nasal sobre el valor de resistencia
basal. La prueba de vasoconstrictor nasal ya tiene valores de corte
establecidos para  adultos®*’ y nifios’®* demostrando un
comportamiento similar en todos los subgrupos de edad. En este
estudio hemos identificado una fuerte correlacién y, por lo tanto,
capacidad predictiva del resultado postoperatorio, entre la variable
diferencia en resistencia nasal preopratoria con el vasoconstrictor, y la
variable variacion en la resistencia nasal postoperatoria al 1, 3, 6 y 12
meses.

Otra critica habitual en cuanto a la rinomanometria en nifios es si
¢ésta deberia ser anterior o posterior. Cuando se utiliza rinomanometria
anterior, la presion nasofaringea se determina por delante de las
adenoides, en lugar de por debajo, como cuando se utiliza la
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rinomanometria posterior activa. De acuerdo con comunicaciones
previas, los nifios son menos colaboradores para la
rinomanomanometria posterior que para la anterior.®’ Por ello, a pesar
de que el método ideal seria la rinomanometria posterior, en este
estudio y en la practica clinica diaria se utiliza la rinomanometria
anterior.

Es destacable el hecho de que en este trabajo el 61,11% de los
pacientes eran alérgicos. En este trabajo, al igual que en otros
previos®” no observamos diferencias entre cohortes con y sin alergia
en cuanto al resultado postoperatorio medido con rinomanometria. Por
el contrario, Arganbright y cols han comunicado un peor resultado en
pacientes alérgicos.!'%” Este resultado se puede explicar por el distinto
periodo de seguimiento, dado que Arganbright y cols siguieron su
muestra durante 4,5 afios, mientras que en este trabajo solo se han
seguido durante 1 afio. Este hecho es importante a la hora de
seleccionar la técnica quirurgica. Si se demuestra mayor recidiva en
pacientes alérgicos, podria ser prudente utilizar técnicas quirurgicas
mas agresivas, tal y como sefialan Arganbright y cols.!®” Sin embargo,
hasta el momento no existen ensayos clinicos que comparen distintas
técnicas quirdrgicas en pacientes alérgicos, por lo que por ahora sélo
es una hipotesis.

Una limitacion de este trabajo es que no hemos utilizado
rinometria acustica. La rinometria acustica ofrece informacion
anatoOmica, por lo que es complementaria y no sustituye a la
rinomanometria. Si bien los resultados son menos fiables a partir de 5
cm, por lo que seria poco util para evaluar el tejido adenoideo, ha sido
utilizada previamente en pacientes pediatricos para evaluar la
hipertrofia de cornetes.!'”® En este trabajo esta prueba no ha sido
utilizada debido a que los adaptadores nasales eran demasiado grandes
para la mayoria de los pacientes.

Otra posible critica es la media de edad de los pacientes, que
podria no ser representativa de la poblacion real. La media de edad fue
9,65 afios en la cohorte de pacientes sometidos a adenoidectomia con
radiofrecuencia de cornetes inferiores.  Habitualmente la
adenoidectomia se realiza en pacientes de menor edad. Sin embargo,
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la cirugia de cornetes inferiores si es realizada habitualmente a esta
edad!®, lo que explica esta diferencia observada en la edad media.

Este estudio también tiene fortalezas. Es una de las mayores
cohortes prospectivas de cirugia de cornetes en poblacion
pediatrica.!®® Es, ademas, el tnico estudio donde se ha realizado
rinomanometria con y sin descongestionante nasal.

5.5.1 Conclusion

La cirugia de cornetes en poblacion pediatrica mejora de manera
objetiva la permeabilidad nasal medida con rinomanometria. Este
resultado puede ser predicho por medio de la rinomanometria con y
sin vasoconstrictor.

5.6 CAMBIOS EN LA EVALUACION INSTRUMENTAL DEL OLFATO TRAS
RADIOFRECUENCIA DE CORNETES INFERIORES EN POBLACION
PEDIATRICA

Los resultados de este estudio fueron publicados.?>® Este es el
primer estudio que evaltia de manera instrumental los cambios en el
olfato tras radiofrecuencia de cornetes en poblacion pediatrica.'®®
Hasta el momento, la tunica evidencia disponible consistia en
comunicaciones basadas en cuestionarios. Los datos presentados en
este trabajo sugieren que los pacientes pediatricos con hipertrofia de
cornetes inferiores tienen un sentido del olfato normal en las pruebas
de identificacion, pero alterado en los umbrales. Tras la cirugia, se
observa una mejoria significativa desde el primer mes con una mejoria
progresiva que persiste al menos hasta los 6 meses.

Una posible explicacion para la mejoria en las pruebas realizadas
es que existe una mejor conduccion de los odorantes al neuroepitelio,
localizado principalmente en el techo de las fosas nasales.?’’! Una
segunda hipotesis podria ser una disminucion en la reaccidon
inflamatoria en el epitelio nasal tras la cirugia, la cual ha sido
identificada como una de las principales causas de disminucion del
olfato en pacientes pediatricos con rinitis alérgica.?’?
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De acuerdo con la revision sistematica realizada,'** existen 6

métodos validados en poblacion pediatrica para el estudio del olfato.
El universal sniff test (U-Sniff) es la mas estudiada. Ha sido validada
en 19 paises incluyendo Espaiia. Por este motivo se eligio esta prueba
para el estudio. A pesar de que el U-Sniff es la prueba mas popular, es
unicamente una prueba de identificacion. Las tareas de identificacion
exploran Unicamente una parte del olfato, ya que no explora los
umbrales o tareas de discriminacion olfativa. Los resultados de este
estudio sugieren que la sensibilidad de las pruebas de deteccion de
umbral en pacientes pediatricos con hipertrofia de cornetes podria ser
mejor que las tareas de identificacion. A pesar de ello, la mayoria de la
evidencia disponible parte de pruebas de identificacion, por lo que no
existen datos normativos de pruebas de umbrales con las que
comparar nuestros resultados. Marifio y cols?’* disefiaron y validaron
una de las pocas pruebas con deteccion de umbral para pacientes
pediatricos (p-BOT-6), que no se pudo utilizar en este estudio debido
a que en el momento de su publicacion, este estudio ya habia sido
iniciado. Como consecuencia, tres pruebas instrumentales fueron
realizadas en este estudio, una prueba de identificacion (U-Sniff), y
dos de umbrales (alcohol sniff test o AST, y sniffin’ sticks threshold
test o SST).

La primera prueba utilizada en este estudio es el SST.
Actualmente no existen datos normativos para esta prueba en
poblacion pediatrica. Sin embargo, Hummel y cols'* ya han utilizado
esta prueba en nifios y, de acuerdo con los graficos publicados en su
estudio, se puede extrapolar que la media para controles sanos es 12.
En este estudio, se ha identificado un umbral muy disminuido previo a
la cirugia (2,74), el cual mejora tras la intervencion, pero persiste bajo
tras 1, 3 y 6 meses. No existen estudios previos con los que comprar
nuestros resultados. Si existe un estudio en adultos intervenidos de
radiofrecuencia de cornetes. Al igual que en este estudio, los
participantes demostraron un umbral severamente reducido previo a la
intervencién, y una mejoria significativa tras la cirugia.>**

La segunda prueba utilizada es el AST. A pesar de haber sido
poco estudiada, es una alterativa valida cuando no existen otras
pruebas instrumentales. Nuestro grupo de investigacion utilizdé una
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adaptacion de esta prueba en pacientes COVID.?’* El AST tiene
ventajas y limitaciones. La principal ventaja es que se trata de una
prueba econdmica, rapida y facilmente disponible en cualquier medio.
Como desventajas, ha sido poco estudiada, y no puede descartarse una
cierta estimulacion trigeminal cuando se pretende explorar el olfato. A
pesar de sus limitaciones, identificamos una correlacion fuerte entre
AST y SST. Esta correlacion soporta el uso de AST en el estudio del
olfato en nifios. Sin embargo, se requieren estudios con mayor nimero
de participantes, controles sanos y pacientes andsmicos para calcular
sensibilidad, especificidad y trazar una curva ROC para definir valores
de corte. En este trabajo identificamos un valor basal de 6,91 cm.
Davidson y cols,'* en el trabajo original, definieron 14 cm como
punto de corte para definir a los pacientes con hiposmia. No existen
estudios previos ni en adultos ni en nifios con los que comparar
nuestros resultados.

La tercera prueba utilizada en este estudio es el U-sniff, una
prueba de identificacion. A pesar de que la prueba fue validada en
poblacién espafiola, seleccionado fragancias conocidas por nifos de
Espaia, no todos los pacientes estaban familiarizados con todas las
fragancias. Por este motivo, los resultados se presentan como
porcentaje sobre el total de fragancias estudiadas. Los datos de este
estudio se pudieron comparar con una muestra de 296 controles
Europeos sanos, obtenidos del trabajo original de Schriever y cols'.
Esta comparacion demostrd que los pacientes seleccionados tenian un
olfato normal en cuanto a las tareas de identificacion, y que estos
resultados no se modificaban tras radiofrecuencia de cornetes con o
sin adenoidectomia. No existen estudios previos en nifios con los que
comparar nuestros resultados. Si existen cohortes de nifios sometidos a
adenoidectomia. Fornazieri y cols’® utilizaron smell Wheel®, una
prueba de identificacion. Opuesto a nuestros resultados, encontraron
una alteracion en los resultados preoperatorios, y una mejoria tras la
adenoidectomia, siendo mayor el cambio en aquellos pacientes con
adenoides de mayor tamafo. En adultos sometidos a radiofrecuencia
de cornetes inferiores, Garzaro y cols utilizan el Sniffin’ sticks test.
Encuentran, a diferencia de nosotros, una mejoria postoperatorio a los
2 meses, que se mantiene hasta 2 afios postoperatorio.’** Una posible
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explicacion de estos resultados podria ser que las tareas de
identificacion tienen un importante componente de aprendizaje y
desarrollo neurocognitivo, mientras que las tareas de umbrales no.
Existe poco tiempo para el aprendizaje de las fragancias tras tan poco
tiempo postoperatorio. En la misma linea de razonamiento, Marifio y
cols?”® demostraron una mejoria en las tareas de identificacion, pero
no en los umbrales, con el aumento de la edad. Nuestra hipdtesis de
trabajo es que en el corto plazo las tareas de identificacion de
umbrales pueden ser mejores, y que en el largo plazo se podrian
observar cambios en las tareas de identificacion.

Este estudio tiene limitaciones. La principal preocupaciéon es la
falta de ciego de los examinadores. A pesar de ser una prueba
instrumental, debido al modo en el que se realiza, se podria introducir
un sesgo de observacion.

La segunda limitacion es que las tareas de identificacion estan
muy influenciadas por el desarrollo del lenguaje. Algunos autores han
ponderado sus resultados de acuerdo a la madurez del nifio,"*”!* lo
cual no fue realizado en este estudio.

Finalmente, una cuestion debatible es si pudiera existir un sesgo
de aprendizaje con la repeticion de las pruebas, o por la madurez del
nifio. La madurez es dificil, dado que el tiempo entre distintas
exploraciones es pequeio. Sin embargo, no se puede excluir el
componente de aprendizaje, principalmente en las tareas de
identificacion. El inico modo de hacerlo seria utilizando una cohorte
de pacientes sin ninguna intervencion quirdrgica, para identificar el
componente de mejoria atribuido a la cirugia. Pero esta cohorte de
controles no fue incluida debido a que no seria ético demorar la
indicacion quirtrgica.

La principal fortaleza de este estudio es haber utilizado tres
pruebas diferentes, incluyendo prueba de umbrales y de identificacion.
La segunda fortaleza es el tamafio muestral, que es considerable
teniendo en cuenta otros estudios similares previos.'® A pesar de ello,
hubiera sido preferible un mayor tamafio muestral para un mayor
poder estadistico.
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En resumen, este trabajo demostré que la radiofrecuencia de
cornetes inferiores en poblacidon pediatrica con o sin adenoidectomia
mejora el sentido del olfato en las pruebas de deteccion de umbrales,
pero sin efecto en las tareas de identificacion.

5.7 USO DE RINOMANOMETRIA CON Y SIN VASOCONSTRICTOR PARA
SELECCION DE PACIENTES PARA ADENOIDECTOMIA

Este estudio demostré que aquellos pacientes intervenidos de
adenoidectomia con menor mejoria en la resistencia y flujo aéreo
nasal con el vasoconstrictor, son aquellos que obtienen mayor
beneficio de la adenoidectomia aislada de acuerdo con las variables
rinomanométricas. Se ha observado también una diferencia no
estadisticamente significativa en la puntuacion total del cuestionario
SN5, probablemente atribuido a la elevada desviacion estandar.

Actualmente el patrén oro para el diagndstico de la hipertrofia
adenoidea es la nasofibroscopia. Sin embargo, la exploracion fisica
evaluando el tamafio adenoideo realmente es un sustituto de lo que el
profesional realmente quiere conocer, que es el grado de obstruccion
nasal. Como parte de proyecto se ha realizado una revision sistematica
que demuestra que la correlacion existente entre las medidas objetivas
como la rinomanometria y las medidas subjetivas de evaluacion de
tamafio adenoideo como radiografia o endoscopia nasal, tienen poca
correlacion. Esta correlacion es mayor en adenoides de tamafio
pequeno (grado I de Cassano) o grandes (grado IV), pero pobre en
casos intermedios (grado I y III), que son los casos mas frecuentes.”’

La obstruccion nasal puede medirte tanto con medidas objetivas,
siendo la rinomanometria el patron oro, como con medidas subjetivas,
como pueden ser las propias quejas del paciente. El principal
problema en poblacion pediatrica es que los nifios tienen una pobre
capacidad de autoevaluar su propia respiracion nasal.!'! Por ello, es
preciso combinar ambas exploraciones en casos intermedios o
dudosos.

Sin embargo, la rinomanometria uUnicamente diagnostica la
obstruccién nasal, pero no la causa subyacente. La rinomanometria
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con y sin vasoconstrictor puede ayudar en este proceso diagndstico.
La vasoconstriccion elimina el efecto la congestion mucosa. Por ello,
la persistencia de obstruccion nasal tras el proceso de descongestion
implica alguna causa estructural, como podria ser la hipertrofia
adenoidea. Como parte de este proyecto de investigacion se publico
un valor de referencia para la prueba con vasoconstrictor,>>* discutido
en el punto 4.3 (Curva COR para la rinomanometria con/sin
vasosonstrictor nasal en poblacion pediatrica). La hipdtesis detras de
este trabajo es que si persiste obstruccidon nasal tras la descongestion
nasal, entonces se deberia plantear la adenoidectomia aislada.!®” Si por
el contrario, existe disminucion marcada en la Resistencia nasal con la
descongestion (>40%), entonces se deberia plantear afiadir tratamiento
de la rinitis (médico o quirurgico).

No toda la evidencia disponible apoya el uso de la
rinomanometria. Dinis y cols?”> concluyen que la rinomanometria no
fue de ayuda para diferenciar previo a la adenoidectomia al grupo de
respondedores parciales de respondedores totales. Es destacable que,
en este trabajo, los nifios mejoraron su resistencia nasal de 0,9 pa
s/cm® hasta 0,4. Pero, al aplicar vasosonstrictor nasal, aun persistia
una mejoria de la resistencia hasta 0,2. Por este motivo los autores
concluyeron que la rinitis podria haber influido en los pobres
resultados que habian observado.

Una posible critica a la prueba con vasosonstrictor nasal es que la
rinitis puede ser consecuencia de la hipertrofia adenoidea y, por tanto,
mejorar tras la adenoidectomia.?’® Sin embargo, si el nifio no recupera
la ventilacion nasal tras la adenoidectomia aislada, requerird una
segunda intervencion para tratar la rinitis, o bien la primera
intervencion (adenoidectomia aislada), no fue de utilidad.

Este trabajo es el unico donde la rinomanometria fue realizada en
el mismo momento que el cuestionario de calidad de vida en pacientes
sometidos a adenoidectomia. Este estudio demostr6 relacion
estadisticamente significativa entre ambas pruebas so6lo en la
exploracion postoperatoria, pero no en la preoperatoria. La relacion
entre pruebas objetivas y cuestionarios subjetivos es una discusion de
larga duracion, discutido en el punto 1.5.2 (métodos subjetivos de
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valoracion de la permeabilidad nasal). Algunos autores han planteado
que los pacientes son buenos evaluando cambios en la permeabilidad
nasal, mas que los resultados en estado basal.®* Los resultados de este
trabajo soportan esta hipotesis, dado que la correlacion sélo fue
significativa unicamente tras la cirugia.

Este resultado puede ser precisamente la justificacion por el cual
realizar pruebas objetivas, dado que nuestras decisiones no deberian
basarse unicamente en las quejas subjetivas, dado que pueden estar
altamente sesgadas. Por otra parte, en los nifios la obstruccion nasal no
se trata inicamente para mejorar la calidad de vida, sino para permitir
una respiracion nasal. Por ello, la exploracion subjetiva no es
suficiente, dado que no es una medida fiable de la ventilacion nasal.

Este estudio tiene algunas limitaciones. En primer lugar, la
adenoidectomia siempre tiene algin porcentaje de fracaso. Se ha
publicado un 2% de cirugia de revisién.?’’ Parte de los resultados
obtenidos en este trabajo podrian atribuirse no solo a la rinitis, sino
por algln tipo de persistencia de tejido adenoideo. Sin embargo, esta
persistencia seria esperable en ambas cohortes. Y, de acuerdo con la
evidencia previa, seria un porcentaje pequeio de los casos, que
dificilmente tendria algin efecto relevante en la asociacion estadistica
observada.

En Segundo lugar, algunos autores han planteado que la alergia es
un factor de riesgo para desarrollar hipertofia adenoidea.?’® Sin
embargo, en nuestra muestra no se ha realizado despistaje alérgico en
todos los pacientes. Los datos utilizados surgen de la practica clinica
habitual. En la practica habitual las pruebas alérgicas se realizan
unicamente bajo sospecha. A pesar de que hubiera sido interesante
contar con esta variable para realizar estudio de subgrupos, el hecho
de no tenerla no invalida los resultados observados.

En tercer lugar, la decision de usar rinomanometria anterior o
posterior es compleja. Como se discute en el punto 1.5.1.4
(Rinomanometria), la rinomanometria anterior determina la presion
por delante del tejido adenoideo. Sin embargo, la rinomanometria
posterior la determina por debajo de las adenoides, que es lo ideal en
este caso. Sin embargo, la cooperacion de los nifios es notablemente
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mayor en la rinomanometria anterior que en la posterior.® Por ello, en
nuestra practica clinica habitual utilizamos rinomanometria anterior.
Los resultados entre ambas pruebas son comparables,” por lo que no
es esperable que la decision de usar rinomanometria anterior haya
afectado a los resultados observados.

En cuarto lugar, la adenoidectomia se realiza habitualmente
asociada a amigdalotomia. En este estudio no se excluyeron estos
pacientes. Se podria discutir si esto podria haber afectado a los
resultados. Ambas cohortes (mejoria mayor y menor al 40% en la
Resistencia nasal) fueron comparables en el nuamero de
adenoidectomia asociada. Ademas, la evidencia disponible sugiere
que ni la hipertrofia amigdalar,?”® ni la amigdalectomia'® influyen en
la resistencia nasal estudiada con técnica anterior.

Finalmente, como se explica en el punto 1.5.1.4
(Rinomanometria), la resistencia nasal normal varia con la edad.®® En
este estudio, ambas cohortes fueron comparables de acuerdo a la edad.
Anadido a esto, los nifios actuaron como sus propios controles, y las
medidas fueron relativizadas, dado que la variable principal de estudio
fue la variacion de la resistencia nasal con el descongestionante, que
tiene resultados similares en los diferentes subgrupos de edad, e
incluso adultos.?>*

En conclusion, este estudio apoya el uso de la rinomanometria
con y sin descongestionante nasal para seleccionar nifios candidatos a
adenoidectomia. En caso de mejoria mayor al 40% en la resistencia
nasal, se deberia plantear afiadir tratamiento de la rinitis, bien médico
0 quirurgico.
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6 CONCLUSIONES

Se ha validado la version en Espanol del cuestionario SN-5, con
adecuados valores de consistencia interna y test-retest.

Los padres y niflos de 4-15 afos con obstruccion nasal han
demostrado una pobre capacidad para autoevaluar su
permeabilidad nasal. Los padres y nifios de 4-15 afios sin
obstruccion nasal tienen una capacidad leve-moderada para
autoevaluar su permeabilidad nasal.

Se ha definido un punto de corte para la rinomanometria con y sin
vasoconstrictor nasal para el diagnostico de rinitis en poblacion
pediatrica. Este punto de corte es 40% de variacion en la
resistencia nasal.

En nifios de 4-15 afios la turbinoplastia con radiofrecuencia de
cornetes inferiores con y sin adenoidectomia ha demostrado
mejorar la calidad de vida medido con cuestionario SN-5.

En nifios de 4-15 afios la turbinoplastia con radiofrecuencia de
cornetes inferiores con y sin adenoidectomia ha demostrado
mejorar la obstruccion nasal medida por rinomanometria.

En nifios de 4-15 afios la turbinoplastia con radiofrecuencia de
cornetes inferiores con y sin adenoidectomia ha demostrado
mejorar el olfato mediante pruebas objetivas de identificacion y de
umbrales desde el primer mes postoperatorio y que se mantiene al
menos hasta los 12 meses postoperatorios.

La rinomanometria con vasoconstrictor ha demostrado utilidad
para seleccionar pacientes para adenoidectomia. Aquellos
pacientes con descenso >40% en la resistencia nasal con
vasoconstrictor son candidatos a asociar cirugia turbinal a la
adenoidectomia.
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7 LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION

Lineas futuras de investigacion en desarrollo son:

7.1 EVALUACION DEL CRECIMIENTO FACIAL TRAS
RADIOFRECUENCIA DE CORNETES INFERIORES CON
TELERADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO

Como se explica en el punto 1.8.3 (complicaciones), no existe
hasta el momento ningun trabajo que evalue el desarrollo facial con
técnicas especificas tras cirugia de cornetes en poblacion pediatrica.
Todos los nifios sometidos a radiofrecuencia de cornetes han realizado
teleradiografia lateral y anteroposterior para cefalometria. Los
resultados Unicamente tienen sentido tras un tiempo prudencial de
seguimiento, que supera con creces el tiempo analizado en este
trabajo.

7.2 DURACION DEL EFECTO A LARGO PLAZO

Como se explica en el punto 1.8.6 (Duracién del efecto — tiempo
de seguimiento), existen pocos trabajos que realicen un seguimiento a
largo plazo. Los tnicos disponibles son estudios retrospectivos. Los
nifios intervenidos han recibido un seguimiento de 1 afio. Sin
embargo, los pacientes continian el seguimiento en consulta de
otorrinolaringologia. Se plantea un seguimiento y la realizacion de
curva de supervivencia para valorar la duracion del efecto de la
radiofrecuencia de cornetes inferiores en términos de control de
sintomas y de manera objetiva por variable rinomanométrica.
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7.3 ENSAYO CLINICO DE RADIOFRECUENCIA DE CORNETES
INFERIORES FRENTE A MAIT

En adultos un reciente metanalisis demuestra que el efecto es
mejor con MAIT.'®? En niflos podria ocurrir lo mismo. Como se
explica en el punto 1.8.2 (Técnicas quirtrgicas en cirugia de cornetes
inferiores en nifios), existe una escasez de ensayos clinicos que
comparen técnicas en poblacion pedidtrica. En nifios debe equilibrarse
el uso de técnicas poco agresivas con pocos efectos secundarios y de
bajo impacto, con técnicas que permitan una mayor duracion del
efecto para evitar intervenciones repetidas. MAIT podria ser una
técnica que cumpla ambas caracteristicas.

7.4 COMPARACION DE RESULTADOS A LARGO PLAZO EN PACIENTES
ALERGICOS

En el punto 1.8.2.1 (técnica quirurgica en pacientes alérgicos), se
explica que algunos autores comunican peores resultados en pacientes
alérgicos. En un trabajo que evalua el resultado de 1770 casos
encuentra que la mitad de los pacientes requieren continuar con
medicacion tras el tratamiento, por lo que la cirugia deberia
considerarse como adyuvante y no como reemplazo del tratamiento, ¢’
siendo el porcentaje mayor en pacientes con rinitis alérgica. Hasta el
momento no existe ningun trabajo especificamente disefiado en nifios
que compare de manera prospectiva el resultado entre cohortes de
pacientes alérgicos frente a no alérgicos. Si los pacientes alérgicos
tuvieran un peor resultado, esto justificaria la modificacion del
tratamiento, como el uso de técnicas mas agresivas como MAIT, o
reintroducir tratamiento médico tras la cirugia, o realizar un
seguimiento mas estrecho.

7.5 USO DE ALUNEB NASAL PARA TRATAMIENTO DE COSTRAS
NASALES TRAS RADIOFRECUENCIA DE CORNETES INFERIORES EN
LA INFANCIA

Como se explica en el punto 1.8.3 (Complicaciones) y 4.3.6
(Incidencia de complicaciones), una de las complicaciones mas
frecuentes son las costras nasales. Actualmente en nuestro grupo de
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investigacion se estd desarrollando un trabajo en adultos para explorar
si el uso de Aluneb ®, que consiste en una preparacion de acido
hialurénico y xilitol, reduce la formacion de costras tras
radiofrecuencia de cornetes inferiores. Si se confirma un efecto
positivo en adultos, se estudiard su uso en poblacion pediatrica.

7.6 EXPLORAR SI EN NINOS EXISTE COMPONENTE DE CONGESTION
NASAL POSICIONAL

En el punto 1.8.7 (roncopatia y apnea del suefio) se explica que se
ha publicado como parte de este proyecto de investigacion un
metanalisis que demuestra la existencia de congestion nasal fisioldgica
con el decubito, més marcado en alérgicos y pacientes con apnea
obstructiva del suefio. No se ha identificado ningun trabajo publicado
en nifos. Esto es de relevancia clinica, ya que la resistencia nasal
observada en consulta, podria ser mayor durante la noche, por lo que
un nifio respirador nasal durante el dia, podria convertirse en un
respirador oral por las noches.
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10 ANEXOS
10.1ANEXO 1

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION DE SANTIAGO-LUGO

Cristina Marquez Riveras, Secretaria del Comité de Etica de la Investigacion de Santiago-Lugo,

CERTIFICA:
Que este Comité evalué en su reunion del dia 19/07/18 el estudio:

Titulo: Resultado funcional de la radiofrecuencia de cornetes inferiores en poblacién
pediatrica

Versién:

Promotor/a: Christian Ezequiel Calvo Henriquez

Investigador/a: Christian Ezequiel Calvo Henriquez

Codigo de Registro:2018/198

Y que este Comité, tomando en consideracion la pertinencia del estudio, el conocimiento disponible,

los requisitos legales aplicables y los Procedimientos Normalizados de Trabajo del Comité, emite un
dictamen FAVORABLE para la realizacién del citado estudio.
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10.2ANEXO 2

DICTAMEN DEL Comité de ética de la investigacion con medicamentos de Galicia
(CEIm-G)

Paula M. Lopez Vazquez, Secretaria del Comité de ética de la investigacion con
medicamentos de Galicia (CEIm-G)
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Titulo: Estudio curva COR para rinomanometria con vasoconstrictor
Promotor: Christian Calvo Henriquez

Cadigo del Promotor:

Codigo de Registro: 2020/008

Y, tomando en consideracion las siguientes cuestiones:

- La pertinencia del estudio, teniendo en cuenta el conocimiento disponible, asi
como los requisitos legales aplicables.

- La idoneidad del protocolo en relacion con los objetivos del estudio,
justificacion de los riesgos y molestias previsibles para el sujeto, asi como los
beneficios esperados.

- Los principios éticos de la Declaracion de Helsinki vigente.

- Los Procedimientos Normalizados de Trabajo del CEIm-G de Galicia

Emite un INFORME FAVORABLE para la realizacion del estudio por el/la
investigador/a del centro:

\ Centros \ Investigadores Principales

[ C.H. Universitario de Santiago | Christian Calvo Henriquez

Edificio Administrativo San Lézaro
15703 SANTIAGO DE COMPOSTELA
Teléfono: 881546425

ceic@sergas.es
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DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION DE SANTIAGO-LUGO

Ana Estany Gestal, Secretaria del Comité de Etica de la Investigacién de Santiago-Lugo,

CERTIFICA:
Que este Comité evalué en su reunion del dia 17 de noviembre de 2020 el estudio:

Titulo: Variacion de la resistencia nasal tras adenoidectomia en poblacién pediatrica
Version: 2.0

Promotor/a: Christian Calvo Henriquez

Cédigo de Registro: 2020/490

Y que este Comité, tomando en consideracion la pertinencia del estudio, el conocimiento disponible,
los requisitos legales aplicables y los Procedimientos Normalizados de Trabajo del Comité, emite un
dictamen FAVORABLE para la realizacion del citado estudio.

NOTA: Se le recuerda que en el caso de que en este estudio se recluten pacientes, el equipo
investigador debe tener disponible el Documento de Consentimiento Informado (Hojas de Informacién
y Hojas de Firma) tanto en galego como en castellano en el momento de comenzar el reclutamiento.
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La rinitis es una patologia frecuente en poblacién pediatrica, con una
prevalencia del 24%, con una incidencia en aumento en los ultimos
afios. Se trata de una enfermedad infradiagnosticada e infratratada. El
tratamiento puede ser tanto médico como quiruirgico. Actualmente esta
bien establecido el papel del tratamiento médico con medicacién topica
nasal, asi como medicaciéon oral con farmacos antialérgicos. Sin
embargo, existe escasa informacion y consenso en cuanto al papel de la

cirugia en la hipertrofia de cornetes inferiores en poblacién pediatrica.

Este proyecto de investigacion se ha disefiado con el objetivo de
estudiar la evidencia disponible en relacion con la cirugia de cornetes
en poblacion pediatrica, asi como ampliarla en aquellos puntos donde
fuera necesario.
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