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Preservation of Natural Frontal Sinus Outflow with subdural stent

Introduccion: El seno frontal contintia siendo una de las regiones
nasosinusales mas complejas para operar, representando un reto
para incluso los cirujanos mas experimentados. Recientemente, los
stents creados para evitar que dos superficies cruentas entren en
contacto parecen mejorar dicho fallo. En este estudio mostramos
nuestros resultados en la colocacion del stent subdural en el tracto
de salida del seno frontal para poder resolver su patologia crénica.

Material y Métodos: Estudio retrospectivo donde se revisan las
historias clinicas y registros quirrgicos de pacientes con stents sub-
dural en seno frontal colocados entre abril de 2009 y abril de 2013.

Resultados: Durante un periodo de 4 afos, 15 stents fueron implan-
tados en el seno frontal. Cada paciente se le colocé un Unico stent,
exceptuando a dos que se les colocé doble. Al momento de la
cirugia, el promedio de edad fue de 45 afios. A 11 pacientes se les
coloco el stent mediante abordaje endoscdpico exclusivamente,
el resto fue un abordaje mixto. La duracién del stent fue de 18.4
meses (rango 3 a 33 meses). A 4 pacientes se les retiro el stent
debido a infeccion, dolor, formacion de granuloma y/o edema de
region frontal. El resto permanecen asintomaticos

Discusion/Conclusion: En nuestro grupo, el colocar esta nueva
modalidad de stent en el seno frontal estd asociada a mejoras
significativas en el control de patologia cronica recidivante. La
cantidad de retiros de stent probablemente esté en relacion al
diametro interno de estos stents. Mantener stent en TSSF durante
largos periodos de tiempo puede originar secuelas no deseadas,
como reacciéon a cuerpo extrafo, que obliguen a la retirada del
mismo. Los pacientes deben seguirse con regularidad ya que una
posible complicacién es la migracién del stent con la consecuente
estenosis del ostium.
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Introduccion

El seno frontal es una de las cavidades paranasales mas
complejas de operar debido a su dificil &ngulo de abordaje,
estrecha relacién con la érbita y lamina cribosa, facil forma-
cién de sinequias en el area, dificil cicatrizacién y variabili-
dad anatémica entre los pacientes?®. Por tanto, el manejo
de su patologia quirurgica continua siendo un reto incluso
para los cirujanos mas experimentados con amplio cono-
cimiento de su anatomia y fisiologia, quienes ven como
frecuentemente la instrumentacién de su receso o tracto
de salida resulta en cicatrices, sinequias o neoformacién
de hueso, con la frustrante recurrencia de la enfermedad®.
Sélo la conservacion de mucosa sana alrededor del ostium y
receso frontal aseguran un correcto funcionamiento muco-
ciliar capaz de evitar o prevenir su estenosis'C.

A pesar del advenimiento de recientes avances en téc-
nicas endoscépicas con conservacién de la mucosa de la
zona, que han dejado atras las cirugias ablativas y oblite-

SUMMARY

Introduction: The frontal sinus remains one of the most complexes
sinonasal regions to operate, representing a challenge for even
the most experienced surgeons. Recently, stents created to pre-
vent that two raw surfaces come into contact, seem to improve
this decision. In this study we show our results in subdural stent
placement in the outflow tract of the frontal sinus to solve their
chronic disease.

Material and methods: Retrospective review of the medical and
surgical records of patients implanted with subdural sinus stents
placed between April 2009 and April 2013 were revised.

Results: Over a period of 4 years, 15 stents were implanted in the
frontal sinus. Each patient had a single stent placed, except two
who were placed double. At the time of surgery, the average age
was 45 years. In eleven patients were placed the stent by endoscopic
approach alone, the rest was a mixed approach. The stent length
was 18.4 months (range 3-33 months). In four patients the stent
was removed due to infection, pain, granuloma formation and/
or frontal region edema. The other patiens remain asymptomatic.

Discussion | Conclusion: In our group, placing this new type of
stent in the frontal sinus is associated with significant improve-
ments in the control of chronic relapsing disease. The amount of
withdrawals stent is probably related to the internal diameter of
these stents. Maintaining the TSSF stent for long periods of time
can cause unwanted consequences, such as foreign body reaction,
requiring the withdrawal. Patients should be followed regularly as
a possible complication is stent migration with consequent stenosis
of the ostium.
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rantes de la primera mitad del siglo XX descritas por Lynch
y Lothrop, el seno frontal persiste asociado con la tasa mas
alta de estenosis postoperatorias de hasta un 10%, lo que
ha conllevado la necesidad de crear un dispositivo o stent
que evite que dos superficies cruentas entren en contacto
al rellenar el espacio que de otra forma se ocuparia de san-
gre y fibrina, guiando la regeneracién epitelial alrededor
del mismo y reduciendo la granulacion postquirdrgica que
conlleva la formacién de bandas sinequiales?.

En general, se tienen pocos informes de la colocacion
de stents en senos frontales remontandose el primero de
ellos a 1976 cuando Neel et al. compara mediante estudios
animales y clinicos la reconstruccion del tracto de salida del
seno frontal (TSSF) con tubos rigidos de caucho y laminas
delgadas de silicona, observando la superioridad del stent
blando en mantener permeable el seno tras su abordaje
externo ademas de provocar menos fibrosis y actividad
osteoblastica estenosante’. El stent previene la formacién
de tejido cicatricial alrededor de la apertura frontal, y
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ademas permite que la epitelizaciéon ocurra a lo largo de
la superficie del stent manteniendo el tracto de salida libre
tras la cirugia radical®. Sin embargo, su colocacién ha gene-
rado cierto debate en relacién al tipo de material, duracién,
e indicaciones para su uso debido a que los resultados son
dificiles de evaluar y comparar por la necesidad inherente
de tener un adecuado control?4. Actualmente existen una
gran variedad de stents prefabricados de silicona, tales
como el de Freeman® (InHealth Technologies, Carpinteria,
California) y el de Rains® (Smith&Nephew ENT, Memphis,
Tennessee), sin embargo, su utilizaciéon con el fin de resta-
blecer el drenaje frontal esta colmada por el mismo proble-
ma que motiva su uso, la obstruccion del drenaje natural
mientras ocurre el proceso de reparacion cicatricial®3.

El stent subdural es usado para drenar colecciones de
fluidos extraventriculares, tales como higromas o hemato-
mas crénicos intracraneales, por lo que lo hemos elegido
para mantener permeable el TSSF favoreciendo el drenaje
intrasinusal, ademas de via de instilacion selectiva de
medicamento dentro del seno?8. Este estudio tiene como
objetivo evaluar las indicaciones, facilidad de insercion,
seguridad y eficacia mostrada tras los resultados obteni-
dos al colocar este catéter de drenaje como modalidad de
stent, en la busqueda de resolver la patologia crénica y/o
recidivante del seno frontal.

Material y Métodos

Revisién retrospectiva de la experiencia en el Hospital
General Universitario de Alicante desde abril de 2009 hasta
abril de 2013 en la colocacién del stent subdural (Subdural
Drainage Catheter Kit, Integra NeuroSciences Implants
S.A.) para la obstruccién del TSSF. El modelo utilizado
corresponde a un catéter radiopaco de elastémero de
silicona de un calibre F8 (0.D:2.7 mm e I.D:1.4 mm), de 25
c¢m de longitud dotado de un ensanchamiento ranurado
hueco en forma de cesta o capuchdn en su extremo distal
capaz de ensancharse, de polipropileno (Fig. 1).

Antes de la cirugia, los pacientes autorizaban mediante
consentimiento informado la realizacion del procedimiento.
La planificacion preoperatoria de todos los pacientes incluia
un estudio pormenorizado de la tomografia computarizada
(TQ), en tres planos (axial, coronal y sagital), que posterior-
mente eran volcados a un sistema de navegacién tridimen-
sional por imagenes intraoperatorio. La seleccién de la técni-
ca para la insercion del catéter fue endoscopica anterograda
preferiblemente, pero de no ser posible, se usaba el abordaje
externo de forma retrégrada. La técnica endoscépica incluia
la completa exéresis de la apofisis unciforme y células de
agger nasi, medializacion del cornete medio y apertura del
receso frontal. Cualquier tejido de cicatrizaciéon obstructivo
o formacion dsea, eran extirpados tras visualizacion endos-
copica mediante fresado o curetaje del hueso con direccion
posteroanterior. El abordaje externo se realizaba mediante
colgajo osteoplastico frontal o frontoetmoidectomia externa
modificada de Lynch, segun técnica habitual.

Para proceder a su implantacion, se dirige una canula
aspiradora curvada de 4 mm hasta el receso frontal y se
aspiran todas las secreciones retenidas. Se comprueba la
permeabilidad del seno, y una vez lograda la hemostasia,
mediante pinza curva se inserta delicadamente el stent
hasta el receso frontal para luego avanzarlo. Se inserta
una varilla introductora en el catéter, y se empuja contra
el fondo de la cesta lo que causa que el extremo adopte
la forma ensanchada. Mientras tiene esta forma, el caté-
ter se hace pasar a través del ostium de drenaje del seno
frontal hasta alcanzar el interior del mismo. En caso de
obstaculizarse su insercion por angulacién dificil, se intenta
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Figura 1: Catéter subdural usado para la obstruccion del TSSF.

abrir mediante fresado la apertura del receso frontal. Tan
pronto se posiciona correctamente el extremo distal en el
seno frontal se retira la varilla introductora, lo que hace
que el extremo del catéter adquiera de nuevo su forma
ensanchada de “paraguas” dentro del seno, el cual queda
en su interior completamente fijo. Sutiles movimientos a
ambos lados se realizan para comprobar su posicién final
sin necesidad de fijacion externa mediante sutura debi-
do a la autorretencion del dispositivo. Si se procedia por
via externa, el stent se introducia retrégradamente en el
TSSF, avanzandolo hasta la nariz y verificando mediante
endoscopia nasal, su correcta colocaciéon y longitud del
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mango que se cortaria hasta el nivel del cornete medio
de no ser necesaria la introduccién de medicacién (Fig. 2).
Para proceder a la extraccidon del stent, el catéter se retira
suavemente por via endoscépica independientemente del
abordaje intraoperatorio.

Figura 2: Kit de implantacion y colocacién intraoperatoria del stent subdural.

Todos los pacientes con stents fueron evaluados
mediante la revisién de sus historias clinicas y registros
quirurgicos para determinar caracteristicas como edad,
sexo, diagnostico clinico, signos y sintomas de inicio aso-
ciados o no a complicaciones al ingreso, antecedentes de
intervenciones previas, tipo de abordaje, hallazgo intrao-
peratorio principal, complicaciones inmediatas, tiempo de
duracién del stent, duracién del seguimiento, entre otros.
Asi mismo, en su uUltima visita postquirurgica cada uno de
los pacientes rellené un cuestionario de calidad de vida
y de sintomas nasosinusales posterior a la colocacion del
stent; se recogieron datos de los hallazgos endoscépicos

con fibroscopio rigido de 30° tras exploracion fisica de la
region del seno frontal, que incluian permeabilidad del
stent y del TSSF, presencia de costras, secreciones puru-
lentas y/o tejido de granulacién alrededor de la zona de
implantacioén, entre otras.

Resultados

Durante el periodo de 4 afios, se les coloco stent sub-
dural a 13 pacientes para el abordaje de su patologia fron-
tal. Cada paciente incluido tenia un solo stent unilateral,
exceptuando 1 paciente con stent bilateral, por tanto, la
poblacién de estudio incluia 13 pacientes con 14 stents.

Al momento de la cirugia, el promedio de edad de los 11
hombres y 2 mujeres fue de 50 afios (rango de 16 a 77 afios). El
69,23%° de los pacientes se habian operado previamente en
la region nasosinusal, todos los demas no tenian anteceden-
tes quirdrgicos. El promedio de intervenciones previas fue de
1,88 (rango de 1 a 4). El principal sintoma por la que todos los
pacientes consultaron fue el dolor supraorbitario, pudiendo
asociarse a edema (53,74%); rinorrea purulenta y obstruc-
cién nasal (31,43%); y anormalidades visuales con ocupacion
completa del seno frontal en la TC (14,83%). Los pacientes
incluidos presentaban sinusitis frontal obstructiva causada
por varios motivos, entre las que se incluyen sinusitis frontal
purulenta que no respondia a terapia médica; complicaciones
de la sinusitis frontal crénica como absceso blando de Pott,
compromiso orbitario, intracraneal y osteomielitis de hueso
frontal; fallo de cirugia frontal por via externa; formacién de
mucopiocele frontal y estenosis previas a cirugia (consideradas
como defectos circunferenciales totales de la mucosa). Tabla I.

Tabla I: Diagnésticos principales al momento de ingresar.

n: %
Papiloma nasal invertido recidivante 2 1538
Sinusitis frontal subaguda complicada 3 23,07
Sinusitis frontal créonica complicada 4 30,76
Mucopiocele frontal cronico complicado 3 2307
Aspergilosis frontal complicada 1 769

Figura 3: Visualizacién mediante TC de stent subdural en el seno frontal.
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Un total de 10 (76,29%) de los 13 pacientes presen-
taron complicaciones al momento de ingresar, siendo
por orden de frecuencia la celulitis periorbitaria (60%),
afectacion intracraneal exclusiva (10%) o acompafnada de
absceso periorbitario (30%). Para la colocacion del stent 10
pacientes necesitaron abordaje endoscoépico del seno fron-
tal; el resto requirieron abordaje mixto mediante endosco-
pia + colgajo osteoplastico? o endoscopia + frontoetmoi-
dectomia externa’. En el acto quirurgico el hallazgo mas
frecuente fue la obstruccion del TSSF junto con edema del
opérculo del cornete medio, congestion de la mucosa y
salida de moco purulento por meato medio. No hubo nin-
guna complicacion intraoperatoria. Durante sus primeras
24-48 horas postquirurgicas, se les colocé un taponamiento
con Rapid-Rhino®. Un paciente presenté fiebre, escalofrios
y vémitos en sus primeras 72 horas de postoperatorio. En
general, se indicé amoxicilina con acido clavulanico duran-
te la primera semana postquirurgica y antes de las cuatro
semanas ningun paciente habia requerido la retirada del
stent por alguna complicaciéon. No se indicé corticoesteroi-
des sistémicos de rutina.

Después de un seguimiento de 8 hasta 40 meses
(media: 25,6 meses), 9 de los 13 pacientes estaban asinto-
maticos y respondian haber notado mejoria. Tres del total
de ellos no siguieron controlandose en nuestro hospital
(media: 10,15 meses) y se derivaron a su otorrinolaringdlo-
go de zona. En los 10 restantes, el promedio de duracién
del stent fue de 21.6 meses y en su Ultima visita, se constaté
la correcta colocacion del stent permeable en 86% de los
casos, presencia de costras y secreciones mucosas alrededor
del ostium de drenaje o rodeando al dispositivo (74%), y
con de tejido de granulacién alrededor del ostium de sali-
da (9%). No se encontraron remanentes de bulla etmoidal
o células de agger nasi residuales tras su exploracién; asi
mismo, ninguno de los stents llegaba a contactar con el
cornete inferior y no habia signos de movilizaciéon o extru-
sion del mismo, reacciéon a cuerpo extrano, fistulizacién a
piel, u otros. Uno de estos pacientes en seguimiento por
nosotros se le decidi6 retirar el stent a los 31 meses, dada la
disparidad clinico-radiolégica que mostraba ocupacién casi
total del seno frontal en la TC pese a estar asintomatico.
Intraoperatoriamente se constato su normal estado y per-
meabilidad, aunque se requirié del fresado 6seo de tejido
alrededor del stent para su dificil extraccion que provocod
la rotura del mismo. Luego de su retirada, ha asistido a
controles durante 7 meses presentando un neoostium de
drenaje del seno frontal permeable, correspondiente con
el didametro externo dejado por el stent (aproximadamente
3 mm) y sin recurrencia de sintomas.

Hasta la ultima revision, ninguno de los 10 pacientes
presentaba complicaciones, definida esta ultima como rea-
paricion de dolor en regién frontal, descarga nasal puru-
lenta con necesidad de tomar antibiético, edema de regién
frontal, anormalidades visuales, necesidad de reoperarse o
de retirarse dicho catéter. Todos los pacientes continuaban
con irrigaciones nasales con solucién salina isoténica y uso
de corticoesteroides nasales (furoato de mometasona) 2
veces al dia, en la fosa nasal operada.
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Discusion

La mayoria de los pacientes con sinusitis frontal pueden
ser adecuadamente manejados con terapia médica encami-
nada a tratar el germen causal y permeabilizar el ostium
frontal, aunque en caso de no solucionarse se requiere de
la cirugia endoscoépica nasal para ampliar dichos ostiums de
drenajes y restablecer el transporte de secrecién natural de
los senos. Restaurar el TSSF luego de una cirugia es dificil,
por lo que se requiere de la implementacion de stents que
se encarguen de rellenar el espacio de la luz del ostium
que de otra forma se ocuparia con sangre, fibrina o moco,
sirviendo como substrato para la migracién del epitelio no
deseado y provocando la estenosis por cicatrizacion con las
potenciales complicaciones y fracaso de la cirugia3.

Hasta ahora, muchos stents de diferente composiciéon y
formas han sido usados para mantener permeable el TSSF
después de una fronto-etmoidectomia, incluyendo laminas
delgadas y tubos de drenajes de silastic, sondas de Foley,
tubos de silicona en T, tejido autélogo, entre otros'''2. Al
igual que los anteriormente descritos, el stent subdural,
de uso comUn en neurocirugia, estd compuesto de un
material maleable y blando que permite su introduccién
endoscépica en el seno frontal; sin embargo, esta nueva
aplicacién nasosinusal no ha sido antes descrita. El stent
subdural tiene la ventaja de autofijarse dentro del seno
eliminando la necesidad de dolorosas suturas; que junto
con una longitud adecuada es capaz de alcanzar con facili-
dad las cavidades mas distantes y asi lograr su permanente
ventilacion. En relacién a esto, si la longitud es muy corta
queda embebido por el tejido de granulacién, en cambio
si es muy largo contacta al cornete inferior o se obstruye la
punta provocando costras secas o malolientes, que favore-
cen las molestias o cefaleas descritas por algunos pacientes.
Otra ventaja importante es su radiopacidad, que permite
comprobar su posicion y funcionamiento mediante prue-
bas de imagen; ademas de su duradero y biocompatible
material de fabricacién (silicona) causante de menos tejido
de granulacion y cicatrizacién alrededor del TSSF, que con-
Ileva menos riesgo de reintervenciones.

En general, el uso de stents estd relegado a pocos
pacientes, lo que indica que sus aplicaciones son bien
particulares, y quizas el punto mas algido con respecto a
su uso. Del total de sinusitis operadas en un hospital de
referencia la cirugia de revision del seno frontal ocupa un
2,5-4%, con apenas s6lo el 2.2% de ellas requiriendo el
uso de stents, probablemente en relacion con el cuidadoso
manejo quirdrgico y meticulosa preservacién de la muco-
sa alrededor del ostium frontal. La mayoria de nuestros
pacientes presentaba patologia frontal recidivante que
condiciona reintervenciones mas dificiles y de alto riesgo
por la cicatrizacion aberrante en regiones anatémicas ya
alteradas. El hecho de tener un ostium frontal de menos de
5 mm, al igual que un dafio de mas de 40% de la mucosa
del receso frontal hace necesaria la indicacién del stent,
aunque muchas veces la decisién se toma intraoperatoria-
mente una vez terminado el tiempo de exéresis quirurgica.

Basados en el conocimiento de que la mucosa denuda-
da, incluso un afio después, continta su proliferacion ede-
matosa de granulaciones y cicatrizacién activa, permanece
sin dilucidarse aun un periodo estandar de duracién de los
stents para todos los pacientes?. Los stents suelen retirarse
cuando no se aprecia tejido de granulacién, infeccion o
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formacion de pdlipos alrededor del mismo. Segun Freeman
el proceso completo de cicatrizaciéon ocurre hasta 4 sema-
nas después de la cirugia, sin embargo, las diferentes
publicaciones abogan por mantener el stent desde 6 a 31¢
meses, y retirarlo tan pronto presenten problemas como
infeccién o dolor2. Las razones para quitarlo no estan bien
establecidas, y su tolerancia en periodos mayores tampoco
ha sido probada, pues se carecen de ensayos clinicos con-
trolados que definan sus efectos sobre la mucosa. Segun
Weber, el uso de stents no puede prevenir la recurrencia de
sinusitis frontoetmoidal polipoidea pero al menos permite
su drenaje y ventilacién parcial'. Nosotros, tras un estricto
control de nuestros pacientes, en su mayoria asintomaticos
y con su stent permeable, decidimos la no retirada precoz
de los mismos a no ser que ocurrieran complicaciones deri-
vadas de su uso.

Tedéricamente, la presencia del stent de forma crénica
actuaria como cuerpo extrafio intrasinusal, predisponien-
do sobre una mucosa incompletamente cicatrizada y con
pocos cilios en su composicion el riesgo latente a infeccio-
nes, lo que haria necesario retirar el stent. Recientemente
se ha ensayado con resultados prometedores, el uso de
stents con drogas corticoesteroideas y antibidtico de libe-
racién prolongada con la intencién de poder alcanzar las
zonas del TSSF de dificil acceso a los tratamientos tépicos
haciéndolos mas duraderos en el tiempo, sin embargo, aun
faltan ensayos clinicos que puedan asegurar su validez8.
Una alternativa al stent ha llevado a técnicas microminima-
mente invasivas como la sinuplastia con balén a prometer
aliviar definitivamente la patologia frontal inflamatoria,
sin embargo, sus resultados clinicos no son evaluados a mas
de 2 afos de seguimiento. No hay dudas de que el cuidado
de los stents asociado a lavados con solucion salina encami-
nadas a minimizar la coleccion de secreciones adheridas al
stent, asi como su asociacidon con corticoesteroides nasales
y las frecuentes visitas enfatizadas en las primeras semanas
después de su colocacién, garantizan la prevencién del
cierre natural del TSSF.

Nuestra experiencia parece alentadora, sin embargo
muchos autores acuerdan que se necesitan por lo menos
10 afos para juzgar de exitoso cualquier procedimiento
en el seno frontal, ya que la formacién de sinequias es la
complicacion mas frecuente, reportandose en un 7-10% y
requiriendo cirugia de revision en un 2,5-4% del total de
cirugias incluso varios afios después.

Conclusién

La cirugia del seno frontal es compleja por la anatomia
variable y la fisiologia de drenaje antinatural que requiere
un conocimiento amplio en esta area. Colocar un stent
luego de la cirugia del frontal es un tema complejo y con-
trovertido, que muchas veces esta en las manos del propio
cirujano ya que las indicaciones son dificiles de definir. Este
stent subdural ha sido usado para prevenir el bloqueo y
estenosis del drenaje natural del seno frontal mejorando
su tasa de permeabilidad a largo plazo y tolerandose
con escasa dificultad. Debe enfatizarse la monitorizacién
rutinaria de estos stents mediante endoscopia nasal o TC
nasosinusal si es necesario.
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