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introdUcción

En las últimas décadas, la tecnología de catéter 
con balón se ha transformado en una herra-

mienta terapéutica de práctica habitual en diver-
sas especialidades médicas como cardiología, gas-
troenterología, urología, entre otras. Ésta permite 
dilatar mediante balón una estructura anatómica 
con obstrucción parcial con el fin de restablecer su 
anatomía y funcionalidad.  

De ahí el origen de la sinuplastia con balón, una 
herramienta terapéutica novedosa para rinosinusi-
tis crónica, que restaura el drenaje y la ventilación 
de los senos paranasales a través de dilatación os-
tial(1). 

El primer dispositivo para sinuplastia con balón 
aprobado por la FDA (Food and Drug Administra-
tion) fue dado a conocer en el año 2005 en el En-
cuentro Anual de la Academia Americana de Oto-
rrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello(2,3). 

Desde entonces su popularidad ha crecido expo-
nencialmente y en noviembre del 2009 ya se al-
canzaban los 88.000 pacientes tratados por 5.671 
otorrinolaringólogos formados y certificados por la 
compañía productora del dispositivo(3).

Las indicaciones y contraindicaciones de sinuplas-
tia con balón se detallan en Tabla 1. 
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The balloon sinuplasty or sinus ostia balloon dilation is a surgical therapeutic instrument used in 
patients with refractory chronic rhinosinusitis, which can be performed as an isolated procedure 
or simultaneously with the functional endoscopic surgery (hybrid technique). Although there is a 
lack of prospective randomized controlled studies and only few studies in pediatric population, it 
seems to be an efficient and safe tool. It stands out because of its less invasiveness, therefore, 
especially useful in frontal sinus, in revision surgery, and making possible office setting sinus 
treatment.
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tabla 1. indicaciones y contraindicaciones de 
sinuplastía con balón (4)

indicaciones contraindicaciones

Rinosinusitis crónica y aguda Poliposis difusa
Rinosinusitis aislada: frontal o Tumor, cuerpo extraño o 
esfenoidal  bola fúngica

Sinusitis frontal aislada Keros III
postoperatoria  Antecedente de traumatismo 

Osteítis focalizada 

Barotrauma 
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técnicA AiSLAdA VerSUS HÍBridA

Aunque no se conoce del todo con exactitud en la 
fisiopatología de la rinosinusitis crónica, los cam-
bios inflamatorios de tejido mucoso y óseo ten-
drían un rol activo en perpetuar la inflamación(5). 
Por lo tanto, a los pacientes refractarios al trata-
miento médico clásicamente se les ofrece como 
alternativa la cirugía endoscópica funcional (CEF) 
que a través de resección tisular busca no solo am-
pliar los ostium sinusales, sino interrumpir dicho 
circulo proinflamatorio. 

La mayor ventaja de la sinuplastia con balón es 
que a diferencia de la CEF no altera la anatomía y 
minimiza el trauma tisular; por lo tanto, conser-
va mejor la función mucociliar, acorta el periodo 
postoperatorio(3) y previene potenciales complica-
ciones propias de las cirugías resectivas como rini-
tis atrófica y síndrome de nariz vacía(6). Sin embar-
go, al no resecar ningún tejido, no logra romper 
dicho círculo fisiopatológico(7). Además aún no 
existen catéteres aptos para los senos etmoidales, 
cuando son los más afectados por rinosinusitis cró-
nica. Así, generalmente la sinuplastia con balón no 
es utilizada sino en conjunto con los instrumentos 
cortantes propios de la CEF. Es decir, las dilata-
ciones mediante balón pueden realizarse como 
procedimiento aislado o como parte de la técnica 
híbrida(3).  

modo de USo

Con el paciente anestesiado bajo visión endoscó-
pica se introduce el catéter guía hasta alcanzar el 
seno paranasal a tratar. Se confirma su localiza-
ción mediante fluoroscopía o transiluminación, lo 
que permite luego introducir correctamente el ca-
téter con balón. Una vez posicionado el balón en el 
ostium sinusal, se infla con solución salina, lo que 
genera una presión de 12 a 16 atmósferas que logra 
dilatar el ostium. De ser necesaria, puede efectuar-
se una nueva inflación del balón(3,4) (Figura 1). 

En el caso de la técnica híbrida, inicialmente se 
realizan las etapas quirúrgicas de la CEF, luego 
las dilataciones mediante balón(4). De lo contra-
rio, cuando se realizan simultáneamente con otras 
intervenciones como septoplastía o reducción del 
cornete inferior, se hacen primero las dilataciones 
para que el sangrado y el edema no interfieran con 
el posicionamiento del catéter(3).  

eXPoSición A rAdiAción ioniZAnte

El control fluoroscópico es el método más antiguo 
para confirmar que el balón esté inserto correcta-
mente en el seno a intervenir. Aunque ha generado 
controversias respecto a posibles daños por exposi-
ción a radiación, se describe que con una tomogra-
fía computarizada (TC) de cavidades paranasales 
se expone hasta 9 veces mayor radiación(8). Con la 

Figura 1. Paciente sometido a sinuplastía con balón aislada, por rinosinusitis recurrente y barotrauma por vuelos frecuentes. Imágenes 
fueron obtenidas con endoscopio de 45º, previo (A), durante (B) y posterior (C) a la dilatación del receso frontal izquierdo(4).
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fluoroscopía en dirección posteroanterior, un oto-
rrinolaringólogo podría efectuar anualmente has-
ta 57.000 dilataciones mediante balón sin superar 
el umbral de riesgo ocupacional para las manos, 
20.000 dilataciones para tiroides y 6.000 por cada 
ojo(9,10). Mientras que si la fluoroscopía se utiliza 
en dirección anteroposterior, con tan solo 141 di-
lataciones llegaría al límite para las manos. Por lo 
tanto, es fundamental la dirección fluoroscópica 
como el entrenamiento previo del profesional en 
modelos cadavéricos u otros, para reducir la expo-
sición a radiación(11). 

Para los senos frontales y maxilares hoy se dispone 
de catéter guía de transiluminación (Figura 2), con 
un éxito de canulación equivalente al de fluoros-
copía. Con este método no solo se elimina todo 
tipo de riesgo relacionado a la radiación, sino se 
ahorra costo y tiempo que implica la fluoroscopía 
intraoperatoria. Es importante recalcar, en primer 
lugar, que una correcta inserción del balón se aso-
cia a un foco claro y discreto de transiluminación. 
El patrón difuso que ilumina toda área del seno, 
se observa cuando el catéter se encuentra cerca 
del ostium, es decir, se trata de un falso positivo. 
Segundo, en casos de senos maxilares opacos, la 
transiluminación puede observarse exclusivamente 
a través del paladar. Y tercero, para la canulación 
de un seno frontal de difícil acceso, las múltiples 
proyecciones fluoroscópicas pueden tener ventajas 
sobre la transiluminación(12).

Para los senos maxilares existe una segunda alter-
nativa: el sistema de dispositivo de acceso antral 
o vía fosa canina. Tiene la ventaja de que dismi-
nuye al mínimo las posibles cicatrices intranasales 
y que puede usarse incluso en presencia de algún 
obstáculo en la vía nasal. Sin embargo, se asocia 
a otras complicaciones como parestesias faciales o 
dentarias(13).

eStUdioS cLÍnicoS

Por ser un instrumento clínico de reciente intro-
ducción, los estudios clínicos existentes son esca-
sos y la mayoría son de cohorte no controlados. 
De hecho, la reciente revisión sistemática de Bases 
de Datos de Cochrane(14) concluye que no existe 
evidencia sólida que apoye el uso de sinuplastia 
con balón y confirma la necesidad urgente de más 
estudios randomizados y controlados, tras encon-
trar un solo estudio de ese carácter con tan solo 32 
pacientes(15). 

Dicho único estudio randomizado doble ciego exis-
tente reclutó a pacientes con diagnóstico de rino-
sinusitis crónica refractaria a tratamiento médico 
con velamiento de uno o ambos senos frontales en 
la TC y sin antecedente de cirugía nasal previa. 16 
pacientes fueron sometidos a técnica híbrida y otros 
16 a CEF clásica. A un año de seguimiento, aunque 
no hubo diferencia estadística significativa, la reso-
lución tomográfica de la enfermedad era más alta 
en el grupo híbrido (80,1% vs 75%), así como la 
tasa de permeabilidad sinusal endoscópica (74,1% 
vs 62,5%). Un paciente de grupo híbrido y 3 pacien-
tes de grupo CEF requirieron cirugía de revisión. 

Figura 2. Uso de guía de transiluminación en el seno frontal(4).



Revista Hospital Clínico Universidad de Chile328

Dentro de los estudios de cohorte no randomi-
zados, el estudio CLEAR (CLinical Evaluation to 
confirm sAfety and efficacy of sinuplasty in the pa-
rRanasal study) es el de mayor año de seguimiento 
con resultados a las 24 semanas(16), a 1 año(17) y a 2 
años(18) postoperatorios. Un total de 109 pacientes 
con rinosinusitis crónica refractaria no poliposa, 
fueron sometidos a dilataciones mediante balón 
solo o a técnica híbrida, de los cuales solo 65 pa-
cientes pudieron completar 2 años de seguimien-
tos. Los principales resultados son los siguientes: 

A 1 año postoperatorio, la tasa de permeabilidad 
del seno maxilar fue de 93%, frontal de 92% y 
esfenoidal de 86%. 

El puntaje SNOT-20 (ver Tabla 2) que evalúa la 
mejoría sintomática, mostró disminución de 2,4 a 
1,02 a las 24 semanas, y no hubo diferencias sig-
nificativas respecto a los resultados a los 2 años de 
seguimiento. 

La tasa de cirugía de revisión por seno intervenido 
fue de 0,98 % a las 24 semanas, 2% al año y 3,6% 
a los 2 años. 

No se reportaron ningún tipo de lesiones adversas 
secundarias, sino 12 disfunciones del dispositivo. 

El estudio que incluye mayor número de pacientes 
es la revisión de registros multicéntricos de Levine 
y cols(19). Desde los registros clínicos de 27 centros 
se recolectaron los resultados de 1.036 pacientes 
mayores de 18 años con el diagnóstico de rinosi-
nusitis crónica refractaria. El 17,5% de ellos eran 
casos secundarios, es decir, pacientes con antece-
dente de una CEF. El 68% de pacientes fueron 
sometidos a técnica híbrida, el resto a sinuplastia 
con balón sola. Debido a que es una revisión re-
trospectiva de datos provenientes de múltiples cen-
tros, entre los cuales no existió ningún consenso 
o protocolo en común previo a las intervenciones, 
el hecho que sus resultados sean analizados como 

un solo gran conjunto, es sin lugar a duda, con-
troversial. Dejando de lado esta arbitrariedad, los 
resultados arrojaron que: 

El 95,2% de los pacientes refirió estar mejor sinto-
máticamente; 3,8%, igual y 1%, peor. 

De un total de 3.276 senos sometidos a sinuplastia 
con balón, 1,3% de senos requirió cirugías de revi-
sión, tras un promedio de 26 semanas. 

El tiempo operatorio (55,1 vs 86,1 minutos) y la 
pérdida hemática (27,7 vs 101,6 ml) fueron mayo-
res en el grupo híbrido. 

Hubo reporte de 2 fístulas de líquido cefalorra-
quídeo y 6 casos de epistaxis que requirió tapo-
namiento o cauterización, pero todos atribuibles 
al uso concomitante de instrumentos cortantes 
propios de la CEF. 

Solo 25 pacientes tuvieron que ser sometidos a ci-
rugías de revisión. 

tabla 2. Snot-20  
(20-Item Sino-Nasal Outcome Test). 

1. Necesidad de sonarse la nariz
2. Estornudos
3. Rinorrea continua
4. Tos
5. Descarga posterior
6. Rinorrea espesa
7. Sensación de oídos tapados
8. Mareos
9. Otalgia
10. Dolor o presión en la cara
11. Insomnio de conciliación
12. Se despierta durante la noche
13. Sensación de que durmió mal
14. Despierta cansado
15. Fatiga o cansancio
16. Menor productividad o rendimiento
17. Menor concentración
18. Frustrado/Inquieto/Irritable
19. Triste
20. Avergonzado
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Cada síntoma debe ser puntuado de 0 a 5, siendo 
mayor el puntaje mientras más grave sea el sínto-
ma para el paciente y finalmente se calcula el pro-
medio.

Hasta la fecha existe un solo estudio que compa-
ra directamente la sinuplastia con balón versus 
CEF(20). Se trata de una revisión retrospectiva de 
los resultados de 70 pacientes con rinosinusitis 
crónica que fueron sometidos a únicamente dila-
taciones mediante balón o CEF (35 pacientes por 
grupo). En ambos grupos, a 3 meses de seguimien-
to, hubo mejoría sintomática significativa respecto 
al preoperatorio, con puntajes SNOT-20 que se 
redujeron de 2,8 a 0,78 en grupo balón y 2,7 a 
1,29 en grupo CEF; sin embargo, la satisfacción 
personal del paciente fue mayor en el grupo balón. 
Es importante recalcar que estos resultados requie-
ren una cuidadosa interpretación, ya que la selec-
ción de pacientes no fue randomizada y fueron los 
mismos pacientes quienes eligieron la intervención 
a recibir, lo que pudo haber alterado en los siste-
mas de puntuación de mejoría clínica y satisfac-
ción personal. El estudio también analizó el uso 
de narcóticos en el postoperatorio que fue en pro-
medio 0,5 día menor en el grupo balón, así como 
el costo total que también fue menor en dicho gru-
po (USD 12.656 vs USD 14.471). Mientras que la 
tasa de infección sinusal postoperatoria fue similar 
en ambos grupos. 

“trAtAmiento en oFicinA”

A diferencia de la técnica híbrida que necesaria-
mente requiere de anestesia general, en aquellos ca-
sos seleccionados en que está indicada la sinuplastia 
con balón sola, la anestesia local con o sin sedación 
podría ser suficiente, dando posibilidad a los “trata-
mientos en oficina”. Esto se traduciría en reducción 
de las complicaciones ligadas a anestesia general, y 
en un menor costo total por no requerir del pabe-
llón(21). Además, puede ser potencialmente útil en 
pacientes inmunocomprometidos y/o críticos. 

El estudio BREATHE I(13) que evaluó el disposi-
tivo de acceso antral en 58 pacientes con sinusitis 
crónica maxilar refractaria, el 97% de los procedi-
mientos pudieron llevarse a cabo con anestesia lo-
cal con o sin sedación con buenos resultados clíni-
cos. A los 3 meses postoperatorios, el 95,8% de los 
senos persistían permeables al control tomográfi-
co, mientras que a los 6 meses se evaluó la mejoría 
sintomática que se vio reflejada en la disminución 
de puntajes SNOT-20 de 2,9 a 0,8. 

USo en SenoS FrontALeS

Para el cirujano, el seno frontal es el más desafian-
te de todas las cavidades paranasales, debido a la 
presencia del receso frontal. A diferencia de los os-
tium maxilares y esfenoidales, es un verdadero ca-
mino que está rodeado por celdillas neumatizadas, 
con múltiples variaciones anatómicas y se carac-
teriza por alta tasa de cicatrices y reestenosis ante 
cualquier manipulación(22). Según Hiemgartner y 
cols(23), el fracaso de canulación del seno frontal 
en sinuplastias con balón podría explicarse por las 
variaciones anatómicas del receso como la presen-
cia de celdillas del agger nasi, frontoetmoidales o 
bulla frontal. 

De todos modos, la sinuplastia con balón, que 
provoca menor trauma tisular respecto a la CEF, 
podría tener una utilidad especial en seno frontal, 
en prevenir las cicatrices y reestenosis que suelen 
hacer que las cirugías de revisión sean aún más 
complejas que las cirugías primarias. En el estudio 
de Wycherly y cols(24), ha sido evaluado el rol de la 
sinuplastia con balón en senos frontales, específi-
camente como procedimiento de revisión. Se reali-
zaron 24 dilataciones frontales en 13 pacientes con 
rinosinusitis crónica refractaria, con antecedente de 
una o más CEF anteriores. Luego de 13 meses en 
promedio, se encontró que un 86% de los senos 
intervenidos se encontraban permeables al control 
endoscópico, mientras que el resto tuvieron que ser 
sometidos a una nueva cirugía de revisión. Llama la 
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atención que en 5 de 13 pacientes, hubo una persis-
tencia de cefalea frontal o sensación de presión, aun 
cuando había mejoría radiológica en la TC.     

USo en PoLiPoSiS nASAL

Como ha sido descrito, ya que la sinuplastia con 
balón no remueve ningún tejido, no beneficia a 
aquellos pacientes con rinosinusitis crónica con 
osteitis severa, especialmente si presenta poliposis 
nasal(25). Éstas corresponden a contraindicaciones 
clásicas de la sinuplastia (Tabla 1); por lo tanto, 
criterios de exclusión en varios estudios clínicos(16).  

De todos modos, existe el estudio de Bozdemir y 
cols(26) que investiga el posible rol terapéutico de 
esta técnica en pacientes con poliposis nasal. Se 
reclutaron 10 pacientes con poliposis nasal bilate-
ral simétrica según la clasificación radiológica de 
Lund-Mackay. Una de las fosas nasales de cada pa-
ciente fue sometida a polipectomía simple más si-
nuplastia con balón y la otra fosa a la CEF, ambos 
grupos presentaron mejoría endoscópica e image-
nológica a un año postoperatorio, sin diferencia 
significativa entre estos grupos. Ya que un mismo 
paciente recibió 2 tipos de intervenciones separa-
das en cada fosa nasal, no fue posible evaluar me-
joría sintomática o satisfacción personal. De todos 
modos, es imposible precisar la magnitud exacta 
con que la sinuplastia con balón ha contribuido 
en los resultados, ya que el grupo se comparó con 
CEF en vez de polipectomía simple sola.  

 USo en PoBLAción PediÁtricA

El manejo quirúrgico tradicional de la rinosinusi-
tis crónica refractaria en niños ha sido adenoidec-
tomía y CEF, según la edad y las características 
radiológicas(27). Por lo tanto, en un paciente pediá-
trico se hace necesario no solo evaluar si la sinu-
plastia con balón sea realizada como una técnica 
aislada o híbrida, sino además, en cada caso, si re-
quiere o no de adenoidectomía asociada.    

Aunque los estudios reportan una alta factibilidad(28), 
seguridad(28), y eficacia(29,30) de sinuplastia con balón 
en población pediátrica, éstos son escasos y además 
contiene un número total de pacientes limitado. En 
cuanto a la seguridad, se aconseja que en niños deba 
ser usado el dispositivo con transiluminación para 
evitar la exposición a radiaciones ionizantes(28).

El único estudio comparativo existente en este 
grupo etario - aunque no randomizado - evalúa 
los resultados de 30 pacientes que se sometieron a 
dilataciones mediante balón más adenoidectomía, 
versus 19 pacientes solamente adenoidectomiza-
dos. Los dos grupos de pacientes eran muy simila-
res excepto por la edad, siendo significativamente 
menor el grupo de adenoidectomía sola (4,8 vs 7,7 
años). Definida la mejoría sintomática como la dis-
minución en 0,5 o más puntajes en sistema SN-5 
(ver Tabla 3), el 80% de los pacientes del grupo 
de tratamiento combinado refirió mejoría y solo 
52,6% del grupo de adenoidectomía sola.     

concLUSión

Aunque la historia de la sinuplastia con balón es 
corta, ha despertado un interés enorme tanto en el 

tabla 3. cuestionario Sn-5. 

1. Infección sinusal: 
 Rinorrea, halitosis, tos diurna, descarga posterior, 

cefalea, dolor facial.
2. Obstrucción nasal:
 Congestión nasal, hiposmia, respiración bucal.
3. Síntomas alérgicos:
 Estornudos, prurito nasal/ocular, ojos lagrimosos.
4. Problema emocional:
 Irritable, frustrado, triste, inquieto, insomnio. 
5. Limitación de actividad:
 Ausencia académica, menos tiempo para compartir 

con su familia/amigos, incapaz de realizar sus 
proyectos.  

El cuidador del niño debe describir la frecuencia con que el niño 
presenta el grupo de síntomas durante las últimas 4 semanas, 
utilizando una escala ordinal de 1 a 7 (“Ningún tiempo” equivale a 
1 punto y “Todo el tiempo” a 7).
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cuerpo médico como en los pacientes, con la menor 
invasividad como su mejor arma. Sin desconocer la 
utilidad de esta herramienta novedosa, es impor-
tante recordar que el tratamiento de la rinosinusi-
tis crónica es fundamentalmente médico y que un 
pequeño porcentaje de pacientes llega a requerir de 
intervenciones quirúrgicas. Es fundamental reali-
zar previamente un estudio anatómico exhaustivo 
y evaluación cuidadosa del grado de daños tisulares, 
para definir cómo y en qué medida la sinuplastia 
con balón y CEF deben ser complementados, en be-
neficio del paciente en particular.  

La sinuplastia con balón es una herramienta útil, 
eficaz y segura. Sin embargo, tanto en poblaciones 
pediátrica y adulta se necesitan mayores eviden-
cias, idealmente a partir de estudios prospectivos 
randomizados controlados para afinar sus indica-
ciones precisas. 

A nuestro entender, la aplicación fundamental del 
balón en cavidades paranasales estaría indicada en 
la patología del seno frontal.
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