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PROLOGO A LA 12 EDICION

Prorrogar un libro, una monografia o ponencia cientifica suele ser el privilegio de la fa-
ma, de la edad o de la amistad. En mi caso sélo se dan las dos tltimas y felices circunstan-
cias. La primera por haber llegado a los umbrales de la senectud en plena actividad profe-
sional y universitaria; la segunda por la amistad que nos une a Carlos Sprekelsen y a mi.

Esta circunstancia es atin mds gratificante, pues en los tiempos que corren conservar la
amistad y la lealtad de los comparieros, inalterada a lo largo de los afios, no es moneda co-
rriente. Carlos Sprekelsen, el ultimo de los dilectos discipulos de mi padre, Rafael Bartual,
ha sabido conservar vivo y palpitante el afecto nacido entre nosotros en los pocos meses que
convivimos en la Clinica Universitaria de Valencia y estoy seguro de que al brindarme el ho-
nor presentar esta magnifica Ponencia sobre «Cirugia endoscépica nasosinusal» ha querido
tributar a través de mi persona un homenaje péstumo de admiracién y carifio a su maestro.

La cirugia nasosinusal cientifica nace en el siglo XVII y ha evolucionado muy lenta-
mente. Desde que MOLINETTI, anatémico de Padua, propusiera en 1664 la apertura de los se-
nos paranasales por su cara inferior hasta el nacimiento en 1975 de la cirugia endoscépica
nasosinusal ha transcurrido algo mds de tres siglos. En este intervalo tan dilatado se han
descrito y desarrollado las vias de abordaje, el instrumental y las técnicas quirtirgicas de los
senos paranasales hasta alcanzar un nivel que se ha mantenido prdcticamente invariable en
los ultimos cincuenta arios.

Durante el siglo XVIII aparecieron inniimeras publicaciones sobre el tema, algunas ab-
surdas y contradictorias, siendo la obra de RUNGE (1750) la dnica que recogia lo esencial de
todo lo que hoy dia sabemos y de lo que se ignoraba en aquella época. Su tesis sobre «Las en-
fermedades mds importantes de los senos frontales y maxilares» llegé a ser conocida gracias
a la intervencion de un curioso personaje, el barén ALBRECHT VON HALLER. Este enciclopedis-
ta, que vivia encerrado en su biblioteca, decidié recopilar y publicar en latin las tesis de me-
dicina mds interesantes a su entender, entre éstas la de RUNGE. Algo mds tarde JOURDAIN, en
su «Traité des maladies et des opérations réellment chirurgicales de la bouche et des parties
qui y correspondent» publicado en 1778, describié la técnica del lavado nasosinusal por vias
naturales.

Poco mds se avanzé hasta la aparicion, en la segunda mitad del siglo XIX, de los medios
instrumentales de exploracién y de iluminacion de las cavidades, de la diafanoscopia de
HERYNG y VOSHEN Yy finalmente de la radiologia como resultado del descubrimiento de ROENT-
GEN en 1895. A finales del siglo XIX y principios del actual, ZUCKERKANDL en Viena y MOURET
en Montpellier, estudiaron meticulosamente la anatomia descriptiva y topogrdfica de las fo-
sas y de los senos paranasales, creando las bases para el desarrollo ulterior de la cirugia.

Los nombres de GEORGE CALDWELL en New York, de HENRI LUC en Paris y de A. DENKER
en Halle quedaron definitivamente unidos a la técnica quirtirgica de tratamiento de las si-
nusitis crénicas maxilares, tal y como se utiliza hoy. Bdsicamente se diferencian por la for-
ma de establecer la comunicacién definitiva entre la cavidad del antro maxilar y la fosa na-
sal, habiéndose decantado los cirujanos por la técnica de Caldwell-Luc.

Igualmente a finales del pasado siglo y principios del actual nacieron las técnicas de
abordaje de los senos frontales, tanto por via transnasal como por via externa, gracias a las
aportaciones de BOENNINGHAUS, OGSTON, KUHNT, JANSEN y KILLIAN.

La cirugia del laberinto etmoidal y del antro maxilar por via intranasal fue obra prin-
cipalmente de HALLE, STURMANN, HARTMANN, GRUNDWALD y KILLIAN, mientras que el aborda-
Je por via externa fue desarrollado y perfeccionado en Francia por MOURE.

Por ultimo, la cirugia de los senos esfenoidales ha quedado aparejada hasta hoy con los
nombres de HAJEK, STENGER, RHESE, MOSHER, BALLENGER, HIRSCH y SEGURA.
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Contribuciones hispdnicas al tratamiento quirtdrgico de las afecciones de las fosas y de
los senos paranasales han quedado igualmente vinculadas a los nombres de BOTEY, de VILAR
FIOL y de ERMIRO DE LIMA.

En los ultimos decenios fueron incorpordndose pequefias innovaciones técnicas relativas
a la anestesia local y general, a la proteccién antimicrobiana, a la lucha contra el dolor y la
inflamacién postoperatorios con los AINES, al uso del microscopio binocular de operaciones
y del torno, etc., que si bien mejoraban los resultados, no suponian cambios sustanciales en
la concepcion.

En cirugia seguia constituyendo uno de los puntos débiles de nuestra especialidad por
dos hechos fundamentales: se actia en una zona anatémicamente delicada y se opera en su
mayor parte sin control visual alguno, de ahi los frecuentes fracasos al suprimir insuficien-
temente las lesiones o las complicaciones y accidentes intraoperatorios con secuelas muy
desagradables.

Se hacia cada vez mds necesaria una revolucién conceptual y tecnoldgica de la cirugia
nasosinusal, y al igual que sucediera en 1953 con las timpanoplastias de WULLSTEIN y ZOLL-
NER, el desarrollo y la utilizacién de los endoscopios rigidos, de la luz fria y de la TV por
J. WILLEMOT, W. MESSERKLINGER y G. TERRIER han permitido el replanteamiento de los objeti-
vos y de los métodos de la cirugia nasosinusal.

Las vias de abordaje endonasal, las técnicas quirdrgicas y el instrumental empleado si-
guen siendo bdsicamente los mismos, pero se opera con mejor iluminacion y vision directa de
las lesiones, a menudo en la pantalla de un monitor de TV, no se pretende la supresion radi-
cal de las lesiones ni de la mucosa que tapiza los antros. Por el contrario, de igual forma que
en la cirugia de las otorreas se persigue la supresién de las lesiones y la conservacién de toda
la mucosa susceptible de sanar, el restablecimiento de una buena aireacién por via tubdrica
y el aislamiento de la caja frente al exterior mediante el cierre pldstico de la perforacién tim-
pdnica también aqui se busca el respeto de la funcionalidad.

Los autores citados, asi como STAMMBERGER y WIGAND, persiguen la curacién de las si-
nusitis por la supresién de las lesiones, respetando toda la mucosa que, aunque inflamada,
pueda sanar al suprimir las estenosis en los éstiums de drenaje y garantizar la buena venti-
lacién a través de la fosa nasal correspondiente. Se trata de instaurar una cirugia patogéni-
ca y minimamente invasiva, evitando la amputacién y reduciendo los riesgos de complicaciones.

La Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia ha demostrado su acierto al escoger este
tema para la Ponencia de su reunién, aunque ciertamente con algin retraso. Pese a ello de-
bemos felicitarnos de que se haya encomendado su redaccién al profesor Sprekelsen y a los
doctores Ademd, Bernal-Sprekelsen y Massegur, que con su gran capacidad de trabajo han
contribuido a importar y difundir en nuestro pais la moderna cirugia nasosinusal por via
endoscopica.

Esta Ponencia constituird ciertamente en los préximos afios un libro de consulta para
todos los que vayan incorporando la nueva cirugia a su arsenal terapéutico de rutina, ha-
ciendo realidad uno de los principales fines de nuestra Sociedad: difundir entre sus socios
los progresos de nuestra especialidad, facilitar su permanente actualizacion y el intercambio
de conocimientos y de afectos entre los mismos.

Quiero finalizar este prefacio haciendo patente mi gratitud a la SEORL y sobre todo a
los relatores de la Ponencia por facilitarnos la labor y por estimularnos al aprendizaje y al
rejuvenecimiento cientifico. [Gracias!

Cddiz, 12 de marzo de 1994.

JUAN BARTUAL
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Después de la primera edicién de Noviembre de 1994, se presenta ahora una versién revisada y
ampliada del libro - no se trata ya tinicamente de las ponencias de la Reunién Anual de la Sociedad
Espafiola de Otorrinolaringologia y Patologia Cervico-facial, sino de una renovacién, remodelacién y
adaptacién minuciosa de los temas. La obra tiene ademds el gran mérito de presentar de forma sobresa-
liente para la gran parte del mundo de habla hispana, las técnicas de la endoscopia (endoscépica y qui-
rurgica) de nariz, senos paranasales, asi como de la base anterior del créneo. De una manera extraordi-
nariamente diddctica se va iniciando al lector en los fundamentos anatémicos y radioldgicos. Ya sélo el
hecho de que estos capitulos, esmeradamente elaborados, ocupen casi la mitad del volumen del libro,
muestra el significado que los autores dan a la comprensién de la fisiopatologia, anatomia y del diag-
néstico (evitando con ello incurrir en operaciones innecesarias). Es en este esmero y en este entendimien-
to en los que se apoya el buen éxito de las técnicas endoscépicas. Aqui se le resalta al lector, haciendo hin-
capié, que la cirugia endoscdpica de los senos paranasales constituye un concepto nuevo y que no signi-
fica practicar una cirugia tradicional, radical y destructiva, empleando tnicamente un aparato optico
nuevo, el endoscopio. La cuidadosa presentacién de los posibles pasos quirirgicos individuales, las
numerosas indicaciones sobre la necesidad de un procedimiento atraumdtico, asi como el cuidado inten-
sivo postoperatorio, subrayan también este logrado proyecto de los autores, quienes ademds, presentan-
do mds amplias posibilidades de practicar la cirugia endoscépica, tienen en cuenta el rdpido desarrollo
de los ultimos arios. Estas posibilidades abarcan desde la cirugia de la via lacrimal, la reseccién de
tumores benignos, la descompresién de la drbita, asi como del nervio dptico, la identificacion y el cierre
de rinolicuorreas, hasta la operacién de hipdfisis y la reseccion de fibromas nasales juveniles. Por otra
parte no se omite indicar las limitaciones del procedimiento endoscopico endonasal.

De todo corazdn deseo que la presente obra alcance una gran difusion y estoy seguro que serd bien
acogida por los lectores. Su clara disposicién diddctica, su extraordinaria ilustracién esquemdtica y foto-
grdfica, asi como su inteligible aseveracién: diagnosticar primero y comprender el problema tratando
después de evitar primeramente un procedimiento quiriirgico, o prescindir de operaciones radicales inne-
cesarias, la recomendacién insistente de operar atraumdticamente, asi como mostrar los limites de las
técnicas, consiguen que resulte evidente al momento. Aqui han colaborado especialistas y profesores entu-
siasmados y expertos, que comunican sus conocimientos y capacidades de forma totalmente responsable,
pero a pesar de todo su entusiasmo, sin ser nunca dogmdticos.

Leer este libro y aprender de él es un placer. Al hacerlo se percibe el entusiasmo y el convencimiento
de los autores al escribirlo. Se puede asegurar sin exagerar, que nos encontramos ante una obra estan-
dard y de referencia para la cirugia endoscopica de los senos paranasales y de la base anterior del crd-
neo.

Graz, Junio de 2000

PROF. DR. STAMMBERGER
Catedratico y Jefe de Servicio de ORL
de la Clinica Universitaria de ORL de Graz, Austria






INTRODUCCION

Desde finales del siglo XIX autores como Hartmann, Lichtwitz, Siebenmann, Mickulicz, Claoué,
Schdfer y Killian abordan por via endonasal los senos, a través del meato medio o del inferior, y poste-
riormente, a principios de éste siglo, Halle e Ingals sistematizan las vias de abordaje endonasal del seno
frontal, maxilar y etmoidal.

Tal como escribiamos en la primera edicién de éste libro, la antigua vy tépica polémica sobre cudl es
la via de eleccion para cada problema quirirgico es tan vieja como la misma cirugia. En el caso de los
senos paranasales es conocida la discusion de principios de siglo sobre si es preferible la via externa o
en cambio es la via endonasal la que ofrece mds ventajas. Fueron las limitaciones dependientes de la
escasa itluminacién y la hemorragia, con el consiguiente riesgo de complicaciones, las que hicieron triun-
far a las vias de abordaje externo, representadas en esencia por las de Caldwell y Luc, Griinwald,
Ogston, de Lima, Jansen y Ritter, entre otros.

Esta discusion ha perdido interés en los tltimos 20 arios, a medida que de forma natural se han
impuesto las técnicas de abordaje endonasal con el empleo de la dptica de luz fria para el tratamiento
de las sinusitis, y para otras indicaciones en patologia de base de crdneo y orbitaria.

Al principio de los anios 50 algunos cirujanos comienzan a utilizar el microscopio quirirgico de oido
para conseguir mayor precision en las intervenciones sinusales. Y en la década de los 70, gracias al desa-
rrollo de los endoscopios de fibra dptica y de potentes fuentes de luz fria, se introduce en centroeuropa la
sistematizacién de la endoscopia clinica de fosas y senos, de la mano de Messerklinger, Draf y Wigand.
A partir de éste momento se abre el camino de la cirugia endoscdpica, que cuenta como apoyo funda-
mental para su consolidacion con la anestesia moderna, capaz de disminuir la hemorragia peroperato-
ria. Poco a poco, y gracias al progreso de los sistemas de iluminacién, de digitalizacién de imagen de
video y su monitorizacién en pantalla de alta definicion, el atractivo ha sido insuperable para los oto-
rrinolaringélogos interesados en la patologia nasosinusal.

Uno de las grandes ventajas que ofrece la vision endoscépica es poder examinar en directo la anato-
mia endonasal in vivo, permitiendo detectar con bastante exactitud las causas de blogqueo ostio-meatal,
las variaciones anatémicas y la naturaleza de las lesiones. La tomografia computarizada ha supuesto el
complemento diagndstico ideal para desarrollar una mentalidad mds funcionalista y menos radical a la
hora de establecer las estrategias terapéuticas de las sinusitis.

Asi pues, en los uéltimos 10 afios la cirugia endoscépica con abordaje endonasal ha ido susti-
tuyendo en casi todo el mundo a las técnicas cldsicas de abordaje externo, tipo Caldwell-Luc y
Ermiro de Lima, y a las etmoidectomias externas, con mejores resultados, menor traumatismo qui-
rirgico, e incluso menor riesgo. Las técnicas de abordaje externo no se han condenado a desapare-
cer, pues si bien pueden haber quedado obsoletas para el tratamiento de una sinusitis crénica cir-
cunscrita de uno o varios senos, pueden ser necesarias para un abordaje combinado (externo y
endonasal) de una complicacién, de recidivas miltiples de sinusitis o de determinada patologia
tumoral. Pero no deben ser vias de eleccidn por desconocimiento o falta de entrenamiento de las
técnicas endoscopicas.

Este libro ya tuvo una primera edicidn a cargo de los cuatro autores esparioles, que fue la Ponencia
del la Reunién Anual de la Sociedad Espariola de ORL en 1994. Dado el éxito de la acogida del libro y
el gran niimero de solicitudes de colegas esparioles e hispanoamericanos que no pudieron ser atendidas
debido a la rdpida extincion de los ejemplares editados, se tomé la decisién de revisar y actualizar la
primera edicién, ampliando el niimero de autores.
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A lo largo de los capitulos, los autores, pioneros en Espafia y en Argentina de la cirugia endoscopi-
ca, y organizadores o participantes de numerosos cursos de cirugia endoscépica en caddver y en vivo, tra-
tan de resumir su experiencia, incidiendo especialmente en los aspectos de instrumental y de aparataje,
y en los detalles técnicos de la cirugia, sin olvidar los aspectos mds tedricos y cientificos que sustentan
las indicaciones y las contraindicaciones. Se trata pues de que este libro sirva de manual de consulta a
aquellos que desean formarse en esta cirugia minimamente invasiva de las fosas nasales y los senos

paranasales.
Murcia, Junio 2000

C. SPREKELSEN GASSO



1. BASES ANATOMICAS DE LAS FOSAS
NASALES Y DE LOS SENOS PARANASALES

1.1. Bases anatémicas microscopicas

JOHANNES LANG
(Traduccion: M.Bernal Sprekelsen)

1.1. ANATOMIA CLINICA DE LOS SENOS
PARANASALES Y AREAS CIRCUNDANTES

Desarrollo de la nariz

El desarrollo de la nariz se inicia con el engrosa-
miento del ectodermo, la placoda olfatoria, a nivel
del proceso frontal, en embriones de 6 mm de lon-
gitud (aprox. 32 dias de gestacién). La placoda
nasal se invagina rdpidamente hacia la fovea nasal
y después al Saccus nasalis, dividiendo la apéfisis
frontonasal, es decir la prominencia frontonasal, en
una prominencia lateronasal y otra prominencia
medionasal. Entre el estomodeo y el Saccus nasalis
se encuentra, sélo temporalmente, la membrana
oronasal. Después de la disolucién de ésta, en
embriones de 13 mm de longitud, quedan consti-
tuidas la coana primitiva y la fosa nasal primitiva.
La porcidn del techo de las fauces por delante de la
regién coanal es la regién premaxilar, es decir el
paladar primitivo. El Saccus medialis dispone al
principio de conexiones con el ectodermo (muro epi-
telial). Este muro es invadido generalmente por
células mesenquimatosas disolviéndose. Cuando el
muro persiste, pueden producirse procesos disolu-
tivos a nivel cutdneo: queilosquisis.

La fosa nasal secundaria se constituye por des-
membramiento de partes del estomodeo (fauces
primitivas), que quedan englobadas en las fosas
nasales.

El tabique septal, su precartilago y cartilago
han crecido en embriones de 19 mm hacia abajo,
mientras que, desde abajo, se han desarrollado
del proceso maxilar inferior, bilateralmente, pro-
cesos palatinales en direccién medial y caudal. Al
principio, la lengua se encuentra entre estos
Processus palatini (laterales). Al crecer la lengua
se desplaza hacia abajo conjuntamente con la
mandibula y los Processus palatini se desplazan
horizontalmente (embrién de 32 mm de longitud).
Cuando la longitud del embrién es de 35 mm, las
apodfisis palatinas comienzan a fusionarse por
delante con el paladar y por detras entre ellos, en
sentido antero-posterior. Inicialmente persisten
restos epiteliales entre las apdfisis palatinas y la

porcién inferior del tabique, que configuran esfe-
ras epiteliales, las cuales, posteriormente, se
reabsorben por completo.

La porcién dorsal del estomodeo no se divide en
dos niveles, sino que persiste como faringe.
Debido al desarrollo, elevacién y fusién de los
Processus palatini entre ellos y con el septum
nasal, una parte del estomodeo queda formando
parte del cavum nasal.

Malformaciones

La uvula bifida puede considerarse el resultado
del menor grado de alteracién del proceso de cierre
de ambos Processus palatini, dado que la fusién se
desarrolla en sentido antero-posterior. Cuando la
fusién no se produce queda una hendidura, la pala-
tosquisis, frecuentemente asociada a la queilosqui-
sis (labios) y/o a la gnatosquisis (maxilar). Las hen-
diduras labiales y maxilares se encontraron en
recién nacidos en un 0.82%. La queilo-gnato-pala-
tosquisis puede aparecer como hendidura unilate-
ral completa. Cuando las apéfisis palatinas se que-
dan rezagadas en su crecimiento puede observarse
el septum nasal a través de la boca: la uranosqui-
sis. La hendidura palatina se ha observado con
mayor frecuencia en el lado izquierdo.

La gnatosquisis puede atravesar el Dens cani-
nus y dividirlo en un Dens precaninus y un Dens
caninus.

Cuando no se desarrolla la porcién medial del
Processus nasofrontalis se produce una nariz hen-
dida con invaginacién medial, frecuentemente
combinada con otras alteraciones.

Otras malformaciones son las atresias nasales,
obstrucciones del cavum nasal con obstruccién
parcial o total al paso del aire, atresias coanales o
estrechamiento de la faringe por transposiciones
dorsales del maxilar (52).

Desarrollo de las fosas nasales
En embriones de 7-8 semanas de gestacién se

forma primero a nivel del septum nasal y después en
la pared lateral (en los cornetes nasales inferiores en
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FIG. 1.—Corte fronta
Ladewig. 1. Diente incisivo, esbozo. 2. Papel milimetrado, quis-
te del 6rgano de Jacobson y cartilago paraseptal (Jacobson). 3.
Tabique nasal y sutura interincisiva. 4. Bafiera septal y muco-
sa septal. 5. Premaxila. 6. Cornete inferior, limite anterior. 7.
Premaxila, proc.frontal. 8. Hueso lacrimal y saco lacrimal.

la octava, en los medios en la novena y en los supe-
riores en la doceava semana embrionaria) el esbozo
cartilaginoso de la nariz externa e interna. En el
borde caudal del cartilago septal se desarrollan los
cartilagos paraseptales (Jacobson) (Fig. 1). Al final
del tercer mes embrionario las cdpsulas nasales se
han desarrollado por completo, contactando poste-
riormente con el esbozo cartilaginoso del cuerpo
esfenoidal y del ala menor del hueso esfenoidal. En
el techo nasal se encuentran aperturas amplias para
las filas olfatorias, el nervio vomeronasal (Jacobson),
los nervios etmoidales y el nervio terminal, asi como
las ramas terminales de las arterias etmoidales.
Maés adelante, esta apertura se subdividird en mul-
tiples agujeros de menor tamano.

Desarrollo del esqueleto nasal

Al parecer, algunas partes cartilaginosas invo-
lucionan, dividiendo asi el esqueleto de la nariz
externa. De esta manera se constituyen en el
sexto mes embrionario los cartilagos alares mayo-

res. BROMAN (6) puntualiza, que se produce una
laxitud de las alas de la nariz cuando la involu-
cién cartilaginosa progresa demasiado, de manera
que durante la inspiracién colapsan hacia el sep-
tum impidiendo la respiracién nasal.

El hueso propio se forma durante las semanas
embrionarias 10-11 gracias a un proceso de osifica-
cién desmal. Su borde caudal conforma el limite
superior de la apertura piriforme. El borde exter-
no de la apertura piriforme, asi como el suelo, se
configuran del maxilar en la semana embrionaria
6-8. El maxilar mismo se origina en la semana 6-7,
partiendo de cinco ntcleos de osificaciéon desmal
pequenos, lateral- y caudalmente de la capsula
nasal. En el cuarto mes fetal los nicleos se fusio-
nan entre si, configurando el proceso alveolar, el
proceso palatino, el suelo de la drbita, el proceso
cigomético y el proceso frontal del maxilar. Entre
las semanas 8 y 9 aparece un nucleo de osificaciéon
en la zona medial del suelo de la apertura pirifor-
me: la premaxila. En esta zona se desarrollan los
dientes incisivos superiores. Hacia la fosa nasal se
configuran tempranamente las alas de la premaxi-
la, que emergen oblicuamente hacia arriba y afue-
ra, uniéndose a areas posteriores de la espina nasal
anterior. Desde arriba llegan los cartilagos septales
a las alas de la premaxila y lateralmente, mas
hacia atras, los cartilagos vomeronasales. El ala
del vomer apenas se menciona en los textos, a
pesar de haber sido descrita “sous vomerien”.
Th.KOELLIKER (46) denominé a este hueso
Processus stenonianus, pero no lo describié como
porcién ésea independiente. El cartilago septal se
apoya posteriormente en el canal vomeriano, ante-
riormente en la espina nasal anterior y entre
ambos en el apoyo vomeriano (Ala vomeris). La por-
cién 6sea crece hasta una altura de 10-15 mm, pero
no ensanchandose, sino estrechiandose, de manera
que, partiendo de una forma similar a la de la cabe-
za de un clavo se transforma en dos laminas verti-
cales (Fig. 2).

Segtin KLAFF (47), la premaxila nace de dos
ntcleos de osificacién. En la porcién posterior del
ala de la premaxila se encuentra englobado el
vomer. Hacia delante, la premaxila configura la
espina nasal anterior. Hacia atrds limita la cara
anterior y lateral del agujero y canal incisivo. En
nuestro material pudimos observar un processus
de la premaxila, que se encontraba debajo del pro-
ceso frontal del maxilar.

Esqueleto de la nariz externa postnatal

Huesos propios (Fig. 2)

Los huesos propios se encuentran unidos cra-
nealmente con el hueso frontal a través de la
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FIG. 2.—Apertura piriforme y cornete inferior (nifio de cuatro
afios), desde anterior e izquierda. 1. Orbita. 2. Sutura cigomd-
tico-maxilar. 3. Foramen infraorbitario. 4. Apertura piriforme.
5. Hueso propio. 6. Sutura nasofrontal. 7. Sutura internasal. 8.
Ldmina perpendicular del hueso etmoidal. 9. Cornete inferior,
papel milimetrado. 10. Ala de la premaxila. 11. Vémer.
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sutura nasofrontal y lateralmente con la sutura
nasomaxilar. Por su cara interna frecuentemente
se ve sostenido por un espolén grueso del hueso
frontal hacia abajo y delante: la espina nasal de
hueso frontal. También reciben apoyo de la 1lami-
na perpendicular del hueso etmoidal.

Los huesos propios normales se asemejan a un
rectangulo alargado irregular, cranealmente mas
delgado, que se ensancha hacia abajo, mas largo
lateralmente y medialmente mas corto. El estre-
chamiento en el tercio superior se ha denominado
istmo. Cuando el istmo tiene la misma altura en
ambos lados, la nariz es recta, diferencias en el
nivel del istmo conlleva a asimetrias o escoliosis
nasales. La cara externa de los huesos propios
generalmente es convexa y lisa, la cara interna
céncava y rugosa. En ella se encuentra el canal
para la lamina perpendicular y la espina nasal del
hueso frontal. En no pocas ocasiones se encuen-
tran perforaciones para vasos y nervios.

En nuestra coleccién se estudié el desarrollo
postnatal de la longitud y la anchura de los hue-
sos propios (Fig. 3), (ver también LANG y BAU-
MEISTER, 1982, 54).

Apertura piriformis (AP) (Fig. 3)

Actualmente el abordaje endoscépico endonasal
se realiza casi siempre a través de la AP. Esta se
limita por abajo y lateralmente por el maxilar y
arriba por los huesos propios. La parte medial del
reborde inferior puede dirigirse en 4ngulo agudo u
obtuso desde la cara facial hacia la fosa nasal.
Esta porcién procede del hueso premaxilar (inter-
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5J. 16.2 (13-19)
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FIG. 3
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FIG. 4.—Corte frontal de la fosa nasal a nivel del Processus
uncinatus, varén de 385 arios. 1. Meato nasal inferior y cornete
inferior. 2. Hiato semilunar y Proc.uncinatus. 3. Celdilla etmot-
dal y regién del techo de la cavidad nasal. 4. Seno en cornete
medio (papel milimetrado). 5. Proc.esfenoidal del cartilago sep-
tal. 6. Proc.palatino del maxilar. 7. Crista galli, bulbo olfatorio
y art.etmoidal anterior. 8. Canal etmoidal anterior. 9. Seno
maxilar. 10. Musculo recto medial.

maxilar - Goethel) y transcurre hacia delante y
dentro a la espina nasal anterior. Lateralmente se
encuentra el borde inciso de la AP. En funcién de
las distintas configuraciones HOVORKA (40) des-
cribe la forma antropina (57%), la infantil (22%) y
la fosa prenasal (12%).

La porcién lateral del reborde inferior de la AP
transcurre de una forma mds o menos redondea-
da hacia el reborde lateral de la apertura, forma-
do por la apéfisis frontal del maxilar. Esta apofi-
sis se va rejuveneciendo cranealmente, inclinén-
dose medial- y dorsalmente. El borde superior
limita con la porcién nasal del hueso frontal, el
borde superior y medial con el borde lateral del
hueso nasal. El reborde inferior baja a nivel de la
AP en forma de un arco poco tensado hacia afue-
ra, limitando de forma bastante incisiva la aper-
tura. HOVORKA (40) indic6, que en las narices
estrechas esta frontera sufria una inflexién.

El limite superior de la AP esta constituido por

los bordes libres de los huesos propios.
Generalmente esta porcién de la apertura viene
delimitada de forma arqueada, y es por lo tanto
céncava hacia abajo. Menos frecuentemente, el
limite aparece recto o inflexionado, en ocasiones
con espiculas o con indentaciones, a veces dobles.
Por ello, la AP puede hallarse invaginada de
manera simple o doble hacia arriba. Hay que
resaltar, que la sutura internasal sélo se observa
pocas veces en la linea media.

Variaciones

En nuestro material se estudié el crecimiento
postnatal de la AP (53). En la fig. 3 se encuentran
marcados los resultados de las mediciones de
altura y anchura de la apertura durante el desa-
rrollo postnatal.

Se determiné adem4s el desarrollo postnatal de
la altura de la AP entre el rinion (borde inferior
de los huesos propios) y la nasoespinal (zona de
cambio de la espina nasal anterior hacia la cara
facial del maxilar). Esta distancia mide en recién
nacidos 11,33 mm, por término medio, y en adul-
tos 29,08 mm. La distancia entre rinion y la punta
de la espina nasal anterior fue de 11,66 en recién
nacidos y de 29,51 en adultos por término medio.

Espina nasal anterior

La longitud de la espina se midié repetidas
veces en nuestro material. La espina parece guar-
dar relacién con la construccién de las partes
blandas de la nariz y la posicién de la porcién
alveolar. En nuestro material midié en recién
nacidos por término medio 2,13 mm (0-3mm), en
nifios de dos afios la longitud fue de 3,21 (2-4,5)
mm y en adultos de 4,07 (0-9) mm.

La espina nasal anterior limita arriba con el
borde libre antero - inferior del cartilago septal,
separada de éste por el pericondrio y el periéstio,
asi como por una capa de deslizamiento interme-
dia. Detras de ella emergen dos apdfisis laminares
hacia arriba y afuera: las alas de la premaxila.

La Spina nasalis ossis frontalis o espina nasal del
hueso frontal constituye una apéfisis dsea gruesa y
arqueada de superficie rugosa, que se inicia en la
Pars nasalis del hueso frontal con base ancha, fina-
lizando en su extremo libre como una espina. En su
cara anterior se apoyan los huesos propios de la
nariz y la apéfisis frontal del maxilar. En su cara
nasal lo hace el borde superior de la lamina perpen-
dicular.

Para investigar distintas técnicas de osteosintesis,

BRUNNER et al. (7) midieron el grosor de la espina

conjuntamente con la porcién superior de los huesos

propios con 4,25 (2 - 6) mm.

GROB, HOSEMANN y GODE (23) encontraron una
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FIG. 5

Lang l& Haas 1986

espina nasal del hueso frontal clinicamente relevante
en un 97% de los casos. Su forma y su tamano varia-
ron individualmente de manera considerable. El di4-
metro anteroposterior de la Spina nasalis ossis fron-
talis supuso, descontando la pared anterior del seno
frontal, 6,1 (0 - 11) mm, la altura maxima 9,9 (0 - 16)
mm. Para la estimacién clinica se puede usar el dig-
metro anteroposterior con el angulo nasofrontal:
cuanto més pequefio es el dngulo nasofrontal, més
profundamente llega la espina hacia el seno frontal.
Con la cucharilla de Kuhn se pudo ampliar la entra-
da del seno frontal a una amplitud media de 5,3 (2,0
- 9,0) mm una profundidad de 6,9 (3,0 - 12,0) mm.
Para la localizacién del ostium frontal la arteria
etmoidal anterior sirve de ayuda. Entre ella y la
entrada hacia el ostium frontal se encontré en un
71% de los casos una celdilla etmoidal anterior.

Cavidad nasal
Techo (fig. 4)

La porcién superior de la fosa nasal se denomi-
na fisura olfatoria, Carina nasi (68) o espacio sub-
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frontal. Clasicamente se subdivide en una porcién
nasal anterior, una etmoidal mediana, y otra
esfenoidal dorsal. En la porcién nasal los limites
del techo estan configurados por la espina nasal
del hueso frontal y los huesos propios. En la por-
cién etmoidal se hallan los agujeros etmoidales,
asi como el foramen cribo-etmoidal (en la parte
mads anterior), por los cuales transcurren nervios
y vasos. En la porcién dorsal se encuentra el rece-
so esfenoetmoidal, que segin MINK (75) juega el
mismo papel para las celdillas posteriores, que el
hiato semilunar para las anteriores. El receso
esfenoetmoidal estd bien desarrollado (60). El
numero de agujeros etmoidales, asi como la longi-
tud de la ldmina cribosa pueden verse en la fig. 5.

Pared lateral
Generalidades (fig. 6)

En la construccién de la pared lateral de la fosa
nasal estan involucrados el hueso etmoidal, el
maxilar, el hueso palatino, el hueso lacrimal, la
concha nasal inferior, asi como la superficie inter-
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na de la lamina medial de la apdfisis pterigoides.
La regién anterior, més pequefia, la configura el

hueso propio.

i SR ’ ﬁ;ﬁ \'lg;i-'
_ (o
2 -t’-m. -

FIG. 7.— Cornetes, feto de 39 cm de longitud, corte frontal. 1.
Muisculo recto inferior, nervio infraorbitario y esbozo dentario.
2. Maxilar, esbozo. 3. Seno maxilar, esbozo. 4. Cornete inferior.
5. Cornete medio. 6. Lengua. 7. Septum y paladar duro.

FIG. 6.—Pared lateral de la cavidad nasal
y seno esfenoidal. 1. Huesos propios.

2. Sutura nasomaxilar. 3. Proc. frontal
del maxilar. 4. Apertura piriforme.

5. Espina nasal anterior. 6. Cornete
inferior. 7. Cornete medio. 8. Surcos

para los nervios olfatorios. 9. Ldmina
cribosa. 10. Paladar duro (maxilar).

11. Proc. alveolar del maxilar. 12. Cornete
superior. 13. Apertura del seno esfenoidal.
14. Parte antero-inferior del foramen
esfenopalatino. 15. Ldmina medial

del Proc.pterigoides, papel milimetrado.
16. Foramen palatino menor.

17. Hamulus. 18. Septum parcial oblicuo
del seno esfenoidal. 19. Proc.clinoides
anterior. 20. Fosa hipofisaria. 21. Dorsum
sellae.

Hacia la cavidad nasal emergen dos (mds raras
veces tres) conchas etmoidales. Inferiormente se
encuentra la concha nasal inferior, como hueso
propio, con sus zonas de complicado anclaje en el
esqueleto de la pared lateral. Medialmente a las
conchas se encuentra el pasaje aéreo, general-
mente denominado meato nasal comun. Los espa-
cios aéreos por debajo los cornetes reciben el nom-
bre de meatos nasales superior, medio e inferior
respectivamente. Todos estdn comunicados con el
meato nasal comtn a nivel del borde inferior de
los cornetes.

Pared lateral: osificacion (fig. 9 y 10)

En el maxilar se encontrd osificacién en
embriones de 18 mm anatémicamente y en fetos
de 54 mm, radiologicamente. En el cornete infe-
rior hallaron osificaciones en fetos de 139 mm de
longitud. En el hueso etmoidal y los cornetes se
observaron osificaciones en fetos de 175 mm
(seis meses) (83, 102). Los fetos de 63 mm de
longitud presentan osificaciones del maxilar
hacia el techo de la fosa nasal y en la ldmina
perpendicular del hueso palatino hasta el corne-
te medio. En fetos de 160 mm se inicia la osifi-
cacién de la capsula nasal en la porcién media y
posterior de los cornetes inferiores y medios. En
fetos de 220 mm se encuentran centros de osifi-
caciones en todos los cartilagos de localizacién
central de la pared lateral (136). La porcién
anterior atin es cartilaginosa. PETER (97) pre-
senta resultados similares, encontrando que el
cornete medio se osifica hacia el 5° mes fetal y el
superior hacia el 7° mes.



Senos paranasales, conchas nasales:
desarrollo inicial

El seno frontal, las celdillas etmoidales y el seno
maxilar se desarrollan partiendo de botones muco-
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FIG. 8.—Receso frontal y senos paranasales, esbozos
(feto de 40 cm de longitud). Cornetes medio e inferior
resecados anteriormente. 1. Diente incisivo Iy zona de
reseccion del cornete inferior. 2. Zona de reseccién del
cornete medio. 3. Receso frontal y celdillas etmoidales
anteriores, esbozos. 4. Bulla etmoidal, esbozo y seno
maxilar, esbozo. 5. Cornete inferior y medio, porciones
posteriores.

sos en la “anlage” cartilaginosa del hueso etmoidal.
El seno esfenoidal emerge del extremo ciego poste-
rior de la porcién etmoidal de la cavidad nasal hacia
el esbozo cartilaginoso del cuerpo del hueso esfenoi-
dal en el 3° - 4° mes fetal. Este paleosinus crece
hacia atras y abajo, asi como medialmente en direc-
ci6n de los huesos de Bertini (cornetes esfenoidales).

Partiendo del meato medio, en el embrién de 55
mm (3er mes embrionario) emerge un botén de
mucosa hacia abajo y atras como esbozo del seno
maxilar (Fig. 7). En el mismo periodo se constitu-
ye otro botén procedente de la misma zona hacia
delante y arriba para configurar posteriormente
las celdillas etmoidales anteriores, y otra forma-
cién del meato nasal superior hacia arriba y atras
para el esbozo de las celdillas etmoidales poste-
riores.

Al principio del 4° mes fetal, los botones de
mucosa de las celdillas etmoidales se han desa-
rrollado configurando burbujas rodeadas de tejido
conjuntivo vascularizado. El “tejido madre” de las
celdillas etmoidales anteriores, y, parcialmente,
también de las medias, se ubica por encima del
cornete inferior; el de las demaés celdillas etmoi-
dales medias y el de las posteriores encima del
cornete medio, mientras que el de las més poste-

FIG. 9.—Nariz interna, zona ésea y
cartilaginosa, feto hembra de 22 cm de
longitud. 1. Piel de nariz y vestibulo
nasal, drea de piel. 2. Cartilago.

3. Hueso propio de nariz. Espina nasal
anterior. Pericondrio, vasos in situ.

6. Pulpa dentaria del diente incisivo y
limite posterior de la premaxila.

7. Cornete inferior, drea cartilaginosa y
centro éseo. 8. Cornete medio. (papel
milimetrado), zona cartilaginosa y ésea.
9. Proc.palatino del maxilar, borde
posterior. 10. Ldmina horizontal del
hueso palatino y dorso lingual.

11. Esbozo del seno esfenoidal y fila
olfatoria asi como cornete superior.

12. Repliegues mucosos en la pared
lateral de la coana.
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riores estd por encima del cornete superior. De
este 1ltimo nacen las celdillas postremas.

Las celdillas etmoidales anteriores ya se han
aproximado en el 7° mes fetal a la vecindad de la
érbita. La osificacién de las paredes de las celdillas
etmoidales se inicia hacia el 7° mes fetal. La anchu-
ra del etmoides anterior mide en recién nacidos 1 -
3 mm, del etmoides posterior 1,5 - 2 mm. En el pri-
mer afo de vida, RICHTER (102) pudo demostrar
la existencia de celdillas etmoidales frontales, orbi-
tales e infundibulares. Mas adelante crecen nuevas
celdillas hacia la 1dmina cribosa y la 6rbita. En el
tercer afo la forma redondeada - oval de las celdi-

FIG. 10.—Estadios de osificacién de los
cornetes, feto de 40 cm de longitud.

1. Dorso nasal. 2. Cartilago alar, crus
lateral. 3. Cartilago lateral y vestibulo
nasal. 4. Resto pericondrial y papel
milimetrado. 5. Hueso subcondral del
proc.frontal del maxilar. 6. Hueso incisivo
y diente incisivo I. 7. Porcién etmoidal
cartilaginosa. 8. Cornete inferior, zona de
osificacién submucosa. 9. Cornete medio,
zona de osificacién submucosa. 10. Cornete
superior, zona de osificacion submucosa.
11. Proc.palatino del maxilar y ldmina
horizontal del hueso palatino.

12. Lamina medial del proc.pterigoides.

llas ha cambiado a ser més angulada, debido al
aplanamiento entre si. Mds adelante, las paredes
intercelulares adelgazan. Una de las celdillas
etmoidales anteriores se encuentra ampliada en
ambos lados. Es el esbozo del seno frontal.

Hacia finales del 3°, principios del 4° mes fetal
(Fig. 8) ya puede observarse el receso frontal por
debajo del cornete medio. La pared lateral de la
fosa, auin cartilaginosa, configura en este periodo
multiples engrosamientos, que nacen como replie-
gues parcialmente osificados hacia el meato
medio. Entre los repliegues se encuentran peque-
fias fositas (0 - 5) como esbozos del seno frontal y

FIG. 11.—Ostium maxilar y vecindad
(Proc.uncinatus y pared medial del
infundibulo maxilar, asi como cornetes
medios e inferiores resecados).

1. Limen nasi y narina. 2. Agger nasiy
zona de reseccion mucosa. 3. Celdillas
infundibulares y limite anterior de la zona
de reseccién del cornete medio.

4. Proc.uncinatus y ldmina, papel
milimetrado. 5. Papel milimetrado y
ostium maxilar. 6. Bulla etmoidal, ldmina
bullar superior y ostium accesorio del seno
maxilar. 7. Borde cortado del cornete
superior. 8. Cornete inferior. 9. Receso
esfeno-occipital y borde seccionado del
cornete medio (continuacion superior:
laminilla). 10. Seno esfenoidal.
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de las celdillas antern-superiores, asi como del
seno maxilar. El seno frontal nace de un desarro-
llo expansiva del receso frontal procedente a su
vez de alguno de los grupos de celdillas etmoida-
les anteriores,

Cornetes {(conchae nasales)
Generalidades

SANTORINI (105) describié en la superficie
medial del hueso etmoidal tres cornetes nasales.
Actualmente. el cornete etmoidal mas alto es
denominado concha nasalis suprema, que segin
van ALYEA (131) existe en un 67%, y segiin
SCHAEFFER (108) en el 60%. En nuestro mate-
rial (60) s6lo se encontrd una Concha nasalis
suprema claramente desarrollada en el 17%.
También MESSERKLINGER (71) menciona,
que la existencia del cornete supremo en el adul-
to es mas bien una excepeion. PEDZIWIATR
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(91, 92) pudo reconocer en fetos en cl 4° y 5° mes
cn la superficie medial de la pared lateral surcos
que indicaban el desarrollo de tres n cuatro cor-
netes.

La Concha nasalis inferior (cornete inferior) se
desarrolla como un hueso propin.

Tamario ¥ localizacicn

En nuestro material se analizd la osteologia de
los cornetes y con su recubierta mucosa. Los resul-
tados de las mediciones pueden consultarse en las
figuras 64, 65 y 67 en LANG (53). La altura de la
cavidad nasal en distintas dreas puede consultarse
en LANG (50) (Figuras 68 y 69) y en la fig. 12.

Nuestros estudios acerca de la concha nasalis
suprema difieren considerablemente de los de
ZUCKERKANDL (148) y otros investigadores, que
la encuentran hasta en un 80%. Nosotros sélo la
observamos en un 17,7%. La discrepancia se basa,
en parte, en definiciones diferentes. Coincidimos
con VON MIHALKOVICS (73), quien describié la
existencia del cornete superior como variedad,
observando en la metodologia de ZUCKERKANDL
(147) aspectos no compartidos por mnosotros.
También MESSERKLINGER (70) menciona, que
endoscopicamente sélo observa, por norma general,
un cornete superior que termina en horde libre o
que acaba en el receso esfenoetmoidal. Su horde
anterior puede presentar un desarrollo delgado o
en l6bulo. En ¢l meato subyacente se encuentra en
ocasiones un rehorde estrecho, que no llega a alcan-
zar el nivel del cornete v que debe interpretarse
como un rudimento del segundo cornete etmoidal.

Variaciones
Cornete superior

En el material de van ALYEA (131) la Concha
nasalis suprema se encontrd ncumatizads en
aproximadamente el 57%. Las celdillas desemho-
caban en el meato superior.

Cornete medio

GRUNWALD (28) halls en el 5° mes fetal la for-
macién de un surco en el cornete medio en el 50%,
enel 6°mesen un 29% y en los meses fetales 9 y
10 en el 36%. En nifios la observd en el 13,6% v en
adultos en el 6%. También MESSERKLINGER
(71) observd estos surcos, describiendo que, en
ocasiones, el surco atravesaha la porcian posterior
del cornete medio dividiéndolo como en cola de
golondrina. Uno de los cornetes medios descritos
por MESSERKLINGER presentaba dos surcos
sagitales v otro frontal, quedando dividido en cua-
tro partes. En nuestro material también encon-
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tramos surcos. Los tamafios también pueden ser
bien diferentes (Fig. 13 y 14).

Numerosos investigadores observaron la neu-
matizacién del cornete medio, la llamada concha
sinusal. Este seno aparece tanto en porciones
anteriores como posteriores del cornete medio.
Los cornetes medios neumatizados pueden llegar
hasta la apertura piriforme. ZUCKERKANDL
(148) describié cornetes especialmente anchos,
que también encontramos en nuestro material,
pudiendo ocluir por completo el meato medio por

FIG. 13.—Cornete medio extremadamente
bajo. 1. Mucosa de la pared medial de la
coana in situ. 2. Seno esfenoidal.

3. Cornete inferior, comprimido por el
septum nasal. 4. Cornete medio, 22mm de
altura. 6. Insercién anterior del cornete
medio. 7. Seno frontal, suelo. 8. Limen
nast.

crecimiento lateral hasta producir medialmente
una sinequia con el septum. Ello puede conllevar
a una obstruccién de los senos frontales y maxila-
res.

Los ensanchamientos bullares circunscritos del
cornete medio fueron denominados por ZUCKER-
KANDL (148) como Tuberculum etmoidale anti-
cum.

Segtin LEICHER (63), la posicién demasiado
alta o baja del cornete medio era heredada de
forma recesiva.

FIG. 14.—Cornete medio muy alto y meato
nasofaringeo. 1. Cornete inferior.

2. Cornete medio, papel milimetrado.

3. Cornete superior. 4. Receso
esfenoetmoidal. 5. Seno esfenoidal y meato
nasofaringeo. 6. Limite posterior del
septum y ostium faringeo de la trompa.

7. Hipdfisis y clivus.



Cornete inferior

Segiin ZUCKERKANDL (148), el cornete infe-
rior puede presentarse doblado al revés, convexo
lateralmente o céncavo hacia el tabique (variacién
también descrita para el cornete superior). La for-
macién de surcos también se ha observado en el
cornete inferior.

Otras variaciones

En nuestra casuistica se observé en un caso la
ausencia de cornetes. Al mismo tiempo, el vomer y
la lamina perpendicular no se habian desarrolla-
do (57). ZUCKERKANDL (146) representa en su
tabla 16, figura 3, un defecto del tabique y de los
cornetes. Solamente se observan restos del corne-
te superior (en un caso de sifilis). En nuestros
casos no se hallaron indicios de infecciones.

MESSERKLINGER (69) observé ocasional-
mente la existencia de un puente éseo entre la cola
del cornete medio y del cornete inferior, concreta-
mente en la superficie medial del cornete o late-
ralmente. En estos casos el meato medio desem-
bocaba en un receso.

Laberinto etmoidal. Raices tabicantes
(Fig.11)

Las TAC obtenidos de una serie de 800 pacientes
previos a una cirugia funcional endoscépica fueron
examinados para determinar la prevalencia y el sig-
nificado de las variantes anatémicas. Se identifica-
ron 52 variantes normales dentro de dos grupos con
alteraciones primarias anormales de los huesos y de
las extensiones en la neumatizacién. A pesar de que
743 (93%) pacientes presentaron mds de una varian-
te, la naturaleza de las mismas era tal, que 325
(41%) se consideraron “endoscépicamente” normales.
Entre los casos restantes, las variaciones del tabi-
que, de los cornetes medios, con o sin extensién del
etmoides, se encontraron combinados claramente,
pudiendo ser la causa de la obstruccién significante
de las vias de drenaje. No obstante, cuando se hallan
estos patrones de obstruccidn, con la combinacién de
variantes mencionada, los pacientes con y sin pato-
logia sinusal prevalecian por igual. Por ello, la pre-
sencia de variantes anatémicas, solas o combinadas,
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no representan “per sé” una patologia (18).

SEYDEL (110) estudié la fosa nasal en anato-
mia comparativa y describié las llamadas raices
tabicantes del laberinto etmoidal. Muchos investi-
gadores han coincidido con su opinién. El describe
los cornetes y las apéfisis que emergen de la pared
medial del laberinto, como la terminacién de 1ami-
nas que atraviesan todo el etmoides, pudiéndose
prolongar hasta la ldmina orbital, lateral o crane-
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almente, hasta la ldmina cribosa (separando las
celdillas etmoidales entre si). En adultos, la por-
cién laberintica se subdivide, segin él, en cuatro o
cinco niveles. La quinta raiz, que es la inferior y
més incompleta, viene representada por el
Processus uncinatus. La cuarta se corresponde
con la bulla etmoidal, cuyas paredes pueden
extenderse hasta la ldmina cribosa por un lado, y
hasta la ldmina orbital, por el otro. Esta 1l4mina
bullar constituia la frontera entre la porcién nasal
del seno frontal y el laberinto etmoidal. Cuando
este limite se desplaza dorsalmente, el seno fron-
tal se prolonga a costa del laberinto etmoidal.
Cuando la bulla es mas anterior ocurre lo contra-
rio. Una bulla muy anterior constituye la llamada
Bulla frontalis.

La tercera raiz tabicante es la continuacién
del cornete medio, que, lateralmente, y, frecuen-
temente en situacién bastante anterior, llega
hasta la ldmina orbital del hueso etmoidal y
hacia arriba hasta la ldmina cribosa. Entre esta
raiz tabicante y la de la bulla etmoidal se ubica
el llamado laberinto etmoidal anterior. La se-
gunda raiz tabicante es la continuacién de la
concha nasalis superior y la primera raiz tabi-
cante la continuacién de la concha nasalis supre-
ma, cuando estd desarrollada.

SEYDEL (110) denominé los canaliculos loca-
lizados entre las raices tabicantes canales inter-
turbinales (celdillas). Los hallazgos realizados
en nuestras preparaciones fueron diferentes res-
pecto a los postulados de SEYDEL sobre las rai-
ces tabicantes.

SENOS PARANASALES
Meato medio y senos nacidos de él
Osteologia (Fig. 6)

El meato medio se encuentra entre las zonas de
insercién de los cornetes medio e inferior. El cor-
nete medio forma una parte del hueso etmoidal en
su porcién anterior, a la cual se encuentra ancla-
da, ascendiendo por ella hasta el borde de la sutu-
ra de la lJdmina cribosa. En su porcién posterior el
cornete medio también se continiia con la lAmina
perpendicular del hueso palatino, en la que esta
anclada la Crista conchalis media. Inmediata-
mente detrés, bien por encima o por debajo de la
insercién dorsal del cornete medio se halla el fora-
men esfenopalatino, configurado de maneras muy
diferentes e incluso subdividido.

La lamina perpendicular del hueso palatino
tiene, segin NIKOLIC y JO (82), dehiscencias en
el 71%, o aperturas redondeadas u ovales para la
salida de nervios y vasos hacia la fosa nasal. En
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algo mas del 18% estas aperturas ya se encon-
traron en la zona del meato medio (menos fre-
cuentemente en el meato inferior) y en el 17%
por detras de la insercién posterior del cornete
medio.

En la zona rostral de la ldmina perpendicular
del hueso palatino la mayor superficie de la pared
lateral del meato medio viene constituido por el
hueso etmoidal. Por debajo de la zona media e
inferiormente a la zona de insercién del cornete

FIG. 15.—Ostium accesorio del seno
maxilar de localizacion baja (vista desde
abajo y medial). 1. Columela. 2. Limen
nasi y papel milimetrado. 3. Labio
superior. 4. Lébulo del cornete medio.

5. Cornete inferior y mucosa del paladar.
6. Ostium dccesorio. 7. Borde posterior del
paladar duro.

medio esta la bulla etmoidal, y debajo de ésta el
Processus uncinatus. Esta apofisis, de morfologia
muy variada, alcanza hacia abajo la apdfisis del
cornete inferior (Processus ethmoidalis conchae
inferiores), reuniéndose con el cabo del proc.
etmoidal. Por detris y debajo del Processus unci-
natus pueden aparecer huecos en la pared lateral,
conocidos como fontanelas. En esta zona se reen-
cuentran las mucosas de la fosa nasal y del seno
maxilar.

FIG. 16.—Abordajes a los senos
paranasales. 1. Hueso propio.

2. Papel milimetrado en celdilla de Agger
nasi. 3. Papel milimetrado en ductus
nasofrontal. 4. Papel milimetrado en
ostium del seno esfenoidal.



Ostia accessoria (fig. 15)

En las 4reas de las fontanelas la mucosa puede
disolverse, resultando los ostiums accesorios del
seno maxilar. La aparicién de estas aperturas se
cifra con incidencias diferentes. En el material de
ZUCKERKANDL (148) y el nuestro (59) se encon-
traron aperturas en el 9,5%, en otros estudios pro-
pios en el 28% y en el material de van ALYEA
(130) en el 23%. Estas diferencias se deben a las
diferencias de edad, ya que se supone que el
numero de ostiums accesorios aumenta con la
edad. Segin MYERSON (79), los ostiums acceso-
rios se encontraron en el 51% en la fontanela pos-
terior, por detrds y debajo del ostium principal del
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FIG. 17.—Algunos senos paranasales,
cateterizados. 1. Cornete inferior.

2. Cornete medio, resecado superiormente.
3. Bulla etmotdal, papel milimetrado en el
infundibulo etmoidal y en pequerio seno
esfenoidal. 4. Papel milimetrado en
celdilla etmoidal media. 5. Arteria
etmoidal en la fosa olfatoria.

6. Seno esfenoidal, pared anterior.

FIG. 18.

seno maxilar, en el 23% por detrds, en el 14%
aproximadamente por debajo y en algo més del
11% por encima. El tamafio del ostium accesorio
varia entre el de la cabeza de un alfiler y una
extensién de 10.5 x 6.5 mm.

Por debajo del Processus uncinatus, una peque-
na porcién de la pared lateral del meato medio
viene configurada por el hueso lacrimal y mas
anteriormente por el proceso frontal del hueso
maxilar. Se define como Agger nasi el area de la
pared lateral del meato medio que se encuentra
inmediatamente por delante del Processus unci-
natus. Para ZUCKERKANDL (148), el Proc. unci-
natus formaba un cuerpo con el Agger nasi, sien-
do el agger la porcién libre y el Proc. uncinatus la

Bullae
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’ ,r———mediae 46%

/ \\ /
Z, 1
Y

posteriores 96% (2 Zellen 55%)
: po§tremae ~40%
van Alyea 1939, Bressel 1989

Lamina conchalis
FIG. 18.
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FIG. 19.
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porcién recubierta. Segin MIHALKOVICS (73) el
Agger nasi se halla bien desarrollado en embrio-
nes y nifios pequefos. El Agger nasi puede encon-
trarse muy procidente y en estos casos frecuente-
mente neumatizado. Sus celdillas desembocan en
la porcién anterior del hiato semilunar. En nues-
tro material se encontraron también desemboca-
duras de las celdillas etmoidales en el infundibu-
lo frontal.

Cuando las celdillas del Agger nasi (Fig. 16) se
han formado, se encuentran medialmente y, fre-
cuentemente, por delante de la pared del saco
lacrimal. Al existir numerosas comunicaciones
vasculares entre las mucosas de ambas estructu-
ras, las infecciones del saco lacrimal pueden pasar
también a las celdillas del agger y viceversa.

Cuando el Agger nasi es muy pronunciado, se
habla de cornete aggeriano, que puede dificultar el
abordaje endonasal hacia el seno frontal (resec-
cién del Agger nasi). Entre las celdillas del Agger
nasi (Fig. 16) y el hueso lacrimal pueden desarro-
llarse cedillas, las celdillas lacrimales. También
pueden formarse celdillas hacia la espina nasal
del hueso frontal y el hueso frontal mismo, las cel-
dillas nasales. La fig. 18 da una orientacién acer-
ca de la aparicién de celdillas en nuestro material.

FIG. 20.—Variaciones de las desembocaduras.

1. Septum del seno frontal. 2. Hueco septal y papel
milimetrado en ductus. 3. Desembocadura del seno en
celdilla infundibular. 4. Ausencia de pared medial
del infundibulo maxilar. 5. Bulla etmoidal.

6. Borde seccionado del cornete medio.

7. Pared anterior del seno esfenoidal.




Seno frontal y su ductus
Infundibulo etmoidal (fig. 17)

Se define como infundibulo etmoidal el hueco
del meato medio al que desembocan los ductus de
senos frontal, celdillas etmoidales antero-superio-
res, celdillas nasales, celdillas lacrimales, celdi-
llas del Agger nasi - cuando existen -, y las celdi-
llas frontales. Segin ZUCKERKANDL (148), el
infundibulo (embudo) fue denominado asi por
BOYER (5), por lo que las celdillas que en él
desembocan también son denominadas celdillas
de Boyer (para méas informacién ver 53).

Ostium frontal (Fig. 19)

En la zona antero-superior del infundibulo
esta el ostium nasal oval del ductus nasofronta-
lis. Su limite viene configurado por una cresta
6sea horizontal entre el borde superior del Pro-
cessus uncinatus y la bulla etmoidal. Una cresta
similar se encuentra algo mas hacia atras confi-
gurando el limite posterior del ostium nasal del
seno. En nuestro material se hallé en el 80% de
los casos un ductus nasofrontal con un didmetro
de 5,12 (2 - 11,2) mm y una profundidad de 2,56
(0.76 - 6,4) mm. En aprox. el 20% se hallé un
ostium frontal sin ductus nasofrontal. En estos
casos el seno frontal se abria directamente en el
meato medio. ZUCKERKANDL (148) observé el
ostium a una distancia de 2 - 10 mm del hiato
semilunar. Segun él, el hiato semilunar corto con-
figura una ctpula anterior cuando el Ductus
nasofrontalis esta ausente. Se han descrito comu-
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FIG. 21.—Tres senos frontales,
cateterizados. 1. Sutura nasofrontal.

2. Papel milimetrado en ductus
nasofrontal del seno frontal de mayor
tamarno. 3. Papel milimetrado en el seno
frontal mds anterior y Proc.uncinatus.
4. Papel milimetrado en el seno frontal
mds pequerio y bulla frontal.

5. Celdillas etmoidales anteriores.

nicaciones del Ductus nasofrontal a las celdillas
del Agger nasi, hacia el lado contralateral, medial
del hiato semilunar, asi como hacia el hiato semi-
lunar o la existencia de varios ductus del seno
frontal. En nuestro material antiguo se pudo
comprobar que el ductus nasofrontal desemboca-
ba en aprox. el 50% de los casos por delante del
hiato semilunar, en el 22% en su porcién ante-
rior, en el 26% aprox. en su cuarta porcién ante-
rior y en el 2,2% algo por encima de esta area.
HAYEK (33) ya menciond, que la pared medial
del ductus nasofrontal esté configurada por aque-
lla porcién del cornete medio insertada en el
Agger nasi. Cuando estd neumatizada (concha
bullosa) por celdillas etmoidales, éstas limitan
con la zona del ductus. HAYEK (33) hablaba del
receso frontal del drea del infundibulo, cuando no
existia ductus. En estos casos las celdillas que
desembocan en el receso se denominan celdillas
del receso frontal. Con més frecuencia emergen
entre 3 - 4 celdillas anteriores y superiores, asi
como mediales de este tipo de receso. Algunas
variaciones pueden observarse en la fig. 20.

Celdillas frontales (bulla frontal) (Fig. 21)

ZUCKERKANDL (148) denominé bullas fron-
tales a aquellas celdillas etmoidales crecidas en el
interior del seno frontal, mientras que DIXON
(15) las describié como celdillas frontales. Segtin
DIXON (15), aparecen en el 50% de los casos, dis-
tinguiéndose celdillas procedentes del receso fron-
tal hasta el hueso frontal de las celdillas emigra-
das del infundibulo etmoidal (méas frecuentemen-
te de la regién supra-infundibular). Ocasional-
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FIG.22.—Ductus etmoidomaxilar, corte frontal desde anterior,
varén de 37 arios. 1. Crista galli y l6bulo frontal. 2. Senos fron-
tal y papel milimetrado en ductus nasofrontal. 3. Musculo recto
medial y papila del nervio dptico. 4. Celdilla etmoidal anterior.
5. Ductus etmoidomaxilar, papel milimetrado. 6. Cornete
medio, neumatizado. 7. Pared posterior del infundibulo maxi-
lar. 8. Cornete inferior. 9. Seno maxilar.

mente, la bulla frontal puede proceder del seno
frontal contralateral.

El ductus nasofrontal puede verse comprometido
en su didmetro por la formacién de este tipo de cel-
dillas, dificultdndose la evacuacién de secreciones.

Seno frontal: desembocadura

Segtin KASPER (43) el seno frontal desemboca
en el 38% de los casos en el infundibulo, segin
SCHAEFFER (107) en el 50% y segtn van ALYEA
(133) en el 55%. En nuestro material, la desembo-
cadura del seno frontal se realizé en el 48,4% a tra-
vés de un ductus o un ostium en la zona rostral del
infundibulo etmoidal, por delante de la porcién ter-
minal del hiato semilunar, apuntando la desembo-
cadura exactamente a la porcién antero-superior
del hiato. En estos casos esta porcién se encuentra
por delante del infundibulo en la zona del receso.
Van ALYEA (133) encontré este tipo de desembo-
caduras en un 30%. En nuestro material el seno

FIG.23.—Corte frontal a través de fosa nasal y senos parana-
sales desde atrds. Seno frontal neumatizando la crista galli. 1.
Esclera y nervio y arteria infraorbitarios. 2. Seno maxilar. 3.
Miisculos recto medial y oblicuo superior. 4. Celdillas etmoida-
les antero-superiores y papel milimetrado en ductus nasofron-
tal. 5. Cornete medio y cartilago septal. 6. Crista galli neuma-
tizada, celdilla etmoidal antero-superior y papel milimetrado.
7. Bulla etmoidal e hiato semilunar. 8. Peridrbita y tabiques en
grasa orbitaria.

frontal desemboca en el polo antero-superior del
infundibulo en un 26,3%. SCHAEFFER (107)
observo en un 62% desembocaduras en el receso
frontal, inmediatamente por encima del infundibu-
lo, van ALYEA (133) en un 85% y nosotros en un
70,5% (59). Por encima de la bulla etmoidal KAS-
PAR (43) hallé la desembocadura del seno frontal
en un 4%, van ALYEA (133) en un 1% y en nuestro
material en un 2,2%. En una ocasién se observd la
desembocadura del seno frontal por encima del cor-
nete medio (aprox. 1%) (ver 53).

Canal etmoido-nasal (etmoido-maxilar)

PROTT (101) describid, al igual que otros inves-
tigadores del siglo pasado, ductus de drenaje de
las celdillas etmoidales hacia el ostium del seno
maxilar. La evacuacién de las secreciones proce-
dente de celdillas anteriores periorbitales puede
realizarse en estos casos hacia el interior del seno
maxilar.



Canal fronto-nasal del receso

Este canal procedente del seno frontal desem-
boca, tras un recorrido corto, por encima del cor-
nete medio en el receso frontal.

Canal fronto-nasal infundibular

El canal alcanza con su ostium frontal infundi-
bular la luz de la fosa nasal por debajo del corne-
te medio.

Canal fronto-etmoido-maxilar (Fig. 22)

Ocasionalmente se constituye lateralmente
una celdilla frontal (bulla frontal) en un seno fron-
tal con un desarrollo normal. PROTT (101) hall6
este tipo de celdillas frontales s6lo en un 8% (en
contraposicién a los hallazgos de anteriores inves-
tigadores), mientras que nosotros la encontramos
en un 17% y DIXON (15) en un 50%. Tras la pun-
cién del seno frontal derecho, el contraste se eva-
cud a través del seno maxilar del mismo lado y
después de sonarse la nariz salié hacia la fosa. Ya
ZUCKERKANDL (148) mencion6 que las celdillas
frontales, y también las infundibulares, podian
estrechar el ductus nasofrontal, obstaculizando el
drenaje de las secreciones.

Hueso frontal peligroso

Cuando la terminacién anterior de la fosa olfa-
toria protruye hacia el seno frontal, se habla de
seno frontal peligroso. Esto ha de tenerse en cuen-
ta cuando se opera sobre el seno frontal.

DRAF (16) indic6 que el area superior del sep-
tum del seno frontal se encuentra frecuentemente
desplazada de la linea media, mientras que las
inferiores no.

El seno frontal neumatiza la crista galli en un
10% y sélo en escasas ocasiones neumatiza la
lamina perpendicular o la espina nasal del hueso
frontal (Fig. 23).

Seno frontal: aplasia e hipoplasia

TURNER y PORTER (128) determinaron en
diferentes razas europeas una aplasia del seno
frontal en un 17% (en europeos continentales en
un 12%). En otras razas se detect6 la ausencia en
un 35% (en esquimales en un 52%). Segiin STERN
(118), la frecuencia de una aplasia aislada del seno
frontal era del 3,2% para el derecho y del 2,7%
para el izquierdo, siendo del 17,56% para la aplasia
bilateral. NOVAK y MEHLS (84) encontraron una
aplasia derecha en el 4,2% y en el 3,6% una
izquierda. En mujeres el seno derecho estaba apla-
sico en el 4,1% y en el 2,8% el izquierdo. GULISA-
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NO y cols. (31) diagnosticaron mediante radiogra-
fias una ausencia bilateral del seno frontal en el
4,8% detectando ademads en un 2,5% senos fronta-
les centrales simples. Segun ellos, la asimetria del
seno frontal era més frecuente en los dolicocrane-
os que en los braqui- y mesocraneos. Las extraor-
dinarias diferencias de ausencia del seno frontal (2
- 20%) se deben, segin NOVAK y MEHLS (84),
parcialmente a un método de estudio inadecuado.
Los autores manifiestan que en enfermos con
paladar hendido (adolescentes) se observaron
aplasias del seno frontal en el 38,8%, izquierdas en
el 6% y derechas en el 11%.

Senos frontales supernumerarios

Diversos autores han descrito la existencia de
tres o mas senos frontales, ddndoles una denomi-
nacion muy diferente. BOEGE (4) encontré dos
senos frontales unilaterales en el 1,5%, ONODI
(86, 87) las llamadas celdillas fronto-orbitales en
el 10%, GRUNWALD (28) en el 3%. JOVANOVIC
(41) cifrd su frecuencia, sin mencionar una defini-
cidén exacta, en el 21%. Estos senos se hallaban en
el tercio medio del techo de la 6rbita. En un 16,6%
se encontraron bilateral y unilateralmente con
una mayor frecuencia en el lado izquierdo que en
el derecho.

En la escama del hueso frontal el seno frontal
alcanza una altura de 24,3 (5 - 66) mm (74). En
nuestro material (55) se midid la anchura del seno
frontal, siendo en adultos la distancia de la pared
lateral hasta la linea media de 29,0 (17 - 49) mm.
La extensién longitudinal entre la terminacién
anterior y la posterior (techo de la 6rbita) fue de
20,5 (10 - 46,5) mm.

FLESCH (20) hall6 un seno frontal que se
extendia dorsalmente hasta en canal éptico. El
techo de la drbita se encontrd en este caso com-
pletamente duplicado.

WITT (142) observé en casi el 40% de los craneos
analizados techos de la érbita duplicados bilateral-
mente en el 23% y unilateralmente en el 16%. El
demostré en el tabique del seno frontal bullas fron-
tales de hasta 1 cm de profundidad y 1 cm de anchu-
ra. La profundidad del seno frontal puede alcanzar
a nivel del techo de la érbita 3,5 cm con una anchu-
ra de hasta 7,8 cm. Segin GUISEPPE (30) en la
mayoria de casos con persistencia de la sutura fron-
tal existe una agenesia del seno frontal (citado en
104). MARCUS (66) describié un seno frontal cuya
neumatizacién alcanzaba el techo orbitario lateral-
mente hasta el angulo ocular externo.

Defectos del seno frontal y techo de la érbita

Segiin HAJEK (33) en muy pocos casos se han
descrito defectos 6seos entre el seno frontal y el techo
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de la 6rbita. También en nuestro material se encon-
traron rarefacciones del techo de la érbita (51).

Seno frontal: crecimiento postnatal

Segiin ONODI (89), el crecimiento del seno en
el hueso frontal se inicia en nifios de 3,5 afos de
edad. Hasta la edad de 11 afios el seno crece len-
tamente y después rapidamente.

SZILVASSY (121) estudié el seno frontal en
adolescentes entre 3 y 17 afios radiolégicamente.
En radiografias en proyeccién occipito-frontal
(distancia foco-pelicula 1 m) y perpendiculares al
nivel auriculo-ocular determindé la superficie
media del seno frontal en nifios de tres afos en
0,69 cm?, de 1,09 ¢m? en nifios de 5 afios, de 3,11
cm? en los de siete, de 5,05 cm? en los de nueve y
de 9,28 cm? en el grupo de 12 - 17 afios. Para
ninos los valores medios eran méas altos que para
nifias hasta los 5 afios, menores entre los 7 y 10
afios y bastante més altos para las edades com-
prendidas entre los 12 y 17 afios.

Segin KOCH (50) la forma definitiva del seno
frontal se alcanza a la edad de 20 anos. STERN
(116) indicé, que la neumatizacién alcanza su
méxima extensién hacia los cuarenta afos de

FIG. 25.—Celdilla de Haller y mucosa engrosada
en la entrada del seno maxilar (istmo). 1. Techo del
senos maxilar y musculo recto inferior. 2. Celdilla de
Haller y mucosa engrosada en el ostium maxilar. 3.
Moco en el ostium maxilar. 4. Proc.uncinatus, papel
milimetrado y meato inferior. 5. Entrada en celdilla
etmoidal anterior y bulla etmoidal. 6. Cornete medio.

FIG. 24.—Cornete medio (desplazado
hacia arriba), hiato semilunar. Visto de
delante y abajo. 1. Cartilago nasal lateral,
seccionado y desplazado anteriormente. 2.
Piel de la punta de la nariz. 3. Limen nasi
y papel milimetrado. 4. Membrana mucosa
sobre proc.uncinatus. 5. Hiato semilunar.
6. Pequeria bulla etmoidal. 7. Cornete
medio, desplazado hacia arriba.

§. Membrana mucosa del tabique nasal,
desplazada hacia arriba. 9. Paladar duro.

vida. FINBY y KRAFT (22) pudieron demostrar,
atn después de los cuarenta, un crecimiento evi-
dente del seno frontal en altura y profundidad.
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HIATO SEMILUNAR Y CORNETE MEDIO
(Fig. 24)

El limite superior y anterior del hiato semilu-
nar (entre la bulla etmoidal y el processus unci-
natus) se encuentra recubierto normalmente por
el cornete medio. MYERSON (79) midié la dis-
tancia entre la porcién anterior del hiato semi-
lunar y la zona de insercién anterior del cornete
medio. Segin sus hallazgos (111 preparaciones)
la porcién terminal anterior del hiato estaba por
delante del borde libre del cornete medio en un
1,8% (con el cornete medio infradesarrollado).
En el 5,4% estaba a la misma altura con la
insercién anterior del cornete medio, en el 43,2%
a una distancia entre 1y 10 mm por detrés, y en
el 47,7% a una distancia de 11 - 20 mm por
detras. En el 0,9% la porcién terminal anterior
del hiato semilunar se hallé6 23 mm por detras
de la insercién anterior del cornete medio.
Segin MYERSON (79) la longitud del hiato
semilunar es de 14 - 22 mm. Su extensién
mediolateral asciende 0,5 - 3,0 mm. En un caso
(0,9%) MYERSON no encontré desarrollados la
bulla etmoidal y el Processus uncinatus. En la
porcién anterior de la pared lateral del meato
medio se extendia un repliegue de la mucosa
desde el borde posterior del hueso lacrimal
hacia abajo, como una cortina. La parte anterior
del repliegue se encontraba comunicada con la
pared lateral, la posterior finalizaba en borde
libre en el meato medio.

mm (extremals)

/
dehiscences in ~14%

Cirugia endoscopica nasosinusal 35

FIG. 26.
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Bulla etmoidal

Por encima del Proc. uncinatus una elevacién
redondeada, frecuentemente alargada y 6sea de la
porcién laberintica hace procidencia quedando por
debajo del cornete medio. En nuestro material, la
bulla etmoidal mide por término medio unos 18 (9
- 28) mm de largo y 5,4 (2 - 13) mm de alto. ZU-
CKERKANDL (148) observé bullas con una longi-
tud de hasta 20 - 26 mm. La ldmina 6sea inferior
de la bulla se inserta casi siempre en toda su lon-
gitud en la lamina orbital del hueso etmoidal.

Antiguamente se denominaba a la bulla etmoi-
dalis Torus lateralis o prominencia lateral supe-
rior. Segin GRUNWALD (29) esta prominencia
permanece sélida en aproximadamente un tercio
de los casos, neumatizdndose solamente en el
62%, momento a partir del cual se debe denomi-
nar bulla etmoidal. En nuestro material, la bulla
se hallé neumatizada en un 70%.

Debe destacarse, que sélo en un 8% STAMMBERGER

(114) hall6 bullas no neumatizadas. Basic et al. (3),

encontraron 5 (2 -1 10) celdillas etmoidales en rela-

cién con la pared orbital medial. En un 68% sobrepa-
saban el hueso lacrimal. jAmbos autores no describie-
ron celdillas nasales!

Celdillas de Haller (1743) (Fig. 25)

Segtin GRUNWALD (29) en un 4% nace del cor-
nete medio (zona de insercién) una apéfisis hacia
abajo y lateralmente (Crus lateral), que puede
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estar neumatizada. En estos casos se habla de cel-
dilla de Haller.

MESSERKLINGER (72) resalté que las celdi-
llas de Haller podian estrechar la entrada hacia el
seno maxilar y las celdillas etmoidales anteriores.

Las celdillas de Haller pueden encontrarse
lateralmente del infundibulo, desembocando en el
meato medio. STUPKA (119) opinaba que las cel-
dillas de Haller se formaban por salida de una cel-
dilla desde la bulla etmoidal que se introducia
entre las hojas del suelo de la 6rbita y que acaba
realizando una procidencia del techo del seno
maxilar. La extension lateral a lo largo del techo
del seno es variada. También TERRAHE y
MUNDNICH (123), asi como KRMPOTIC y cols.
(49) conceden importancia a las celdillas de
Haller. Cuando éstas se desarrollan ampliamente
limitan con la érbita y la porcién supero-medial de
la pared interna del seno maxilar, el cual no con-
figura a este nivel un dngulo agudo sino plano (en
cortes frontales) entre el etmoides y el suelo de la
6rbita. Debido a un desarrollo de la fosa en su
anchura y del laberinto etmoidal en direccién
lateral, la pared medial del seno maxilar puede
verse desplazada lateralmente, de manera que en
el intento de un vaciamiento etmoidal transmaxi-
lar existe el peligro de lesién de la 6rbita.

Processus uncinatus

El Proc. uncinatus constituye la continuacién
inmediata del Agger nasi, presentando numerosas
variaciones de posicién, anchura y grosor, asi
como comunicaciones con las estructuras dseas
adyacentes. Limita medialmente al hiato semilu-
nar. Generalmente, el borde superior del Proc.
uncinatus es céncavo y el inferior convexo. Del
borde superior sale en su porcién mas posterior el
proc. maxilar, que se dobla lateralmente subiendo
hacia la pared superior del seno maxilar. Cuando
esta unién falla, se desarrolla un Processus del
techo del seno maxilar que se une con el Proc.
uncinatus bien directamente, bien mediante un
repliegue de mucosa (148).

Del borde inferior del Proc. uncinatus nace el
proc. inferior, que se une al cornete inferior. Por
detras, el Proc. uncinatus acaba en borde libre o
se encuentra anclado a la lAmina perpendicular
del hueso palatino. ZUCKERKANDL (148) descri-
bi6 distintas variaciones:

1. Los Proc. uncinatus delgados pueden tener
dos apdfisis, una hacia el cornete inferior,
otra hacia el techo del seno maxilar.

2. El borde posterior del Proc. uncinatus puede
ensancharse hasta tener cinco apdfisis delga-
das en conexién con el hueso palatino y el
cornete inferior.

3. E1 Proc. uncinatus y el hueso palatino se
unen a través de un puente ancho con el
techo del seno maxilar.

4. Otras variaciones han sido descritas.

SENO MAXILAR (Fig. 26)
Crecimiento postnatal

En nuestro material (58) el seno maxilar de un
feto de 39 cm tenia una anchura de 2,5 mm. Segin
ONODI (citado en 98) el seno maxilar en recién
nacidos tiene 5,25 mm de altura, 10 mm de largo y
3,5 mm de ancho. A esta edad todavia no alcanza
lateralmente el canal infraorbitario. En un nifio de
cuatro afios de nuestra coleccién, el seno maxilar
media 7 mm de ancho, 17 mm de largo y 12 mm de
alto. El surco y el canal infraorbitario se hallaban
inmediatamente laterales de su pared lateral. En
nuestro material obtuvimos en adultos la anchura
del seno maxilar en la porcién anterior una anchu-
ra de 26,2 (16,4 - 37,9) mm en el lado derecho y de
26,9 (16,1 - 39,8) mm en el lado izquierdo. La longi-
tud en su cara medial fue de 38,4 (30,1 - 49,2) mm
en el seno derecho, y de 39,1 (31,1, - 39,8) mm en el
izquierdo. La altura del seno maxilar resulté ser de
40,0 (29,3 - 56,2) mm en el derecho y de 40,8 (31,3 -
56,9) mm en el izquierdo (55).

Recesos

El receso palatino puede extenderse contra el
paladar duro, llegando (ocasionalmente) hasta pocos
mm de la linea sagital medial. El receso infraorbita-
rio puede formarse a la izquierda y derecha del canal
infraorbitario. El receso cigomdtico se introduce
hasta el interior del hueso cigomaético. El receso del
hueso palatino puede llegar hasta el mismo, cuando
el Processus orbitalis del hueso palatino es alcanza-
do por el seno maxilar (33). MUNDNICH (78) com-
probé, que el receso alveolar era mayor en cabezas
braquicefalicas, que en dolicocefélicas, existiendo en
el 40% de los casos; sin embargo, cuando la fosa cani-
na es profunda sélo en un 25% (citado en 103).

La pared medial del ductus nasolacrimal forma
una procidencia variada hacia el interior del seno
maxilar. Delante de ella se encuentra el receso pre-
lacrimal, resaltado especialmente por PETER (98).

Tabicamientos

GRUBER (26, 27) comprobé la existencia de
tabicamientos completos del seno maxilar en un
2,5%. YOHINABA (145) los encontr6 en el 1%.
ABBATE (1) constaté un tabicamiento sagital de
un grosor de 2 mm en el seno maxilar de un ado-
lescente de 17 afios (100). Ademés, también se han



descrito tabicamientos con y sin conexién con el
seno principal (ver Fig. 8 en (68) y Fig. 13 en (58)).

En nuestro material se hallaron en un 6%
duplicaciones del seno maxilar diferentes (58). Ha
de suponerse, que ambos senos proceden de dos
esbozos del meato medio. En uno de los casos, el
seno mas posterior desembocaba por detras de la
bulla etmoidal, pudiéndose describir como una
variante de la celdilla de Haller. En otra ocasién,
en una mujer de 49 afios, existia una comunica-
cién con la fosa nasal por encima del cornete
medio, pudiéndose entender también como una
celdilla etmoidal posterior crecida hacia abajo.
STUPKA (119) observd, que con el aumento de la
neumatizacién también se podia producir una ero-
sién de los tabicamientos, apareciendo un fora-
men en el tabique de un seno duplicado. Este
hallazgo se vié en un hombre de 60 afios. Adem4s,
observamos celdillas inferiores, con forma eliptica
y en burbuja, a nivel del seno maxilar en un 6% de
nuestra casuistica.

Seno maxilar: techo y estructuras vecinas

En nuestro material (50 piezas de adultos entre
los 37 y los 90 afios) el grosor del techo del seno
maxilar medialmente al surco y al canal infraor-
bitario ascendié a 0,375 (0,07 - 1,3) mm. Late-
ralmente al canal infraorbital se midié un grosor
del techo de 0,495 (0,09 - 1,1) mm. El surco y el
canal infraorbitario presentaban dehiscencias en
aprox. el 14%, con una extensién entre 3y 11 mm.
En direccién a los limites del seno, el techo
adquiere un mayor grosor (para mayor informa-
cion ver (58)).

Seno maxilar: repliegues mucosos

En el 56% de nuestro material se comprobaron
repliegues de la mucosa en el suelo del seno asi
como crestas Oseas, de diferentes alturas. Por tér-
mino medio, la altura era de 7,8 mm, con un grosor
de 2,9 mm, rodeando recovecos parcialmente altos.
En el 10% de los casos, las crestas dseas y los
repliegues de mucosa eran mds altas de 13 mm.

Seno maxilar: altura de la regién del suelo

Hacia el final del segundo afio de vida, el suelo
del seno maxilar estd situado algo inferior a la
insercidon del cornete inferior. A los siete atios, la
altura del suelo estd a medio camino del meato
medio, en el noveno afio a la altura del suelo de la
fosa nasal. Més adelante, el suelo puede descen-
der atn, desarrollandose medialmente hacia el
paladar duro: receso palatino.

Segun HAJNIS y cols. (34), el suelo del seno
maxilar se hallé en el 25,56% de los casos por
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FIG. 27.—Corte frontal a través de érbita y fosa nasal (varén
de 35 arios). 1. Févea endofrontal lateral y misculo temporal.
2. Hueso cigomdtico y musculo recto lateral. 3. Neruvio y arteria
infraorbitarios. 4. Musculo recto inferior, seno maxilar y raiz
del molar I 5. Arteria oftdlmica y cornete inferior. 6. Miisculo
oblicuo superior y miusculo recto medial. 7. Celdillas etmoida-
les y cornete inferior. 8. Cornete medio. 9. Bulbo olfatorio y cor-
nete superior.

debajo del suelo de la fosa, en el 27,78% al mismo
nivel y en el 5,56% a un nivel més alto. La porcién
anterior del suelo suele estar por debajo del nivel
del suelo de la fosa, la porcién posterior al mismo
nivel.

Seno maxilar y dientes

HARRISON (38) constatd, que el suelo del seno
maxilar tenia sobre el primer premolar una lamina
6sea, que en el 5,3% de los casos media un grosor
como minimo de 0,5 mm. En el 19,7% la 1amina se
encontraba también sobre el segundo premolar,
sobre el primer molar en el 27,2%, sobre el segun-
do molar en el 45,5% y el tercer molar en el 30,4%.
El suelo del seno maxilar puede encontrarse perfo-
rado por las raices dentarias de los premolares II,
molares I, molares II y molares III. La mayor fre-
cuencia de perforaciones se encontrd en el molar I
con un porcentaje de 2,19%, seguido del molar II
(2,01%). Los molares III y premolares II presenta-
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ban fistulas oroantrales con menor frecuencia.
Estas se ven con mayor frecuencia cuando el suelo
del seno maxilar es bajo. La entrada de raices en el
seno maxilar s6lo se observd en dos casos (1,76%).

HAYEK (33) denominé a aquellos senos cuyo
suelo no alcanzaban el nivel del suelo de la fosa
nasal como senos maxilares estrechos. En su
material, los alvéolos que mas frecuentemente
hacian procidencia en el seno eran los molares y
caninos, seguidos de los premolares.

FLETCHER (21) estudié en 500 craneos la rela-
cién de los dientes con respecto a las enfermeda-
des del seno. Lleg6 a la conclusién, que los dientes
se ven afectados mads frecuentemente por enfer-
medades del seno que al revés. En mas de 1000
senos, FLETCHER sélo pudo encontrar dientes
crecidos hacia el interior del seno, con recubierta
dsea, en cinco casos. Segun sus hallazgos, las pun-
tas de las raices de los molares no contactan con
el suelo del seno maxilar méas que ocasionalmen-
te. Segin MAYER (67), HIGHMOR (1651) indicé,
tras evacuar pus del seno al extraer un molar su-
perior, que era imprescindible comprobar la loca-
lizacién de los tres molares y que con el taladro
verticalizado se podia acceder en un seno pequefio
a la fosa canina. PETER y SICHER (96) indicaron
que no se debia tratar el seno maxilar si se abria
éste por la extraccién dentaria, salvo cuando exis-
tia en un empiema en el seno.

FIG. 28.
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Seno maxilar y nervios alveolares
superiores

La actuacién sobre el seno maxilar puede aca-
rrear lesiones dentarias directas o indirectas.
SCHICKETANZ y SCHICKETANZ (109) mencio-
naron que PORT (100) y otros observaron la exis-
tencia de parestesias dentales y alveolares des-
pués de cirugia radical del seno maxilar.

En nuestro material se estudiaron las ramas
alveolares postero-superiores, el nervio alveolar
medio y el nervio nasodental respecto a su lugar de
entrada en el seno maxilar (58). Observamos que el
nervio nasodental se dirigia hacia la zona de ancla-
je del cornete inferior, inervando el ductus nasola-
crimalis, para descender a lo largo de la apertura
piriformis (ver Fig. 30 y 31 en (58)). DRAF (17) men-
cloné explicitamente que habia que preservar el
nervio infraorbitario en la cirugia de tipo Caldwell-
Luc. Segin GROSSEHELLEFORTH y DUCKER
(25) el vaciamiento de la mucosa exclusivamente
del receso alveolar, dejando el resto intacto, reducia
en un 10% las alteraciones de la sensibilidad, en
comparacién con el vaciado radical. La pared infe-
rior del surco y del canal infraorbitario tenia un gro-
sor de s6lo 0,15 mm. Adem4s, nos encontramos con
dehiscencias en esta zona. HOLZMANN (39) encon-
tr6 en enfermos intervenidos por Caldwell-Luc el
premolar II en el 35% hipoestésico o sin funcién, el



premolar I en el 25%, el canino en el 27%, el incisi-
vo Il en el 30% y el incisivo I en el 17%. En su mues-
tra SCHICKETANZ y SCHICKETANZ (109) halla-
ron en un 22% lesiones dentarias, con una frecuen-
cia descendiente en: caninos, premolares I y II, inci-
sivos, molares II, molares I y molares III. En un
15% se vieron estas lesiones tras la operacién de
Denker, afectando especialmente a los incisivos.

DRAF (17) indica que también pueden aparecer
parestesias pasajeras en los dientes incisivos y
caninos tras la endoscopia del seno maxilar, asi
como enfisemas postoperatorios y flemones de la
mejilla.

BRUSIS (8) propone como medidas para evitar
molestias neuralgicas tras la operacién sobre el
seno maxilar:

1. una incisién vertical lateral al canino,

2. la creacién de una ventana pequefia en una
zona poco inervada de la pared facial,

3. limitar la exéresis a la mucosa afectada.

Seno maxilar: drenaje

Ya ZUCKERKANDL (148) indicé que la sinusi-
tis maxilar se podia drenar no sélo a través del
meato inferior (cuya pared puede ser relativa-
mente gruesa), sino también a través del meato
medio, a nivel de las fontanelas. WIGAND vy
STEINER (140) describieron la operacién endona-
sal del seno maxilar bajo control endoscépico. La
buena visibilidad sobre el procedimiento a través
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de las fontanelas fue demostrada por STRAAT-
MAN y BUITER (118). DRAF (17) resumié todos
los posibles abordajes al seno maxilar (y demés
senos). La primera descripcién del abordaje a tra-
vés de la fosa canina fue realizada por CALD-
WELL (8) y después por LUC (64), recomendén-
dola para la infeccién cronica del seno maxilar.
PETERSEN (99) describié el método de puncién
del seno a través de la fosa canina.

HIATO MAXILAR (OSTIUM SINUUM
MAXILLARIS)

En la pared medial del seno maxilar se encuen-
tra un hueco redondeado u oval, descrito por
HENLE como Hiatus maxillaris (citado en (148)).
Segiin PEROVIC (95) también han sido descritos
agujeros romboides, en media luna, en forma de
huevo o de haba, asi como triangulares. Durante el
desarrollo del seno el hiato se desplaza hacia abajo
y delante, al mismo tiempo que tienen lugar pro-
cesos proliferativos y de reabsorcién. Entre el
hiato maxilar y el Processus frontalis del hueso
maxilar se introduce un surco: el surco lacrimal.
Este surco viene delimitado desde atris por el
reborde evertido del seno maxilar y por delante
por el Processus frontalis del hueso maxilar. Segin
ZUCKERKANDL (148), el reborde superior del
hiato maxilar es cortante o ancho y ocasionalmen-
te se encuentra dividido en dos laminillas, entre
las cuales pueden introducirse recovecos variables

FIG. 29.—Celdilla de Onodi grande.

1. Torus tubario y paladar blando.

2. Seno esfenoidal, papel milimetrado en
el ostium. 3. Celdilla de Onodi, papel
milimetrado en el ostium. 4. Cornete
inferior. 5. Cornete medio. 6. Nervio
optico y cornete superior.
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FIG. 30.

(celdillas de Haller - 1743) obstruyendo la porcién
inferior de las celdillas etmoidales.

Situacién del ostium del seno maxilar

En el material de MYERSON (79), el ostium se
localizé en el 22,8% a nivel del borde posterior del
Proc. uncinatus. Nosotros dividimos el Aiato semi-
lunar en cuatro areas: en la mas posterior, el
ostium se encontré en un 2,1%, en el tercer cuar-
to en un 47,7%, en el segundo cuarto en el 28,4%
y en el primero en un 22,1% (60).

En un caso del material de MYERSON (79), el
ostium se encontr6 horizontal con un tamano de
2,5 x 3,5 mm. En un 5,26% observd que el ostium
no tenia ninguna relacién con la bulla etmoidal y
el Proc. uncinatus.

Las distancias del ostium con respecto a otras
estructuras anatémicas se observan la fig. 28.

Forma del ostium maxilar

Segin ZUCKERKANDL (146), el ostium del
seno maxilar se asemeja mas frecuentemente a
una incisura eliptica con un eje longitudinal en
sentido sagital. En su material también encontrd
formas circulares, arrifionadas, presentando el
ostium més pequeno un didmetro de 3 mm y el
més grande de 19 mm con una anchura de 5 mm.
Los tamafios més frecuentes oscilaban entre los 7
y los 11 mm con anchuras entre los 2 y los 6 mm.
Ocasionalmente, el ostium se encuentra dividido
en dos por una membrana mucosa. TURNER
(128) encontré ostiums con un tamario de hasta 18
mm, SCHAEFFER (108) de hasta 20 mm. Segin
SKILLERN (114) el ostium representa un canal
corto que, observado desde el seno maxilar, pre-
senta un recorrido hacia arriba, atras y adentro.
SIMON (113) averigudé la anchura media del
ostium: 5,5, (1,0 - 15,5) mm. Ostiums con una
extensién mediolateral de mas de 3 mm los deno-
mind canales y los de menor recorrido ostiums. De
esta manera encontré canales en el 82,7% y
ostiums en el 17,3%.

Direccién de los canales

Desde el infundibulo, el canal u ostium se diri-
ge hacia abajo y lateralmente, en el 56% hacia
atrds y en el 44% hacia delante. En el material de
SIMON (113) se observaron en el 2% ostiums
duplicados. En el 1% hallé ostiums duplicados
accesorios con dos aperturas distintas hacia el
meato medio. También en nuestro material obser-
vamos dos ostiums principales (ver Fig. 15y 16 en
(58)).

Mirando desde el interior del seno maxilar, el
ostium (o la apertura lateral en embudo del
canal) del mismo tiene una forma ovalada y
alargada dirigida lateralmente y hacia delante.
Su luz midié, en nuestro material, por término
medio 6,8 (3,7 - 14,5) mm y la apertura de la
entrada 2,3 (1,1 - 6,0) mm de ancho. La distan-
cia de la pared superior del seno midié 1,6 (O -
9,5) mm (57). La distancia del ostium maxilar
hasta el ductus nasolacrimal ascendié a 4,35
(1,3 - 11,5) mm. Segiin ZUCKERKANDL (148),
el tamano del ostium maxilar oscila entre los 3
y los 19 mm, segin SCHAEFFER (108) entre 1
y 22 mm.

Seno lateral

GRUNWALD (29) describié una ampliacién del
meato medio por encima, detrids y debajo de la
bulla etmoidal como seno lateral. HAJEK (33)
denominé una porcién de esta regién como receso
suprabullar.



CELDILLAS ETMOIDALES
PROCEDENTES DEL MEATO SUPERIOR
(Figs. 18 y 29)

Las celdillas etmoidales posteriores del
meato superior miden en el recién nacido 4 - 5
mm de altura, 2,5 - 5 mm de largoy 1,5 - 2 mm
de ancho.

Después de ZUCKERKANDL (148), HAYEK
(33) y GRUNWALD (29) también PETER (98)
enfatizé que desde el meato superior se desarro-
llaban, por norma general, tres celdillas etmoida-
les. Una crecia hacia arriba y lateralmente, otra
hacia arriba y atrés y la otra frecuentemente
hacia la dbulla etmoidal. Cuando existia un meato
superior (en un tercio de los casos) se encontraba
en el 75% celdillas que crecian hacia arriba y
atrds. Van ALYEA (131) observé estas celdillas
que partian del meato superior en el 96%. En uno
de los cuatro casos sin este tipo de celdillas se
encontrd una gran celdilla, cuyo ostium desembo-
caba en el meato superior. En otro caso, se halla-
ron dos celdillas. Los otros dos preparados anaté-
micos no presentaban celdillas etmoidales poste-
riores (en una cabeza bilateralmente). En las cien
preparaciones anatémicas de van ALYEA (131) se
encontraron celdillas procedentes del meato supe-
rior en 38 ocasiones. En cinco casos observé dos
celdillas. En total, las celdillas etmoidales “pos-
tremas” existian en el 43%.

Bulla etmoidal y laberinto etmoidal
posterior

Van ALYEA (131) menciond, que las celdillas
bullares frecuentemente neumatizaban el labe-

Cirugia endoscépica nasosinusal 41

FIG. 31.—Seno esfenoidal, ostium. Corte
frontal 8 mm detrds de la pared anterior
del seno esfenoidal. Vista de atrds.

1. Musculo temporal y glindula
parotidea. 2. Lébulo temporal (hueco) y
arteria maxilar. 3. Musculo pterigoideo
lateral y nervio mandibular. 4. Rama de
la vena cerebral media profunda hacia el
seno cavernoso. 5. Seno cavernoso en su
porcidn anterior y cartilago tubdrico.

6. Rodilla anterior del seno de la arteria
cardtida interna y salida de la arteria
oftdlmica. 7. Ostiums de los senos
esfenoidales; llama la atencidn la
diferencia entre ambos y el tabique
desplazado hacia la izquierda. 8. Papel
milimetrado en la pared anterior del seno
esfenoidal y pared medial de la coana.

9. Nervio dptico y arteria oftdlmica en la
entrada al canal. 10. Plano esfenoidal y
ala menor del hueso esfenoidal. Cerebro
frontal y recoveco para el poro temporal.

rinto etmoidal, expandiéndose hacia delante a la
zona del infundibulo y hacia detrés hacia las cel-
dillas etmoidales posteriores. En un 2% de casos
observé un contacto de las celdillas bullares con
el seno esfenoidal a través de celdillas grandes
(existentes también en un 2%) crecidas dorsal-
mente; en total el laberinto posterior estaba neu-
matizado en el 11% de los casos por celdillas
bullares.

Dehiscencias de los canales etmoidales
(Fig. 30)

Las dehiscencias de las celdillas etmoidales tie-
nen un enorme significado clinico. TONNDORF
(126) analizé6 100 crdneos humanos (también de
fetos) pudiendo determinar en diez casos la desem-
bocadura de agujeros cribosos aislados al receso
frontal, es decir, lateralmente del cornete medio.
ONISHI (85) resaltd, que la pared supero-medial
de las celdillas colindantes con el surco olfatorio se
encontraba con dehiscencias 6seas en el 14% y con
rarefacciones dseas en el 38%. A lo largo del reco-
rrido del nervio etmoidal anterior se registraron
rarefacciones en el 35% y defectos 6seos en el 11%.
En el 14% las celdillas etmoidales antero-lateral
presentaban en su techo una rarefaccién 6sea. En
el etmoides posterior (zona del nervio etmoidal pos-
terior) se demostraron rarefacciones en un 26% y
defectos 6seos en un 14% (en adultos viejos). STUP-
KA (119) opinaba, que las dehiscencias de la l4mi-
na orbitaria del hueso etmoidal en edades avanza-
das podian interpretarse como secuela de una neu-
matizacidén excesiva.

En nuestro material se encontraron dehiscencias
de los canales etmoidales en un porcentaje mayor.
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SENO ESFENOIDAL

En un 48,3% de nuestro material se observ) un
receso esfenoetmoidal bien desarrollado por de-
lante del seno esfenoidal (60). Este receso mide,
cuando estd desarrollado, una altura de 10,5 (8 -
14,5) mm, una longitud de 5,5, (2 - 25) mm y una
profundidad de 4,3 (1,5 - 12) mm.

Ostium del seno esfenoidal (Fig. 31)

El Ostium sinuum sphenoidalium hallado en
nuestro material es redondeado en el 70%,
midiendo por término medio 2,43 mm. En el 15%
se observaron aperturas del tamafio de la cabeza
de un alfiler, ostiums de hasta 3,5 mm se hallaron
menos. En un 30% las aperturas fueron ovales,
con un didmetro mayor més en sentido vertical
que oblicuo u horizontal. Hay que resaltar, que las
infecciones son mas frecuentes en ostiums peque-
fios y recesos estrechos, que en ostiums grandes.
Segiin PEELE (94), el ostium esfenoidal se halla
maés frecuentemente en el cuadrante superior, a
pocos milimetros de la ldmina cribosa. Con menor
frecuencia se localiza en la vecindad del suelo
sinusal o con una desembocadura en una celdilla
etmoidal posterior. ONODI (86, 87, 88) describié
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un caso en el que el ostium se encontré en la por-
cién posterior del hiato semilunar. TUNIS (127)
encontré un ostium que se abria en un canal dseo,
localizado entre el etmoides posterior y el seno
esfenoidal. Van GILSE (134, 135) describié sali-
das del seno esfenoidal en la raiz del Processus
pterigoides y en muy raras veces en el Processus
orbitalis del hueso palatino.

El ostium se encuentra a 4,8 (0,6 - 9,0) mm del
eje paramediano.

Tamaiio del seno esfenoidal (Fig. 32)

En senos esfenoidales de adultos y viejos de nues-
tro material, el seno esfenoidal midi6 en areas
superiores 13,45 (5 - 20,5) mm de ancho, a nivel
medio 16,95 (8,5 - 24) mm y a nivel inferior 18,65
(6,5 - 26,5). La longitud del seno asciende arriba a
19,4 (6,5 - 32) mm, a nivel medio a 24,8 (9 - 36) mm
y en la porcién inferior a 18,5 (7 - 31) mm. Los senos
esfenoidales pequefios se denominan conchales, y
los medianos sellares. HAMMER y RADBERG (37)
encontraron en un 2,5% el tipo conchal, estando el
limite posterior entre la concha esfenoidal y el cuer-
po del hueso esfenoidal. El tipo presellar se vi6 en el
11% de casos, el sellar en el 59% y tipos mixtos en
el 27%. ELWANY y cols. (19) encontraron tipos pre-



FIG. 33.—Quiste en seno maxilar y tabique oblicuo del seno
esfenoidal. 1. Labios superior e inferior. 2. Quiste en seno
maxtilar y papel milimetrado en el misculo geniogloso, borde
inferior. 3. Senos frontal y hendidura en cornete medio. 4.
Bulbo olfatorio y cornete superior. 5. Mucosa del seno esfenoi-
dal derecho, disecado, y tabicamiento oblicuo. 6. I6bulo ante-
rior de la hipdfisis y quiste de Thornwald. 7. Tercer ventricu-
lo y arco anterior del atlas. 8. Proc.basilar de la odontoides y
odontoides.

sellares de senos esfenoidales en hombres en el
27,3%, en mujeres en el 31,2%. Los tipos postsella-
res en hombres se vieron en el 72,7% y en mujeres
en el 68,8%. El didmetro horizontal de los senos pre-
sellares ascendié a 12 (7 - 14) mm, el de los postse-
llares a 19 (14 - 24) mm. En los tipos sellares, FUJII
y cols. (23) midieron un grosor de 0,4 (0,1 - 0,7) mm
en la pared anterior de la fosa hipofisaria. En seis
de las preparaciones de senos presellares la pared
anterior de la silla turca tenia un grosor de 0,7 mm.
DIXON (15) midié la longitud del seno esfenoidal
paralelamente al techo en 1600 craneos, averiguan-
do valores entre los 20,09 y los 23,2 mm. La altura
vertical entre el suelo y el techo fue de 16,44 - 20,41
mm y la anchura maxima entre 15,25 y 17,12 mm
en hombres. Las dimensiones del seno en mujeres
fueron algo menores. El volumen del seno, segiin
SCHAEFFER (106), fue de 7,5 cm® por término
medio y segin DIXON (15) entre O - 14 cm?.
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Septum del seno esfenoidal (Fig. 33)

El tabique del seno esfenoidal muestra frecuen-
temente variaciones de su posicién en la linea
media. Puede desarrollarse oblicua u horizontal-
mente, segin ya sefial6 MORGAGNI (1682-1771).
Sélo en un 25% el septum es vertical (37). Fre-
cuentemente existen tabicamientos accesorios,
incluidos en el drea sinusal, que se desarrollan en
las zonas de sincondrosis del seno. ELWANY y
cols. (19) hallaron el septum en un 27% en la linea
media. En el 43% sélo estaba desarrollado la por-
cién anterior en la linea media. En el resto se
encontraron formas en “s”, en “c” y otras. En el
75% de los casos se vieron septums accesorios,
siendo el 48% unilateral y el 28% bilateral.

Tabicamientos accesorios y canal
craneofaringeo lateral

Fue TOLDT (125) el primero en indicar, que los
tabicamientos accesorios transversales y oblicuos
se localizaban en zonas correspondientes a anti-
guas sincondrosis del seno esfenoidal.

Para estudiar estos tabicamientos, COPE (14)
analizé 300 senos esfenoidales y CONGDON (13)
212. Se encontré que la mayoria de los tabica-
mientos si se hallaban en zonas de sincondrosis
antiguas, asi como en la zona del canal craneofa-
ringeo lateral. Este canal fue descrito, segtin
nuestro conocimiento, por primera vez por
STERNBERG (117) y recorre el trayecto desde la
raiz posterio-inferior del ala menor del esfenoi-
des de la parte interna de la calota hacia la parte
externa de la misma. El canal se interpreté
como vestigio entre los centros de osificacién en
la zona intermedia de las tres sindstosis del seno
esfenoidal. Segin CONGDON (13) el canal se
encuentra en el interior de las sinéstosis. Sus
paredes estan formadas por una capa delgada de
hueso compacto, localizadas, cuando son demos-
trables, en la zona del tabicamiento horizontal
anterior. El canal se encuentra angulado conve-
xamente hacia delante. La porcién inferior del
canal puede verse frecuentemente desde el seno
esfenoidal.

El septum entre el preesfenoides y esfenoides
base es habitualmente horizontal, ocasional-
mente oblicuo. Su zona se encuentra entre el
area por debajo del tubérculo de la silla hasta
los dos tercios anteriores de la fosa hipofisaria.
CONGDON (13) pudo demostrar tabicamientos
o crestas en esta zona en aprox. el 30%, y més
frecuentemente en la regién del techo del seno
esfenoidal. COPE (14) hallé estos tabicamientos
en un 20%. Segin KOELLIKER (46) y TOLDT
(125) la sincondrosis no desaparece hasta los 13
anos.
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FIG. 34.

Celdillas de Onodi

Celdillas etmoidales postero-superiores - desarro-
llo histérico (Figs. 29y 34)

En el corte mediano de un craneo de un feto de
ocho meses se reconoce un nucleo éseo anterior y
otro posterior en el futuro esfenoides. TOLDT
(124) ha dedicado su atencién especialmente al
desarrollo del hueso esfenoidal. En el quinto mes
fetal se desarrolla a ambos lados del pericondrio
del todavia engrosado tabique septal, ligeramente
por encima del esbozo del vomer, centros de osifi-
cacién condral como parte de las conchas etmoi-
dales. En el 7°- 8° mes fetal se forman centros de
osificacién desmal en la vecindad, que en el perio-

do perinatal se fusionan con los centros de osifica-
cién endocartilaginosos.

Ademas, también participan en el desarrollo
de las conchas esfenoidales otros centros de osi-
ficacién fibrosos durante el tiempo perinatal ubi-
cados en el area de la pared inferior del seno
esfenoidal en desarrollo. La ldmina dsea trian-
gular, en posicién aprox. sagital, se encuentra
apoyada sobre el rostrum primario. Sus bordes
inferiores alcanzan el borde superior del vomer.
Normalmente, la concha crece durante los pri-
meros anos de vida, méds en altura que en anchu-
ra, permaneciendo independiente hasta el cuarto
afio de vida, a veces hasta el sexto. Ademas,
ZUCKERKANDL (148) describié huesillos
subesfenoidales. En la fase perinatal, el botén
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mucoso del seno esfenoidal se encuentra delimi-
tado del cartilago por arriba, atrds y también
lateralmente. Durante el primer afio se osifican
también las zonas superiores de la pared esfe-
noidal, después las dorsales. La pared lateral del
seno esfenoidal puede estar constituida en una
pequefia zona por la lamina perpendicular del
hueso palatino. La pared lateral de la concha
esfenoidal es frecuentemente sustituida por el
Processus orbitalis ossis palatini o por un hueso
sutural. En un nifio de seis afios de edad el seno
esfenoidal midié 11 mm de largo, 10 mm de
ancho y 6 mm de altura (124). Hasta ese momen-
to s6lo se encuentra desarrollada la pared ante-
rior y medial de la concha esfenoidal. Hacia
delante y lateralmente se introduce el etmoides,
de manera que la apertura esfenoidal se despla-
za medialmente. En el cuarto afio se produce la
fusién de la concha con el hueso etmoidal.
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Cuando las conchas esfenoidales ya se fusionan
en el segundo afio de vida parcial o totalmente
con el cuerpo esfenoidal, se inhibe el crecimiento
de los cornetes, especialmente en su didmetro
horizontal y vertical. En estos casos el seno esfe-
noidal sdlo se desarrolla en la porcién inferior de
cuerpo esfenoidal, mientras que la porcién supe-
rior se yuxtapone al laberinto etmoidal. Las cel-
dillas etmoidales posteriores pueden introducir-
se en el interior del cuerpo esfenoidal. Sobre los
senos esfenoidales se originan entonces invagi-
naciones y posteriormente dos senos pares, uno
sobre el otro, con un tabicamiento horizontal.
S6lo el seno inferior se corresponde con un
auténtico seno esfenoidal. En el material de van
ALYEA (131), asi como en el nuestro, la emigra-
cién de celdillas etmoidales hacia el interior del
seno esfenoidal presenta una gran variacién.
Estas celdillas pueden ser multiples, englobar el
canal del nervio éptico y alcanzar la pared ante-
rior de la silla turca. Van ALYEA (131) encontré
una celdilla de este tipo que habia crecido com-
pletamente sobre el seno esfenoidal, finalizando
por detras de él (Fig. 34).

Desarrollo rudimentario del seno
esfenoidal

Segtiin GRUNWALD (29) y WERTHEIM (139)
el seno esfenoidal estd ausente en el 1 - 1,5%.
STUPKA (119) menciona, que los senos esfenoi-
dales pequertios, desarrollados lateralmente, pue-
den pasar desapercibidos. También en nuestro
material hubo que resecar un tabique muy grueso
para poder exponer el seno (57). PEELE (94) des-
cribib, como otros autores previos, senos esfenoi-
dales extraordinariamente pequefos e indicé que
la posibilidad de una agenesia completa y de dife-
rencias entre el derecho y el izquierdo.

Recesos del seno esfenoidal
Receso septal - bulla esfenovomeriana

Durante el desarrollo del seno esfenoidal hacia
abajo y delante se neumatiza el rostrum del hueso
esfenoidal por completo, alcanzando la zona entre
las alas vomerianas hacia el interior de tabique
nasal hacia abajo.

Receso etmoidal

En pocas ocasiones el seno esfenoidal alcanza el
area posterior del hueso etmoidal y entonces, més
frecuentemente, en el d&ngulo inferior del laberinto
etmoidal (94). También se han descrito expansio-
nes hasta la regién de la bulla etmoidal, hasta la
6rbita, el seno maxilar o la regién supraorbitaria.
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Receso lateral superior e inferior

Lateralmente y cranealmente el seno esfenoi-
dal puede extenderse hacia la porcién superior del
canal del n.éptico hasta el ala menor del esfenoi-
des. El seno esfenoidal también puede llegar a
expanderse por debajo del canal del n.éptico (51).

Receso palatino

El Processus orbitalis del hueso palatino puede
neumatizarse tanto desde el seno maxilar como
desde el seno esfenoidal. Esto también puede ocu-
rrir desde celdillas etmoidales posteriores (mate-
rial propio).

Segin COPE (14) el denominado receso ante-
rior del seno esfenoidal llega a contactar con cel-
dillas del Processus orbitalis palatini, pero no
comunica nunca con éstas. En su material encon-
tré un receso anterior en el 5% y en el 2-3% llega-
ba a contactar con la pared postero-superior del
seno maxilar. La fig. 35 orienta acerca de la rela-
cién del canal pterigoides con el seno esfenoidal, el
suelo y sus dehiscencias.

Receso lateral inferior

Las zonas inferiores del seno esfenoidal pueden
llegar lateralmente hasta la cara orbital del ala
mayor del hueso esfenoides y neumatizar en la
porcién postero-lateral la pared orbitaria. En oca-
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siones raras el seno esfenoidal alcanza los aguje-
ros redondo y oval de la fosa craneal media.
PEELE (94) observé un seno esfenoidal que llega-
ba hasta el nervio mandibular, el ganglio trigémi-
no y el apex petroso. También en nuestro material
se encontraron senos parecidos. En una ocasién,
PEELE (94) observ6 un seno esfenoidal cuyo rece-
so lateral alcanzaba el ala mayor del esfenoides
contralateral.

Receso pterigoideo

En no pocas ocasiones, el seno esfenoidal alcan-
za hacia abajo y lateralmente al Processus pteri-
goides. El seno puede llegar hasta la vecindad de
la trompa de Eustaquio (67).

Receso posterior

En ocasiones muy raras, el seno esfenoidal
llega a nivel postero-inferior hasta la parte occi-
pital del clivus, terminado en la vecindad del
basion. En nuestro material no hallamos ningtin
caso asi.

Receso postero-superior

En no pocas veces, se encuentran neumatizados
los procesos clinoides posteriores, la regién de la
base craneal, y las apdfisis superiores y posterio-
res del seno esfenoidal.
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También PEELE (94) describib la vecindad de
la pared lateral con la art. carétida interna y ner-
vios craneales cercanos, asi como dehiscencias
con respecto a estas estructuras y el suelo de la
silla turca. ZUCKERKANDL (148) observé un
caso en el que la pared superior del seno esfenoi-
dal faltaba por completo a nivel de la silla turca.
Para mas informacién sobre las prominencias de
la pared lateral del seno cavernoso ver LANG
(50).

Canales craneofaringeos
Canal craneofaringeo mediano

KLINKOSCH (48) describié un canal craneo-
faringeo abierto en una nifa de cuatro afios.
SUCHANNEK (120) informé sobre un canal
abierto que llegaba desde la epifaringe hasta la
duramadre de la zona de la silla turca. El saco
contenia una hipéfisis ectépica. WILSON vy
GEHWEILER (141) demostraron, en un terato-
ma facial de linea media, una comunicacién con
la bolsa de Rathke en una nifia de tres semanas.
El canal contenia meninges y restos de la hipé-
fisis.

Canal craneofaringeo lateral

Prominencias del seno esfenoidal
(Debidas a la art. carétida interna y los
pares craneales)

Sobre todo en senos esfenoidales con un desarro-
llo longitudinal y en la anchura es cuando hacen
prominencia las estructura vecinas en el interior
del seno. Numerosos investigadores (23, 56, 132 y
otros) han estudiado estas prominencias. En la fig.
36 puede observarse la frecuencia de su aparicién
segun los autores. En nuestro material observamos
muy pocas veces dehiscencias (por e]. en el recorri-
do de la art. carétida interna). Otros autores (23)
pudieron observar ocasionalmente procesos de lisis
6sea. Desde el punto de vista clinico-médico no
juega ningin papel, en nuestra opinién, el que la
ldmina 6sea tenga un grosor de 0,1 mm o esté
ausente. La importancia de estas prominencias
estriba en la vulnerabilidad de las estructuras sub-
yacentes. KAINZ y STAMMBERGER (42) se
encontraron en una ocasiéon una prominencia caro-
tidea en una celdilla etmoidal.

Canal pterigoideo (Fig. 35)

Hay que resaltar que el canal pterigoideo se
localiz6 en nuestro material en el 38% de los casos
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por debajo del nivel del suelo del seno esfenoidal,
en 34% a la misma altura y en un 18% en el inte-
rior del seno esfenoidal. La recubierta osea se
encontraba dehiscente en el 10% de nuestro mate-
rial. La longitud del canal pterigoideo midié, en
nuestro material, 16,2 (11,5 - 23) mm. En el 44%
transcurre recto hacia delante y medial, en el 32%
se encuentra angulado en su trayecto media hacia
delante y un lado y en el 24% (especialmente en
senos esfenoidales grandes) transcurre parame-
dial al corte sagital. La entrada posterior del
canal se encuentra 15,3 (12,4 - 19,2) mm parame-
dial y la salida anterior 12,3 (5,5 - 17,5) mm.

VIiA LACRIMAL

El saco tiene un tamano medio de 12 mm de
longitud y 4 - 8 mm de ancho. El didmetro latero-
medial supone 2 - 3 mm de su altura media.

La porcién intraésea del ductus nasolacrimal
mide, segin este autor, por término medio, 12,4
mm y el recorrido meatal 5,32 (1 - 12) mm. La lon-
gitud total fue calculada por ONODI (90) en 30
mm, suponiendo el saco lacrimal unos 12 - 14 del
total. La porcién Osea posterior mide, segin
ONODI (90), 10 mm y la meatal 5 mm.

En nuestro material se estudi6 la zona de inser-
cién del cornete inferior en la pared lateral. Segin
LANG y SAKALS (59) el lado anterior de la zona
angulada de insercién configura con el nivel del
suelo de la fosa nasal un dngulo de 30 - 45°, y el
lado posterior de 15 - 30°.

El ductus nasolacrimal tiene en los recién
nacidos (98) una longitud de 7,5 mm y una posi-
cién mas vertical que en edades mds avanzadas.

FIG. 38.

La apertura hacia el meato inferior ya se ha pro-
ducido en los recién nacidos, segin PETER (98),
mientras que SCHAEFFER (106) opina, que el

FIG. 39.—Ductus nasolacrimal y seno de cornete; vista de aba-
jo. 1. Nervio infraorbitario y papel milimetrado. 2. Seno maxi-
lar, techo debajo del nervio infraorbitario y receso prelacrimal.
3. Ductus nasolacrimal con tejido de vecindad (arteria y ve-
nas). 4. Mucosa de fosa nasal. 5. Cornete medio con seno.



ductus se perfora hacia meato inferior durante la
madurez del nifio o después de ésta. Para PETER
(98) no existen datos exactos sobre el crecimiento
longitudinal postnatal y su relacién con el creci-
miento en altura de la porcién maxilar. GUNDO-
BIN (32) diferencié dos periodos de crecimiento,
el primero entre el séptimo mes y el tercer afio de
vida, durante el cual el ductus sufre una elonga-
cién desde 8 mm hasta los 12 mm, y otro periodo
entre los doce y los catorce afios, cuando el canal
de alarga de los 14 hasta los 20 mm. El eje del
canal se encuentra en los recién nacidos en el
borde anterior del futuro primer molar, en el sép-
timo mes mas posteriormente, en el noveno a
mitad y en cuarto afio a la altura del borde pos-
terior de ese diente. A los cinco y seis afos el
canal corre a la altura del borde anterior del
segundo molar, a los siete en su mitad y a los
quince afios a la altura del borde posterior del
segundo premolar (98).

Segtun PETER (98) el ostium del ductus naso-
lacrimal avanza en la fase postnatal a lo largo
de la pared lateral del meato medio craneal-
mente, hasta ser englobado paulatinamente por
la capula del cornete inferior. A los cuatro afios,
la apertura ha pasado de una forma en hendi-
dura a una longitudinal y ovalada. En adultos
el ostium de encuentra, segin von MIHALKO-
VICS (73), a 22 - 25 mm detras del borde de la
apertura nasal, o bien préoximo a la ctpula del
cornete inferior, o bien ligeramente maés infe-
rior hasta aprox. a mitad altura del meato infe-
rior.

En nuestro material, la distancia del ostium al
borde superior del meato nasal inferior era de
5,75 (0 - 12) mm. Las distancia con respecto a la
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FIG. 40.—Arterias de la pared lateral.
1. Plano prenasal y zona de anastomosis
de las arterias nasales. 2. Paladar duro.
3. Cornete inferior. 4. Cornete superior y
papel milimetrado. 5. Arterias nasales
postero-laterales, transparentdndose a
través de ldmina 6sea fina. 6. Arteria
para el cornete inferior y meato inferior,
recorrido superficial. 7. Rama septal
posterior de la arteria esfenopalatina y
seno esfenoidal.

zona de insercién rostral del cornete inferior
midié 7,65 (0 - 14) mm y la distancia al suelo de la
fosa 12,5 (56 - 19) mm. Con respecto a la espina
nasal anterior la distancia supuso en nuestro
material (95 mitades de cabeza) al ostium lacri-
mal (circunferencia superior) 23,8 (11 - 47) mm,
de la circunferencia inferior del ostium de 21,83
(11 - 32) mm. Ademas, se determinaron las dis-
tancias hacia el borde lateral de la apertura piri-
forme, de aprox. 14 (9 - 39) mm, asi como con el
borde posterior de la narina, de aprox. 31 (112,5 -
45,5) mm. La distancia rectilinea més corta hasta
la narina ascendid, en nuestro material, a 28,64
(21 - 40,5) mm (56; para més informacién ver ahi).
(Fig. 37).

Canal nasolacrimal: angulo con el corte
frontal

En nuestro material, el canal nasolacrimal
corria en el 47% de los casos desde arriba late-
ral hacia abajo medial, con una angulacién
entre los 5° y 16,5° En el 41% el recorrido era
vertical hacia abajo y en el 12% hacia abajo y
fuera. Ademads, la relacién con la Horizontal
Alemana (“Deutsche Ebene”) es diferente.
Mayormente, el canal transcurre de delante
hacia atras y abajo.

Ductus nasolacrimal (Fig. 38)

En nuestro material, la anchura en profundi-
dad del ductus nasolacrimal en su porcién supe-
rior media un maximo de 2,6 (0,9 - 4,9) mm y la
anchura horizontal un méximo de 1,35 (0,6 - 3,4)
mm (58). El canal tiene a esta altura una longitud
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antero-posterior de 6,35 (4,1 10.1) mm y una
anchura de 4,85 (3,0 - 7,4) mm. Cabe resaltar, que
existe un tejido conjuntivo laxo y muy vasculari-
zado entre la mucosa del ductus y la cara interna
del canal nasolacrimal, cuyos vasos mantienen
conexiones hacia la 6rbita y la fosa nasal (Fig. 39).

Recientemente hemos determinado (62) que la
distancia entre el ostium nasal del ductus nasola-
crimal y el canal palatino mayor era de 32,3 (23 -
44) mm en el lado derecho y de 36,4 (30 - 45) mm
en el izquierdo.

VASCULARIZACION DE LA FOSA NASAL Y
DE LOS SENOS PARANASALES

Arterias de la pared lateral (Fig. 40)

Segin ZUCKERKANDL (147, 148) la arteria
principal de la mucosa nasal es la arteria esfeno-
palatina. De ella nacen las ramas nasales poste-
riores, laterales y septales. La arteria esfenopala-
tina nace de una bifurcacién de la arteria maxilar
en la fosa pterigopalatina, ramificandose ya antes
del foramen esfenopalatino o en su interior. NA-
VARRO y cols. (81) demostraron, que la arteria
nasal postero-lateral nacia en el 96,66% de la
zona de bifurcacién de la arteria esfenopalatina y
en el 1,66% de la arteria maxilar, asi como del
tronco de la arteria del canal pterigoideo con la
arteria palatina descendiente (trifurcacién). En
ocasiones, el foramen esfenopalatino se encuentra
dividido en dos por un ligamento. En estos casos,
la arteria nasopalatina corre por encima del liga-
mento y la arteria nasal posterior por debajo. El
tronco principal de la art.nasal posterior recorre

FIG. 41.—Red venosa del cornete medio
(molde por corrosién - vista medial).

1. Papel milimetrado y venas superficiales
delgadas. 2. Venas profundas de [ cornete.
3. Borde inferior del cornete.

la pared lateral de la fosa, lateralmente a las colas
de los cornetes medio e inferior, hacia abajo para
dividirse, después de dar la rama para el meato
medio, en tres ramas de recorrido sagital. En
nuestro material se observé frecuentemente otra
rama vertical de un calibre de hasta 0,8 mm hacia
el cornete medio. NAVARRO y cols. (81) observa-
ron el vaso hacia el cornete inferior en el 21,64%.
También puede proceder de las arterias palatinas
descendentes, la palatina mayor o las palatinas
menores. La rama mas gruesa corre a nivel medio
entre el borde superior e inferior hacia delante
para alcanzar la porcién cartilaginosa de la fosa y
anastomosarse con ramas de la arteria labial
superior. La segunda rama mas gruesa corre a
nivel del borde libre del cornete, da una rama a la
porcién anterior del meato inferior y alcanza la
zona media del vestibulo nasal a la altura del area
de las anastomosis. Otra rama, normalmente la
menos gruesa, pasa por la zona de insercién del
cornete inferior en sentido rostral y sigue en la
pared del meato medio. En la zona de los cornetes,
los vasos se encuentran parcialmente en surcos
profundos, ocasionalmente protegidos por espicu-
las éseas, que los recubren.

La rama gruesa para el cornete medio corre a
veces a lo largo de su borde, a veces por debajo del
mismo, hacia delante. El cornete superior y la
concha suprema (si se encuentra desarrollada)
reciben directamente su riego arterial de la naso-
palatina. Las ramas para estos cornetes nacen de
la superficie inferior del cuerpo del hueso esfenoi-
dal, dirigiéndose hacia delante a la pared lateral.
Las zonas superiores de la fosa nasal se irrigan, a
nivel del septum y de la pared lateral, a través de
ramas de las arterias etmoidales anterior y poste-



rior (para mayor informacién ver 60). Ademas, en
la irrigacién de la fosa nasal participa también la
arteria palatina descendente (mayor), ramifica-
cion de la arteria maxilar en la fosa pterigopalati-
na. Unas ramificaciones finas de este vaso atra-
viesan la pared medial del canal palatino mayor,
sobre todo en la zona del meato medio, para anas-
tomosarse con la arteria nasal posterior de la esfe-
nopalatina.

Anastomosis y variaciones de las arterias
nasales

Ya ZUCKERKANDL (148) hizo mencién de la
existencia de anastomosis con la arteria angular
y la arteria oftdlmica a través de las arterias
etmoidales, que ocasionalmente no se observan.
SHAHEEN (111) realiz6é en vivo transfusiones
con colorantes en la cardtida interna (con la
cardtida externa suturada). Tras las inyecciones
en caroétida interna observé la tincién repentina
de la parte superior de la cara y de la zona entre
lamina cribosa y el tercio superior del tabique
nasal y de la pared lateral de la fosa. Tras inyec-
ciones en la cardtida externa (13 casos), la arte-
ria facial fue permeable en ocho casos. En tres
de estos enfermos se tifié el tabique por comple-
to y la pared lateral (ésta de forma menos inten-
siva) por encima del cornete medio. En los cinco
restantes se tifieron 2/3 inferiores de la fosa de
un azul intenso. En cinco enfermos se observéd
tras la inyeccién en la carétida externa, y con la
arteria facial ocluida, una tincién total del sep-
tum y de la porcién superior de la pared lateral,
ésta de menor intensidad por encima del corne-
te medio.

SHAHEEN (112) resaltd, que la arteria etmoi-
dal anterior estd ausente en el 14,3% unilateral-
mente y en el 2,4% bilateralmente. En nuestro
material se determind, que la arteria etmoidal
anterior también podia nacer de un tronco
comun con la arteria etmoidal posterior, partici-
pando en la irrigacién del contenido orbitario
(m.oblicuo superior, m.recto medial, grasa orbi-
taria etc.). Cuando la arteria etmoidal anterior
no existe, la vascularizacién puede ser suplida
(al menos parcialmente) por una rama de la
etmoidal posterior. Esta rama recorre epidural-
mente el borde lateral de la fosa olfatoria hacia
delante para finalizar en la fosa nasal (61). En
estos casos, el nervio etmoidal anterior pasa por
el canal etmoidal sin la arteria acompanante. La
arteria etmoidal posterior también puede estar
poco desarrollada, siendo sustituida por una
rama de la arteria etmoidal anterior. También se
ha descrito que las etmoidales posteriores pue-
den suplirse por ramas de la arteria esfenopala-
tina (61). Cabe resaltar, que las arterias etmoi-
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dales dan ramas para las celdillas etmoidales a
lo largo de su recorrido.

Otras anastomosis descritas son las observadas
con una rama de la arteria oftdlmica, que entra en
el canal nasolacrimal para anastomosarse con la
arteria infraorbitaria (148).

Plexos cavernosos (Fig. 41)

En los cuerpos cavernosos de los cornetes se
encuentran los plexos incluidos en laldmina pro-
pia de la mucosa. Las venas de los plexos tienen
un calibre de 0,1 a 0,5 mm se anastomosan entre
sl y con venas éseas de la vecindad. En la ttinica
submucosa los capilares y las venas son de menor
calibre que en capas més superficiales. Entre los
terminales de los pericitos el endotelio se encuen-
tra fenestrado, normalmente en el lado superficial
(12). En todo el plexo existen dispositivos capaces
de frenar la entrada sanguinea procedente de
arterias y también de venas postcapilares: almo-
hadillados de retencién (122).

WATANABE y WATANABE (137) estudiaron
los capilares en la porcidn anterior del cornete
inferior y encontraron que aprox. el 52% de los
capilares no estaban fenestrados y que aprox. el
31% podia incluirse en los fenestrados. Multiples
microvellosidades se introducian hacia el interior
de la luz capilar, otras hacia el intersticio. En la
zona dorsal del cornete inferior se encontraron
aprox. el 67% de capilares fenestrados, el 25% no
fenestrados y el 8% de capilares abiertos hacia
células endoteliales vecinas. Los capilares fenes-
trados tienen una luz lisa y pocos pericitos en la
lamina basal. Los capilares de la regién olfatoria
no son fenestrados.

Anastomosis arteriovenosas

Segin CAUNA (10), existen numerosas anasto-
mosis arteriovenosas en las capas profundas de la
mucosa y de su vecindad. Estas tienen parecido a
un glomérulo simple y se encuentran envueltos en
una capa de tejido conjuntivo. Las paredes arte-
riales préximas contienen haces de musculatura
longitudinal. Los cambios de arterias de paredes
gruesas a venas de paredes finas son abruptos.
Los segmentos venosos son de paredes mas delga-
das en comparacién con las venas de otras partes
del cuerpo. Su musculatura puede faltar por com-
pleto o casi por completo. CAUNA (11) encontré
con el microscopio electrénico, en la vecindad
(pero nunca en la tinica media) de las arterias
fibras nerviosas no mielinizadas con vesiculas
agranulares, suponiendo que se trataba de ner-
vios colinérgicos.



52 Bases anatémicas

Irrigacién de los senos paranasales
Seno maxilar

El seno maxilar se nutre de ramas de la arteria
esfenopalatina asi como de la arteria infraorbita-
ria. Las ramas de la arteria esfenopalatina pene-
tran la zona de las fontanelas hacia el seno.

Las ramas alveolares supero-posteriores parti-
cipan en la vascularizacién del hueso y de la
mucosa del seno maxilar. En nuestro material
entraban, por regla general, dos a tres ramas
alveolares supero-posteriores por la pared sinusal
posterior. Las entradas (para nervios, arterias y
venas) tenian una distancia hasta la pared supe-
rior de unos 20 (11 - 36) mm (58). Durante la
infancia, las comunicaciones de las arterias y de
las venas entre el seno maxilar y la 6rbita son
relativamente amplias y favorecen probablemen-
te la extensién de infecciones entre ambas estruc-
turas.

Seno frontal

Al interior del seno frontal penetran ramas de
la arteria facial anterior, ramas de las arterias
supraorbitarias y supratrocleares y, a través del
ostium, ramas de la arteria nasal media. El
retorno venoso acontece también por vias dife-
rentes.

Celdillas etmoidales

Las celdillas etmoidales reciben su riego san-
guineo de las arterias etmoidales y, a través de
sus ostiums, de ramas de las arterias sinusales.

Seno esfenoidal

MOSHER (76) resalt6 especialmente una rama
de la arteria esfenopalatina, que penetra el seno
esfenoidal por delante y abajo, para irrigar su
mucosa. En nuestro material la arteria hipofisa-
ria inferior también participaba en la irrigacion
de la mucosa del seno esfenoidal y de estructuras
6seas colindantes. También este seno esté irriga-
do por numerosos vasos de su vecindad.

VENAS DE LA FOSA NASAL

Saliendo de una densa red venosa de la mucosa
nasal se configuran venas que drenan en diferen-
tes direcciones acompanando mayoritariamente a
las arterias. Del tabique nasal el drenaje venoso
es posterior, paralelo a la arteria esfenopalatina.

Las arterias etmoidales normalmente van
parejas de venas, que a su vez pueden anastomo-

sar con venas de la duramadre de la fosa craneal
anterior y en su porcién mds anterior también con
el seno sagital, tras atravesar el foramen ciego,
ocasionalmente abierto (45). En nuestro material
pudo determinarse, que uno de los troncos princi-
pales de las venas etmoidales (recorrido intraca-
nalicular) drenaban hacia la érbita o a la fosa
craneal anterior o bien a las venas de las celdillas
etmoidales anteriores. Estas venas tienen una
importancia como vias de diseminacién de infec-
ciones desde los senos paranasales hacia la érbita.

Segin ZUCKERKANDL (148) existe un plexo
nasal externo con drenaje hacia la apertura nasal
externa en direccién a la vena facial y de sus vias
eferentes.

Hacia abajo y atras corre una vena en direccién
al velo del paladar y la faringe. Hacia atras y arri-
ba el drenaje venoso atraviesa el foramen esfeno-
palatino hacia la fosa pterigopalatina.

Por el canal incisivo transcurren vénulas acom-
panantes de la rama terminal de la arteria pala-
tina mayor hacia las venas del paladar duro y de
su mucosa.

ZUCKERKANDL (148) distingui6é en la fosa
nasal entre un sistema venoso profundo y otro
superficial. El sistema superficial se forma en las
colas de los cornetes y alcanza el plexo venoso
faringeo y las venas del paladar blando. Las venas
de los cornetes postero-superiores atraviesan el
foramen esfenopalatino hacia la fosa pterigopala-
tina acompanando a la arteria nasal posterior. El
resto del drenaje venoso se produce mediante el
plexo venoso pterigoideo. Las vénulas finas de la
mucosa nasal pasan por el canal pterigopalatino
hacia las venas del paladar.

VASOS LINFATICOS

El drenaje linfatico de la cavidad nasal se pro-
duce hacia delante y hacia detrés (77). Este autor
resalté que el niimero y el calibre de los vasos lin-
faticos dependian del grosor y la tensién de la
mucosa.

Drenaje dorsal

El drenaje linfatico de la linfa nasal hacia atras
se colecciona en la pared lateral de la faringe,
justo por detras del paladar duro y en la vecindad
del ostium faringeo de la trompa de Eustaquio.
Del septum nasal la via linfatica corre a lo largo
del suelo de la fosa hacia la superficie del velo del
paladar. En la pared lateral de la faringe se divi-
de el drenaje en dos vias, estando constituido una
por tres o cuatro troncos con un recorrido mas o
menos rectilineo hacia fuera y abajo conectando
con los vasos linfaticos de los pilares amigdalinos



y de la regién amigdalina. Detrds de la glandula
submandibular y el musculo digédstrico se encuen-
tran intercalados los nédulos linfaticos profundos,
localizados a la altura de 1a bifurcacién de la arte-
ria cardtida comun. El ganglio linfatico maés
importante de este grupo es el nédulo linféatico
yugulo-facial.

La otra via de drenaje (2 - 4 vasos) sale de la
regién del ostium faringeo de la trompa, directa-
mente hacia atras a los nédulos linfaticos faringe-
os laterales, y a continuacién a los nédulos linfa-
ticos cervicales laterales profundos. Uno de los
nédulos faringeos laterales siempre se tefiia tras
las inyecciones realizadas por MOST (77). Tras
las inyecciones de mucosa de los senos paranasa-
les se encontraron marcadas las mismas vias de
drenaje linfatico que tras inyecciones de la muco-
sa de los senos paranasales. Partiendo del receso
esfenoetmoidal los vasos linfaticos profundizan
inmediatamente para llegar por detrds de la
mucosa de la epifaringe. Entre ella y el pericraneo
corren hacia atras y abajo a los nédulos linféticos
faringeos laterales.

Drenaje anterior y de la nariz externa

La linfa de las zonas més anteriores de la
fosa nasal (por delante de la apertura pirifor-
me) se dirige hacia la nariz externa. El drenaje
se realiza en la grasa subcuténea, ocasional-
mente por debajo o entre la musculatura de la
cara hacia abajo en direccién de la vena facial y
los nédulos linfaticos submandibulares. De la
nariz externa parten tres grupos de vasos linfa-
ticos. El superior procede de la regién de la raiz
nasal, pasa por el parpado superior, préximo al
margen supraorbitario hacia fuera a los nédu-
los parotideos. La via de drenaje mediana tam-
bién parte de la raiz nasal y dreas supero-late-
rales de la nariz, casi horizontalmente al borde
inferior de la 6rbita hacia el limite anterior de
la glandula parotidea y después hacia abajo a
los nédulos localizados en el polo inferior de la
parétida. El tercer grupo de vasos (6 - 10 vasos)
nace de todas las areas de la nariz externa y se
une al recorrido de la vena facial. En este tra-
yecto pueden estar intercalados los nédulos lin-
faticos bucales. Se ha observado el drenaje
desde una de las vias principales hacia otra via
principal.

Drenaje linfatico del seno maxilar

MANN (65) indic6 que, en nifios sobre todo, se
observa una coincidencia llamativa de otitis y
sinusitis. Entre el 82% y 92% de las otitis sero-
mucosas se curaban después de tratar la sinusi-
tis. Mediante linfangioscopia demostré que el
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drenaje linfatico no sé6lo se efectuaba a través de
los ostiums y fontanelas, sino también a través
de interconexiones hacia la trompa de Eustaquio
y la epifaringe. Las tinciones se comprobaron en
el area del receso faringeo y del torus tubdrico,
en la pared posterior de la faringe y, en esos
casos, también en el lado contralateral. En la
endoscopia nasal no pudo demostrarse a nivel de
los cornetes medio e inferior vasos linfaticos
cuando habia sido inyectada la pared posterior
del seno maxilar. Tras inyecciones de la pared
medial del seno maxilar, sin embargo, se colore-
aron las areas correspondientes a los cornetes
medio e inferior. MANN (65) sospechdé que los
vasos linfaticos siguen la via vascular (Vasa
alveolaria superior). Los linfaticos del seno
maxilar se vieron especialmente en su porcién
inferior, atravesando tanto el hiato semilunar
hacia los linfaticos nasales como el hueso hacia
los linfaticos de la cara (2).

Linfa y LCR

KEY y RETZIUS (44), WEED (138) y WOO-
LLERT (143) mencionaron, que a través de las
hendiduras perineurales de las filas olfatorias el
LCR podia estar comunicado con los linfaticos de
la mucosa nasal y desde éstos con los nédulos cer-
vicales profundos. También NAUMANN y NAU-
MANN (80) eran de la misma opinién.

HARTZ (36) resaltd, que los vasos linfaticos
fueron demostrados por primera vez por RUD-
BEK (1659) ante la reina Christina de Suecia.
HARTZ (36) indicé especialmente la existencia de
comunicaciones derecha-izquierda entre los linfa-
ticos de la nariz (y de las vias respiratorias bajas).
Con respecto a la comunicacién con la 14mina cri-
bosa se llegé a las mismas conclusiones que KEY
y RETZIUS (44). HARTZ (36) hizo mencién espe-
cial que ese tracto nasomeningeo quedaba limita-
do mayoritariamente a la regién olfatoria. .

En la discusién sobre la comunicacién de
HARTZ, en otros tres casos observados por otro
autor, la infeccién de la mucosa nasal habia entra-
do a través de la ldmina cribosa hacia el 1ébulo
frontal. También YOFFEY y DRINKER (144)
pudieron demostrar la existencia de una comuni-
cacion entre la cavidad subaracnoidea y los linfa-
ticos de la cavidad nasal.

VASCULARIZACION DE LA ViA
LACRIMAL

Las arterias de la via lacrimal nacen de las
arterias oftdlmicas, palpebral superior y palpe-
bral inferior (hacia el ductus nasolacrimalis). Las
arterias angular y facial irrigan ambas zonas. De
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la arteria infraorbitaria nacen algunas ramas
para el parpado inferior, para el musculo oblicuo
inferior, asi como para el borde lateral de la aper-
tura del canal nasolacrimal. Estas ramas abaste-
cen también al saco lacrimal, asi como al ductus
nasolacrimal.

La porcién inferior del ductus nasolacrimal se
abastece de ramas de la esfenopalatina.

El plexo venoso alrededor del ductus nasolacri-
mal estd en conexién con la vena angular, las venas
de la porcién inferior del borde orbitario y con las
de la fosa nasal. Las venas de los senos maxilares
se dirigen hacia la fosa pterigopalatina y el plexo
pterigoides asi como la vena maxilar. Las venas
que rodean el saco lacrimal llegan parcialmente a
través del hueso lacrimal o de sus suturas hasta la
mucosa de las celdillas etmoidales anteriores.

Los linfaticos del saco lacrimal corren junto a la
vena facial hacia abajo y fuera a los nédulos linfa-
ticos submandibulares.

Los vasos linfticos de la porcién inferior del
ductus nasolacrimal se unen con los vasos del
meato inferior. El drenaje linfatico se dirige hacia
la narina, nédulos linfaticos submandibulares, asi
como dorsalmente a los nédulos linfaticos faringe-
os laterales y nédulos cervicales profundos (77).

Los nervios del saco lacrimal nacen de los ner-
vios infratrocleares, los que abastecen la porcién
inferior del ductus nasolacrimal del nervio naso-
dental (nervio alveolar supero-anterior del nervio
infraorbitario).

1.1. BIBLIOGRAFIA

1. Abbate L. Considerazioni su di anomalia del seno masce-
llare. Arch Ital Otol 49: 431 (1937)

2. André JM. Contribution a 1’étude des lymphatiques du
nez des fosses nasales. Thése, Paris 1905

3.  Basic N, Basic V, Jo-Osvatic A, Nikolic V, Grubisic
F. Ethmoid cells and their relation to the medial orbital
wall. Ver Anat Ges pag. 327 (1996)

4.  Boege K. Zur Anatomie der Stirnhohlen (sinus frontalis).
Diss., Kénigsberg i. Pr.; Jber Fortschr Anat Entw-Gesch
8/111: 22 (1903)

Boyer (1805): citado en E. Zuckerkandl, 1893 (147)

6. Broman L. Die knorpeligen Nasenwinde. In: Normale
und abnormale Entwicklung des Menschen. JF
Bergmann, Wiesbaden 1911

7.  Brunner FX, Kley W, Plinkert P. Anatomical studies and
correlative management of facial skeleton and skull base
injuries with bone plate fixation. HNO-Arch
Otorhinolaryngol 245 : 61-68 (1988)

8. Brusis T. Wie kénnen neuralgische Beschwerden nach
Kieferhohlenoperationen vermieden werden ? Laryng
Rhinol Otol 58: 54-65 (1979)

9. Caldwell GW. Diseases of the accessory sinuses of the
nose, and an improved method of treatment for suppura-
tion of the maxillary antrum. NY med J 58: 526-528
(1893)

10. Cauna N. The fine structure of the arteriovenous anasto-

ot

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.
31.

32.

mosis and its nerve supply in the human nasal respira-
tory mucosa. Anat Rec 168: 9-22 (1970)

Cauna N. Electron microscopy of the nasal vascular bed and
its nerve supply. Ann Otol (St. Louis) 79: 443-450 (1970)

Cauna N, KH Hinderer. Fine structure of blood vessels of
the human nasal respiratory mucosa. Ann Otol (St.
Louis) 78: 865-885 (1969)

Congdon ED. The distribution and mode of origin of
septa and walls of the sphenoid sinus. Anat Rec 18: 97-
123 (1920)

Cope VZ. The internal structure of the sphenoid sinus. J
Anat ( Lond) 51: 127-136 (1917)

Dixon FW. A comparative study of the sphenoid sinus (A
study of 1600 skulls). Ann Otol (St.Louis) 46: 687-698
(1937)

Draf W. Endoskopie der Nasennebenhohlen. Technik,
typische Befunde, therapeutisch Moglichkeiten.
Springer, Berlin 1978

Draf W. Die chirurgische Behandlung entziindlicher
Erkrankungen der Nasennebenhéhlen. Arch Oto-Rhino-
Laryng 235:133-305 (1982)

Earwaker J. Anatomic variants in sinonasal CT.
RadioGraphs 13: 381-415 (1993)

Elwany S, Yacout YM, Talaat M, El-Nahass M, Gunied
A. Surgical anatomy of the sphenoid sinus. J Laryng. 97:
227-241 (1983)

Flesch M: Varietaten-Beobachtungen aus dem
Prépariersaale zu Wirzburg in den Wintersemestern
1875/76 und 1876/77. Verh phys.-med. Ges Wiirzb 13: 1-
38 (1879)

Fletcher MH. Beobachtungen bei der Untersuchung von
500 Schideln. Corresp.-Bl Zahnirzte 25: 137-145 (1896)

Finby N, Kraft E. The aging skull: Comparative roentgen
study 25 to 34 year interval. Clin Radiol 23: 410-414
(1972)

Fujii K, Chambers SM, Rhoton AL jr. Neurovascular
relationships of the sphenoid sinus. A microsurgical
study. J Neurosurg 50: 31-39 (1979)

GroB R, Hosemann W, Géde U. Anatomische Studie zur
endonasalen Stirnhéhlenoperation. Informationen 4 : 38
(1995)

Grossehelleforth A, Diicker J. Sensibilitdtsstérungen
nach Kieferhéhlen-Operationen. En: Schuchardt K,
Pfeifer G. Fortschritte der Kiefer- und Gesichts-
Chirurgie, Bd. XXI.: 82-83, Thieme, Stuttgart 1976

Gruber W. Seltene Beobachtungen aus dem Gebiete der
menschlichen Anatomie. Miillers Arch (1848) 412-416

Gruber W. Uber einen neuen Knochen im Anlitze des
Menschen, mitgeteilt von Akademiker Baer. Bull Cl phy-
sicomath Acad Sci St. Petersbourg 8: 203-206 (1850)
Grinwald L. Die Nasenmuscheln des Menschen.
Dargestellt aufgrund der Entwicklung und des
Vergleichs. Anat H 54 (1917)

Griinwald L. Deskriptive und topographische Anatomie
der Nase und ihrer Nebenhéhlen. En: Denker A, Kahler
0. Die Krankheiten der Luftwege und der Mundhdéhle.
Springer, Berlin, Bergmann, Minchen 1925 (p.1-95)
Guiseppe (1942) citado en Salinger S. (104)

Gulisano M, Pacini P, Orlandini GE, Colosi G. Conside-
razioni anatomo-radiologiche sui seni frontali: ricerca
statistica su 520 casi umani. Arch ital Anat Embriol 83:
9-32 (1978)

Gundobin NP. Die Besonderheiten des Kindesalters.
Allgemeine Medizinische Verlagsanstalt, Berlin 1921



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.
41.

42.

43.

44.

45,

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Hajek M. Siebbeinzellen und Keilbeinhéhle. En: Denker
A, Kahler O. Handbuch der Hals-Nasen-Ohrenheil-
kunde, II.Bd., 2.Teil. Springer, Berlin, und Bergmann
JF. Minchen (1926) p.846-893

Hajnis K, Kustra TL, Farkas G, Feiglova B. Sinus maxi-
llaris. Z Morph Anthrop 59: 185-197 (1967)

von Haller A. Elementa Physiologiae Corporis Humanis.
Bousquet, Lausanne 1743

Hartz HJ. The lymphatics of the nose and nasopharynx,
with consideration of the general lymphatic system.
Trans Amer Acad Ophtal 16: 119-139 (1911)

Hammer G, Radberg C. Sphenoidal sinus. An anatomi-
cal and roentgenological study with reference to transsp-
henoid hypophysectomy. Acta Radiol (Stockh) 56: 401-
422 (1961)

Harrison DFN. Oro-antral fistulae. Brit J Pract 15: 169-
174 (1961)

Holzmann (1931): citado
Schicketanz W. 1961 (109)

Hovorka O. Die duflere Nase. Holder, Wien 1893

Jovanovic S. Supernumerary frontal sinuses on the roof
of the orbit. Their clinical significance. Acta Anat (Basel)
45: 133-142 (1961)

Kainz J, Stammberger H: Gefahrenpunkte der hinteren
Rhinobasis: Anatomische, histologische und endoskopis-
che Befunde. Laryngo-Rhino-Otol 70: 479-486 (1991)

Kasper KA. Nasofrontal connections. Arch Otolaryng 23:
3922-343 (1936)

Key A, Retzius G. Studien in der Anatomie des
Nervensystems und des Bindegewebes, Vol. I. Samson &
Wallin, Stockholm 1875

Kiesselbach W. Uber Nasenbluten. Wien med Zg (1885)
501

von Koelliker A. Entwicklungsgeschichte des Menschen.
Engelmann, Leipzig 1879 (pp. 452 y 765)

Klaff DD. The surgical anatomy of the antero-caudal por-
tion of the nasal septum: a study of the area of the pre-
maxilla. Laryngoscope (St.Louis) 66: 995-1020 (1956)

Klinkosch M. Programma, quodvisionem herniarum
novumque hernie ventralis speciem proponit. En:
Dissertationes medicae selectiores Prageniis, Vol.I
Walther, Prag 1764 (pp. 179-198)

Krmpotic-Nemanic J, Draf W, Helms J. Chirurgische
Anatomie des Kopf-Hals-Bereiches. Springer, Berlin
1985

Koch J. Kritisches Ubersichtsreferat iiber die normale
und pathologische Pneumatisation der Nebenhéhlen der
Nase. Arch Ohr-Nas u Kehlk-Heilk 125: 125 174-218
(1930)

Lang J. Klinische Anatomie des Kopfes. Springer, Berlin
Heidelberg New York, 1981

Lang J. Hypophysal region - anatmoy of the operative
approaches. Neurosurg Rev 8: 93-124 (1985)

Lang J. Klinische Anatomie der Nase, Nasenhshle und
Nebenhohlen: Grundlagen fir Diagnostik u. Operation,
Stuttgart; New York: Thieme, 1988

Lang J, Baumeister R. Uber das postnatale Wachstum
der Nasenhohle. Gegenbaurs morph Jb 128: 354-393
(1982)

Lang J, Haas R. Neue Befunde zur Bodenregion der
Fossa cranialis anterior. Verh anat Ges (Jena) 73: 77-86
(1979)

Lang J, Keller H: Uber die hintere Pfortenregion der
Fossa pterigopalatina und das Ganglion pterigopalati-

en Schicketanz HW,

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

1.

Cirugia endoscopica nasosinusal 55

num. Gegenbaurs morph Jb 124: 207-214 (1978)

Lang J, Kley W. Uber die Agenesie und Hypoplasie der
Conchae nasales und des Septum nasi. HNO 29: 200-207
(1981)

Lang J, Papke J. Uber die klinische Anatomie des paries
inferior orbitae und dessen Nachbarstrukturen.
Gegenbaurs morphol Jb 130: 1-47 (1984)

Lang J, Sakals E. Uber die Hohe der Cavitas nasi, die
Lange ihres Bodens und Mafle sowie Anordnung der con-
chae nasales und der Apertura sinus sphenoidalis. Anat
Anz 149: 297-318 (1981)

Lang J, Sakals E. Uber den Recessus spheno-ethmoida-
lis, die Apertura nasalis des Ductus nasolacrimalis und
den Hiatus semilunaris. Anat Anz 152: 393-412 (1982)

Lang J, Schéfer K. Arteriae ethmoidales: Ursprung,
Verlauf, Versorgungsgebiete und Anastomosen. Acta
anat (Basel) 104: 183-197 (1979)

Lang J, Vith H. Uber die Abstinde zwischen dem
Ductus nasolacrimalis und dem Canalis palatinus major
an der seitlichen Nasenwand sowie Distanzen zwischen
Ostium pharyngeum tubae auditivae und Canalis palati-
nus major sowie Oberseite des Palatum molle. Anat Anz
168 (4): 315-20 (1989)

Leicher H. Die Vererbung anatomischer Variationen der
Nase, ihrer Nebenhohlen und des Gehororgans. En: Die
Ohrenheilkunde der Gegenwart und ihre Grenzgebiete,
Bd.XII, 1928

Luc H. Une nouvelle méthode opérative pour la cuire
radicale et rapide de l’empyeme chronique du sinus
maxillaire. Arch int Laryng 10: 273-282 (1987)

Mann W. Die Lymphdrainage der Kieferhohle. Laryng
Rhinol Otol 59: 782-785 (1980)

Marcus G. Uber einige Fille von Pneumatisation des
Orbitadaches (Recessus supra-orbitalis). Anat Anz 76:
33-45 (1933)

Mayer: Beschreibung eines Sinus pterigoideus und juga-
lis beim Menschen. Schmidts Jb ges Med 31: 12-21
(1841)

Merkel F. Jacobsonsche Organ und Pallia palatina beim
Menschen. Anat H 1: 217-232 (1892)

Messerklinger W. Nasenendoskopie: Der mittlere
Nasengang und seine unspezifischen Entziindungen.
HNO 20: 212-215 (1972)

Messerklinger W. Zur endoskopischen Anatomie der
menschlichen Siebbeinzellen. Acta Oto-Laryng (Stockh)
75: 243-248 (1973)

Messerklinger W. III Endoskopie der Nase und Neben-
hohlen. En: Berendes J, Link R, Zéllner F. Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde in Praxis und Klinik, Bd. I: Obere und
untere Luftwege I. Thieme, Stuttgart 1977

Messerklinger W. Schwierigkeiten bei der Kieferhéhlen-

-spiilung. Laryng Rhinol Otol 59: 22-29 (1980)

von Mihalkovics V. Bau und Entwicklung der pneuma-
tischen Gesichtshohlen. Verh anat Ges (Jena) 10: 44-63
(1896)

Milosslawski M. Die sinus frontales. Diss., Moskau 1903
(citado segin Jber. Anat. -Jena- 1905)

Mink PJ. Zur Pathologie und Therapie des Recessus
sphenoethmoidalis. Arch Laryng Rhin (Berl.) 29: 165-178
(1915)

Mosher HP. The anatomy of the sphenoid sinus and the
method of approaching it from the antrum. Laryngoscope
(St.Louis) 13: 177-215 (1903)

Most A. Uber den LymphgefiBapparat von Nase und
Rachen. Arch Anat Physiol 75-94 (1901)



56

78.
79.

80.

81.

82.

83.

84.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

Bases anatémicas

Miindnich (1937): citado en Salinger, S., 1939 (104)

Myerson MC. The natural orifice of the maxillary sinus.
Arch Otolaryng 15 (1932)

Naumann HH, Naumann WH. Kurze Pathophysiologie
der Nase und ihrer Nebenhéhlen (unter Ausschlufl des
Riechorgans). En: Berendes J, Link R, Zéllner F. Hals-
Nasen-Ohrenheilkunde in Praxis und Klinik, Bd. I:
Obere und untere Luftwege I. Thieme, Stuttgart 1977

Navarro JAC, Filho JLT, Zorzetto NL. Anatomy of the
maxillary artery into the pterigomaxillopalatine fossa.
Anat Anz 152: 413-433 (1982)

Nikolic V, Jo A. Offnungen und Dehiszenzen an der
Vertikalplatte des Gaumenbeins. Anat Anz 121: 272-282
(1967)

Noback CR. The development anatomy of the human
osseous skeleton during the embryonic, fetal and circum-
natal periods. Anat Rec 88: 91-125 (1944)

Nowak R, Mehls G. Die Aplasien der Sinus maxillares
und frontales unter besonderer Beriicksichtigung der
Pneumatisation bei Spalttrégern. Anat Anz 142: 441-450
(1977)

Onishi T. Bony defects and dehiscences of the roof of the
ethmoid cells. Rhinology 19: 195-202 (1981)

Onodi A. Die Nasenhohle und ihre Nebenhohlen. Nach
anatomischen Durchschnitten in 12 Holzschnittafeln
dargestellt. Holder, Wien 1893

Onodi A. The Anatomy of the Nasal Cavity and Its
Accessorry Sinuses; an Atlas for Students and
Practitioners (translated from 2nd ed. by St.Clair
Thompson) Lewis, London 1895

Onodi A. Die Dehiszenzen der Nebenhohlen der Nase.
Arch Laryng Rhin (Berl.) 15: 62-71 (1903)

Onodi A. Die Nebenhohle der Nase beim Kinde.
Kabitzsch, Wiirzburg 1911

Onodi A. Uber die Lehre von den Augenleiden nasalen
Ursprungs. Arch Laryng Rhin (Berl.) 29: 430-436 (1915)

Pedziwiatr ZF. Das Siebbeinlabyrinth. I.Systematische
Konzeption der Siebbeinmuscheln der Sdugetiere. Anat
Anz 131: 367-377 (1972)

Pedziwiatr ZF. Das Siebbeinlabyrinth. II. Differen-
zierung und Systematik der Hauptmuschel bei einigen
Gattungen der Siugetiere. Anat Anz 131: 378-390 (1972)

Pedziwiatr ZF. Das Siebbeinlabyrinth. III. Das Siebbein-
labyrinth von 4-10 Monate alten menschlichen Feten.
Anat Anz 132: 440-453 (1972)

Peele JC. Unusual anatomical variations of the sphenoid
sinuses. Laryngoscope (St.Louis) 67: 208-237 (1957)
Perovic D. Beitrdge zur Kentnis der Entwicklung und
des Baues des menschlichen Oberkiefers sowie des Sinus
maxillaris. Bull int Acad Yougosl Sci Beaux-Arts 11
(1954)

Peter F, Sicher H. Anatomie und Technik der Wurzel-
spitzenresektion. Ost Z Stomat 18: 223-238 (1920)

Peter K. Vergleichende Anatomie und Entwicklungsge-
schichte der Nase und ihrer Nebenhohlen. En: Denker A,
Kahler O: Handbuch der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
Bd. I, Springer, Berlin, Bergmann, Miinchen 1925

Peter K. Die Nase des Kindes. En: Handbuch der
Anatomie des Kindes, Bd.II. Bergmann, Minchen 1938
Petersen RJ. Canine fossa puncture. Laryngoscope (St.
Louis) 83: 369-371 (1973)

Port: Dtsch zahnirztl Wschr (1908) citado en Schicke-
tanz y Schicketanz (109)

Prott W. Réntgenologische Befund zu normalen und aty-

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

pischen Ausfiihrungsgingen der Nasennenbenhohlen. Z
Laryng Rhinol 52: 96-109 (1973)

Richter H. Die normale Entwicklung der menschlichen
Nase, in Sonderheit der Siebbeinzellen. Arch Ohr-, Nas-
u Kehlk-Heilk 131: 265-304 (1932)

Salinger S. The paranasal sinuses. Arch Otolaryng 30:
442-479 (1939)

Salinger S. Paranasal sinuses; summaries of bibliograp-
hic material available in field of otolaryngology. Arch
Otolaryngol 48: 430-462 (1948)

Santorini D. Septemdecim Tabulae. Girardi, Parma 1775
(citado en E.Zuckerkandl, 1882 (141)

Schaeffer JP. Types of ostia nasolacrimalia in man and
their genetic significance. Amer J Anat 13: 183-192
(1912)

Schaeffer JP. The genesis, development and adult ana-
tomy of the nasofrontal region in man. Amer J Anat 20:
125-146 (1916)

Schaeffer JP. The Nose, Paranasal Sinuses, Nasolacri-
mal Passageways, and Olfactory Organ in Man.
Blakiston, Philadelphia 1920 (pp. 125-129)

Schicketanz HW, Schicketanz W. Mittelbare und unmit-
telbare Zahnschiadigungen nach Kieferhohleneingriffen.
HNO 9: 169-175 (1961)

Seydel O. Uber die Nasenhohle der hoheren Sdugetiere
und des Menschen. Gegenbaurs morph Jb 17: 44-99
(1891)

Shaheen OH. Arterial epistaxis. J Laryng 89 (1975) Heft 1

Shaheen OH. Nose and throat. En: Rob C, Smith R.
Operative Surgery, 3rd ed. Butterworth, London 1976

(pp.632)

Simon E. Anatomy of the opening of the maxillary sinus.
Arch Otolaryng 29: 640-649 (1939)

Skillern SR. Obliterative frontal sinusitis.
Otolaryng 23: 268-284 (1936)

Stammberger H. Functional endoscopic sinus surgery.
Decker, Philadelphia (1991)

Stern L. Réntgenologische Betrachtung der Entwicklung
und Ausdehnung der Nasennebenhéhlen. Hals-, Nas- u
Ohrenarzt, 1 Teil 30: 169-199 (1939)

Sternberg M. Ein bisher nicht beschriebener Kanal im
Keilbein des Menschen und mancher Siugetiere. Ein
Beitrag zur Morphologie der Sphenoidalregion. Arch
Anat Physiol Abt, Heft 5/6: 304-331 (1890)

Straatman NJA, Buiter CT. Endoscopic surgery of the
nasal fontanel. Arch Otolaryng 107: 290-293 (1981)

Stupka W. MiBbildungen und Anomalien der Nase und
des Nasenrachenraumes. Springer, Wien 1938

Suchannek E. Ein Fall von Persistenz des Hypophysen-
ganges. Anat Anz 2: 520-525 (1887)

Szilvassy J. Zur Entwicklung der Stirnhéhlen. Anthropol
Anz 39: 138-149 (1981)

Temesrekasi D. Mikroskopischer Bau und Funktion des
Schwellgewebes der Nasenmuschel des Menschen. Z
mikr-anat Forsch 80: 219-229 (1969)

Terrahe K, Miindnich K. Gefahren und Komplikationen
bei der transmaxilliren Siebbein-Keilbeinhéhlen-
Operation. Laryng Rhinol Otol 53: 311-320 (1974)

Toldt C. Osteologische Mitteilungen. 1.Die Entstehung
und Ausbildung der Conchae und der Sinus Sphenoi-
dales beim Menschen. Lotos, Jb Naturwiss (NF) 3/4: 1-20
(1882)

Toldt C. Osteologische Mitteilungen. Zr Heilk (1883),
citado en ED Congdon, 1920 (13)

Arch



126.

127,

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

Tonndorf W. Zur Anatomie der Lamina cribrosa und der
Crista olfactoria. Beitr Anat etc. Ohr 23: 654-667 (1926)

Tunis JP. Sphenoidal sinusitis in relation to optic neuri-
tis. Laryngoscope (St.Louis) 22: 1157-1164 (1912)

Turner AL. The accessory Sinuses of the nose.
Longmans, Green, New York, 1902 (p.43)

Turner AL, Porter WG. The structural type of the mas-
toid process based upon the skiagraphic examination of
one thousand crania of various races of mankind. J
Laryng 37: 115-121 (1921)

van Alyea OE. The ostium maxillare: Anatomic study of its
surgical accessibility. Arch Otolaryng 24: 553-569 (1936)

van Alyea OE. Ethmoid labyrinth. Arch Otolaryng 29:
881-902 (1939)

van Alyea OE. Sphenoid sinus anatomic study with con-
sideration of the clinical significance of the structural
characteristics of the sphenoid sinus. Arch Otolaryng 34:
295.253 (1941)

van Alyea OE. Frontal sinus drainage. Ann Otol
(St.Louis) 55: 267-277 (1946)

Van Gilse PHG. Zur Pneumatisation der Keilbeinhohle.
Z Hals-, Nas- u Ohrenheilk 3: 393 (1922) citado en: PHG
Gilse: Uber die Entwicklung der Keilbeinhohle des
Menschen. Beitrag zur Kenntnis der Pneumatisation des
Schédels von der Nase aus. Z Hals-, Nas- u Ohren-
heilk16: 202-298 (1926)

Van Gilse PHG. Uber die Bildung des Ostium
Sphenoidale anléBlich eines Prédparates mit scheinbar
fehlender Keilbeinhéhle. Acta Oto-Laryng (Stockh) 7:
192-198 (1924/25)

Vidic B. The morphogenesis of the lateral nasal wall in
the early prenatal life of man. Amer J Anat 130: 121-140
(1971)

137.

138.

139.
140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

Cirugia endoscdpica nasosinusal 57

Watanabe K, Watanabe I: The ultrastructural characte-
ristics of the capillary walls in human nasal mucosa.
Rhinology 18: 183-195 (1980)

Weed LH. Studies on the cerebro-spinal fluid. J med Res
31: 21-117 (1914)

Wertheim (1901): citado en L Griinwald, 1925 (25)

Wigand ME, Steiner W. Endonasale Kieferhohlen-
operation mit endoskopischer Kontrolle. Laryng Rhinol
Otol 56: 421-425 (1977)

Wilson JW, Gehweiler JA. Teratoma of the face associa-
ted with a patent canal extending into the cranial cavity
Rathke’s pouch in a three-week-old child. J pediat Surg
Vol.5, Nr.3:: 349-359 (1970)

Witt E. Ausbreitung der Stirnhéhlen und Siebbeinzellen
tiber die Orbita. Med.Diss., Rostock 1908

Woollard HH. Vital staining of the leptomeninges. J
Anat (London) 58: 89-100 (1924)

Yoffey JM, Drinker CK: Some observations on the lymp-
hatics of the nasal mucous membrane in the cat and
monkey. J Anat 74: 45-52 (1940)

Yohinaba T. Anatomische Untersuchungen der Kiefer-
hohle bei Japanern. Internat. Zbl Laryngol 23: 11 (1909)
citado en Salinger, S., 1939 (104)

Zuckerkandl E. Normale und pathologische Anatomie
der Nasenhohle und ihrer pneumatischen Anhinge.
Braumduller, Wien 1882 (pp. 134-135)

Zuckerkandl E. Uber den Zirkulationsapparat in der
Nasenschleimhaut. Kaiserl.-Kénigl. Hof- und Staats-
druckerei, Wien 1884

Zuckerkandl E. Normale und pathologische Anatomie
der Nasenhohle und ihrer pneumatischen Anhinge,
2.Aufl., Bd. I Braumiiller, Wien 1893 (pp.368-400)




1.2. Anatomia endoscépica

J. M. ADEMA y J. R. MONTSERRAT

Anatomia de las fosas nasales y de los senos para-
nasales solamente hay una, la que describen con infi-
nidad de detalles los grandes tratados de anatomia;
sin embargo, la visién deformada que tenemos de ella
a través de las épticas nos permite hablar de anato-
mia endoscépica y nos obliga a su profundo estudio
antes de iniciarnos en la cirugia endoscopica.

Debemos, pues, sabernos orientar dentro de
unas cavidades en las que “nuestro o0jo” va sobre-
pasando (dejando atras) estructuras a medida que
introducimos el endoscopio.

Vamos a realizar el estudio en la fosa nasal izquier-
da: nos introduciremos a través de la ventana nasal
por su porcién més ancha y entraremos al vestibulo
delimitado en la pared medial por el septum y en la
pared lateral por el borde caudal del cartilago supe-
rior, el angulo lateral del cartilago piriforme y la cabe-
za del cornete inferior (Fig. 1). Atravesando el estre-
cho vestibulo fosal entraremos en las fosas nasales
propiamente dichas, encontrandonos una pared infe-
rior o suelo, una pared superior o techo, una pared
medial formada por el septum y una pared lateral for-
mada por la ldmina de los cornetes, de la que penden
los cornetes inferior, medio y superior (Fig. 2).

FIG.2.—Pared lateral o ldmina de los
cornetes (ci: cornete inferior; cm: cornete
medio; cs: cornete superior).

FIG.1.—Vestibulo nasal
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FIG.3.—Situacion del endoscopio de 0° frente al cornete inferior.

CORNETE Y MEATO INFERIOR

Desplazéndonos por el suelo de las fosas nasales
visualizaremos la cabeza del cornete inferior que
cierra la entrada del meato inferior y cuyo cuerpo
constituye el techo del mismo (podemos considerar
que el meato inferior es la prolongacién lateral del
suelo de las fosas nasales) (Figs. 3 y 4). Prose-
guimos hacia atras, a lo largo del cuerpo del corne-
te que puede estar muy desarrollado o reducido a

FI1G.4.—Vision de la cabeza del cornete inferior y
entrada del meato a través del endoscopio.

una simple lamina con una mucosa en general lisa,
pero a veces de aspecto morular y llegaremos a la a
cola que marca el limite lateral de la coana.

Si entramos en el meato inferior nos encontraremos
que su techo va ascendiendo hasta unos dos centime-
tros de la entrada, punto desde el que empieza a des-
cender. El punto més alto lo tomamos de referencia
cuando realizamos una puncién diamedtica para el
estudio del seno maxilar, dado que es la zona de menor
resistencia del septum nasosinusal a nivel inferior.

FIG.5.—Situacion del endoscopio en el meato inferior.

FIG.6.—Visién con dptica de 70° del orificio de
drenaje del ductus lacrimal.
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FIG.7.—Situacion del endoscopio de 0° frente al cornete medio.

Aproximadamente a un cm de la entrada y en la
esquina superoexterna podemos ver el orificio de de-
sembocadura del conducto lacrimonasal (Figs. 5y 6).

CORNETE Y MEATO MEDIO

Un poco por encima y por detrés de la cabeza del
cornete inferior encontraremos la cabeza del cor-

FIG.8.—Visién endoscépica de la cabeza del cornete
medio.

FIG.9.—Opérculo del cornete medio.

nete medio (Figs. 7y 8). Esta cierra, a modo de
opérculo, la entrada del meato en su porcién inter-
na (Fig. 9), desde su raiz se individualizan (en
direccién anterior y hacia abajo dos pliegues que
descienden por la cara externa del meato, uno pre-
turbinal (Agger nasi) y otro més posterior, mas o
menos afilado, que parece provenir endoscépica-
mente del cornete inferior y que pertenece al hueso
etmoidal denominado apéfisis unciforme (Fig. 10).

f
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FIG.10.—Esquema de las estructuras retirado el cornete medio (an: agger
nasi; u: apéfisis unciforme; b: bulla; o: éstium maxilar; rt: raiz tabicante
del cornete medio; fpi: situacién de la fontanela pdsteroinferior).



FIG.11.—Situacién del endoscopio en meato medio. La flecha sefiala la
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F1G.13.—Encrucijada bullar.

bulla etmoidal. 1: Cornete inferior. 2: Cornete medio. 3: Cornete supe-

rior. 4: seno frontal.

Si nos introducimos entre la cabeza del cornete
y la apéfisis unciforme nos encontraremos una
estructura redondeada que contiene una celda, la
bulla etmoidal (Figs. 11 y 12). Las prolongaciones
superiores del cornete medio, la apéfisis unciforme
y la bulla etmoidal se retinen en forma de estrella,
formando la llamada “encrucijada bullar” (Fig. 13).
Entre ellas delimitan tres canales: el anterior,
delimitado por la apdfisis unciforme y el cornete

medio; el lateral entre la apdfisis unciforme y la
bulla y el medial o retrobullar, comprendido entre
la bulla y el cornete medio. En estos canales pode-
mos descubrir una serie de orificios. En la porcién
superior del canal anterior encontraremos la
desembocadura del canal frontonasal. En la infe-
rior del canal lateral hallaremos el orificio de dre-
naje del seno maxilar y en el canal medial los
ostiums de drenaje de las celdas etmoidales ante-

FIG.12.—De izquierda a derecha: apéfisis uncifor-
me, bulla y cornete medio.

FIG.14.—Situacién del endoscopio frente al cornete superior.
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FIG.15.—Vision endoscdpica del cornete superior.

riores. Por detras de la bulla los canales lateral y
medial se unen, formando un canal Unico que,
extendiéndose hacia atrds, desemboca en la coana.

TECHO DE LAS FOSAS NASALES

Por encima del cornete medio y con una éptica
de visién angulada, podremos ver el techo de las

FI1G.17.—Visién endoscdpica del dstium de drena-
Jje del seno esfenoidal.

FIG.16.—Situacion del endoscopio frente al receso esfenoetmoidal.

fosas nasales. La porcién anterior, que es oblicua
en un principio, se horizontaliza después. La
zona oblicua corresponde a los huesos propios de
la nariz y la horizontal a la ldmina cribosa del
etmoides a través de la que pasan los filetes ner-
viosos del nervio olfatorio.

La porcién posterior estd formada por los
meatos superiores. Normalmente el cornete
superior se contintia por arriba con la porcién

FIG.18.—Situacion del endosco pio en coana izquierda.



FIG.19.—Visién endoscépica (en vivo) de la coana
en un paciente con hipertrofia adenoidea. (Septum
a la izquierda, cola del cornete inferior).

superior del tabique cerrando el techo (Figs. 14
y 15). Sin embargo, en ocasiones puede existir
un cuarto cornete. A esta drea van a parar los
orificios de drenaje de los senos etmoidales pos-
teriores.

En la zona mds superior podemos observar el
receso esfenoetmoidal, donde descubriremos el
ostium de drenaje del seno esfenoidal (Figs. 16 y
17).

FIG.20.—Visidn endoscdpica (en vivo) de la entrada de la trom-
pa de Eustaquio, el rodete tubdrico, la fosa de Rosen-
miiller y la placa linfoide (de derecha a izquierda).
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FIG.21.—Situacién del endoscopio en el momento de abrir la bulla
etmoidal.

COANA

Endoscépicamente la consideramos dividida
en dos porciones: una superior formada bésica-
mente, por el arco septal, la cara inferior del
cuerpo del esfenoides y las colas de los cornetes
medio e inferior, y otra inferior o suelo coanal,
formado por el suelo de las fosas nasales (Figs.
18 y 19).

FIG.22.—Visién endoscdpica de la bulla etmoidal abierta.
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FIG.23.—Transiluminacién del etmoides posterior antes de abrir la raiz

tabicante del cornete medio.

RINOFARINGE

Atravesando la coana nos introduciremos en
una cavidad cuya pared superior y posterior se
confunden por continuidad y en las que se encuen-
tra la placa faringea. Lateralmente distinguire-
mos los rodetes tubaricos. Entre la placa linfoidea

FIG.25.— Visién endoscépica de la pinza en el etmoi-
des posterior.

y los rodetes tubdricos existe una depresién deno-
minada fosita de Rosenmiiller (Fig. 20).

Desde aqui se dirigen hacia abajo dos replie-
gues que limitan las fositas pretubaricas y los
repliegues, formados por el musculo periestafilino
interno (elevador del velo del paladar), que se diri-
gen hacia abajo y hacia delante.

FIG.24.—Situacién del endoscopio al abrir
la raiz tabicante del cornete medio.
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FIG.26 —Situacion del endoscopio frente a la raiz tabicante del esfenoi-  FIG.27.—Vision endoscopica de la ultima celda del

des.

CELDAS ETMOIDALES

Atravesando la pared anterior de la bulla (Figs.
21 y 22) entramos en el interior de la celda, cuya
pared posterior suele estar formada por la raiz tabi-
cante del cornete medio. Cruzando esta pared entra-
remos en el etmoides posterior (Figs. 23, 24 y 25).

El acceso al etmoides posterior puede realizar-

FIG.28.—Endoscopio frente a esfenoides.

etmotides posterior (celda de Onodi).

se también a partir de la entrada en la bulla
siguiendo una direccién ascendente y hacia fuera.
Las celdas etmoidales limitan en su cara exter-
na con la lamina papiracea de la érbita, en su cara
interna con la raiz vertical del cornete medio y su
techo corresponde a la base del créaneo. En su limi-
te posterior nos encontraremos la raiz tabicante
del esfenoides (su cara anterior) (Figs. 26 y 27).

FIG.29.—Vision endoscdpica de la entrada en esfe-
noides desde etmoides posterior (pinza hacia abajo y
hacia cuerpo de cornete medio).
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FIG.30—Puncion diamedtica de seno maxilar.

SENO ESFENOIDAL

El acceso al esfenoides la podemos realizar desde
el etmoides posterior atravesando la raiz tabicante
del esfenoides en su porcién mds medial e inferior
(Figs. 28 y 29). Desde la fosa nasal a través del
ostium esfenoidal o bien atravesando la cara ante-
rior del cuerpo del esfenoides, aproximadamente un
cm por encima del arco coanal superior, nos pode-

FIG.32.—Visién endoscépica de la pinza dentro de seno maxi-
lar (6ptica de 30°).

FIG.31.—Meatotomia media.

mos introducir en el seno esfenoidal. En su pared
lateral se puede visualizar el canal dseo del nervio
optico (excepto en aquellas ocasiones en que el seno
esté poco desarrollado o exista una prolongacién de
la celda de Onodi). En su pared posterior, y a veces
de forma muy evidente, se encuentra el canal caro-
tideo (que aloja la cardtida interna). En el angulo
pbsterosuperior el seno se relaciona con la silla
turca, desde donde se podria acceder a la hipdfisis.

FI1G.33.—Situacién de la puncidn por fosa canina.



FIG.34.—Transiluminacién del seno frontal.

SENO MAXILAR

Podemos entrar en él por tres vias diferentes:

1. Por puncién diamedtica a través del meato
inferior (Fig. 30).

2. A través de la fontanela pédsteroinferior
que queda por arriba por el suelo de la
bulla, por debajo por la insercién del cor-
nete inferior, por detras por la fosa pteri-

FIG.35.—Localizacion del endoscopio de 30° y del aspirador en ductus
frontal.
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FIG.36.—Visidn endoscopica del aspirador curvado
en seno frontal.

goides y por delante por el conducto lacri-
monasal (Fig. 33)

3. A través de la fosa canina (Fig. 33).

Con una optica angulada podremos observar
hacia arriba el techo del seno, caracterizado por la
presencia del paquete vasculonervioso infraorbi-
tario, hacia la parte externa la cavidad del receso
zygomaticomalar, hacia dentro el tabique nasosi-
nusal y la regién del ostium, hacia abajo el suelo

FIG.37.—Vision endoscdpica del seno frontal a tra-
vés del ductus (ampliado).
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del seno donde podremos distinguir muchas veces
el relieve de los alvéolos dentarios.

SENO FRONTAL

Con una 6ptica de 30 6 70° mirando hacia arri-
ba, podemos canalizar con un aspirador curvado,
el ostium frontal en la unién de la raiz del corne-
te medio con la apdfisis unciforme (Figs. 34, 35 y

FIG.38.—Corte coronal (te: techo del
etmoides; lc: ldmina cribosa; cs: cornete
superior; rt: raiz tabicante del cornete
medio; cm: cornete medio; b: bulla
etmoidal; au: apdfisis unciforme;ci:
cornete inferior; sm: seno maxilar).

36). Retirando el aspirador veremos el conducto
de drenaje del seno frontal (Fig. 37).

La exploracién interna del seno es posible rea-
lizando una puncién transcutdnea. Introduciendo
el endoscopio y, con movimientos de rotacidn,
podremos observar sus paredes y mirando hacia
abajo el infundibulo y el ostium frontal.

Las figuras 38 y 39 retinen en un corte coronal y
sagital la disposicién de las estructuras estudiadas.

FIG.39.—Corte anteroposterior

(ci: cornete inferior; rt: raiz tabicante;

f: seno frontal; ea: etmoides anterior;

b: bulla etmoidal; ep: etmoides posterior;
o: celda de Onodi; esf: seno esfenoidal).
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1.3. Anatomia TC de los senos paranasales

M. DE JUAN DELAGO, E. GUARDIA MAS y J. RUSCALLEDA NADAL

La cirugia endoscépica nasosinusal ha significa-
do un nuevo avance en el tratamiento quirdrgico
de la patologia de esta zona. Esta técnica permite
efectuar tanto procedimientos quirtrgicos radicales
como actuaciones localizadas.

Para llevar a cabo la cirugia endoscépica mas co-
rrecta y con los minimos riesgos, es imprescindible
conocer con exactitud la extension de las lesiones y
la anatomia de la region. El estudio TC permite
efectuar el diagnéstico de extensién de la afectacion
sinusal con exactitud y valorar las diversas zonas
anatémicas complejas y sus variantes si existen.
Por tanto, la TC es una exploracién complementa-
ria del estudio endoscépico, pero imprescindible si
se va a efectuar cirugia endoscépica nasosinusal.

Vamos a describir las imdgenes fundamentales
de la anatomia de la fosa nasal y senos paranasa-
les con la tomografia computadorizada (T'C). Sobre
todo vamos a mostrar la anatomia tal como se ve
en los cortes coronales o frontales, ya que esta vi-
sién es la que se aproxima mads a la que se obtiene
con la endoscopia. En la descripcién anatémica se-

FIG. 1.—En esta imagen las flechas sefialan el estrechamiento
en el drea del éstium del seno frontal, en el lado derecho.

guiremos el orden espacial desde la parte anterior
hacia la posterior.

El seno frontal, que es el primero que vemos,
puede tener una extensién muy anterior cuando es-
t4 bién desarrollado, llegando incluso més adelante
que la raiz nasal. Su tabique no esta situado siem-
pre en la linea media. El receso frontal aparece lo-
calizado m4s atrds, separado del seno por una zona
ligeramente estenosada que por lo general corres-
ponde al 6stium del mismo (fig. 1).

En ocasiones las celdas del agger nasi estadn neu-
matizadas y pueden verse en las imédgenes de la
TC por delante o en el corte que pasa por el receso
frontal. Estas celdas son féciles de identificar, ya
que se ven antes de la insercién méas anterior del
cornete medio (fig. 2). En situacién lateral a las cel-
das del agger nasi se ve la fosa lacrimal, en la que
nace el conducto nasolacrimal que va hasta la plica
lacrimalis, en el meato inferior.

Detras del seno frontal, en el interior del craneo,
se ve la crista galli. Esta estructura presenta gran-
des variaciones de tamario y en ocasiones puede es-
tar neumatizada desde el seno frontal o desde el

FIG. 2.—En este corte TC se ven las celdas del agger nasi en

los dos lados, simétricas. También se ven las dos fosas lacri-

males, flechas blancas, con aire en la del lado derecho. La fle-
cha negra sefiala la crista galli.



FIG. 3.—En esta imagen TC coronal a la izquierda se aprecia

la crista galli neumatizada desde el receso frontal, como se

demuestra claramente en la imagen de la derecha, que corres-

ponde a un corte axial. Se aprecia también afectacién de casi

todas las celdas etmoidales visibles, asi como de ambos senos
maxilares.

receso frontal (fig. 3). Este detalle anatémico es im-
portante conocerlo y tenerlo presente cuando se ac-
tda quirdrgicamente a nivel del receso frontal.

En un corte posterior a las celdas del agger nasi
y medial a ellas se ve la insercién del cornete me-
dio en el techo del etmoides. A este nivel se ve tam-
bién la crista galli en su dimensién méxima. Loca-
lizada lateral y posterior a la crista galli, se ve la
fosa olfatoria, cuya profundidad y desarrollo est4 en
relacion con la altura del techo del etmoides (fig. 4).

En un corte como el anterior se ve el cornete in-
ferior que se inserta en la pared medial del seno
maxilar y en este mismo nivel se observa el origen

FIG. 4. —En este paciente el corte TC coronal estd hecho un po-
co asimétrico, de forma que en el lado izquierdo se ve la apdfi-
sis unciforme en su insercion (flecha negra pequefia), justo por
encima de la insercion del cornete inferior (flecha negra peque-
Aia). En el lado derecho se ve el dstium (asterisco) del seno ma-
xilar en el fondo del infundibulo etmoidal. En el lado izquier-
do el cornete medio estd mds desarrollado y es parcialmente
bulloso. Se ve cémo los recesos frontales drenan (flechas blan-
cas) directamente hacia los meatos medios. El techo del etmoi-
des estd formado por un hueso frontal grueso y consistente. Se
ve bien la fosa olfatoria. Se aprecia la insercion del cornete
medio en el punto (punta de flecha) en que une la par-
te horizontal de la ldmina cribosa con su parte lateral.
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FIG. 5.—En estas imdgenes se aprecia la insercion de la apo-
fisis unciforme en la pared lateral de la fosa nasal, coinci-
diendo con la insercion de los cornetes inferiores (puntas de
flecha). A: Se ve un trayecto ascendente con insercion lateral
(flecha larga) de la apdfisis unciforme en la pared de unas
celdas etmoidales anteriores. Se forma asi un receso terminal.
B: Se aprecia el trayecto ascendente de las apéfisis unciforme
(estrellas blancas) hasta la base craneal (flechas largas); en el
lado izquierdo se ve que el seno frontal, mds lateral, drena en
el infundibulo. Espolén del tabique nasal (asterisco negro)
desviado hacia la derecha, estenosando la fosa nasal.

de la apéfisis unciforme. En los cortes més anterio-
res la apéfisis unciforme es mas larga. La apéfisis
unciforme en su parte anterior tiene un tamafio y
un trayecto variables: puede curvarse lateralmente
en su trayecto ascendente e insertarse en la 1amina
papiracea; en estos casos el infundibulo etmoidal
queda cerrado superiormente formandose una bol-
sa cerrada, el receso terminal (fig. 5 A). En otros
casos su trayecto ascendente describe una curva
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FIG. 6. En esta imagen TC coronal se ve una bulla etmoidal

grande en el lado derecho asociada a una apéfisis unciforme

neumatizada (asterisco). Estas dos variantes anatémicas jun-

tas producen una estenosis del infundibulo y patologia muco-

sa (flecha pequenia). Pequefia celda de Haller contralateral
(flecha grande).

medial y se une al cornete medio. Por iltimo, este
trayecto puede ascender hasta insertarse a lo largo
de 1a base del craneo (fig. 5 B).

Se debe mencionar que puede existir una neuma-
tizacién de la apdéfisis unciforme, aunque es muy ra-
ra (fig. 6). Si existe es un factor anatémico que pue-
de estenosar el infundibulo etmoidal y contribuir a
la produccién de patologia en esta estructura.

FIG. 7.—En esta imagen se ve bien el infundibulo etmoidal,

entre la bulla etmoidal y la apdfisis unciforme. Entre las dos

lineas blancas paralelas estd el hiatus semilunar, que comu-

nica el infundibulo y el meato medio. Entre las dos puntas de

flecha negras es donde se encuentra el dstium del seno maxi-

lar. Los cornetes medios estdn parcialmente neumatizados
(cornetes bullosos).

FIG. 8.—En este corte TC se aprecia como la insercion del cor-
nete medio se dirige hacia la ldmina papirdcea y no hacia el
techo etmoidal; a esta parte se le llama ldmina basal (flecha
blanca). Entre la bulla etmoidal y la lamina basal se ve el se-
no lateral. En el techo se aprecia la insercién de los cornetes
superiores (flechas negras), que en este caso estdn parcialmen-
te neumatizados. Entre el cornete superior y la ldmina basal
estd el meato superior. En el lado derecho se ve un receso su-
praorbitario.

En cortes posteriores se ve la bulla etmoidal y su
relacién con la apéfisis unciforme. La hendidura
existente entre la superficie anterior de la bulla et-
moidal y el borde libre posterior de la apéfisis unci-
forme es el hiatus semilunar. A través de éste el in-
fundibulo del seno maxilar se abre al meato medio.
El 6stium del seno maxilar se ve en la parte mas
baja del infundibulo. El infundibulo etmoidal se lo-
caliza entre la apdfisis unciforme y la bulla etmoi-
dal (fig. 7) o entre esta apéfisis y la ldmina papira-
cea. En cortes posteriores se aprecia que la apéfisis
unciforme va disminuyendo de altura progresiva-
mente. Puede existir, y se ve facilmente con la TC,
un 6stium maxilar accesorio localizado en la zona
de la fontanela posterior, cuando la apéfisis unci-
forme termina en la pared lateral de la fosa nasal.

La bulla etmoidal es generalmente la celda aérea
més grande, mas constante y mds facilmente de-
mostrable del etmoides anterior. En su cara lateral
se relaciona con la lAmina papiracea de forma muy
variable. La bulla puede extenderse por arriba has-
ta el techo del etmoides y por detras hasta la lami-
na basal del cornete medio. Dependiendo de si se
ha desarrollado un seno lateral u otras celdas et-
moidales anteriores, la bulla etmoidal puede per-
der el contacto con el techo etmoidal y también con
la l4mina basal (fig. 8).

La neumatizacién de la bulla etmoidal es muy va-
riable, puede llegar a extenderse tan hacia delante
que ocupe el espacio que existe entre la apéfisis un-
ciforme y la cabeza del cornete medio. Si la bulla es
muy grande ya tiene por si misma un significado
patégeno, pues estenosa el infundibulo (figs. 6 y 9).



FIG. 9.—En esta imagen se ven unas bullas etmoidales muy

grandes, sobre todo la del lado derecho que se asocia a una

apdéfisis unciforme distorsionada (flecha grande) y que produ-

ce una alteracién de la mucosa en el infundibulo (flechas pe-

querias). En el lado izquierdo se ve un cornete medio con cur-
va paraddjica.

En el interior de la bulla existen a veces peque-
fios septos que hacen dificil diferenciar si existe o
no una celda de Haller, que es una variante anaté-
mica que puede tener también un papel importante
en el desarrollo de la sinusitis maxilar. La celda de
Haller es una celda etmoidal que se desarrolla late-
ralmente, debajo del suelo de la érbita adyacente y
por encima del éstium del seno maxilar (figs. 6 y
10). Si la celda es grande puede comprimir de for-
ma significativa la parte posterolateral del infundi-
bulo etmoidal y el éstium maxilar. El diagnéstico
de la existencia de una celda de Haller se hace con

FIG. 10.—En este corte TC se ve una celda de Haller bastante
grande y una bulla etmoidal muy pequeria (asterisco blanco).
Se aprecian alteraciones importantes de la mucosa en ambos
senos maxilares (asteriscos negros).
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FIG. 11.—En esta imagen TC coronal se ve una asimetria en

la altura del techo etmoidal. En todo el lado izquierdo y en

parte del derecho el techo es muy fino (flechas). Se ve una ocu-

pacidn de las fosas nasales y meatos medios por poliposis (as-
teriscos).

la imagen radiolégica. En ocasiones alguna septa-
cién horizontal o una divisién completa del seno
maxilar pueden deberse a la invasién del seno por
una gran celda de Haller.

En la parte superior de las fosas nasales se ven
la fosa olfatoria y la lamina cribosa. Esta 14mina
tiene dos partes bien diferenciadas: una horizontal,
que va desde la linea media hasta la insercién del
cornete medio, y otra que asciende verticalmente
hasta el techo del etmoides, llamada lamina lateral
(fig. 4).

La parte mas superior del techo del etmoides es-
ta formada por el hueso frontal. Esta parte del te-
cho es claramente més gruesa que la formada por
la lamina cribosa y la lateral, detalle anatémico
perfectamente visible en los cortes TC, pero en oca-
siones este techo etmoidal, en su parte superior, es
muy delgado (fig. 11) y existe el peligro de lesionar
facilmente la meninge y el 16bulo frontal adyacente
si no se va con sumo cuidado durante el acto qui-
rurgico. En alguna rara ocasién es posible ver un
pequeiio canal 6seo, que atraviesa las celdas etmoi-
dales, por el que pasa una arteria etmoidal ante-
rior o posterior (fig. 12).

El receso frontal va desapareciendo gradualmen-
te hacia atrds o bien termina en el tabique de la
bulla cuando éste alcanza el créneo. Si el tabique
de la bulla es incompleto, el receso frontal continia
hacia atras en un espacio neumatizado situado por
encima de la bulla, que se llama seno lateral. Asi
pues, el seno lateral es un espacio muy variable lo-
calizado entre la bulla etmoidal, el techo del etmoi-
des, la lamina basal del cornete medio y la ldmina



74 Anatomia TC de los senos paranasales
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FIG. 12.—En este corte TC se aprecia una imagen inusual co-

mo es un pequerio canal déseo bilateral (flechas) para la arte-

ria etmoidal anterior. Existe un receso supraorbitario bilateral,

que en el lado izquierdo presenta un proceso inflamatorio cré-
nico con las paredes muy esclerosas.

papirdcea (figs. 8 y 20). Este seno puede abrirse en
el meato medio entre la bulla y el cornete medio a
través del hiato semilunar superior. Dependiendo
de su forma, extensién y relaciones anatémicas, la
patologia en este espacio puede propagarse hacia el
receso frontal o hacia las celdas del agger nasi, y
viceversa. Las llamadas celdas etmoidales supraor-
bitarias son extensiones laterales del seno lateral.
El seno lateral es muy dificil de ver directamente
con endoscopia, en cambio se ve facilmente en la
imagen de la TC.

La base 6sea del cornete medio, conforme vamos
hacia atras, se va separando del techo y se dirige
lateralmente para insertarse en la ldmina papira-
cea (fig. 13 A). Esta parte de la lamina basal del
cornete medio, llamada también raiz tabicante, va
adoptando una posicion horizontal y forma el techo

FIG. 13.—En el corte coronal de la izquierda (A) se ve cémo la
ldmina basal del cornete medio se inserta en la ldmina papi-
rdcea; la cabeza de flecha sefiala la insercién del cornete supe-
rior. Estdn sefialadas también las celdas etmoidales posterio-
res por detrds del meato superior. En la imagen B la ldmina
basal (flecha) se inserta directamente en la pared del seno ma-
xilar. Por encima de ella estd el meato superior y por detrds se
aprecia una gran celda de Onodi.

FIG. 14.—En estos cortes axiales se ve en A: Una gran celda

etmoidal posterior en contacto directo con el nervio dptico

(flecha). B: Que la celda etmoidal posterior (flecha peque-

fia) se extiende mds lateral que el seno esfenoidal (asteris-

co). La flecha grande estd sefialando el receso esfenoet-
moidal.

del meato medio. Si el seno maxilar estd muy neu-
matizado, la raiz tabicante del cornete medio se
puede insertar directamente en él (fig. 13 B).

En los cortes efectuados en este mismo nivel apa-
rece el cornete superior en la parte més alta, entre
la lamina basal del cornete medio y el cornete su-
perior estd el meato superior y por arriba y atras
del cornete superior, las celdas etmoidales poste-
riores.

En ocasiones las celdas etmoidales posteriores se
extienden lateralmente (fig. 14 B) o, en ocasiones
mds raras, por encima del cuerpo del esfenoides.
Estas celdas cuando son grandes se llaman celdas
de Onodi y pueden llegar a estar en contacto con el
nervio 6ptico (fig. 14 A).

En un corte posterior aparece el seno esfenoidal,
que estd neumatizado de forma muy variable: ha-
cia delante puede llegar a neumatizar la parte pos-
terior del septum nasal a nivel del vémer (fig. 15 A);
hacia los lados, en algunos casos, la neumatizacién
puede extenderse por el ala menor del esfenoides
hasta las clinoides anteriores, rodeando el canal y
el nervio 6pticos (fig. 15 B); hacia abajo puede lle-
gar hasta el agujero redondo mayor y al canal vi-
diano y, todavia mas caudalmente, hasta la inser-
cién de las apéfisis pterigoides en el cuerpo del es-
fenoides (fig. 15 B); hacia atras la neumatizacién
puede, en ocasiones, alcanzar los agujeros ovales
(fig. 16).

Es de suma importancia conocer cé6mo es la lami-
na 6sea que cubre la arteria carétida interna a ni-
vel de su canal, en la parte que esté en relacién con
la pared lateral del seno esfenoidal, ya que esta pa-
red puede ser dehiscente hasta en el 25 por 100 de
los casos. La arteria carétida interna, en su trayec-
to por el seno cavernoso, protruye en el seno esfe-
noidal desde alguna de sus paredes, sobre todo
cuando existe una neumatizacién importante del
seno (fig. 16).

Normalmente el seno esfenoidal esta separado



FIG. 15.—En estos cortes coronales se ve: A: Una extension
anterior hacia el vémer de la neumatizacién del seno esfenoi-
dal (asterisco). Existe una insercion lateral del tabique esfe-
noidal, en la pared del canal carotideo (flecha). B: Se observa
una gran neumatizacién superolateral con extension a ambas
clinoides anteriores (puntas de flecha) que rodea el canal y el
nervio dptico (flecha grande hueca). La flecha negra sefiala el
canal redondo mayor y la flecha blanca el canal vidiano.

en dos por un solo tabique. En la mayoria de casos
este tabique no estd situado en la linea media y su
insercién posterior puede estar lateralizada y a veces
se inserta en la pared que cubre el canal carotideo
(fig. 15 A), que puede ser muy fina. Este hecho ana-
témico también es de gran importancia, ya que en su
presencia se debe actuar con gran cuidado al desin-
sertar el septo para no fracturar la pared del canal y
lesionar la arteria durante el acto quirtrgico.

El nervio 6ptico produce un abombamiento, mas
o menos marcado, en la pared superolateral del se-
no esfenoidal, pero en algunos casos llega a pasar a

FIG. 16.—En este corte axial de TC se ve una neumatizacién
muy extensa del seno esfenoidal que hacia atrds llega hasta el
agujero oval izquierdo (flecha pequeria). Hacia la linea media
el seno rodea parcialmente la pared anterior de la porcién ho-
rizontal de los dos canales carotideos (flechas grandes); me-
dial a éstos existe una extension mds posterior de la neumati-
zacion, que llega casi hasta la cortical intracraneal del clivus
(asterisco).
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FIG. 17.—En este corte TC se ve un cornete bulloso (asterisco)

que se abre (flecha) directamente en el meato medio, enfrente

Justo del hiato semilunar (localizado entre las dos puntas de
flecha).

través del seno cubierto sélo por una ldmina muy
fina de hueso, debido a que la neumatizacién se ex-
tiende a toda la clinoides anterior (fig. 15 B). Estas
variaciones anatémicas aumentan los riesgos qui-
rurgicos y es imprescindible conocerlas antes de
una intervencién en esta zona.

La presencia de una gran celda de Onodi, la neu-
matizacién del seno esfenoidal y el trayecto y situa-
cién de los septos esfenoidales se demuestran cla-
ramente en los cortes axiales de la TC (fig. 14) co-
mo complemento a los cortes coronales.

Con lo expuesto hasta ahora estamos mostrando
que con un estudio TC prequirdrgico es posible
analizar de forma exhaustiva la anatomia de los
senos paranasales y valorar con exactitud las posi-
bles variantes existentes.

Muchas de las variantes anatémicas pueden lle-
gar a ser la causa de estenosis de las vias de drena-
je de las celdas etmoidales o contribuir de forma

FIG. 18.—En la imagen de la izquierda (A) se ven unos cornetes
bullosos bilaterales (asteriscos) en los que la pared medial de
ambos estd en amplio contacto con el tabique nasal. En B se ve
un gran cornete bulloso (asterisco) que entra en amplio contac-
to con el tabique nasal y con las estructuras de la pared lateral
de la fosa nasal (flechas pequefias). Mds abajo se ve una des-
viacion contralateral del tabique nasal (flecha gruesa).
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FIG. 19.—En esta imagen TC coronal se aprecia una desvia-

cion del tabique nasal hacia la izquierda, con estenosis de la

fosa nasal y del meato medio (flechas pequerias en las dos

imdgenes). En la imagen de la izquierda (A) se ve un cornete

bulloso grande (asterisco) que entra en contacto con la apdfisis
unciforme (flecha grande).

importante a estenosarlas en la zona del complejo
osteomeatal. El conocimiento prequirurgico de la
existencia de otras variantes anatémicas ayuda a
evitar complicaciones quirdrgicas, algunas de ellas
tan graves como las lesiones del nervio 6ptico o de
la arteria carétida interna.

Cuando el cornete medio estd neumatizado se
llama cornete bulloso. Por lo general su neumatiza-
cién se origina en el receso frontal, pero puede neu-
matizarse también desde el seno lateral o directa-
mente desde el meato medio (fig. 17). La neumati-
zaciéon del cornete con frecuencia es bilateral. En
raras ocasiones se ven tabiques en el interior de un
cornete bulloso.

El hecho de que exista un cornete bulloso no es
un hecho patolégico en si mismo, sélo cuando se
asocia a otras anomalias o variantes anatémicas es
cuando puede contribuir a estenosar el meato me-
dio. El cornete bulloso puede llegar a tener impor-
tancia clinica por si mismo, aunque no coexista con
otras anomalias, cuando su neumatizacién es muy
grande, de forma que llegue a estar en estrecho y
amplio contacto con zonas extensas del septum nasal
y de la pared lateral de la fosa nasal (figs. 18 Ay B).

Se ven diferencias importantes entre la neumati-
zacién de los cornetes medios de los dos lados, so-
bre todo en los pacientes en los que coexiste una
desviacién del tabique nasal. Existen autores que
piensan que el cornete bulloso se desarrolla ex va-
cuo, 0 sea, que la neumatizaciéon aparece al existir
un espacio vacio debido a una desviacién del tabi-
que nasal; otros piensan que sélo se trata de la
coincidencia de dos variantes anatémicas.

La desviacién del tabique nasal, si es grande,
puede llegar a afectar la pared lateral de la fosa
nasal y secundariamente los senos paranasales.
Esto es asi cuando la desviacién llega a forzar la-
teralmente el cornete medio y a estenosar secun-
dariamente el meato medio (figs. 19 A y B). Hay
casos en los que coexisten una desviacién marca-

E

FIG. 20.—En este corte coronal de TC se ve que el cornete me-

dio izquierdo se neumatiza desde el meato superior (asterisco),

que termina en un fondo de saco anterior, variante llamada

celda interlaminar. La punta de flecha sefiala la ldmina basal
del cornete medio.

da del tabique nasal y un cornete bulloso unilate-
ral (fig. 19 A) o cornetes bullosos bilaterales que
légicamente son asimétricos. Con la TC podemos
valorar la importancia de la desviacién del tabi-
que nasal y su relacién con otras anomalias aso-
ciadas.

Es posible que desde un cornete bulloso con pato-
logia ésta se extienda secundariamente a las celdas
de las que proviene su neumatizacién y que la exis-
tencia de patologia en esas celdas pueda extender-
se al cornete bulloso.

FIG. 21.—En esta imagen se observa un cornete inferior dere-
cho neumatizado en parte (flecha grande) desde el seno maxi-
lar, hallazgo sumamente raro. Se aprecia una ocupacion de to-
das las celdas etmoidales y de ambas fosas nasales (asteriscos).
Desviacién del tabique nasal hacia la derecha (flecha pequeria).



FIG. 22.—En este corte coronal de TC se aprecia la imagen de
unos cornetes medios con cuva paraddjica; el izquierdo, que estd
mds desarrollado, es ademds parcialmente bulloso (asterisco).

La existencia de un cornete bulloso es uno de los
ejemplos de la potencialidad de una variante ana-
témica a predisponer a la enfermedad sinusal.

El estudio con TC es muy importante para valo-
rar la existencia de un cornete bulloso y para reve-
lar de dénde proviene su neumatizacién. En ocasio-
nes la cabeza del cornete medio esta muy engrosa-
da sin que se trate de un cornete bulloso; esto
también se demuestra facilmente con la TC.

Si los cornetes medio y superior estdn parcial-
mente unidos, y el meato superior se extiende an-
terior e inferiormente hacia el cornete medio, se
produce una neumatizaciéon distinta a la del corne-
te bulloso, que ha sido llamada «celda interlami-
nar» por GRUNWALD (fig. 20). La neumatizacién del
cornete superior es muy rara (fig. 8) y apenas se
han encontrado casos de neumatizacién del cornete
inferior (fig. 21).

Otras variaciones del cornete medio pueden
también estenosar el meato medio. Por ejemplo,
en el llamado cornete medio con curva paraddji-
ca, la concavidad del cornete se sitia hacia el sep-
tum nasal y su convexidad lateralmente (fig. 22).
Por lo general esta variante se produce bilateral-
mente. Esto tampoco es un hallazgo patolégico
en si mismo, aunque contribuye, o puede hacerlo,
a estenosar la entrada al meato medio, sobre to-
do si se asocia con otras anomalias anatémi-
cas. La cabeza del cornete medio puede presentar
una convexidad medial normal, pero los dos ter-
cios posteriores pueden mostrar una curva para-
déjica considerable, esto se ve con mds frecuencia
cuando en la parte anterior existe una cornete
bulloso.
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APENDICE

Lista de las abreviaturas utilizadas en las dis-
tintas figuras:

an: Celdas del agger nasi.

ap: Apdfisis pterigoides.

au: Apdfisis unciforme.

be: Bulla etmoidal.

cg: Apdfisis crista galli.

ci: Cornete inferior.

cm: Cornete medio.

cO: Celda de Onodi.

cs: Cornete superior.

cH: Celda de Haller.

ep: Celdas etmoidales posteriores.

fo: Fosa olfatoria.

i: Infundibulo etmoidal.

Ib: Lamina basal del cornete medio.

lc: Lamina cribosa.

1I: LaAmina lateral de la 1amina cribosa.

mm: Meato medio.

ms: Meato superior.

rf: Receso frontal.

rs: Receso supraorbitario.

rt: Receso terminal.

sf: Seno frontal.

sl: Seno lateral.

sm: Seno maxilar.

te: Techo del etmoides.

ts: Tubérculo o intumescencia del septo nasal.
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2. FISIOPATOLOGIA NASOSINUSAL.
ETIOPATOGENIA DE LAS SINUSITIS

C. SPREKELSEN GASSO

I- FISIOPATOLOGIA NASOSINUSAL

El conocimiento de los mecanismos reflejos
nasales y naso-pulmonares y, al mismo tiempo,
los nuevos sistemas de medicién del flujo aéreo,
los tests celulares cuanti y cualitativos, la tipifi-
caciéon microbioldgica, asi como la exploracién en-
doscépica y la radiologia de alta resolucién han
permitido entender con mayor precisién las cau-
sas que alteran la funcién nasal y la sinusal.

Al contemplar la disposicién anatémica de fosas
y senos, se comprende que constituyan una uni-
dad fisiolégica respiratoria y olfatoria, con un
enclave importante para la interdependencia
naso-sinusal, como es el denominado “complejo
ostio-meatal” (1) (Figura 1), o “unidad funcional
ostio-meatal”, situado en la pared lateral de las
fosas. La mucosa que lo recubre desempeiia
importantes funciones confiriéndole un protago-
nismo especial en la fisiopatologia de los senos
paranasales.

A) MUCOSA

La mucosa respiratoria que tapiza las vias res-
piratorias altas y, por lo tanto, las fosas nasales y
los senos paranasales, posee abundante vasculari-
zacién e inervacidén y gran capacidad secretora, y
es capaz de modificar el volumen y la direccién del
aire respirado, humedecerlo, entibiarlo y filtrarlo.
Tiene mecanismos propios de defensa de varios
tipos: biomecdnico (sistema mucociliar), reaccién
inflamatoria inespecifica, adaptacién inmunitaria
y adaptacién neurovegetativa.

La estructura vascular de la mucosa (2) esté
formada por sinusoides, anastomosis arterio-
venosas, arteriolas, capilares y vénulas, que le
dan la posibilidad de distenderse o contraerse
ampliamente en las fosas, pero muy escasamente
o nada en los senos. El epitelio secretor contiene
células epiteliales, glandulas submucosas y glan-
dulas serosas.

La mucosa respiratoria nasal reacciona con
facilidad ante diversos estimulos, convirtiendo a
las fosas en puntos de partida o de llegada de

reflejos que repercuten sobre ella misma (el estor-
nudo o el “sniffing”) o sobre el resto el organismo
(sistema cardiovascular, pulmones, laringe u
otros). Ello se debe en gran parte a su abundante

Inervacién auténoma compuesta por tres sistemas
de fibras:

1) parasimpdticas colinérgicas: liberan acetilco-
lina, VIP, PHM, PHI (vasodilatacién).

2) simpaticas adrenérgicas: liberan noradrena-
lina, NPY (3) (vasoconstriccién).

3) sensitivas: liberan neurokininas A y B, SP,
CGRP (3).

Los 3 sistemas contienen neuropéptidos media-
dores y estructuralmente son muy similares, dis-
tribuyéndose en redes subepiteliales y profundas
en sinusoides y anastomosis arteriovenosas (no
descritas en el 4rbol traqueobronquial) (3). Los
Neuropéptidos NPY, CGRP, SP (3) y los VIP,
NKA, NKB, PHI, APP, GRP (4) intervienen de
forma importante ante estimulaciones térmicas,
quimicas o mecanicas de las fosas que desencade-
nan: “reflejo axonal” de dolor, vasodilatacién,

FIG. 1.—Complejo Ostio — meatal.
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extravasacién de plasma (“edema neurogénico”),
hipersecrecién glandular, contraccién de muscula-
tura lisa o estornudo.

A nivel bioquimico en el epitelio respiratorio
ciliado de las fosas y los senos tienen lugar impor-
tantes procesos, debiéndose mencionar, entre
otros, la sintesis de prostaglandinas G2/H2, trom-
boxano y prostaciclina gracias a la ciclooxigenasa
(5), que aparece a partir de fosfolipidos de la
membrana celular por la intermediacién de la fos-
folipasa A2 y del 4cido araquiddnico. Se sabe tam-
bién que la ciclooxigenasa puede ser inhibida por
el AAS y los AINES, deteniéndose la sintesis de
prostaglandina. También es conocido el camino
metabdlico alternativo, como es el de la lipooxige-
nasa, que termina aumentando la sintesis de leu-
cotrienos, con accién histaminica y leucotactica en
el sistema respiratorio, como ocurre e el asma.

B) PARED LATERAL ACTIVA

Los principales mecanismos fisiolégicos naso-
sinusales tienen lugar en la pared lateral de la
fosa nasal, denominada “pared lateral activa” (5),
representada por los cornetes medio e inferior, y
el laberinto etmoidal (etmoides anterior, recesos y
hendiduras, complejo ostio-meatal). Su papel es
fundamental, tanto en la ventilacién y regulacién
del flujo aéreo como en el transporte de moco
nasosinusal. ’

1.- Flujo aéreo y ventilacién: la capacidad refle-
ja de vasodilatacién y vasoconstriccién, en espe-
cial del cornete inferior, interviene en la regula-
cién del flujo aéreo nasal, de su temperatura y de
su humedad, especialmente en la regién media de
los cornetes y meatos. El volumen aéreo, que
puede oscilar entre unos 6 litros/minuto (reposo),
hasta 70 litros/minuto (ventilacién maéxima),
alcanza presiones diferentes en el vestibulo y en
las coanas, estableciéndose diferencias entre 8 y
20 mmHG. En circunstancias normales, con una
humedad relativa ambiental del 50-60%, el aire
llega a la faringe con una temperatura de unos 33
grados centigrados.

2.- Transporte de moco: una caracteristica
importante del epitelio respiratorio ciliado es su
capacidad de secrecién glandular. El moco es
transportado por el aparato ciliar hacia la faringe.
Las particulas de polvo de carbén colocadas en la
cabeza del cornete inferior tardan en circunstan-
cias normales entre 10 y 20 minutos en llegar a la
coana, variando en funcién del pH y de factores
ambientales.

Los senos paranasales tienen una fisiologia
muy similar aunque menos expresiva que las
fosas. A través de sus ostiums mantienen su ven-
tilacién y depuran el moco, y es en ellos donde se
originan sus principales problemas fisiopatolégi-

cos. El moco producido en el interior de los senos
es transportado por el epitelio ciliado hacia su
ostium para desembocar en la fosa nasal. El pro-
cedente del grupo de celdas sinusales anteriores
es depositado en el infundibulo etmoidal, y el de
las celdas posteriores en el receso esfenoetmoidal.

Desde la fosa, el “clearance” del moco tiene
lugar a lo largo de su pared lateral. Las dos rutas
principales para el “clearance” del moco proceden-
te de los senos son: a) el moco de las celdas ante-
riores resbala por el hiato semilunar a lo largo del
infundibulo y el cornete inferior hacia el cavum. b)
el procedente de las celdas posteriores cae desde
el meato superior, por el receso esfenoetmoidal,
hacia el cavum.

II. ETIOPATOGENIA DE LAS SINUSITIS

La mayor parte de las sinusitis tienen un origen
rinégeno, sin embargo, una pequefia proporcion de
las sinusitis maxilares lo tienen odontdgeno.

Los mecanismos que conducen a la aparicién
de sinusitis de origen rinégeno se basan en el
blogueo u obstruccién de las fosas nasales y/o de
la pared lateral activa, que altera la ventilacién
y el drenaje de moco. El mecanismo més habi-
tual de bloqueo de las hendiduras o recesos del
complejo ostio-meatal es el edema o tumefaccion
de su mucosa, que dificulta o impide el trans-
porte mucociliar a lo largo de las mismas (rece-
so frontal, infundibulo etmoidal y recesos peri-
bullares).

Existen otras causas de bloqueo que favorecen
la aparicién de sinusitis, que se clasifican en loca-
les, ambientales, individuales y sistémicas.

Las causas locales més conocidas son: las varia-
ciones anatémicas, la hiperreactividad no alérgica
o alérgica, las disfunciones vasomotoras, la infla-
macién de la mucosa por infecciones de vecindad
(adenoiditis, amigdalitis), los tumores, las anoma-
lias congénitas (atresia de coanas, hendidura
palatina), las cicatrices traumaticas, la inhalacién
de vapores quimicos, etc.

La mayor parte de las veces el bloqueo del com-
plejo ostio-meatal es favorecido por la existencia
de una serie de factores anatémicos de la fosa
nasal a nivel de la apdéfisis unciforme (grande o
paraddjica), del ostium maxilar (menor de 4mm?),
del cornete medio (concha bullosa, cornete para-
déjico, cornete doble), del cornete inferior (hiper-
trofia de cuerpo y colas), del etmoides (bulla pro-
minente, celdas de Haller), del receso frontal (cel-
das del agger nasi prominentes, ductus estrecho)
o del tabique (desviaciones y espolones).

Las causas ambientales que actlan sobre la
actividad mucociliar, enlenteciéndola o paralizan-
dola son: el frio, la calefaccidn, el aire acondicio-



nado, una humedad relativa escasa, la sequedad,
la contaminacién, los vapores quimicos.

Las causas sistémicas se refieren a factores
individuales, como la existencia de una enferme-
dad local de la mucosa, como ocurre en la polipo-
sis de la Fibrosis quistica, que alteran en cantidad
y calidad el moco; o en las disquinesias ciliares
primarias en las que se paraliza el transporte de
moco. O bien la diabetes, alteraciones de la nutri-
cién, inmunodeficiencias, atopia, intolerancia al
A.A.S., intolerancia a los A.ILN.E.S., factores
siquicos y emocionales.

Los agentes infecciosos pueden ser virus, bacte-
rias u hongos: Los virus que tienen tropismo por
las vias respiratorias altas son: mixovirus
(influenza, parainfluenza y v. respiratorio sinci-
cial) y picornavirus (rinovirus, echo y coxsakie).

Las bacterias son en orden de frecuencia:
Neumococos, Haemophilus influenzae, Estrepto-
cocos, Moraxella catharralis, Estafilococos dora-
dos, Anaerobios y otros (E.coli, ete.).

Los hongos més frecuentes son: aspergillus,
candidiasis y mucormicosis

La persistencia del bloqueo provoca alteracién
de la ventilacién y el drenaje, con la consiguiente
hipoxia y alteracién del recambio gaseoso dentro
del seno, modificindose el pH; ésto a su vez con-
duce a la lesién del epitelio y sus cilios y favorece
una posible infeccién a partir de flora sapréfita
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que se convierte en patdgena. Se cierra el circulo
vicioso con aumento del grosor de la mucosa
(hiperplasia, granulaciones, degeneracién polipoi-
de, metaplasia glandular, fibrosis cicatricial)
reforzandose todavia més el bloqueo ostio-meatal.

En la sinusitis maxilar a veces al mecanismo de
propagacién es de origen dental (Sinusitis maxi-
lar odontdgena), sin poca o ninguna participacién
ostio-meatal. Se debe a osteitis del suelo del seno
o a un granuloma radicular, causados por una
carie que afecta el apex dentario.
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3. DIAGNOSTICO DE
LA PATOLOGIA NASOSINUSAL

El diagnéstico de la patologia nasosinusal tributaria de cirugia endoscépica (CENS) se fundamenta
especialmente en la anamnesis, y en los métodos de exploracién de las fosas nasales y de los senos para-
nasales y, como complemento o ayuda, en pruebas funcionales y pruebas de laboratorio.

3.1. Anamnesis y métodos de exploracién

C. SPREKELSEN GASSO, M.BERNAL SPREKELSEN

3.1.1. ANAMNESIS

En la anamnesis, como es habitual, se investiga:
profesidon, antecedentes, historia actual, curso,
alergias, habitos, medicaciones previas y actuales.

1) Antecedentes

Existencia de afecciones de vias respiratorias y
orofaringeas, ya diagnosticadas, sistémicas o no,
su antigliedad, intensidad, frecuencia y su res-
puesta a los tratamientos médicos o quirdrgicos
ya recibidos:

Asma sensible 0 no a la aspirina; intolerancias
a los AINES, a colorantes y conservantes.

Hiperreactividad nasal (Rinitis vasomotora
alérgica y no alérgica).

Patologia faringea inflamatoria e infecciosa
(Amigdalitis y adenoiditis).

Patologia inflamatoria o infecciosa nasal y
sinusal (Rinosinusitis bacteriana o micética, poli-
posis naso-sinusal).

Epistaxis.

Traumatismos craneo-faciales.

Exéresis de tumoraciones nasales.

Algias faciales de probable causa rinosinusal.

Intervenciones odontoldgicas y maxilofaciales.

Empleo de medicamentos tépicos y parentera-
les, (vasoconstrictores, corticoides, diuréticos,
antihipertensivos, etc.)

Enfermedades sistémicas (Fibrosis quistica,
disquinesias ciliares primarias, hipogammaglobu-
linemia.

Patologia congénita (Atresia de coanas con o sin
asociacion CHARGE).

Existencia de sindromes vertiginosos, frecuen-
temente asociados a cuadros de sinusitis crénicas,
sin que se sepa la relacién fisiopatolégica exacta.

En los pacientes con sospecha o confirmacién de
tumoracién nasosinusal se indagardn las profesio-
nes relacionadas con la madera.

2) Historia actual

Hay que valorar sintomas generales, que pode-
mos dividir en principales, y otros sintomas que
aun siendo secundarios, ayudan al diagnéstico de
sospecha:

Sintomas principales, en orden de frecuencia:

* Insuficiencia respiratoria nasal crénica
(IRN).

* Cefalea o algia facial.

* Rinorrea anterior / posterior (serosa,
seromucosa, mucoide o mucopurulenta), uni-
o bilateral.

Sintomas secundarios:

Hiposmia / anosmia, epistaxis, sensacion
de tension sinusal, tos, estornudos, moles-
tias faringeas (escozor, carraspeo), autofo-
nia, hipoacusia (recuperable con Valsalva), epi-
fora

La epifora, como sintoma de patologia de vias
lagrimales, es un dato importante (junto al infor-
me oftalmolégico) para la posible indicacién de
cirugia endoscépica del saco lagrimal.

3.1.2. METODOS DE EXPLORACION

El establecimiento de las indicaciones de ciru-
gia endoscopica, tras un juicio terapéutico ponde-
rado, se basa en una metodologia exploratoria
necesaria para realizar el diagnéstico en sus as-
pectos topografico, etiolbgico, etiopatogénico y fi-
siopatoldgico.

En primer lugar, los métodos de exploracién
imprescindibles para el diagnédstico topografico y
fisiopatolégico son la ENDOSCOPIA, con éptica
rigida o flexible, y la RADIOLOGIA, especialmen-
te la tomografia computerizada (TC). Como com-
plemento de las mismas, en fase previa de despis-
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taje clinico, la exploracién rinolégica convencional
o clésica y los ULTRASONIDOS.

Los aspectos funcionales del sindrome obstruc-
tivo nasal se exploran con la RINOMANOME-
TRIA computerizada y acustica, y la OLFATO-
METRIA.

El diagndstico etioldgico y el histopatoldgico se
realizan fundamentalmente con EXAMENES DE
LABORATORIO: Cultivos de bacterias y hongos,
citologia, test de la sacarina, inmunoserologia, y
biopsia.

1) Exploracion endonasal

La exploracién nasal se denomina cldsicamente
Rinoscopia, que hoy dividimos en 3 tipos: clésica,
microscépica y endoscopica.

a) Rinoscopia cldsica: la exploracién convencio-
nal o clasica se basa en la Rinoscopia anterior con
el rinoscopio o espéculo nasal de valvas y el espe-
jo o fotéforo frontal, que deja ver bien el vestibulo
nasal y el tercio anterior de las fosas. Y en la
Rinoscopia posterior clasica, con el espejillo de
cavum. A través de la cavidad oral se ven ambas
coanas a la vez. La visién que puede ofrecer el
espejillo es superada con creces por el laringosco-
pio de 90 grados dirigido hacia el cavum.

b) Rinoscopia_con microscopio: el microscopio
otolégico es muy util para la rinoscopia anterior
de rutina. Con un objetivo de 250 6 de 300 y ocu-
lar de 0,6 aumentos, la posicién del explorador
frente al paciente es cémoda; separando las alas
nasales con el espéculo, se puede examinar en
muchos casos los 2/3 anteriores de las fosas pero,
si son estrechas o existe desviacién anterior del
tabique o hipertrofia de cornetes inferiores, la
exploracién queda limitada.

En la primera infancia resulta practico utilizar
un otoscopio para efectuar la rinoscopia, pudién-
dose obtener con frecuencia una visién de los 2/3
anteriores de las fosas.

¢) Endoscopia nasal: con éptica rigida de 0 6 30
grados u 6ptica flexible. Es la exploracién de elec-
cién e imprescindible si se quiere obtener una
informacién completa del interior de las fosas
nasales, complejo ostio-meatal, tabique, coanas y
cavum en un mismo tiempo. Es conveniente
emplear un vasoconstrictor, ocasionalmente tam-
bién una aplicacién de un spray con anestésico
tépico, antes de iniciar la exploracién, y protocoli-
zar la descripcién de los hallazgos:

Tabique: establecer las deformidades del tabique
en toda su longitud y tener en cuenta la posibilidad
de su correccién si es causa de insuficiencia respi-
ratoria nasal y factor predisponente de sinusitis.

Cornetes: tamaio, aspecto superficial, concha
bullosa, paradéjico, colas, contacto con tabique, etc.

Regién infundibulo-meatal: examen de sus limi-
tes a nivel de la unciforme, el receso frontal, el cor-
nete medio y la bulla y los posibles compromisos de
ventilacién y drenaje creados por los mismos.

Pélipos aislados o multiples en fosas, secrecio-
nes mucopurulentas: en meato medio, etmoides,
receso frontal, ostium maxilar y esfenoidal, coa-
nas, suelo de fosas.

Cavum: su exploracién se realiza sistemadtica-
mente y es de especial interés en los nifios para
determinar la existencia de hiperplasia de la
amigdala faringea y las caracteristicas del tejido
linfoide tubdrico. En estos casos, la 6ptica de 2,7
mm cabe mejor en fosas mas estrechas, como las
de los ninos.

La endoscopia sinusal, s1 se precisa para com-
pletar el diagndstico y para la obtencién de exu-
dados o biopsia, se realizard mediante puncién en
meato inferior o en la regién gingivo-labial.
Actualmente, una de las pocas indicaciones de la
endoscopia maxilar es la toma de una biopsia
cuando se sospecha un tumor.

2) Radiologia

Radiologia simple: las proyecciones clasicas
naso-frontal y naso-mentoniana son todavia vali-
das para el despistaje de la sinusitis aguda. Pero es
necesario saber que hay falsos negativos, pues ima-
genes normales en proyecciones naso-mentonianas
o naso-frontales no siempre se corresponden con la
realidad endoscépica y de la tomografia computeri-
zada (T'C). Como método diagnéstico de la sinusitis
crénica la Rx simple ha quedado obsoleta.

TC: indispensable para el diagnéstico y para
establecer las indicaciones terapéuticas, especial-
mente las quirGrgicas, asi como sus riesgos.
Cuando la clinica y la endoscopia sugieren patolo-
gia sinusal, es necesario realizar la TC en proyec-
ciones coronal y axial, y en ocasiones sagital.
Complementa perfectamente la visién endoscépi-
ca para valorar mejor la presencia de variaciones
o anomalias anatémicas que justifiquen proble-
mas funcionales de ventilacién y drenaje. La pro-
yeccién coronal es la preferente, porque nos ofrece
las referencias anatémicas tal y como las encon-
traremos en la cirugia.

El objetivo de la TC es valorar la morfologia del
esqueleto nasosinusal y el contenido de los mis-
mos (ver capitulo 3.3). La valoracién morfolégica
permite diagnosticar las variaciones anatémicas
que son causas locales o de vecindad de las sinu-
sitis, ya mencionadas en el capitulo de fisiopatolo-
gia. Ocasionalmente se requiere una TC, aunque



el paciente rechace de entrada la cirugia, porque
se deben excluir papilomas invertidos (patologia
frecuentemente unilateral) o tumores.

También se puede utilizar la Ultrasonografia,
en A-mode, que permite realizar de forma sencilla
controles de evolucién, pero tiene la desventaja de
ofrecer pocos detalles, a veces incluso erréneos. Es
mas util en las sinusitis maxilares o frontales
agudas con nivel liquido.

3) Pruebas funcionales

- Rinomanometria, computerizada y acistica:
determina la diferencia de presién entre el vestibu-
lo nasal y las coanas, y el volumen de aire que pasa
por la fosa nasal en la unidad de tiempo, obtenién-
dose informacién sobre la permeabilidad respirato-
ria nasal uni o bilateral, (ver capitulo 3.4).
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- Olfatometria: exploracién de la olfacién, que
puede ser cualitativa o cuantitativa. La cuantita-
tiva explora de forma objetiva los potenciales evo-
cados corticales ante una estimulacién controlada
de sustancias olorosas, pero en la prictica se suele
emplear la valoracién subjetiva cualitativa de
diversas sustancias olorosas contenidas en frascos
(ver capitulo 3.5).

4) Pruebas de laboratorio:

- Citologia del frotis nasal.

- Cultivos de secreciones para la determinacién
de bacterias u hongos.

- Test de sacarina: valoracién de la velocidad
del transporte mucociliar

- Inmunoserologia.

- Biopsia.



3.2. Exploracion endoscépica

J.M. ADEMA Y H. MASSEGUR

El desarrollo de las modernas 6pticas tubulares
(endoscopios rigidos) y las fibras dpticas (fibroen-
doscopios) han representado un importante avan-
ce en la metodologia del diagnédstico rinolédgico.

La endoscopia nasal permite una excelente
observacién de toda la cavidad nasal, ya que pode-
mos visualizar areas tradicionalmente inasequi-
bles a la exploracién convencional, como son el
complejo ostiomeatal o el receso esfenoetmoidal.

ENDOSCOPIA NASAL Y DEL CAVUM.
TEGNICA DIAGNOSTICA

Material.

El equipo para la endoscopia nasal consta
fundamentalmente de dos endoscopios rigidos (de
4 mm de didmetro y de 25 cm de longitud), con un
angulo de visién de 30 y 70° una fuente de luz fria
de elevado rendimiento luminoso (150 W como
minimo) y un cable de fibras dpticas que trans-
porte la luz desde la fuente hasta el endoscopio.

Método

Dado que la endoscopia nos permite un estudio
a fondo de las estructuras nasales, tenemos la

Fig. 1.—Angulo de visién de la éptica de 30°.

obligacién de no olvidar ninguno de los detalles a
los que tenemos acceso. Por ello, la exploracién
endoscépica debe ser ante todo sistematica.

Se debe colocar al paciente en una posicién
cémoda que nos permita actuar de forma relajada.
Podemos hacerlo de dos formas, sentado con la
cabeza apoyada o en dectbito supino flexionando
el cuerpo 25° 6 30° por la cintura. El explorador se
colocara enfrente o a la derecha del paciente.

Después de practicar una exploracién conven-
cional, pulverizamos las fosas nasales con un
spray de anestesia tdpica que consigue disminuir
la sensibilidad dolorosa de la mucosa. A continua-
¢ién, con la ayuda de una luz frontal, un espéculo
de Killian y unas pinzas acodadas sin dientes se
introducen unas tiras de algodén prensado (de una
longitud aproximada de 8 cm y 0’5 de espesor),
empapados en una solucién acuosa de tetracaina
al 2 por 100 con 0,1 mg de adrenalina por milime-
tro, que se dejan durante unos diez minutos.

Se retiran los algodones de la fosa a explorar y
se introduce la éptica de 30°. Se sostendra por el
mango suavemente con la mano izquierda (con la
derecha sujetamos la cabeza del paciente, el dedo
pulgar en la mejilla y los otros dedos en el cuello
para poderla movilizar) (Fig. 1). Antes habremos
humedecido la punta del endoscopio con una sus-
tancia antivaho.

La presién indebida al introducir el endoscopio se
nota con facilidad, reduciendo asi la molestia del
enfermo. Exploraremos una fosa nasal derecha: se
observa en primer lugar el vestibulo, el septum ante-
rior y las cabezas de los cornetes inferiores (Fig. 2) y
algo més posterior la del cornete medio (Fig. 3).
Podemos visualizar con claridad la entrada del meato
inferior y podemos seguir el cuerpo del cornete infe-
rior situandonos en el suelo de las fosas nasales.

Una vez sobrepasada la cabeza del cornete infe-
rior, dirigiendo el endoscopio hacia atras y hacia
arriba, avanzando progresivamente, puede visua-
lizarse la eminencia del Agger nasi, la cabeza del
cornete medio (Fig. 3) y dirigiéndonos hacia el
meato, la apéfisis unciforme y la bulla etmoidal
(Fig. 4). Se prosigue hacia atras, observando los
cuerpos de los cornetes inferior y medio, hasta lle-
gar a las colas y al borde posterior del septum
(Fig. 5). Atravesando el arco coanal se penetra en
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Fig. 2.— Cabeza de cornete inferior (a la izquierda). Pie de Fig. 5— Cola de cornete medio, reborde canal superior y
septum (a la derecha). septum.

Fig. 3.— Relieve del agger nasi, cornete medio y septum. Fig. 6.— Orificio de la trompa, rodete tubdrico, fosita de
Rosenmdiiller y placa linfoide.

Fig. 7.— Cola de cornete inferior. Hipertrofia adenoidea. Borde
Fig. 4— Unciforme-bulla-cornete medio. caudal del septum.
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Fig. 8.— Angulo de visién de la dptica de 70°.

la rinofaringe, visualizando el rodete tubarico y la
placa faringea (Fig. 6). Girando el endoscopio, se
puede ver el rodete tubdrico contralateral. Se
puede observar asimismo la accién dinamica que
tiene la deglucién sobre los orificios tubdricos y la
presencia de adenoides (Fig. 7).

Con la éptica 70° (Fig. 8), y de atras hacia
delante, dirigiendo la visién hacia arriba, se
visualizan el techo de las fosas nasales, el cor-
nete superior (Fig. 9) y el receso esfenoetmoidal
con el ostium esfenoidal (Fig. 10). A continua-
cién se introduce la éptica en el meato medio,
luxando el cornete con suavidad desde atras, y
se localiza en la parte maés alta y anterior, la
zona de confluencia de los tres canales (cornete-
unci-bullar), observando los ostiums que alli
desembocan. Podemos asimismo visualizar la

Fig. 9.— Cornete y meato superiores.

Fig. 10.— Receso esfenoetmoidal y dstium esfenoidal.

raiz y el cuello del cornete medio (Fig. 11).
Introduciéndonos en el meato inferior de delan-
te a atras, podemos ver el techo del meatoy, a 1
cm de la entrada, el orificio de drenaje del duc-
tus lacrimal.

Rinofaringoscopia

Para el estudio del cavum es de utilidad el epi-
faringoscopio. De mayor grosor que los endosco-
pios nasales y con un 4dngulo de visién de 90°, se
introduce por la boca (colocado en posicién inver-
tida) (Fig. 12).

El explorador se sita a la altura de la boca del
paciente, que estd sentado. Este permanecera con
la boca abierta y sin sacar la lengua; con la ayuda
de un depresor se introduce la éptica, obteniéndo-

Fig. 11.— Raiz del cornete medio.



Fig. 12.— Visidn del cdvum mediante epifaringoscopio.

se asi una visién global del cavum que nos per-
mitird comprobar si existen asimetrias. Se visua-
lizan el borde posterior del septum, las colas de
los cornetes medios e inferiores, los rodetes tuba-
ricos y la placa linfoidea (Fig. 13).

En caso de exceso de reflejos o de dificultades
anatémicas (velo del paladar flacido), se pulveriza
la orofaringe con un aerosol anestésico, y, si a
pesar de ello, la exploracién no fuera posible, colo-
caremos un retractor del velo del paladar.

Se puede igualmente utilizar para la explora-
cién de las fosas nasales y del cavum un fibros-
copio de exploracién laringea. Su principal ven-
taja radica en la movilidad de su punta, que nos
permitira, en ocasiones, introducirnos en el seno
maxilar a través de ostiums accesorios o meato-
tomias.

Fig. 13.— Cdvum asimétrico. Coana
izquierda normal. Coana derecha
ocupada por un carcinoma.
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Fig. 14.— Puncidn diamedtica

Exploracion sinusal

Para su realizacién se introduce un portaalgo-
dones en el meato inferior y se rodea éste con tiras
de algodén empapadas en anestesia tépica.

Se introduce el trocar de puncién en el meato
inferior unos milimetros por detras de la entrada
(en la porcién mas elevada del meato). Se desplaza
el mango hacia la cara y se apunta hacia el canto
externo del ojo, se ejercerd una presién constante y,
con pequenos movimientos de rotacién, atravesare-
mos el septum internasosinusal (Fig. 14). Se retira
el mandril y se introduce la 6ptica de 30° (Fig. 15).
Observamos el estado de 1a mucosa y si hay secre-
ciones en su interior, ya que las podemos recoger
para su estudio (Figs. 16, 17) o introduciendo una
pinza, podemos realizar biopsias (Fig. 18).
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Fig. 15— Vision del seno introduciendo el endoscopio a tra- Fig. 18.— Endoscopio. Trocar de puncién. Pinza de biopsia
vés del meandril. introducida a través del mandril.

Fig. 16.— Secrecion seromucosa. Fig. 19— Relieve del paquete vasculonervioso infraorbitario.

Fig. 20.— Visién del canal de drenaje del seno maxilar (arri-
Fig. 17.— Secrecion mucopurulenta. ba) y de un dstium accesorio (a la derecha).



El estudio se completa con la éptica de 70°. El
giro de las dpticas nos permitird ver casi al com-
pleto la estructura del seno (Figs. 19 y 20).

Se puede también utilizar la fosa canina para
realizar la endoscopia del seno maxilar.

La doble puncién nos permite controlar bajo
visién directa la toma de biopsias (Fig. 21).

La endoscopia del seno esfenoidal se puede rea-
lizar directamente a través del ostium, cuando
ésto sea posible, o bien introduciendo la 6ptica
junto con la vaina del trocar, se dirige ésta hacia
la pared anterior del seno esfenoidal, cerca del
septum y aproximadamente 1 cm por encima del
reborde coanal. Se retira la éptica sin desplazar la
vaina y a través de ésta se introduce el trocar,
puncionando la pared y atravesidndola con peque-
Nnos movimientos de rotacién. Es necesario cono-
cer bien el tamario del seno antes de esta opera-
cidén, por lo que es necesaria la practica previa de
una TC axial y coronal (Fig. 22).

La endoscopia del seno frontal, de escasas indi-
caciones, debe hacerse en quiréfano bajo aneste-
sia general y tener una radiografia simple en posi-
cién nasomentoplaca para saber con exactitud el
tamafio del seno. El abordaje del seno se realiza
con una pequena incisién transcutanea y después
de fresar un orificio de més de 4 mm de didmetro,
se introducen las diferentes 6pticas para la visua-
lizacién del seno (Fig. 23).

Fig. 21.— Doble puncién.
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Fig. 22.— Endoscopia del seno esfenoidal.

Fig. 23.— Endoscopia del seno frontal.



3.3. Exploracién por imagen de los senos paranasales

M. DE JUAN DELAGO, E. GUARDIA MAS y J. RUSCALLEDA NADAL

En la actualidad se dispone de multiples técnicas
de imagen para el estudio de las fosas nasales y se-
nos paranasales. Dependiendo de las estructuras
que se necesite valorar y de la sospecha clinica, uti-
lizaremos la técnica méds apropiada para su estu-
dio, aunque una técnica no excluye las otras, ya
que en muchos casos son complementarias.

Las técnicas de las que disponemos son: la radiolo-
gia simple, la tomografia convencional (lineal y pluri-
direccional), la tomografia computadorizada (TC), la
resonancia magnética (RM) y la angiografia. Vamos a
hacer una descripcién elemental de cada una de estas
técnicas y de sus indicaciones en diversas patologias.

RADIOLOGIA SIMPLE

En esta técnica todas las estructuras radioopa-
cas que estan situadas entre el tubo de rayos Xy la
placa radiografica, en la que se recoge la imagen,
quedan reproducidas superpuestas unas sobre
otras. Por este motivo se han descrito muchas pro-
yecciones que intentan eludir la superposicién de
las diversas estructuras de la cara y del créneo.

Unicamente con tres de las distintas proyecciones
descritas para el estudio de los senos paranasales se
puede obtener suficiente informacién, para efectuar
una aproximacién inicial de conjunto a la patologia si-
nusal, antes de pasar a otros estudios por imagen. Las
proyecciones frontales utiles son la de Waters o naso-
mento placa y la de Cadwell o posteroanterior estricta.
También se utiliza una proyeccién lateral o de perfil.

La proyeccién de Waters es la que permite una
mejor valoracién de los senos maxilares (fig. 1).

La proyecciéon de Cadwell es la mejor para valorar
las celdas etmoidales y los senos frontales (fig. 2).
Los senos frontales también son visibles en la pro-
yeccién de Waters.

La proyeccién de perfil permite visualizar el seno
esfenoidal y también los limites anterior y poste-
rior de los senos maxilares y frontales (fig. 3).

Se debe recordar que en estas proyecciones ra-
diograficas todas las estructuras faciales se super-
ponen en un plano y es dificil distinguir bien los li-
mites y extensién exacta de las lesiones, sobre todo
cuando sobrepasan las paredes 6seas y se extien-
den a los tejidos blandos adyacentes.

También es importante recordar que sélo se de-
ben efectuar las radiografias absolutamente im-
prescindibles, sobre todo en la regién de que esta-
mos tratando, ya que la radiacién a la que se some-
te al cristalino puede ser importante y la cantidad
de radiacién que recibe el organismo humano en al-
guna de sus partes es acumulativa a lo largo de la
vida. El cristalino es una de las partes del organis-
mo m4s sensible a la radiacién X.

Hay que tener en cuenta que en los niflos hasta
los dos o tres afos los senos paranasales todavia
estan poco neumatizados y la «ocupacién» de los

FIG. 1.—Radiografia en proyeccién de Waters de un paciente
con clinica de sinusitis de repeticion en fase aguda. Se apre-
cia una ocupacién casi total del seno maxilar derecho con un
nivel hidroaéreo en su interior (puntas de flecha) que indica
la presencia de liquido. Existe también afectacion de la muco-
sa en el seno frontal ipsilateral, visible por una menor trans-
parencia del mismo y unas paredes mal definidas (flechas) si lo
comparamos con el seno contralateral.



FIG. 2.—Radiografia en proyeccion de Cadwell en la que se

ven bien los senos frontales (flechas grandes) y un receso su-

praorbitario (flechas pequefias). La extension mds lateral de

las celdas etmoidales posteriores (puntas de flecha) es visible

también, pero todas las celdas etmoidales se superponen unas

sobre otras. Los senos maxilares (asteriscos) se superponen a
la base craneal y no es posible valorarlos bien.

mismos es muy poco valorable. Adema4s es discuti-
ble el significado patolégico de esas imagenes de
«ocupacién» o afectacién de la mucosa sinusal
cuando se encuentran en un estudio por imagen.

En los pacientes a los que previamente se les ha
practicado cirugia, sobre todo si la cirugia ha sido
muiltiple, las imédgenes de la radiologia simple son
de muy dificil interpretacién, proporcionan muy
pocos datos de interés y se puede prescindir de
ellas en la mayoria de los casos.

La radiologia convencional sélo permite la valo-
racién de los senos més grandes; sélo con ella no es
posible valorar las pequefias estructuras 6seas y
los cambios mucosos de las celdas etmoidales y de
la pared lateral de las fosas nasales. Precisamente
son estos pequeilos detalles anatémicos los que tie-
nen mds interés para el cirujano ORL y sobre todo
cuando se va a practicar cirugia endoscépica.

TOMOGRAFIA LINEAL
Y PLURIDIRECCIONAL

Estas técnicas tienen como finalidad eliminar la
superposicién de imédgenes de las estructuras de
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FIG. 3.—En esta proyeccion de perfil se ven las paredes ante-
rior y posterior del seno frontal (flechas anchas blancas), el
techo de las fosas nasales o ldmina cribosa (puntas de flecha)
y el techo de las érbitas (flechas grandes). En este paciente
existen unos osteomas (asteriscos negros) en la zona etmoido-
esfenoidal. El osteoma posterior se extiende al seno esfenoidal
(asterisco blanco), que tiene una neumatizacion tan extensa
que llega hasta el clivus (flecha ancha negra ). Se ve la pared
posterior del seno maxilar que forma la pared anterior de la
fosa pterigomaxilar (flecha grande blanca). La pared posterior
de este espacio estd formada por el borde anterior de la apdfisis
pterigoides (flecha pequefia blanca).

una zona que se necesita estudiar con detalle. Para
conseguirlo se efectdan cortes de distinto espesor y
a distintas alturas. El aparato que se utiliza lleva
un tubo de rayos X unido a una placa radiogrifica
mediante un eje, de forma que se mueven solida-
riamente el tubo y la placa mientras se estd efec-
tuando el disparo y, por tanto, durante la obtencién
de la imagen.

El distinto espesor de los cortes se consigue con
movimientos de distinto recorrido y duracién.
Cuanto m4s largo sea el movimiento y su duracién,
menor es el espesor de corte, y viceversa. Los diver-
sos planos de corte se consiguen cambiando la posi-
cién relativa del paciente respecto a la placa radio-
gréafica y al tubo.

Esta técnica, efectuada en distintas proyeccio-
nes, permite una valoracién més exacta de la com-
pleja anatomia de las fosas nasales y senos parana-
sales. Con ella es posible valorar bien las estructu-
ras 6seas, también se puede valorar el contenido
sinusal, aunque la técnica en si produce artefactos de
barrido debidos al movimiento del tubo de rayos X.
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FIG. 4.—Cortes tomogrdficos en proyeccion frontal A y de per-
fil B. En la proyeccién frontal quedan bien delimitados los
; bordes del osteoma mayor (asterisco), que se localiza en el se-

» - : no esfenoidal derecho. El otro seno esfenoidal parece que estd
difusamente ocupado (flechas negras). Inferolateral al osteoma se ve una imagen muy densa y mal definida (estrella) que corres-
ponde a un artefacto de barrido producido por el osteoma mds pequerio que se ve en la imagen B y en la imagen de perfil simple
(fig. 3). En la imagen B se delimita mejor el osteoma pequerio (estrella); por encima de él se aprecian artefactos de barrido (flechas

blanca y negra).

Estos artefactos en ocasiones, dependiendo en par-
te de las estructuras éseas adyacentes y de la di-
reccién del movimiento del tubo, dificultan la valo-
racion exacta del contenido sinusal (figs. 4 A 'y B).

La tomografia lineal y la pluridireccional o de
movimientos complejos, que da mejor calidad de
imagen, producen una radiacién muy importante,
mayor que la de la radiologia simple. Esta radia-
cién es mayor cuanto mayor sea la calidad de la to-
mografia y, por tanto, la precisién de la imagen que
se quiera. La tomografia lineal ha quedado obsole-
ta y no debe utilizarse para el estudio de las es-
tructuras faciales. En la actualidad la tomografia
pluridireccional ha sido sustituida practicamente
por la tomografia computadorizada (TC), dnica-
mente se utiliza en aquellos centros en los que to-
davia se dispone del aparato correspondiente y si
por algiin motivo no es posible efectuar el estudio
con la TC.

TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA (TC)

El principio de esta técnica se basa en un tubo de
rayos X que gira alrededor del paciente que se
quiere estudiar. En el lado opuesto, en lugar de la
placa radiogréfica convencional, existen unos de-
tectores que recogen y valoran la radiacién que
atraviesa al paciente y que no ha sido absorbida

por éste. Los valores de la radiacién no absorbida
que se recogen son transformados en una imagen
en escala de grises mediante un cdlculo de ordena-
dor. En esta escala se representa el aire como una
imagen en negro y el calcio (huesos) en blanco; las
distintas estructuras del organismo se representan
en una escala de grises dependiendo de su composi-
cién.

La TC presenta claras ventajas respecto a la to-
mografia convencional: produce una radiacién me-
nor en el paciente, tiene un poder de resolucién de
contraste mucho mayor que las otras técnicas ra-
diolégicas y permite valorar mejor las pequefias es-
tructuras 6seas y a la vez la afectacién mucosa, in-
cluso cuando ésta es muy poco importante. Aun es
mas llamativa la posibilidad de valorar la existen-
cia de asimetrias discretas en la calcificacién (es-
clerosis o descalcificacién) de zonas focales o de to-
da una pared de un seno paranasal, secundarias a
un proceso inflamatorio o infeccioso, o a un tumor.

Esta técnica ha representado un avance tan im-
portante en la obtencién de imédgenes que a sus in-
ventores, Godfrey N. Hounsfield y Allan MacLeod
Cormack, se les concedi6 el premio Nobel. Permite
la valoracién de las estructuras 6seas y a la vez un
andlisis detallado de las partes blandas del orga-
nismo. Con ella se puede analizar la distinta com-
posicién de los tejidos y diferenciar la patologia que
exista en ellos; esto se consigue utilizando distintos



FIG. 5.—Paciente estudiado por una sinusopatia crénica iz-
quierda. En la imagen de la izquierda se aprecia una ocupa-
cién parcial de las celdas etmoidales anteriores y del seno
maxilar (flechas negras). Se aprecia también una gran dife-
rencia en el grosor de las laminas papirdceas y del suelo de
las orbitas que se ven mds densas en el lado izquierdo (fle-
chas largas blancas) en relacién con la afectacion mucosa si-
nusal. Esto se debe a una reaccion esclerosante secundaria al
proceso inflamatorio cronico. En la imagen de la derecha, foto-
grafiada con ventana dsea, se delimita mejor la interfase entre
el aire y el engrosamiento mucoso. El grosor de las paredes
Oseas que se ve es mds real. En estas imdgenes también se ve: 1:
paladar duro; 2: arcada dentaria superior; 3: techo de la 6rbita;
4: techo del etmoides, y 5: ldmina cribosa. En el interior de la
orbita se ve el globo ocular (asterisco) y los musculos extrinsecos
(flechas blancas cortas) rodeados por la grasa orbitaria.

programas de célculo de la imagen que se aplican
segun la estructura y el tipo de patologia que que-
ramos estudiar y también variando los parametros
con los que se fotografian las imagenes. Por ejem-
plo, cuando se utilizan parametros (ventanas) para
valorar el hueso, se ve también mejor la interfase
aire-tejidos blandos y, por tanto, los posibles nive-
les liquidos, dato de interés en el estudio de la pa-
tologia sinusal (fig. 5).

Para programar los cortes que se quieren efec-
tuar, el nivel donde van a hacerse y la orientacién
con la que deseamos efectuarlos, se puede practicar
una radiografia digital de perfil o en proyeccién an-
teroposterior en el mismo aparato. Esta radiografia
digital de localizacién se denomina topograma. Al
finalizar el estudio podemos saber dénde se han
practicado los diversos cortes y con qué incidencia
(fig. 6). En el topograma es también posible efec-
tuar medidas de distancias y dngulos entre diver-
sos puntos y estructuras, que pueden ser ttiles en
algunos casos (fig. 7).

En el estudio con TC se pueden valorar todos los
senos paranasales, el paladar duro y la arcada den-
taria superior. En los cortes que incluyen estas es-
tructuras se ven a la vez la base craneal y las 6rbi-
tas (fig. 5) y en los cortes m4s posteriores o en los
axiales se ve la nasofaringe. De esta forma todas
las dreas que pueden producir patologia por exten-
sién a las cavidades nasosinusales estdn incluidas
en el estudio.

Dependiendo del tipo de patologia que se vaya a
valorar, el estudio TC se efectia de distinta forma:
con el paciente en posicién supina (cortes axiales) o
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FIG. 6.—Imagen de un topograma de perfil con el paciente en

posicion de prono, en el que se aprecia la localizacién de los

cortes efectuados, sefialados por lineas de puntos. Se ve la nu-

meracion empezando en el seno frontal vy el iltimo corte a ni-
vel del seno esfenoidal.

en prono (cortes coronales). Los cortes coronales
son esenciales cuando se quieren valorar bien las
celdas etmoidales y la regién osteomeatal. También
son esenciales si se quieren valorar posibles exten-
siones de lesiones tumorales nasales o etmoidales a
érbitas o a la fosa craneal anterior.

Si existe un proceso infeccioso agudo en los senos
paranasales el examen TC es sélo util para valorar
posibles complicaciones orbitarias o intracraneales
de la afeccién sinusal. No es 1til, en cambio, para

FIG. 7.—Imagen del topograma de un paciente en el que se

ha medido la distancia entre la espina nasal y la zona del re-

ceso frontal (1) y la parte anterior del seno esfenoidal (2). En la

derecha de la imagen se aprecia la distancia expresada en mili-

metros y el valor de los dngulos respecto al eje vertical en este
caso.
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FIG. 8.—En la imagen TC con cortes axiales de la izquierda
se observa la ocupacién de todos los senos paranasales en una
paciente con una poliposis grado IV de fosas nasales. Se ini-
¢ié tratamiento médico y se decidid efectuar tratamiento qui-
riirgico al no mejorar completamente la paciente. Seis meses
después, el dia antes de la cirugia, se practicé una TC de control
y se vio que habia mejorado de forma importante la afectacién
de los senos (imagen de la derecha con asteriscos en los senos li-
bres de patologia). Debido a este hallazgo se efectud una ci-
rugia mds limitada.

valorar la propia afeccién sinusal. Esto es asi por-
que en fase aguda existe un engrosamiento de los
tejidos blandos, por la inflamacién y/o edema junto
con secreciones seromucosas, que ocupan una gran
parte o la totalidad de los senos. Estos cambios no
permiten analizar bien las alteraciones patolégicas
subyacentes en las areas clave de la pared lateral
de la fosa nasal, que con frecuencia son la causa
del proceso agudo o de reinfecciones repetidas.

En los casos de poliposis multiples, cuando se
efectiia el estudio TC de las fosas nasales y senos
paranasales, es importante que el paciente haya
seguido un tratamiento que elimine el edema mu-
coso y los cambios secundarios al mismo. Asi es po-
sible valorar sélo las lesiones que no mejoran con el
tratamiento y que van a ser el objeto del posible
tratamiento quiridrgico si es necesario. En estos ca-

FIG. 9.—Imagen TC de un paciente al que se le habia practi-
cado repetidamente cirugia previa bilateral por procesos in-
flamatorios multiples. Se observa la ausencia de gran niimero
de tabiques etmoidales (flechas negras) y parte de los cornetes
medios (flechas blancas). Existe una importante esclerosis de
todas las paredes, incluidas las ldminas papirdceas, el techo
del etmoides y las ldminas cribosas (puntas de flecha).

FIG. 10.—En la imagen TC se ve una reconstruccion sagital
efectuada, a partir de cortes axiales, en el plano paralelo a la
linea media sefialado en la imagen pequefia inferior (flecha
blanca). A la izquierda de la imagen se ve el seno frontal (fle-
cha negra) y a la derecha el seno esfenoidal (asterisco). Se pue-
de ver bien la continuidad entre el techo de las celdas etmoida-
les v el seno esfenoidal (puntas de flecha) en este plano que estd
proéximo a la linea media. Se identifican el cornete medio (cm),
la apdfisis unciforme (au) y unas celdas del agger nasi (an).

SOS en que se va a practicar cirugia endoscépica es
importante que el estudio TC se efectiie lo més pré-
ximo posible al momento de la cirugia y que el pa-
ciente esté en tratamiento médico, de esta forma
podemos valorar la extensién de la afectacién sinu-
sal justo antes de la intervencién (fig. 8).

El estudio TC ha supuesto una gran ayuda para
estudiar a los pacientes previamente operados, ya
que permite valorar la extensién de la cirugia y el
estado en que estdn las paredes 6seas que separan
las fosas nasales y los senos paranasales de las or-
bitas y de la cavidad craneal (fig. 9).

Con estd técnica es posible efectuar reconstruc-
ciones en cualquier plano del espacio a partir de
cortes en un plano axial (fig. 10) o coronal (figs. 11
A y B). Estas reconstrucciones permiten valorar
detalles anatémicos que ayudan a completar el es-
tudio de un paciente y también nos permiten con-
seguir ver las iméagenes en el plano coronal o en
otro plano que por distintos motivos (de constitu-
cién, edad, problemas de columna cervical, etc.) no
se han conseguido ver con cortes directos. Las ima-
genes reconstruidas no son tan buenas como las
que se obtienen con los cortes directos, aunque es-
tan mejorando réapidamente con el progreso de la
técnica de los aparatos y de los nuevos programas
de célculo que se utilizan.

Actualmente con los aparatos de la iltima gene-
racién se pueden efectuar recontrucciones 3D (tres
dimensiones) a partir de los cortes axiales o coro-
nales que ya se han practicado a un paciente. Es-
tas reconstrucciones pueden hacerse para valorar



sélo el hueso, las partes blandas o ambos a la vez y
son utiles, o pueden serlo, para una mejor localiza-
cién y representacién espacial de las lesiones en ca-
sos de patologia traumatica (fig. 12), tumoral o de
malformaciones congénitas. En la patologia infec-
ciosa y/o inflamatoria no tienen una utilidad defini-
da hasta el presente.

Hoy dia la TC es la técnica de eleccién para el es-
tudio de la patologia inflamatoria de los senos pa-
ranasales, cuando es necesario algun estudio por
imagen ademas de la radiologia simple. Es impor-
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FIG. 11.—En la imagen A se ve un corte TC coronal. En el se ve
una bulla etmoidal pequeria (flecha blanca grande) y una celda
de Haller (flecha blanca pequefia). La linea de puntos disconti-
nuos seriala el plano en el que se efectiia la reconstruccién, que
pasa por la insercién del cornete inferior y la apdfisis unciforme
(flecha negra). La imagen B es la reconstruccién en el plano ele-
gido; se ve parte del seno maxilar (asterisco blanco), la fosita la-
crimal (flecha negra) y el canal lacrimal (flechas pequerias) que
va hasta el meato inferior. También se ve la bulla etmoidal (be)
y su relacion con la apdfisis unciforme (puntas de flecha).

tante practicar un estudio TC de senos paranasales
en los pacientes con una clinica de afectacién sinu-
sal persistente que no mejoran con un tratamiento
correcto y bien efectuado (fig. 13) para descartar
un posible tumor subyacente.

IMAGEN POR RESONANCIA
MAGNETICA

En esta técnica se utilizan un campo magnético
muy potente y ondas de radiofrecuencia emitidas

FIG. 12.—En la imagen A se ven dos cortes TC axiales de un
paciente con un traumatismo facial. El de la derecha pasa por
el seno frontal y demuestra una fractura que afecta a la pared
anterior (punta de flecha) y a la posterior (flecha). En la ima-
gen de la izquierda el corte pasa por el seno maxilar y se ve
que la fractura afecta a la pared anterior (punta de flecha) y a
la posterolateral (flecha negra). El arco cigomdtico estd inte-
gro (flecha blanca). En la imagen B se muestra una recons-
truccion 3D en vision frontal del mismo paciente, en la que se
aprecia la linea de fractura (flechas anchas) y el desplaza-
miento posterior de la parte lateral de la érbita y seno maxilar
respecto del resto del macizo facial. Este desplazamiento pos-
terior se ve mejor en una vision anteroinferior de la recons-
truccion 3D como vemos en la imagen C (flechas).
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FIG. 13.—En la imagen se ve un corte axial de TC a nivel de
lo senos paranasales de un paciente que presentaba una clini-
ca de afectacion del seno maxilar izquierdo de unos meses de
evolucién. Se aprecia una ocupacién del seno maxilar (asteris-
co) con una alteracion en la pared posterolateral (flechas pe-
quenas) y un crecimiento de la lesion hacia la bolsa grasa de
Bichat (flechas grandes). También se ve un aumento de partes
blandas sobre la pared anterior del seno (flecha ancha). La
imagen es sugestiva de una lesiéon maligna, tipo carcinoma es-
camoso, teniendo en cuenta la localizacién y edad del pacien-
te, como confirmé la biopsia.

con unas secuencias predeterminadas para la ob-
tencion de la imagen en lugar de radiacién ionizante.

La imagen que se consigue expresa la concentra-
cién de iones de hidrégeno (hidrogeniones) que
existe en cada estructura. Mediante célculos de or-
denador se consigue una imagen en la escala de
grises, en la que se debe tener en cuenta que el

FIG. 14.—En la imagen se ve un corte coronal a la izquierda
y uno axial a la derecha de una RM de la regién facial. Ve-
mos una ocupacion total de las celdas etmoidales (asteriscos
pequerios) y un engrosamiento mucoso en ambos senos maxi-
lares (flechas pequefias) claramente mayor en el lado derecho.
La imagen que se aprecia en el seno maxilar derecho no es un
nivel hidroaéreo, ya que el paciente en esta exploracion siem-
pre estd colocado en dectbito supino, por tanto si existe un ni-
vel hidroaéreo, sélo se puede ver en los cortes axiales o en los
sagitales. En este paciente se aprecia una desviacién del tabi-
que nasal (flecha negra), pero no es posible analizar bien la
imagen de los tabiques etmoidales y nasal, ya que el hueso no
es visible. También se ven el seno esfenoidal (se), la imagen de
la arteria carétida interna (flecha blanca grande) a nivel del
sifén carotideo y la ausencia de sefial del pefiasco en el lado
derecho (asterisco grande).

FIG. 15.—Paciente operado de hipernefroma un afio antes en el
que se instaura progresivamente una insuficiencia respiratoria
en la fosa nasal izquierda. Por endoscopia se aprecié una lesion
tumoral en esta localizacién. Se descarté la existencia de otras
metdstasis. En la imagen A se muestra el estudio TC en el que
vemos una ocupacion total de la fosa nasal, celdas etmoidales,
seno frontal y maxilar y parcialmente del seno esfenoidal. Existe
una destruccion de la ldmina papirdcea (flechas grandes) con
invasion de la érbita, destruccion de la lamina cribosa y del te-
cho etmoidal (flechas pequerias), asi como de la pared medial
del seno maxilar y del tabique nasal (puntas de flecha). Se prac-
ticé una RM para completar el estudio de extension y valorar la
posibilidad de tratamiento quirirgico. En la imagen B se mues-
tran los cortes coronales efectuados en secuencia ponderada en
T1 a la izquierda y en T2 a la derecha. Es posible ver una dife-
rencia evidente entre la lesion de la fosa nasal y la mayor parte
de las celdas etmoidales (flechas blancas y negra) y la del seno
maxilar (asterisco grande) y alguna celda etmoidal (asterisco pe-
querio). Esta diferencia es mucho mds evidente y llamativa en la
secuencia ponderada en T2, en la que se ve que el brillo o sefial
del seno frontal, maxilar y parte de las celdas etmoidales (aste-
riscos negros) es mayor que la del resto de los senos paranasales,
y representa retencién mucosa por obstruccion tumoral de sus
drenajes. En la imagen C se muestra un corte axial y uno sagital
después de la inyeccion de un contraste paramagnético, se apre-
cia un tefiido discreto del tumor (asteriscos negros), un tefiido
importante de la mucosa de los senos maxilar, frontal y esfenoi-
dal (puntas de flecha) con retenciones seromucosas en su interior
que no se tifien (asteriscos blancos). Las flechas grandes blancas
sefialan una zona sospechosa de infiltracion de la meninge de la
base del crdneo por el tumor (la cirugia demostré que el tumor
estaba pegado a la meninge, pero sin llegar a infiltrarla).
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F1G. 16.—Paciente de dieciseis aiios con una insuficiencia
respiratoria progresiva y epistaxis de repeticién en la fosa na-
sal izquierda. En un examen TC, efectuado con cortes corona-
les (imagen izquierda) y axiales (imagen derecha), se confir-
ma la existencia de un gran tumor, visto ya por endoscopia,
que ocupa la parte posterior de la fosa nasal y que se extiende
al seno esfenoidal (flecha blanca pequefia), cGvum, érbita (fle-
cha blanca grande) y fosa subtemporal (flechas negras). Se ve
que el tumor afecta a la fosa pterigomaxilar (asterisco) y desde
alli se extiende hacia las zonas antedichas. Los cortes que se
muestran estdn efectuados después de la inyeccion de contras-
te iodado i.v. y muestran un tefiido importante de la lesién res-
pecto a las estructuras no éseas de alrededor. Las caracteristi-
cas de la lesion tumoral, su importante tefiido con el contraste
y su localizacion, centrada a nivel de la fosa pterigomaxilar
con extensiones a todas las zonas de alrededor, hacen que el
diagndstico mds probable sea el de un angiofibroma juvenil.

hueso macizo, cortical, no da imagen (se ve negro),
ya que no tiene hidrogeniones. Los flujos rapidos
arteriales o venosos tampoco producen sefial, por lo
que también se ven en negro en algunas de las se-
cuencias de estudio utilizadas. Estos hechos son asi
considerados de una forma muy general, ya que de-
pendiendo de las secuencias de estudio que se utili-
cen, las sefiales de una misma zona y composicién
varian y esa variacién también es muy util para
valorar los cambios patolégicos.

Como ya hemos dicho, el hueso no produce seiial.
Esto es una desventaja cuando se est4 estudiando
algunas zonas del organismo, ya que, por ejemplo,
no es posible analizar las paredes 6seas de los se-
nos paranasales (fig. 14). En cambio esta técnica es
muy sensible a la deteccién de patologia en las par-
tes blandas y en la médula ésea.

Una ventaja importantisima es que permite es-
tudios en cualquier plano del espacio sin mover al
paciente (cortes axiales, coronales, sagitales y obli-
cuos con cualquier orientacién).

La RM es de gran utilidad para el estudio de los tu-
mores de senos paranasales, ya que permite definir
exactamente su extension y consigue diferenciar el te-
jido tumoral de las retenciones mucosas secundarias
a la obstruccién del drenaje sinusal (fig. 15). En estos
casos también permite demostrar de una forma clara
si existe extensién intracraneal y si hay afectacién
meningea o cerebral incluso en fase muy inicial.

También es 1til para la valoracién de los mucoce-
les y para hacer el diagnéstico diferencial de éstos
con un tumor. En el resto de los procesos infeccio-

FIG. 17.—Para completar el estudio del paciente de la figura
anterior se le practicé una angiografia, aprecidndose una im-
portante vascularizacion tumoral desde ramas de la arteria
maxilar interna (ami). En la izquierda de la imagen a se ve
una fase arterial y a la derecha una fase capilar con el tefiido
del tumor (puntas de flecha) y una vena de drenaje precoz (v).
En la imagen B se muestran las mismas secuencias en el
tiempo que en la imagen A, arterial la de la izquierda y capi-
lar la derecha, después de la embolizacion del tumor con par-
ticulas no reabsorbibles (ivalén). Se aprecia que el teriido tu-
moral (puntas de flecha) prdcticamente ha desaparecido des-
pués de la embolizacion; la imagen de la derecha, que es de
una fase tardia, muestra todavia la arteria maxilar interna
(flecha) debido a que por la embolizacién del lecho tumoral la
circulacion estd retardada.

sos y/o inflamatorios que afectan sélo a los senos
paranasales, aporta menos informacién que la TC,
ya que no permite valorar las paredes 6seas.

La RM es una técnica més cara que la TC y
que requiere mucha maés colaboracién del pa-
ciente, pues la duracién del examen es mucho
mayor.

ANGIOGRAFIA

Con esta técnica se estudia la vascularizacién de
las estructuras faciales por las ramas de la arteria
carétida externa, bien a través de un cateterismo
desde la arteria femoral o bien por puncién directa
de la arteria carétida primitiva. A través de cual-
quiera de las dos vias se pueden efectuar estudios
selectivos de cada una de las arterias que irrigan
las diversas estructuras faciales.

La indicacién de utilizar esta técnica en la pato-
logia de senos paranasales se da en los casos en
que existe un sangrado importante sin una causa
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conocida del tipo de una coagulopatia o bien en le-
siones que sangran mucho durante su exploracién
o biopsia. Generalmente se trata de tumores del ti-
po de los angiofibromas juveniles (fig. 16) o de los
hemangiomas cavernosos.

La angiografia, adema&s de proporcionar un mapa
de las arterias y venas faciales y de demostrar la
vascularizacién de los tumores, se puede utilizar
para la embolizacién prequirirgica de tumores
muy vascularizados como los angiofibromas. Esta
embolizacién permite posteriormente una cirugia
mas facil y limpia y, por tanto, de mayor calidad,;
como se reduce de forma més o menos importante
la vascularizacién de los tumores (fig. 17), se redu-
ce también la necesidad de transfundir sangre per-
operatoria.
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3.4.1. Rinomanometria informatizada

J. M.* FABRA

INTRODUCCION

La rinomanometria es una técnica exploratoria
objetiva, insustituible para el estudio de las resis-
tencias que ofrecen las estructuras nasales al paso
de la columna de aire. La idea de que la simple ex-
ploracién de la nariz es insuficiente para valorar
correctamente la influencia de las deformidades
anatémicas en la aerodindmica nasal, ha sido, a lo
largo del desarrollo de la especialidad, intensamen-
te investigada por diferentes métodos, directos e
indirectos, de escasa fiabilidad. Los avances de la
técnica actual nos han permitido sustituir a los an-
ticuados rotdmetros y manémetros por hipersensi-
bles transductores de presién y neumotacémetros
microprocesados con minimos errores estdndar, de
gran exactitud en las medidas dindmicas de la pre-
si6n y del flujo.

METODOS RINOMANOMETRICOS
ACTUALES

La funcién respiratoria nasal puede medirse por
métodos dindmicos, haciendo respirar activamente
al paciente o por métodos estéticos, indicando al
paciente que retenga su respiracién y pasando un
flujo a través de las fosas nasales a una presién de-
terminada.

En la actualidad disponemos de los siguientes
métodos rinomanométricos de aplicacién en los di-
ferentes usos clinicos:

1. Rinomanometria anterior activa utilizando
dos olivas, una para cada ventana nasal. La
primera mide la presién y la otra el flujo.

2. Rinomanometria anterior activa utilizando
una mascarilla facial. Una de las ventanas
nasales se sella herméticamente con una
cinta adhesiva transparente, atravesada por
un tubo de pléstico que servir4 para el regis-
tro de las variaciones de presién, mientras
que el flujo se mide a campo abierto median-
te una conexién con la mascarilla (fig. 1).

3. Rinomanometria posterior activa en la que
el paciente respira por ambas fosas nasales
en el interior de una mascarilla conectada a

un neumotacégrafo para medir el flujo,
mientras que un tubo situado en la boca y
conectado a un transductor de presién nos
medira la presién nasofaringea.

4. Rinomanometria anterior pasiva, en la que
se insufla, a través de una oliva colocada en
una ventana nasal, un flujo aéreo constante y
preestablecido, generalmente de 250 cm?/seg.,
y se mide la presién inducida por las resisten-
cias nasales sobre éste a un nivel dado de la
oliva nasal.

Cada uno de estos cuatro métodos rinomanomé-
tricos tiene unas indicaciones especificas, asi como
unas ventajas e inconvenientes. El «International
Standarization Committee on Objective Assess-
ment of Nasal Airway» recomienda, para la evalua-
cién clinica mas usual, el empleo de la rinomano-
metria anterior activa, usando una mascarilla, re-
servandose la rinomanometria posterior pasiva
para estudios de investigacién respiratoria y para

Ausencia de flujo aéreo

3

Amplificador Registrador

FIG. 1.—Esquema de la rinomanometria anterior activa utili-
zando una mascarilla facial (a) atravesada por un tubo (b)
que se aplica con una cinta adhesiva sobre la ventana nasal.
El flujo se mide a «campo abierto» con un neumotacémetro co-
nectado directamente a la mascarilla. Las zonas sombreadas
muestran las partes donde no existe flujo aéreo.
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FIG. 2.—Rhinospir
164 conectado

a la mascarilla
facial con el
neumotacdgrafo
incorporado.

los casos en que existiendo una perforacién septal
interesa conocer la resistencia total que ofrecen las
fosas nasales.

La rinomanometria anterior pasiva se reservaria
para el estudio del test de provocacién nasal o para
estudios de cribaje practicados a escolares o gran-
des colectivos.

RINOMANOMETRIA INFORMATIZADA

En la actualidad el sistema rinomanométrico
m4s util en la practica rinolégica habitual es la ri-
nomanometria anterior activa, utilizando una mas-
carilla y registro informatizado. Disponemos de un
rinomanémetro (Rhinospir 164) (fig. 2) conectado a
un ordenador y éste a una inscriptora que nos per-
mite un estudio de los flujos en cm®/seg. existentes
en las fosas nasales derecha e izquierda a 75, 100,
150 y 150 Pa de presién, tanto a la inspiracién co-
mo a la espiracién, con un registro sobre un eje de
coordenadas X-Y y otro sinusoidal oscilogréfico de
los treinta segundos mds significativos de la prue-
ba, lo que nos permite obtener todos los parame-
tros cualitativos y cuantitativos que el estudio ri-
nométrico nos puede suministrar y tenerlos debida-
mente archivados en el ordenador.

Indicaciones de la rinomanometria

Esta prueba experimental nos proporciona una
informacién indispensable que nos permite esclare-
cer los siguientes puntos:

1. La relacién existente entre las deformidades
anatémicas y su repercusién funcional, lo
que permite evitar tanto el error de hiperva-
lorar desviaciones septales muy evidentes
desde el punto de vista anatémico, pero en la
que coexisten compensaciones de la pared

turbinal que permiten un flujo correcto con
ciclos nasales dentro de la normalidad, como
el error de hipovalorar discretas desviacio-
nes septales que afectan al area valvular y
que al variar la seccién del estrecho vestibu-
lofosal, tienen gran repercusién funcional.

2. Estudiar el efecto de causas no nasales de
repercusion nasal. La rinomanometria es
concluyente en el diagnéstico diferencial de
la topografia de la insuficiencia respiratoria.

3. Evidenciar la subjetividad del paciente.

4. Comprobar la eficiencia funcional de un tra-
tamiento quirdrgico.

5. Cuantificar la hiperreactividad nasal en sus
distintas pruebas.

Técnica

En principio, y siguiendo la normativa del «Inter-
national Standardization Committee on Objetive
Assessment of Nasal Airway», procedemos de la si-
guiente manera: a) se informa al individuo a expe-
rimentar que debe abstenerse de utilizar, en las
veinticuatro o cuarenta y ocho horas previas a la
exploracién, tanto farmacos locales o generales co-
mo irritantes de la mucosa nasal (es decir, alcohol
y tabaco), que sean capaces de modificar las resis-
tencias nasales; b) se mantiene al sujeto a experi-
mentar en reposo durante treinta minutos como
minimo, y ¢) se mantiene el local de experimenta-
cién dentro de unos limites constantes de tempera-
tura y humedad relativa.

La exploracién se inicia realizando una rinomano-
metria en condiciones estdndar, siguiendo las premi-
sas mencionadas. Con el enfermo sentado se limpian
las ventanas nasales con un detergente para elimi-
nar la grasa cutdnea y se aplica sobre la ventana de
la fosa nasal que no se va a explorar una cinta adhe-



FIG. 38.—Fotografia que muestra la colocacion del tubito de
pldstico y la cinta adhesiva que sella la fosa nasal donde se
mide la presién y el trocito de silastic unido a una seda donde
se fija la cinta adhesiva para realizar la prueba de dilatacion.

siva transparente, atravesada por una canulita de
plastico flexible (fig. 3), evitando cualquier deforma-
cién de la ventana que puede repercutir en la sec-
cién del estrecho vestibulofosal contralateral. Se co-
necta esta cdnula flexible al tubo que mide las pre-
siones y se apoya firmemente la mascarilla, que ya
se halla conectada al neumotacigrafo que mide los
flujos sobre la cara del paciente, vigilando que no
exista escape alguno. Se indica al paciente que res-
pire normal y pausadamente hasta que se logren
flujos estables. Esta prueba nos permite estudiar la
relacién AP/Ven condiciones normales.

A continuacién se repite la prueba exactamente
para la otra fosa nasal. En condiciones estdndar es-
ta prueba permite conocer y estudiar todos los pa-
réametros relacionados con la presién y flujo en con-
diciones basales.

La experimentacién continia con la prueba de di-
latacion. Esta consiste en efectuar una rinomano-
metria siguiendo los pasos indicados, pero modifi-
cando el dngulo valvular del estrecho vestibulofosal.
Como el uso de una mascarilla impide el empleo de
un espéculo de Killian para este menester se han
ideado diferentes artilugios consistentes en resortes
metalicos o anillos de pléastico de diferentes cali-
bres, que a nuestro entender o son dificiles de colo-
car u ocupan un espacio dentro de la ventana que
puede distorsionar los resultados y ademds no per-
miten modificar a voluntad la apertura de la valvu-
la una vez iniciada la prueba. Nosotros utilizamos
un método muy simple para abrir el estrecho vesti-
bulofosal. Consiste en un trocito triangular de silas-
tic unido a una seda, que se pega a la parte externa
de ala nasal y de la mejilla (fig. 3). El calibre de la
seda no altera en absoluto el hermetismo del siste-
ma y, traccionando del extremo distal, es posible
abrir el dngulo valvular y modificar el drea del es-
trecho vestibulofosal a voluntad. Al abrir el dngulo
valvular puede aparecer una mejoria en la relacién
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AP/Vobtenida en la anterior prueba, muy significa-
tiva en los sujetos que presentan una patologia en
el drea vulvar. En cambio, los resultados se mantie-
nen invariables o empeoran si la causa de la disfun-
cién nasal se sitiia en dreas nasales posteriores.

Se prosigue con la prueba de vasoconstriccién, que
resulta de especial utilidad para estudiar las resis-
tencias nasales situadas por detras del estrecho ves-
tibulofosal. Como métodos de vasoconstriccién de los
cornetes se pueden utilizar tanto el ejercicio fisico
como diferentes farmacos vasoconstrictores, mien-
tras se deje constancia de esto en la cabecera de la
prueba. Nosotros usamos generalmente la xilometa-
zolina o el clorhidrato de metoxamina. Aplicamos
dos nebulizaciones en cada fosa nasal, esperamos
cinco o seis minutos y repetimos dos nebulizaciones
mas. Al cabo de otros cinco o seis minutos repetimos
la rinomanometria. Si observamos un decremento
de la presién y/o un incremento del flujo suficiente-
mente significativos como para mejorar la razén
AP/V determinada en condiciones basales, la prueba
es positiva y consideraremos que la insuficiencia
respiratoria nasal es preferentemente funcional por
hiperplasia de los cornetes o por la existencia de
crestas septales impactantes en dreas posteriores.

Calibracion

Todos los equipos rinomanométricos deben ser ca-
librados periédicamente debido a las alteraciones
que, por el uso y el tiempo, pueden ocurrir en los
circuitos electrdnicos y elementos mecanicos del sis-
tema. Es muy 1til el uso de una resistencia patrén
(Rp) de valor conocido, 150 Pa, conectada al neumo-
tacégrafo y respirar a través de ella por la boca, es
lo que se conoce con el nombre de «nariz artificial».
La fiabilidad del método es suficiente, pero las revi-
siones periédicas del equipo deben aprovecharse pa-
ra realizar calibraciones més exactas.

Higiene

Se deben adoptar una serie de precauciones tan-
to para la limpieza de la mascarilla como de los tu-
bos de conduccién. El tubito y la cinta adhesiva que
se fija en las ventanas nasales son desechables. La
mascarilla debe lavarse con una solucién esterili-
zante o, como minimo con alcohol, después de cada
paciente. Con cierta periodicidad debe esterilizar-
se, preservando el neumotacémetro, el conjunto de
mascarilla y tubos, sobre todo si existe la sospecha
de contaminacién.

Registro

Los datos obtenidos en la rinomanometria que-
dan registrados en un rinograma constituido por
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dos partes bien diferenciadas. En la primera se re-
gistra sobre un eje de coordenadas X-Y la relaciéon
matemadtica existente en el gradiente de presién
(AP) expresado en pascales.

La segunda parte del rinograma consta de las
curvas que relacionan los pardmetros presién-tiem-
po y flujo-tiempo de los treinta minutos mas signi-
ficativos de la prueba, obtenidos por un sistema
microprocesado de registro sinusoidal (fig. 4).

Resultados

Se obtienen los valores del flujo expresado en cen-
timetros cubicos por segundo a 75, 100, 150 y 300 Pa,
tanto para la inspiracién como para la espiracién pa-
ra cada una de las fosas, la suma de los flujos de am-

bas fosas a las distintas presiones y las resistencias
parciales o totales de todos estos parametros.

Desde el punto de vista cuantitativo se conside-
ran los valores del flujo en la parte media del ciclo
respiratorio, es decir, a 100 y 150 Pa de presién. En
cambio no tiene tanto interés, si no es para estudios
fisiolégicos del inicio del ciclo o del colapso alar, los
valores del flujo a 75 y 300 Pa.

El flujo total a 100 Pa es normal a partir de
530 cm®/seg. en el sexo femenino y de 550 en el mas-
culino. El flujo total a 150 Pa es normal a partir de
630 y 700 cm®/seg. para los sexos femeninos y mas-
culinos, respectivamente.

La razon existente entre la fosa mejor y la peor a
100 y 150 Pa varia entre 1 y 1,9, presentando una
moda estadistica de 1,2 para todas las presiones.



Cualitativamente se ve que la inflexién exponen-
cial de la curva se inicia a partir de los 150 Pa (flu-
jo turbulento). Desde este mismo punto de vista
cualitativo se considera el comportamiento de la
curva cuando se doblan las presiones. Al incremen-
tar las presiones de 75 a 150 y de 150 a 300 Pa el
flujo sufre un incremento medio del 40 por 100.

Las resistencias calculadas en paralelo no exce-
den los 0,43 Pa/cm?®/seg.

CONCLUSION

Una experimentacién rinomanométrica seria y
bien realizada permite analizar un amplio ntimero
de parametros que, convenientemente valorados,
son de gran utilidad en la elaboracién de un diag-
néstico diferencial correcto.
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3.4.2. Rinometria acustica

J. M. FABRA y J. R. MONTSERRAT GILI

INTRODUCCION

La rinometria acustica es un nuevo método obje-
tivo de exploracién de la geometria de la cavidad
nasal. El método, basado en el andlisis de la refle-
xién del sonido, proporciona un célculo del drea de
la seccién transversal de la fosa nasal en funcién
de la distancia de la narina.

A pesar de que es una técnica exploratoria objeti-
va relativamente reciente y en constante perfeccio-
namiento, se ha convertido en un método insusti-
tuible para valorar las dreas y volimenes valvula-
res de las fosas nasales.

MATERIAL

Nos iniciamos en este método exploratorio con
un prototipo experimental (NADAP), pero en la ac-
tualidad utilizamos el RHIN 2000. El aparato ge-
nera un impulso acustico audible que se propaga
por un tubo de seccién constante. La onda sonora
incidente penetra en las fosas nasales y es en parte
reflejada segtn los accidentes que halle en su tra-
yecto. Si las sefiales de las ondas incidente y refle-
jada son medidas en funcién del tiempo, es posible
determinar la distancia del cambio local de la im-
pedancia acustica. Comparando las ondas inciden-
tes y reflejadas es posible calcular los cambios de
magnitud en el drea de la seccién transversal. Toda
esta informacién es recogida por micréfono situado
en el extremo distal del tubo, ampliada y procesada
por un ordenador en funcién del tiempo. Las dife-
rencias en los tiempos de recogida nos permitirdn
conocer la distancia en la que se halla el relieve.

El sistema consta de un tubo de medida cilindri-
co de 50 cm. de longitud, un transductor electréni-
co de sonido que, situado en el extremo distal del
tubo sénico, transmite tanto sefiales continuas de
banda ancha como sefiales actsticas transitorias y
registra la respuesta sonora reflejada a través del
tubo. Un cable situado en el extremo distal conecta
el tubo a un procesador de la seiial digital. En el
extremo proximal del tubo sénico se acoplan adap-
tadores de 4-5 cm. de largo de dos tamarfios y espe-
cialmente disefiados para las narinas derecha e iz-
quierda, respectivamente. Una mejor estanqueidad

y contacto se logra untando con vaselina el extremo
nasal de la oliva. Es esencial lograr una correcta
adaptacién de estos tubos intermedios de manera
que se evite una deformacién de la pirdmide mévil
que pudiera alterar las medidas del espacio del
vestibulo y del istmo nasal. Todo el sistema va co-
nectado a un programa de andlisis de datos.

METODO

Segtin la normativa aceptada por el Internatio-
nal Committee on Objective Assessment of Nasal
Airway se procede de idéntica manera que para rea-
lizar una rinomanometria: a) se informa al indivi-
duo a experimentar que debe abstenerse de utili-
zar, en las veinticuatro a cuarenta y ocho horas
previas a la prueba, tanto farmacos locales o gene-
rales como irritantes de la mucosa nasal (es decir,
alcohol y tabaco), que puedan modificar las resis-
tencias nasales; b) se mantiene al paciente a expe-
rimentar en reposo durante treinta minutos, y c) se
mantiene el local de experimentacién dentro de
unos limites constantes de temperatura y humedad
relativa.

Se practica una rinoscopia anterior para asegu-
rarse de que las fosas nasales estan libres de restos
de mucosidad. Deben evitarse maniobras invasivas
con el endoscopio que también pudieran modificar
los resultados rinométricos. Se hace sentar al en-
fermo y le explicamos en qué consiste la prueba. A
continuacién se registran los datos del paciente y
se calibra el sistema. Acoplamos el adaptador nasal
previamente elegido y lo tapamos con el dedo para
que se recalibre de nuevo. Se aplica una ligera ca-
pa de vaselina en el bisel de la oliva para asegurar
una mejor estanqueidad. Adaptando suavemente el
tubo provisto de la correspondiente oliva a la ven-
tana nasal se invita al paciente a que respire repo-
sadamente con la boca semiabierta. Cuando la cur-
va rinométrica que aparece en la pantalla del mo-
nitor se mantiene estable damos por acabada la
prueba. Cambiamos el adapatador nasal y se repi-
ten todos los pasos en la otra fosa. Se prosigue con
la prueba de vasoconstriccién que resulta de espe-
cial utilidad para estudiar las variaciones geomé-
tricas de la vélvula turbinal. Usamos generalmente



la xilometazolina o el clorhidrato de metoxamina.
Aplicamos dos nebulizaciones en cada fosa nasal,
esperamos cinco minutos y repetimos dos nebuliza-
ciones mas. Al cabo de otros cinco minutos repeti-
mos la rinometria acdstica en ambas fosas nasales.

REPRESENTACION GRAFICA

El rinémetro acistico RHIN 2000 presenta un re-
gistro grafico de datos yuxtapuesto de ambas fosas
nasales. Aparecen en pantalla los cuadrantes I y II
de un sistema de coordenadas. En el cuadrante I se
registran las curvas de la fosa nasal derecha y en el
II los de la fosa nasal izquierda, en colores rojo y
azul, respectivamente. En el margen izquierdo de la
grafica aparecen digitalizados los datos del registro
de mayor interés en la valoracién dindmica de la
geometria de la cavidad nasal. Entre estos destaca:

— MCA 1 (Minimal cross-sectional area): Area
de la seccién transversal minima, hallada en-
tre 10 y 32 mm. (20 y 42 mm. en la pantalla).
Corresponderia anatémicamente al drea val-
vular.

— VOL. 1: Volumen de la fosa nasal entre 10 y
32 mm.

— MCA 2: Area de la seccién transversal mini-
ma hallada entre 32 y 64 mm. (42 y 74 mm.
en la pantalla).

— VOL. 2: Volumen de la cavidad nasal entre 32
y 64 mm.

INDICACIONES
Valoracién de la permeabilidad nasal

La comparacién de un registro determinado con
los valores de normalidad permite objetivar la per-
meabilidad de la fosa nasal. Un 4rea o volumen
actsticos anormalmente pequefios pueden ser debi-
dos a una dismorfia septal o a una hipertrofia tur-
binal. El estudio comparativo de la rinomatria
acustica en condiciones basales y en vasoconstric-
cién nos orientara objetivamente en el diagnéstico
diferencial de la patologia turbinal.

La rinometria acustica, por la rapidez de realiza-
cién y la practicamente innecesaria colaboracién
del paciente, resulta de interés para el estudio de
la geometria nasal en el nifio.

Dismorfias septopiramidales
La rinometria acustica estudia fundamentalmente

dreas de la seccién nasal y volimenes, por lo que las
desviaciones septales capaces de modificar estos pa-
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rametros podran ser objetivadas por este método ex-
ploratorio. De todas maneras la rinomatria actstica
no sustituye a la rinomanometria anterior activa
computadorizada, ya que se trata de una experimen-
tacion estética que sélo mide dreas y volumenes,
mientras que la rinomanometria es una prueba aero-
dindmica que estudia las alteraciones cuantitativas y
cualitativas del flujo en funcién de las dismorfias.

Valoracion de la reactividad nasal

La rinometria acustica debe realizarse en condi-
ciones basales y en condiciones de vasoconstriccién.
El estudio comparativo de los resultados obtenidos
en estas dos situaciones nos permite evaluar el
grado de reactividad funcional de los cornetes. Asi
vemos que cuando se practica esta prueba en una
hiperactividad turbinal de la etiologia que fuere, la
MCA 1 no se halla a nivel de lo que corresponderia
al estrecho vestibulo fosal, sino unos centimetros
por detras, correspondiendo plenamente a la valvu-
la turbinal y que tras la vasoconstriccién recupera
su protagonismo el 4rea valvular como MCA 1.

Test de provocacién nasal

Una consecuencia de la utilidad de la rinometria
acustica en el estudio de la reactividad nasal es su
aplicacién en el estudio de las rinitis alérgicas. Se
practica una rinometria acustica en condiciones ba-
sales y se estudian las variaciones geométricas que
sufren las fosas en funcién de la inhalacién de dife-
rentes concentraciones de neumoalergenos.

Valoracién del volumen
de la rinofaringe

La prueba serd de utilidad para estudiar el volu-
men del cdvum en todo tipo de procesos expansi-
vos, benignos y malignos.

Objetivacién volumétrica
de las poliposis nasales

Aunque en las poliposis nasosinusales la rinome-
tria acustica tenga una importancia secundaria, re-
sulta util para objetivar el grado de ocupacién volu-
métrica de la poliposis y para objetivar las varia-
ciones pospolipectomia.

Estudio del crecimiento
facial y nasal

La rinometria acustica tiene un gran interés ex-
perimental para el seguimiento del crecimiento fa-
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cial en el nifio. También puede convertirse en una
prueba atractiva para el estudio de la eficacia de
expansores maxilares a través de los cambios volu-
métricos de las fosas nasales.

CONCLUSIONES

Creemos que ante la dificultad de objetivar la
obstrucciéon nasal por las particulares caracteristi-
cas anatomopatolégicas y su alto grado de reactivi-
dad, la rinometria actstica es una prueba fidedig-
na, reproducible y facil de realizar que complemen-
ta los datos aerodindmicos de la rinomanometria.
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3.5. Olfatometria

J. M.* FABRA y J. M. DE HARO

Los avances cientificomédicos han repercutido en
una mejoria de la salud individual y social; como
consecuencia de ello aparece un cambio en el moti-
vo de las consultas médicas habituales. Uno de
esos nuevos motivos lo constituye la patologia olfa-
toria.

Nos encontramos ante un progresivo requeri-
miento de estudio de la alteracién olfativa que exi-
ge al especialista una preparacién més exhaustiva
y meticulosa.

SISTEMATICA GENERAL

El estudio de las diferentes patologias olfatorias
ha de sustentarse en la anamnesis de los antece-
dentes patolégicos, en la anamnesis de sus h4bitos
y de sus antecedentes familiares y en el motivo que
ha causado su consulta.

Es importante la anamnesis porque nos va a
orientar muy certeramente hacia una etiologia en
concreto, sobre todo si se tienen presentes las més
de 200 patologias descritas que se acompafian de
alteraciones olfatorias y que van desde procesos
nasales a factores de edad y sexo, por alteraciones
congénitas, infecciosas, quirdrgicas, hormonales,
yatrogénicas medicamentosas, contaminacién, neo-
plasias, alteraciones SNC, etc.

Cumplimentada esta primera fase se deber4 lle-
var a cabo una exploracion fisica de toda la esfera
ORL con una primera finalidad diagnéstica, segui-
da de exploraciones instrumentales més precisas si
fuera necesario (fibroscopia nasal, cdvum, faringo-
laringe, etc.) y solicitar estudios complementarios
necesarios (rinomanometria, proyecciones radio-
graficas simples, TAC, RNM, analitica hemética o
consulta con otros especialistas, etc.) para final-
mente efectuar la exploracién especifica: la olfato-
metria.

CLASES DE OLFATOMETRIA

1. En animales.
2. En el hombre:
— Liminar, supraliminar e infraliminar.

— Cuantitativa y cualitativa.
— Subjetiva y objetiva.
3. Ambientales.

En animales

Las pruebas olfatométricas en animales tienen
por finalidad el estudio cientifico paralelo compara-
tivo de la obtencién de datos aplicables al hombre
(anatomia, histologia, fisiologia, patologia, etc.),
otras veces tienen por interés el avance en los cono-
cimientos zoolégicos (defensa, reproduccién, ali-
mentacion, relacién, etc.) y en otras ocasiones im-
porta el conocimiento de la fisiologia animal para
obtener beneficios aplicables al hombre (control de
plagas, produccién industrial de animales, detec-
cién de sustancias, alimentos, etc.).

En el hombre

La olfatometria es un método experimental para
el estudio de la funcién olfatoria. Se trata de una ex-
ploracién poco prodigada por una serie de razones:

1. La poca valorizacién de las anosmias y sobre
todo de las hiposmias por parte de los pa-
cientes.

2. El no disponer de unidades olfativas valora-
bles matematicamente convierten a la olfato-
metria en una exploracién poco fidedigna.

3. Las pocas posibilidades terapéuticas que se
disponen ante anosmias e hiposmias neuro-
sensoriales.

4. La incidencia de otros parametros como la
humedad relativa y temperatura pueden va-
riar los resultados.

A pesar de todas las dificultades nosotros utiliza-
mos la olfatometria para el estudio de todas las al-
teraciones olfativas neurosensoriales o de transmi-
sién tanto de causa rinolégica propiamente dicha
como centrales en relacién con las glandulas geni-
tales y el sistema nervioso central.

Las pruebas olfatométricas se pueden clasificar
en tres grupos:
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El primero de ellos estd constituido por los esti-
muladores subjetivos. Son aquellas técnicas olfato-
métricas que basan sus resultados en la respuesta
subjetiva del individuo, analizan la sensacién que
dice tener el paciente, informa sobre el umbral de
percepcién olfativa, en el que se detecta una impre-
si6én olfativa perceptible pero no identificable, y el
umbral de discriminacién en el que se identifica la
sustancia olfateada. Tienen el inconveniente de
que factores ambientales, gustativos, trigeminales,
psiquicos y otros pueden influir. Se obtienen dos ti-
pos de informacién: la liminar, que valora la mini-
ma cantidad que se huele, y la supraliminar, que
pone de manifiesto los trastornos cualitativos: gra-
do de discriminacién y adaptacién al olor.

El segundo grupo lo forman los estimuladores se-
miobjetivos encargados de analizar indirectamente
la respuesta olfativa mediante las vias reflejas. Nos
informan del nivel de agudeza olfativa, son validos
para descartar simuladores. Tienen como dificultad
el condicionamiento de los reflejos. Los reflejos que
se estudian son los olfativo-gdstrico, olfativo-pupi-
lar, olfativo-tensional, olfativo-ECG, olfativo-psico-
galvanico, olfativo-EEG, olfativo-plastimografico y
el olfativo-respiratorio, que es el méas utilizado.

En el tercer grupo se consideran los estimulado-
res objetivos. Son los encargados de analizar la res-
puesta a nivel de los receptores, asi como las pro-
yecciones olfatorias centrales. Dentro de este grupo
se encuentran el electroolfatograma y los potencia-
les evocados olfativos.

En la clinica diaria la mayoria de los olfatéme-
tros subjetivos derivan del de Elsberg. Se trata de
un frasco de 500 ml. que contiene 50 ml. de la sus-
tancia olorosa a investigar. De este matraz sale un
tubo que se conecta mediante una oliva a la narina
del paciente y otro tubo en cuyo extremo se acopla
una jeringa por la que se inyecta aire. Se invita al
paciente a respirar pausadamente por la boca o a
retener la respiracién y el investigador mediante la
jeringa inyecta al interior del frasco una cantidad
conocida de aire que fuerza la salida del gas aro-
matico que desprende el liquido del interior del
frasco. El paciente debe avisar cuando tenga una
sensacién olorosa que generalmente no identifica
—umbral de excitacién— que viene dado en milili-
tros de aire.

Se contintda inyectando aire hasta que el indivi-
duo reconozca la sustancia problema; tendremos
entonces el umbral de discriminacién también dado
en mililitros.

FORTUNATO y NICCOLINI acoplaron sus olfatéme-
tros de Elsberg creando una bateria que permite
efectuar la exploracién con diversas sustancias su-
cesivamente. GUERRIER, AZEMAR y UZIEL conciben
aparatos automatizados mds complejos que valo-
ran parametros como temperatura, humedad, ni-

mero de moléculas por unidad de tiempo, distancia
del paciente, etc.

En la préactica diaria de la seccién de rinologia
realizamos la olfatometria de una manera muy
simple. Si queremos determinar los umbrales utili-
zamos el olfatémetro de Elsberg con una sola sus-
tancia. Pero en la inmensa mayoria de casos utili-
zamos las sustancias preconizadas por VAN DISHOECK
contenidas en sendos frascos herméticos numera-
dos. Esta son: alcanfor, acido acético, almizcle, flo-
ral, mentol, éter sulfirico, putrido y amoniaco. Se
procede de la siguiente manera: tapamos una fosa
nasal con un trocito de algododn, se invita al pacien-
te a que realice una serie de inspiraciones cortas e
intensas pero sin espirar y se le interroga si nota
alguna sensacién olorosa, y en caso afirmativo si
puede identificarla. Se repite el procedimiento para
cada uno de los frascos y para cada fosa nasal.

Se encuentran las siguientes respuestas: 1) que
el paciente afirme que no percibe ninguna sensa-
cién: se trata de un pitidtico grave o un similador;
2) que el paciente no tenga mds sensaciones que
las que excitan al trigémino, como el acido acético y
el amoniaco: entonces se trata de una anosmia, y 3)
que ademds de las sustancias irritantes del trigé-
mino, el paciente tenga otras sensaciones, en este
caso puede ser que: a) note las sustancias y que
ademas las identifique, olfacién normal, y b) que
sélo identifique algunas sustancias: entonces se es-
tablece una gradacién de su hiposmia.

En la seccién de rinologia también se practica, en
algunas ocasiones una olfatometria semiobjetiva
ideada y puesta a punto por MONTSERRAT y ADEMA
(1982). Se practica una rinomanometria anterior
activa utilizando una oliva con el paciente con los
ojos vendados y con unos auriculares para evitar
todo tipo de estimulo visual y auditivo y se estu-
dian los cambios cualitativos de la curva rinomano-
métrica.

Finalmente practicamos, en colaboracién con el
Departamento de Endocrinologia, olfatometrias
subjetivas utilizando una bateria de frascos con di-
ferentes diluciones de exaltolide para el estudio de
los sindromes olfatogenitales.

Ambientales

El estudio de la contaminacién por olores del am-
biente est4 abriendo paso a nuevos horizontes en el
campo de la deteccién de los olores. La aparicién de
contaminantes olorosos en el ambiente no sélo pue-
de representar una molestia sensorial, también
puede representar un valor de degradacién del me-
dio entorno o niveles de productos contaminantes
que sean téxicos por otras vias distintas a la olfati-
va, pero detectables por el olfato.



En este capitulo podemos encontrar las emisio-
nes gaseosas industriales, el tratamiento de dese-
chos animales, la degradacién de los cuerpos sepul-
tados, las estaciones de depuracién y la potabiliza-
cién del agua son algunos de estos ejemplos.
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4. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

4.1. Tratamiento farmacolégico de la poliposis nasal

H.H. MOINA

Introduccion

La poliposis nasal, sefialada como paradigma
del proceso inflamatorio eosinéfilo crénico de la
mucosa de las fosas nasales, suele ser el resulta-
do de enfermedades multifactoriales y sistémicas
(infecciones bacterianas y micéticas, alergia, into-
lerancia a la aspirina, asma, disfuncién mucoci-
liar) que sugieren la presencia de distintas vias
que conducen a un punto final comiin. Se destaca
también que diferentes células (eosindfilos, neu-
tréfilos. mastocitos, células de Langerhans, linfo-
citos T) y mediadores (moléculas de adhesién,
citoquinas) parecen estar involucrados en el desa-
rrollo y ciclo vital de los pélipos nasales. Por una
parte, estudios microscépicos - inmunohistoqui-
micos sugieren que la poliposis nasal seria el
resultado de procesos inflamatorios locales, donde
la predominante infiltracién del leucocito eosiné-
filo conduciria al dafio del tejido y formacién del
pélipo por liberacién substancias vasoactivas,
neurotoéxicas y citotéxicas. Por otra parte, la sin-
tesis por parte del eosinéfilo de potentes molécu-
las reguladoras, las citoquinas, en especial la IL 5,
logra que, fundamentalmente por esta Gltima, sea
aumentada su supervivencia, al ser inhibida su
muerte programada (apoptosis). De esta forma se
cerraria un circulo que favoreceria la predomi-
nancia eosinofilica en el pélipo y los tejidos cir-
cundantes. Ahora bien, este “modelo” de inflama-
cién que tiene al eosindfilo como sustento, no
puede aplicarse a otro tipo de pélipos nasales,
como los que se desarrollan en la Fibrosis
Quistica y el Sindrome de Kartagener donde los
neutrdfilos son los leucocitos que predominan en
el infiltrado. Esto no hace mds que confirmar que
tanto la etiologia, como la patogenia y la tenden-
cia a recurrir de los pdlipos nasales es todavia
tema de investigacién. Por lo tanto, el tratamien-
to de los pacientes portadores de pélipos nasales
debe ser adaptado para caso en particular.
Distintos autores han avanzado en la propuesta
del tratamiento médico en la poliposis utilizando
los corticoides sistémicos o tépicos con buenos
resultados. En presencia de pdlipos residuales o
recidivantes aconsejan la polipectomia simple
mientras que para las formas extensas emplean

técnicas mas radicales. Recientemente han sido
propuestos protocolos terapéuticos de integracién
farmaco - quirurgicos. Los mismos descansan en
una gran prudencia terapéutica, orientada a pri-
vilegiar el tratamiento farmacolégico, como el pri-
mer paso en el control de la patologia o como pre-
vencién de la recurrencia después de la cirugia.

Enfoque diagnéstico y guia para el
tratamiento de la poliposis

Una vez asumido que la poliposis es un sindro-
me, mas que una entidad clinica definida, se debe
efectuar su enfoque diagndstico para, de esta
forma, adaptar el tratamiento en funcién de cada
caso. Para enfocar el tratamiento es esencial dis-
poner de una anamnesis completa (Tabla 1).
Ademés, debemos indagar sobre el tratamiento
farmacoldgico previo con corticoides sistémicos y
topicos evaluando su efectividad, tolerancia y la

Tabla 1

Datos de la anamnesis

Edad y sexo

Modalidad de aparicién del proceso

Historia familiar y personal

Enfermedades respiratorias superiores e infe-
riores

Presencia de atopia, hiperreactividad bron-
quial y asma

Diabetes y alteraciones inmunoldgicas

Medio ambiente en que el individuo se desen-
vuelve

Evolucién de la sintomatologia, estacionali-
dad de la misma, coincidencia con la admi-
nistracién de farmacos

Actividad fisica

Exposicién a irritantes especificos (inhalan-
tes, humo, vapores, aire frio).

Infecciones rinosinusales, patologia respirato-
ria asociada (sindrome sinubronquial)

Intervenciones quirtrgicas en la esfera nasal.
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aparicién de efectos secundarios. Esta exhaustiva
anamnesis nos ubicara frente a un paciente por-
tador de una poliposis “ simple “ o el que presenta
una poliposis asociada a otra patologia subyacen-
te (atopia, asma intrinseco, alteracién de la fun-
cién mucociliar, intolerancia a farmacos AINE).
Luego realizaremos un examen minucioso de las
fosas nasales para determinar las alteraciones de
su mucosa de revestimiento. Para ello efectuare-
mos una endoscopia nasal que nos permite valo-
rar el estado de la mucosa, la anatomia de la
pared externa de las fosas nasales, desviaciones
del septum, la presencia o no de secreciones pato-
logicas (de la cual obtendremos informacién bac-
teriolégica, mediante tipificacién de gérmenes y
antibiograma) y la localizacién y el origen del pdli-
po. Nos permite, ademés, obtener biopsias de dis-
tintas neoformaciones, no s6lo para el diagndstico
anatomopatolégico, sino también para determi-
nar, mediante examen citolégico, el predominio
celular. Este puede ser escaso o consistente, con
predominio de neutréfilos o de eosindfilos. Estos
datos recogidos tienen interés diagndstico - tera-
péutico. Diagndstico, porque el predominio de
neutréfilos lo encontramos asociado a inflamacién
crénica, mucoviscidosis y el S. de Kartagener. El
predominio de eosinéfilos, si bien no es patogno-
moénico de procesos alérgicos, lo encontramos en
los pélipos de los pacientes con alergia y en la poli-
posis difusa asociada con intolerancia a la aspiri-
na, asi como también en las rinosinusitis micética
alérgica. El interés terapéutico radica en que los
pélipos neutréfilos parecen responder a los anti-
bidticos, mientras que los eosindfilos, responden
favorablemente a los corticoides, ya sean sistémi-
cos o topicos. El examen endoscépico debe ser
complementado por una tomografia computariza-
da, de fundamental importancia para valorar la
extensién de la patologia polipoide, para determi-
nar la presencia de condensacién o destrucciones
6seas y la participacién de las cavidades parana-
sales en esta patologia (Tabla 2). Es de utilidad
también para evaluar posteriormente el éxito o el
fracaso del tratamiento farmacolégico y la indica-
cién de la intervencién quirdrgica.
Complementamos este examen local con una
evaluacién general con el objeto de determinar:

1) Presencia de infeccién rinosinusal. Sibien ya
no se acepta que los procesos infecciosos rinosinu-
sales crénicos sean causa de poliposis nasal, es
indudable que una infeccién en esta esfera provo-
caria una liberacién de mediadores de la inflama-
cién que facilita la persistencia del edema local y
coadyuvaria al desarrollo del pélipo. Un proceso
rinosinusal crénico puede conducir a alteraciones
en la fisiologia normal de la mucosa nasosinusal.
El compromiso ciliar o0 mucociliar resultante favo-

Tabla 2

Diagnostico diferencial de la poliposis
nasal

Papiloma invertido
Angiofibroma
Neuroblastoma olfatorio
Plasmocitoma
Adenocarcinoma
Hemangioma capilar
Hemangioperiocitoma
Carcinoma renal metastatico
Sarcoide

receria la penetracién de sustancias antigénicas
bacterianas, provocando reacciones de hipersensi-
bilidad mediadas por IGE con produccién de infla-
macién y edema.

2) Presencia de alergia. La anamnesis, los
datos de laboratorio, si son necesarios, los test
cutaneos y los hallazgos radiolégicos nos permiti-
ran diferenciar una poliposis de base alérgica.
Pueden también ayudar las pruebas de provoca-
cién nasal especificas o inespecificas, con evalua-
cién rinomanométrica. La observacién clinica
demostré que la alergia IgE-dependiente se pre-
senta con la misma frecuencia en individuos que
sufren poliposis y en la poblacién normal.
Ademis, se constaté que menos del 1% de los
pacientes con antecedentes de atopia nasal pre-
sentan pdlipos.

3) Intolerancia a la aspirina u otras substan-
cias. Mediante la anamnesis, test de provocacién
oral, tests cutdneos, etc.). Sabemos que el 60%
del metabolismo del acido araquiddnico se efec-
tha por la via de la ciclooxigenasa, con formacién
de prostaglandinas. Mientras que por medio de
la lipooxigenasa se efectia el 30%, con formacién
de leucotrienos. El mecanismo de accién de los
antiinflamatorios no esteroideos (aspirina y
sucedédneos), es bloquear la ciclooxigenasa, por lo
que el metabolismo del 4cido araquidénico se
hace en un 90% via lipooxigenasa con un aumen-
to en los leucotrienos. Este hecho, o bien la dis-
minucién de las prostaglandina, explicaria la
intolerancia, no sé6lo a la aspirina sino a indome-
tacina, ibuprofeno, fenilbutazona, etc., es decir, a
los AINE (antiinflamatorios no esteroidales).
Debemos tener en cuenta la hipersensibilidad
cruzada con clertos conservantes industriales,
para efectuar una dieta de eliminacién. De otra
forma no resultara efectiva la supresién de la



AAS y sus congéneres en los pacientes con into-
lerancia a estas substancias. El porcentaje de
pacientes con poliposis que presentan intoleran-
cia al AAS es superior que en la poblacién nor-
mal y si efectuamos los tests en forma rutinaria
estarian més elevados de lo que se acepta (20% a
30 %).

4) Presencia de hiperreactividad bronquial y
asma. Eventuales manifestaciones broncopul-
monares deben evaluarse mediante examen pul-
monar, pruebas respiratorias funcionales, test
de metacolina, etc. La presencia de asma bron-
quial nos obliga a la consulta con el neumélogo
para determinar el uso de corticoides, su opor-
tunidad, dosificacién, duracién del tratamiento
y uso de farmacos coadyuvantes. La presencia
de asma en los pacientes con poliposis nasal es
un hecho grave, ya que evoluciona rdpidamente
hacia la insuficiencia respiratoria crénica.
Existe una triada que ocurre hasta en un 8% de
los pacientes, compuesta de asma, hipersensibi-
lidad hacia la aspirina y poélipos nasales. El
mecanismo es discutido, pero no es una reaccién
alérgica. Alrededor de 1/3 de los pacientes con
pélipos nasales tienen alguna evidencia de bron-
coespasmo.

5) Disfuncion mucociliar. El diagnéstico se
alcanza al determinar una importante disminu-
cién del “aclaramiento” mucociliar o una ausencia
del mismo. La discinesia ciliar primaria (S. de
Kartagener) y la mucoviscidosis son las dos enti-
dades mas representativas de este grupo, cuyo
déficit mucociliar influye sobre la formacién y el
desarrollo del pélipo. En el primero se pierden los
tipicos movimientos ciliares con estancamiento
del moco y el desarrollo de infecciones bacteria-
nas. En la mucoviscidosis el aumento de la visco-
sidad perturba la accién ciliar, se dilatan las glan-
dulas y se produce transudacién y edema. Este
grupo es el que menos responde al tratamiento
farmaco — quirdrgico.

6) Alteraciones inmunolégicas. Las deficiencias
de la inmunidad deberian ser estudiadas, investi-
gando IgM, IgG, IgA, IgE y repeticién de hemo-
gramas completos. Se encontré anormalidad de la
IgM en pacientes en los que la etmoidectomia
habia fracasado. El tnico tratamiento disponible
en el déficit de las distintas subclases es la admi-
nistraciéon de ATB y gammaglobulina. Esta alti-
ma es cara y su eficacia no estd del todo demos-
trada.

Esta investigacién constituye un minimo indis-
pensable para identificar el tipo de poliposis que
padece el paciente y poder encarar un tratamien-
to individual.
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PROTQCOLO DE INTEGRACION FARMACO -
QUIRURGICO

El objetivo de cualquier tratamiento de la poli-
posis nasal debe estar dirigido al control de la res-
puesta inflamatoria de la mucosa rinosinusal, en
especial a nivel del etmoides, que desempefia un
papel fundamental en dicha patologia.

Un protocolo debe aspirar a: 1) Eliminar o dis-
minuir el tamatio de los pélipos, con el objeto de
obtener una correcta permeabilidad de las fosas
nasales 2) Recuperar el olfato 3) Prevenir la reci-
diva 4) Controlar la enfermedad subyacente, anu-
lando los sintomas de rinitis.

Para alcanzar estas metas contamos con trata-
mientos farmacoldgicos y/o farmacoquirdrgicos

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacoldgico contempla el uso
de antibidticos sinérgicos, vacunoterapia especifi-
ca, estimulantes inespecificos del sistema inmune
y corticoides sistémicos y tdpicos. Para controlar
la enfermedad subyacente se debe, ademas, inte-
grar un “ tratamiento complementario”. Este con-
templara el uso de distintos medicamentos a sa-
ber: farmacos antialérgicos (antihistaminicos
anti- H1 y H2, estabilizadores de la membrana del
mastocito), descongestivos nasales, antiasmati-
cos, mucoliticos, etc.

Antibiéticos

El uso apropiado de un antibidtico en la poli-
posis nasal requiere de un cultivo y antibiogra-
ma, obtenido de material tomado del meato
medio en el transcurso del examen endoscépico
diagnéstico. Emplearemos en general antibi6ti-
cos de amplio espectro, de ser posible de accién
bactericida y que, al ser administrados, no provo-
quen reacciones adversas ni presenten interac-
ciones farmacolégicas con otros farmacos admi-
nistrados. De no poder contar con la sensibilidad
bacteriana, podemos efectuar el siguiente esque-
ma, que demostré excelentes resultados. Co-
menzar con una combinacién de trimetoprim 80
mg mas rifampicina 300 mg 2 veces al dia, 2
horas después del desayuno y cena por el término
de 5 dias. De esta forma logramos descolonizar el
estafilococo ampicilino-resistente. En forma si-
multdnea y con fines sinérgicos se administra
azitromicina 500 mg 1 vez al dia, una hora antes
de cenar, durante 3 dias. Este Gltimo fairmaco se
repite a los 15, 30 y 45 dias, en las mismas dosis
y frecuencias, aprovechando sus caracteristicas
farmacocinéticas (niveles 50 veces mas altos en
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Tabla 3

Tabla 4

Desventajas de los corticoides orales

Inhibicién del eje hipotalamo-hipéfisis-
suprarrenal (H-H-S)

Retraso del crecimiento

Hébito cushingoide

Alteraciones hidroelectroliticas con
hipertensién secundaria
Desmineralizacion 6sea
Hiperglucemia y glucosuria
Aumento de la susceptibilidad a las
infecciones

Alteraciones de la conducta
Catarata subcapsular posterior

tejidos que en el plasma, dando concentraciones
que exceden la CIM 90 para los probables paté-
genos después de una dosis unica de 500 mg).
Actualmente estamos utilizando otro macrélido
més eficaz, la claritromicina 250 mg 2 veces al
dia 6 500 mg una vez al dia. Para estos macroli-
dos se ha sefialado una marcada accién antiinfla-
matoria, que los harian sumamente atractivos
para el tratamiento de la poliposis nasal. Se ha
descrito que los macrélidos reducen la produccién
IL-8 (interleukina-8), la cual fue detectada en
altas concentraciones en homogeneizados tisula-
res de pélipos nasales. Su reduccién seguida de
disminucién de los pélipos indica que la IL-8
desempefia un papel clave en la formacién de
éstos. Ademads, se sefalé que los macrdlidos no
s6lo actiian a nivel de las células epiteliales nasa-
les, sino también sobre los eosindfilos, que repre-
sentan el tipo de célula més abundante en
muchos casos de poliposis nasal.

En pélipos secundarios a fibrosis quistica debe-
mos tener en cuenta la presencia de Pseudomonas
aeruginosa (ademds de estafilococo dorado). En
este proceso el tratamiento antibiético asociado a
mucoliticos no sélo disminuira la mortalidad, sino
también la formacién de pdlipos. Una forma de
tratar esta patologia es con irrigaciones nasales
conteniendo un antibidtico aminoglucésido (gen-
tamicina, netilmicina, tobramicina) y, de ser nece-
sario, mediante el uso de quinolonas fluoradas.
Con este esquema terapéutico se suelen controlar
la mayoria de las veces los procesos infecciosos
presentes en la poliposis nasal. Al mismo tiempo
debe administrarse, si no existe contraindicacién,
una vacuna antineumocéccica polivalente en una
dosis dnica de 0,5 ml administrada en forma sub-
cutdnea o intramuscular. Debe evitarse la admi-
nistracién intradérmica.

Contraindicaciones de los corticoides

Absolutas

Osteoporosis grave y complicada
Diabetes inestable

Ulcera péptica en actividad
Psicosis grave

Estados de inmunodeficiencia

Relativas

Osteoporosis leve

Diabetes estable o bien controlada
Ulcera péptica

Hipertensién arterial
Insuficiencia renal

Embarazo

Corticoides

El tratamiento con corticoides sistémicos ha
demostrado ser altamente efectivo para reducir el
tamafio de los pélipos, los sintomas de rinitis
acompanante, con un efecto beneficioso para el
sentido del olfato y, en menor medida, para los
senos paranasales. Reduce la congestién nasal y
normaliza el sentido del olfato al permitir que las
terminaciones del nervio olfatorio puedan tener
contacto con el aire inspirado. La pronta reduc-
cién, tanto de los pélipos como de la tumefaccién
de la mucosa nasal, facilita el flujo aéreo, propor-
cionando una normalizacién del complejo ostiome-
atal, lo que se traduce en un mejor drenaje y ven-
tilacién sinusal.

Los corticoides, que son casi tan bien conocidos
por sus efectos adversos como por su actividad
terapéutica, producen una sensacién de respeto y
temor en quienes lo recetan. Por ello es muy
importante tener en cuenta el espectro de incon-
venientes (Tabla 3) que pueden aparecer con su
uso. Si tenemos en consideracién las contraindi-
caciones absolutas y relativas (Tabla 4) del uso de
los corticoides y la regla fundamental que dice
“tanto como sea necesario, pero tan poco como sea
posible” aun tratamientos prolongados pueden
estar exentos de efectos colaterales nocivos. De-
bemos tener en cuenta que la inhibicién del eje H-
H-S debida a esteroides depende del tipo de pre-
parado utilizado, dosis total, horario de adminis-
tracién, duracién del tratamiento, frecuencia y via
de administracién. En condiciones normales los
bajos niveles nocturnos de cortisol plasmatico es-
timulan la hipéfisis para segregar ACTH. Esta se
produce de madrugada y estimula la suprarrenal
para producir cortisol, que alcanza su maximo a



las 7,00 horas de la mafiana. Bastan 5 mg de
prednisona administrada por la noche para inter-
ferir con la eliminacién de ACTH y son suficientes
5 dias de tratamiento con prednisona oral a dosis
altas para inhibir significativamente la liberacién
de ACTH y la produccién de cortisona. Cuando
desaparece la influencia inhibidora, la funcién
hipofisiaria debe volver a la normalidad antes de
que lo haga la suprarrenal, lo que puede tardar un
ano, si la supresién ha sido prolongada. Cabe des-
tacar que los efectos adversos de los corticoides
pueden afectar a varios sistemas del organismo,
pero la integridad del eje H-H-S es un indicador
del buen funcionamiento de los otros sistemas.
Con este pensamiento en la mente y para utilizar
estos farmacos en la forma més segura posible,
debemos considerar: a) vida media plasmatica, b)
duracién del tratamiento, c) horario de adminis-
tracién, d) dosis total y e) via de administracién.
Con respecto a la vida media en el plasma, cabe
sefialar, que los corticoides de vida media més
larga producen una mayor supresién con relacién
a su eficacia clinica. Es asi como los compuestos
fluorados de vida media més larga, como dexame-
tasona y betametasona producen una supresién
de 2 3 dias a 3 Y dias; los de vida media mas
corta, como prednisona y metilprednisolona
durante 1 ¥y 1 V2 dias. Son menos claras las con-
secuencias sobre la fisiologia normal por parte de
la duracién del tratamiento. No obstante, se sabe
que, después de tratamientos cortos de una sema-
na o menos, la vuelta a la normalidad de la fun-
cién del eje HHS se produce en menos de una
semana. Después de meses de tratamiento, puede
tardar semanas o meses. El horario de adminis-
tracién es de fundamental importancia, dado que
pequenas cantidades que se administran por la
noche producen supresién, mientras no lo hacen
cuando la toma es matutina. De esta forma, es
decir, con dosis bajas matutinas de corticoides de
vida media corta, el tratamiento puede ser bien
tolerado sin supresién. La via de administracién
también influye en la reaparicién de reacciones
adversas. Los corticoides inhalados administra-
dos en el interior de las fosas nasales producen
una marcada mejoria con minimos efectos colate-
rales. Dentro de los preparados sistémicos, la via
oral es la més practica y de eleccién, porque per-
mite la méxima exactitud en la dosificacién y en
el horario de administracién. La via parenteral,
con los preparados de accién dual o retardada,
debe evitarse, pues no respetan el principio que
impone la administracién matutina, corriéndose
el riesgo de exponer al eje HHS y comprometien-
do la secrecién normal de cortisol al mantener
niveles uniformes en sangre durante varios dias.
Se ha sefalado, que la respuesta corticosuprarre-
nal a la corticotrofina o tetracosactrina puede, en
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algunos pacientes, ser suprimida por algunas
semanas. Desde luego, ésto depende tanto del
tiempo de aplicacién entre las inyecciones, como
de la dosis y de una considerable variacién indivi-
dual.

La eleccién del corticoide 6ptimo estd limitada
a los de accién intermedia. Los més adecuados son
la 6-metilprednisolona (18 - 24 horas de accién) y
el deflazacort (18 horas). Ambos son corticoides
“no” fluorados. El deflazacort tiene menor inci-
dencia sobre el metabolismo glucidico y célcico.
Diversos estudios clinicos han demostrado que su
capacidad de producir osteoporosis y su accién
diabetogénica es menor que la de otros corticoides
(incluyendo la 6- metilprednisolona).

a) Corticoides orales

La estrategia a seguir con respecto a la dosis es
la siguiente: 1) administrar a cada paciente empi-
ricamente la dosis minima eficaz, teniendo pre-
sente que en la poliposis nasal es necesario un
tratamiento de ataque con una dosis inicial eleva-
da que con seguridad controlard la enfermedad.
Una vez lograda la remisién, la dosis podri ser
disminuida a tal punto en que los pdlipos aumen-
ten nuevamente de tamafio. La dosis de manteni-
miento corresponderd a una posologia levemente
superior y estard sometida a periédicas evaluacio-
nes. 2) Evitar los efectos colaterales teniendo en
cuenta la variacién individual a este propdsito. 3)
Tener en cuenta la duracién prevista del trata-
miento: dosis elevadas por un periodo limitado de
tiempo dardn una escasa o nula accién indeseable,
mientras que para una terapéutica prolongada
deberan utilizarse dosis basales. La dosis tinica
diaria por la manana, a las 8,00 horas de la mana-
na (que respeta el ciclo circadiano fisiolégico de
secrecién de cortisol enddgeno) es ideal, aunque
por periodos bastante prolongados (dos a cuatro
semanas) en la fase de ataque. Para tratamientos
de mantenimiento (mds prolongados) es preferible
la dosis tnica a dias alternos. La suspensién brus-
ca de la corticoterapia expone al riesgo del sindro-
me de la supresién corticoide y al recrudecimien-
to de la poliposis. Por este motivo debemos dismi-
nuir la dosis gradual y progresivamente. Este
esquema conocido como “tapering” se adecua para
dosis equivalentes de cualquier corticoide. En el
caso puntual del deflazacort es: 1) dosis inicial:
30mg/ dia durante 5 dias, que puede ser manteni-
da o aumentada hasta obtener la reduccién de los
polipos. Si no obtenemos respuesta satisfactoria el
tratamiento éste debe ser interrumpido. Si, por el
contrario, existe mejoria comenzamos a reducir la
dosis inicial en forma fraccionada hasta alcanzar
la menor dosis capaz de mantener una adecuada
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respuesta clinica. Esta oscila alrededor de los 6 a
7,5 mg / dia y la podemos alcanzar alrededor de
los 15 dias. Por ejemplo: 15 mg durante 5 dias, 6
a 7,6mg durante otros 5 dias. Por Gltimo, se ha de
continuar con la dosis minima eficaz a dias alter-
nos antes de suspender el tratamiento al prome-
diar el décimo dia. Cabe destacar, que la duracién
del tratamiento estard en buena parte determina-
da por la respuesta clinica. Ocasionalmente, en
poliposis nasal recurrente podria ser necesario el
esquema a dias alternos por varios meses. En este
caso debe prevenirse al paciente por la posibilidad
de aparicién de efectos colaterales a largo plazo,
como aumento de peso, acné, equimosis, estrias,
apariencia cushingoide, formacién de cataratas y
glaucoma, aconsejandose un examen oftalmolégi-
co cada 6 meses, el control periédico de la presién
arterial y exdmenes de sangre en forma regular.

b) Corticoides tépicos

Es ampliamente aceptado que los corticoides
inhalatorios tienen capacidad para reducir el tama-
no de los pélipos nasales y los sintomas que los
acompaian, ya sean de tipo alérgicos o no alérgicos.
Cabe también destacar que el uso de estos farmacos
en el postoperatorio disminuye el indice de recu-
rrencia de dichos pdlipos. Los corticoides usados en
la actualidad por via inhalatoria nasal evitan los
efectos colaterales sistémicos e igualan y, a veces,
exceden la eficacia de los preparados orales. Por
esta razén se destacan en el tratamiento de la poli-
posis, recomendados por su eficacia y relativa ino-
cuidad por numerosos autores, ya sea como trata-
miento médico en si mismo o como prevencién de la
recurrencia postquirargica. Se ha demostrado que
la corticoterapia tépica inhalatoria no aumenta la
susceptibilidad de la via aérea a las infecciones, asi
como demostré no tener efecto sobre el transporte
mucociliar. Los corticoides tépicos més utilizados
son: budesonida, fluticasona y mometasona.

La budesonida tiene una potente accién antiin-
flamatoria. Es rapidamente metabolizada en el
higado y controles efectuados por periodos de 12
meses en tratamientos con 400 mg/dia no revelaron
efectos colaterales. Se utiliza fundamentalmente
en la prevencién de la recidiva después de la poli-
pectomia. La fluticasona posee una elevada activi-
dad antiinflamatoria y estd desprovista de acciones
sistémicas auin en dosis elevadas. Se ha sehalado la
posibilidad de que algunos factores puedan afectar
el éxito del tratamiento, como la presencia de infec-
cién purulenta, una técnica incorrecta de aplica-
cién con escasa distribucién o poco contacto del
rocio cuando se lo administra en la posiciéon con-
vencional “con la cabeza erecta”, asi como la falta
de respuesta propia de la patologia. Esto ultimo se
observa en la fibrosis quistica, sindrome de cilio

inmévil y pélipos donde predominan los neutroéfilos
en detrimento de los eosinéfilos. Es deseable, en
casos de poliposis, que el paciente administre el
fArmaco con “la cabeza abajo y adelante”. El trata-
miento de mantenimiento, que debe efectuarse con
estos corticoides, deberia comenzar en el momento
de reducirse los p6lipos para que puedan penetrar
profundamente en las fosas nasales. Se utiliza la
fluticasona y la budesonida para el tratamiento ini-
cial de la poliposis, mientras que mometasona se
emplea para la profilaxis de la recidiva. La dosis
variard segun la gravedad del caso y el tiempo de
aplicacién, que dependera de la mejoria del cuadro
clinico, y es en general prolongado, con periodos de
descanso. Se sugiere, en una poliposis moderada, el
uso de corticoides inhalatorios por un lapso de 3 a
6 meses, mientras que tratamientos mas prolonga-
dos para procesos mas severos mientras persista el
padecimiento.

La dosis de fluticasona es de 200 microgramos
al dia, y, si bien se aconseja administrarlo por la
maifana, lo ideal seria aplicarlo en el momento de
méxima permeabilidad nasal en el transcurso del
dia. La dosis de budesonida es de 400 microgra-
mos / dia, aconsejandose utilizarlo como el ante-
rior. Resulta favorable la irrigaciéon de las fosas
nasales con solucién salina normal, previamente
entibiada, antes de aplicar los corticoides tépicos.
En caso de obstruccién pude instilarse la nariz
con una solucién de efedrina al 1% en suero fisio-
logico, que al provocar una suave vasoconstriceién
facilitara el acceso del corticoide y su distribucién
en la mucosa nasal.

Farmacos antialérgicos

Si bien la asociacién alergia - pélipos nasales no
es frecuente, cuando ésta ocurre, la reactivacion
de los pélipos sigue, como otros sintomas, la curva
evolutiva de la enfermedad alérgica, por lo que
deberemos utilizar drogas que actien por medio
de tres efectos farmacoldgicos deseados: a) modifi-
cando los efectos mediados en los 6rganos blancos
b) previniendo totalmente los efectos y c) bloque-
ando la liberacién de mediadores. Cada tipo de
farmaco acttia a diferente nivel en el proceso de
prevencién o tratamiento de los sintomas alérgi-
cos. Los antihistaminicos tienen su efecto prima-
rio a nivel del mediador - érgano blanco. Los des-
congestionantes en el 6rgano blanco y el cromogli-
cato a nivel de la membrana celular. El uso ruti-
nario de la nueva generacién de antihistaminicos
en un determinado periodo de tiempo es mas efec-
tivo en el control de los sintomas, que su uso inter-
mitente. Los descongestionantes son agonistas
alfa-adrenérgicos de uso tépico u oral que dismi-
nuyen la rinorrea y el edema de la mucosa naso-
sinusal. El efecto de los descongestiionates orales



en la nariz es variable, algunos pacientes respon-
den répidamente y otros lo hacen escasamente o
no responden. Un descongestionante oral puede
ser beneficioso a lo largo de un tratamiento con
corticoides tdpicos nasales. El nedocromil, en
forma endonasal, es un agente antiinflamatorio y
estabilizador de la membrana del mastocito.
Diferente estructuralmente del cromolin y mucho
mas eficaz que éste, es efectivo para controlar la
obstruccion, la rinorrea y los estornudos. Se estan
realizando estudios sobre su aplicacién en polipo-
sis nasal, en especial para controlar la recidiva.

TRATAMIENTO FARMACO-QUIRURGICO DE
LA POLIPOSIS

En los casos que el tratamiento farmacoldgico
fracase transcurridos tres meses, que el bloqueo
nasal sea completo o que se presente una compli-
cacién sinusal se optara por la cirugia. La estra-
tegia a seguir es la ejecucién de un protocolo far-
maco-quirurgico que contemple las siguientes
fases:

1) breve corticoterapia prequirtrgica de 8 a 10
dias que disminuird el sangrado y nos permitira,
al reducir los gruesos pdlipos nasales, una mejor
reseccién quirdrgica. En el caso de coexistir una
infeccién sinusal se agregara un tratamiento con
antibidticos de amplio espectro por el mismo lapso
de tiempo. Al terminar este esquema terapéutico
se efectuard inmediatamente:

2) Cirugia endoscépica endonasal. El tipo de
Intervencion a efectuar se basara en el diagnésti-
co preoperatorio. Debemos tener en cuenta que la
cirugia endoscépica contemporanea de la poliposis
utiliza un arsenal de diferentes intervenciones,
las cuales pueden ser combinadas unas con otras.
No vamos a detallar la técnica, efectuada en otra
seccion de este libro, pero vamos a destacar que no
hay una técnica sola sino varias opciones. Todas
tienen en comin una actitud conservadora con
preservacién del tapiz mucoso y la reseccién de las
paredes dseas es limitada a lo estrictamente nece-
sario. Se evaluaria ademads la correccién de otras
deformidades anatémicas presentes en el pacien-
te seleccionado (desviacién de septum nasal,
hipertrofia de cornetes, laterorrinia de la pirdmi-
de nasal). Debe tenerse presente que la cirugia
endonasal endoscépica, en caso de sinusitis hiper-
plasica y poliposis, estd basada en la recuperacién
funcional de la mucosa, que tiene lugar después
de la restauracién de la ventilacién y drenaje de
las cavidades sinusales. Su objetivo principal es la
conservacion de la mucosa sinusal, tanto como sea
posible, proporcionando ademéas amplios espacios
para evitar la nueva obstruccién y facilitar el tra-
tamiento postquirirgico.
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3) Prevencién de la recurrencia postquirtrgica.
Pilar fundamental en el control de la poliposis, que
puede ser efectuado con corticoides de accién tépi-
ca a dosis variables, segln el caso. La tendencia es
a efectuar un tratamiento prolongado con breves
periodos de reposo terapéutico. Es de gran impor-
tancia el seguimiento del paciente en esta etapa,
con el objeto de conducir con éxito el tratamiento.
Se considera que el paciente debe ser mantenido
bajo control por un lapso de dos a tres afos. Si por
alguna razén (diabetes no controlada, osteoporosis
no controlada o glaucoma) no es prudente utilizar
los corticoides tdpicos, se intentard con soluciones
de furosemida en forma de gotas o pulverizaciones.
Esta es un inhibidor de la anhidrasa carbdnica y
parece poseer una marcada accién antiedema al ser
utilizada en forma tépica sobre la mucosa nasal.
Las irrigaciones con soluciones salinas en forma
cotidiana, sobre todo por la mafiana, tienen parti-
cular beneficio, dado que son un elemento de higie-
ne indispensable para la curacién de la mucosa.
Ademaés, debemos detectar precozmente la apari-
cion de pequenas recidivas, susceptibles de un
nuevo tratamiento médico con corticoides orales y
eventualmente de una extirpacién quirGrgica mini-
ma que puede efectuarse en la sala de curas del
consultorio. Las recurrencias pueden ser tratadas
con cauterizaciones de nitrato de plata, criocirugia
o bien con la exéresis del pélipo, ya sea con simples
pinzas de etmoides o con el microdebridador.

4) Tratamiento coadyuvante. De acuerdo a los
antecedentes clinicos del paciente y a la presencia
de enfermedades subyacentes.

Digamos para concluir, que el tratamiento far-
macolégico de la poliposis nasal, merced al adve-
nimiento de los nuevos firmacos se torna maés
atractivo. Las técnicas quirtrgicas endoscdpicas
permiten mayor capacidad de observacién duran-
te el acto quirtrgico, posibilidad de una cirugia
més profunda con conservacién de la mucosa
sinusal, menor traumatismo y creacién de am-
plios espacios que facilitan el transporte mucoci-
liar y el flujo linfatico. El seguimiento por perio-
dos prolongados del paciente permite la deteccién
y el pronto control de las recidivas. De esta forma,
pueden ser tratados con resultados bastante
satisfactorios un ntmero no despreciable de
pacientes, que oscilan entre un 75 al 80 % a los
dos o tres afos de comenzado el tratamiento.
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4.2. Tratamiento farmacologico de
las sinusitis en la infancia

H.H. MOINA

INTRODUCCION

Tanto el diagndstico como el tratamiento de las
sinusitis en el nifio continua siendo en la actuali-
dad objeto de interés por parte de pediatras y oto-
rrinolaringélogos. El diagnéstico, porque sélo un
elevado indice de sospecha nos permitiré alcanzar
el mismo muchas veces enmascarado por otras
patologias que se asocian en nifios. En cuanto al
tratamiento, porque no sélo depende de la ade-
cuada administracién de tal o cual fArmaco, sino
de una apropiada evaluacion clinica, individual,
cuyos hallazgos nos orientaran claramente para
determinar que tipo de tratamiento debemos efec-
tuar. Si bien no se registré un aumento del niime-
ro de casos de sinusitis, el advenimiento de la
TAC y la gran ayuda que significaron las épticas
en el diagnéstico, posibilité la deteccién de un
mayor niimero de sinusitis pedidtricas. Debemos
tener presente que la sinusitis crénica en el nifio
es una enfermedad que responde a un adecuado
tratamiento farmacoldgico, por lo que la interven-
cién quirdrgica no es a menudo necesaria. No obs-
tante, cuando es absolutamente imprescindible,
puede indicarse con resultados positivos. El trata-
miento quirurgico primario a ser utilizado en
estos casos selectos es la cirugia funcional endos-
copica, que ha demostrado ser segura y bien tole-
rada.

FISIOPATOLOGIA DE LA SINUSITIS

Los factores mas importantes en la patogenia
de la sinusitis son: 1) la permeabilidad de ostium
sinusal, 2) la integridad del aparato mucociliar, 3)
la produccién de un moco cuanti- y cualitativa-
mente normal. Todos aquellos factores que alte-
ren la permeabilidad del ostium, la funcién muco-
ciliar y la produccién del moco incrementaran la
posibilidad de contraer una infeccién sinusal. La
presencia de edema e inflamacién pueden obstruir
el ostium sinusal y predisponer a la sinusitis. Las
dos causas mas comunes responsables del edema
mucoso nasosinusal son: 1) infecciones recurren-
tes del aparato respiratorio superior y 2) la aler-

gia nasal. Otra causa importante de sinusitis y
otitis en el adulto, el reflujo gastroesofégico,
podria también estar implicado en el nifio. Deben
ser consideradas también las enfermedades créni-
cas subyacentes como la fibrosis quistica, la disci-
nesia ciliar primaria, la inmunodeficiencia y las
enfermedades cardiacas congestivas.

Otros factores predisponentes de sinusitis en
los nifios por obstruccién mecéanica del flujo muco-
ciliar en el complejo ostiomeatal son: la desviacién
del septum nasal, el cornete medio paraddjico, el
cornete medio bulloso, las alteraciones de la ap6-
fisis unciforme, la presencia de una gran bulla
etmoidal, p6lipos nasales (Fig.1). Estos actuarian
originando fenémenos de obstruccién mecénica
del ostium provocando éstasis del flujo mucociliar,
con el consiguiente acumulo de bacterias y células
inflamatorias. También se observa que la activi-
dad de las inmunoglobulinas estd disminuida y la
fagocitosis de bacterias estd alterada. La POs,
debido a la obstruccién, disminuye, con un

FIG. 1.—Coleccién de pus en meato medio derecho.
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aumento concomitante de la PCO.. Una sobrepro-
duccién o aumento de la viscosidad del moco
puede alterar la accién ciliar como se ve en nifios
que padecen enfermedad fibroquistica. Esto los
hace més susceptibles a adquirir infecciones rino-
sinusales.

DIAGNOSTICO

Clasicamente las sinusitis fueron divididas en
agudas y crénicas, divisién no siempre clara desde
un punto de vista clinico y cuya interpretacién ha
sufrido importantes cambios en los dltimos afios.
Se considera que estamos en presencia de una
sinusitis crénica cuando los sintomas persisten
por méas de tres meses a pesar de un tratamiento
médico correctamente instituido. Es comun consi-
derar la sinusitis recurrente, como la que se pre-
senta con ataques repetidos de sinusitis agudas o
con exacerbaciones frecuentes sobre una sinusitis
créonica. No obstante, una nueva interpretacién
enfatiza lo siguiente: la sinusitis recurrente es
considerada aguda, siempre que la infeccién epi-
sédica se resuelva sin dafio mucoso significativo y
la mucosa dafiada puede regenerarse con la remi-
sién de la obstruccién del ostium.

Se suele decir que la orientacién clinica hacia
estos cuadros sinusales se basan en un tripode
diagnéstico: la historia clinica (de importancia
fundamental en los nifios menores de 6 afnos), el
examen endoscépico de las fosas nasales (en los
casos que el mismo pueda efectuarse con la cola-
boracién del nifio) y la TAC (fig. 2). Sin embargo,

FIG. 2 Mucocele atmoidal

FIG. 3 Poliposis nasosinusal

el diagnéstico de sinusitis aguda en el nifio se
basa usualmente en las manifestaciones clinicas
que incluyen obstruccién nasal con rinorrea, tos,
que empeora por la noche o en la mafana tem-
prano y halitosis. La sinusitis crénica presenta en
los nifios 7 sintomas importantes: 1) rinorrea
purulenta persistente, 2) obstruccién nasal créni-
ca, 3) drenaje postnasal, 4) tos, 5) aliento fétido, 6)
cefaleas y 7) alteraciones en el comportamiento.

Una minuciosa historia clinica es el aspecto
més importante en la evaluacién de la sinusitis en
el nifio; siendo lo més dificil diferenciar los sinto-
mas sinusales de aquellos que pertenecen a las
enfermedades de la nariz. La sinusitis no es un
proceso aislado y se encuentra cominmente aso-
ciada con hipertrofia o infeccién de los adenoides
y amigdalas asi como con otitis media con derra-
me. La alergia juega también un importante
papel. La sinusitis puede exacerbar el asma y el
tratamiento exitoso de la sinusitis a menudo
mejora los cuadros asmaticos. El examen endos-
cépico tiene una gran importancia junto con la
TAC en el diagnéstico de la sinusitis, pero este
procedimiento es raramente tolerado por los
nifios. Sin embargo, cuando puede ser realizado es
de gran ayuda para el diagnéstico, determinando
el grado de obstruccién nasal, la presencia de des-
viaciones del septum, alteraciones de los cornetes,
material purulento en el meato medio (Fig. 1) o
pdlipos nasales (Fig. 3).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

La sinusitis aguda es una afeccidn dificil de tra-
tar por la diversidad de microorganismos implica-
dos habitualmente. Por otro lado, es necesario
obtener concentraciones elevadas del antibidtico
en la mucosa sinusal para conseguir erradicar la
infeccién. Si bien es cierto que los episodios leves
pueden resolverse espontaneamente, cuando la



afeccién persiste y se prolonga en el tiempo debe
efectuarse un tratamiento exhaustivo y agresivo.
Existen coincidencias entre infectlogos, farmacé-
logos y rin6logos que un protocolo para el trata-
miento de sinusitis aguda debe incluir: 1) control
de la infeccién, esterilizando rapidamente las
secreciones, 2) restablecimiento de la fisiologia
sinusal, reduciendo el edema tisular, mantenien-
do la permeabilidad del ostium sinusal y facili-
tando el drenaje de las secreciones espesas, 3)
ruptura del circulo patoldgico que conduce a la
sinusitis crénica. Con ésto en mente, un protocolo
farmacoterapéutico puede desarrollarse de la
siguiente forma:

1) Eleccién empirica del antibiético basada en
estudios bacteriolégicos epidemioldgicos de los
agentes que producen sinusitis aguda en el nifo.
Siendo de fundamental importancia la cobertura
de Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae y Moraxella catarrhalis. Este Gltimo,
si bien no tiene prevalencia en el adulto, es mucho
méas frecuente en el nifio, representando para
algunos autores alrededor del 20%. Los organis-
mos patdgenos que estan implicados en la sinusi-
tis pediatrica crénica no estédn bien determinados.
No obstante, parece existir un predominio de gér-
menes anaerobios, 2) Uso de descongestivos nasa-
les, tanto de accién local como sistémica, con el
objeto de reducir el flujo sanguineo nasal, dismi-
nuir el volumen de la mucosa y de esa forma man-
tener la permeabilidad del ostium sinusal, 3)
empleo de mucoliticos y mucoreguladores para
obtener fluidez de las secreciones sinusales visco-
sas y facilitar su drenaje, 4) considerar la posibili-
dad de utilizar corticoides tépicos en determina-
dos casos, pues ayudan también a reducir el
edema, 5) en el caso de alergia nasal (oclusién del
ostium - infeccién bacteriana) tener presente que
el tratamiento de eleccién es un curso de antibib-
ticos y descongestivos, mas que un tratamiento
con antihistaminicos. En estos casos de sinusitis
en ninos con alergia, ademds del tratamiento far-
macolégico deberia ser controlado el medio
ambiente y cuando estd indicada efectuar inmu-
noterapia y 6) medidas fisiolégicas generales,
entre las que se destaca la irrigacién con solucién
salina fisioldgica templada que benefician consi-
derablemente la mucosa nasal.

ANTIBIOTICOS

Hace poco méas de cuatro décadas, el otorrino-
laringdlogo sélo disponia de un antibidtico para
tratar los procesos infecciosos de su especialidad:
la penicilina. Hoy dispone de un gran niimero de
farmacos que le permite tratar con éxito muchas
de las infecciones que en la era preantibiética se
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agravaban, complicaban y terminaban con la
vida del paciente. Asi considerado, hoy dia, el
manejo de las infecciones rinosinusales deberia
presentar pocos problemas. La experiencia, sin
embargo, demuestra que el tratamiento antibi6ti-
co de éstas infecciones se ha vuelto complejo y
que no son raros los fracasos terapéuticos. Esto,
es en gran parte debido a la aparicién de distin-
tos tipos de resistencia bacteriana por produccién
de B-lactamasas, en especial para H.influenzae y
M.catarrhalis. La prevalencia de resistencia
mediada por B-lactamasas en H. influenzae fue
del 21% en 1984 en EEUU, donde el incremento
anual es del 2 al 4%, rondando actualmente en el
50%. En el Hospital de Nifios de Buenos Aires, un
estudio que abarcé 263 casos de otitis media
aguda (donde se encuentran los mismos agentes
etiolégicos que en la sinusitis aguda) mostrd que
H. influenzae era resistente a ampicilina en un
10% de los casos y a TMP-SMZ en un 16% de los
casos. En la década del 70, el 100% de las cepas
de M. catarrhalis eran sensibles a la ampicilina,
actualmente cerca de un 80% producen B-lacta-
masa que inactivan la ampicilina, amoxicilina y
cefaclor, antibidticos ampliamente utilizados en
el tratamiento de las infecciones de los senos
paranasales y del oido. Como conclusién digamos
que la resistencia a las aminopenicilinas por
cepas de H. influenzae y M. catarrhalis es ya un
problema mundial.

El tratamiento antibidtico contra estos gérme-
nes problema debe efectuarse con un agente esta-
ble a las B-lactamasas o0 que contengan un inhibi-
dor de las mismas, como el sulbactam o el 4cido
clavulanico. Los antibiéticos recomendados son:
amoxicilina / clavulanato de potasio, cefixime,
loracarbef y acetil cefuroxima. Debemos, ademaés,
tener en cuenta la clasica asociacién de TMP-
SMZ. El acido clavuldnico es un compuesto con
poca actividad antimicrobiana, pero por su capa-
cidad por unirse en forma irreversible con las B3-
lactamasas restaura la accién antimicrobiana de
la amoxicilina. La dosis diaria - expresada en mg
de amoxicilina - es de 40 mg / Kg / dia dividida
cada 8 horas. Dado que la asociacién no es inter-
ferida por las comidas y para atenuar la aparicién
de trastornos gastrointestinales - en especial con
el sulbactam - se aconseja administrarla con las
mismas. La acetil cefuroxima es una predroga de
cefuroxima, caracterizada por una alta resistencia
a las B-lactamasas. Posee una caracteristica far-
macocinética destacable, su absorcién aumenta
significativamente cuando se administra después
de las comidas, por lo que se aconseja tomarla
después de las mismas. La dosis en nifios de més
de dos anos es de 15 mg / Kg de peso repartidos en
dos tomas diarias. La cefixima es una cefalospori-
na semisintética de 3* generacién que posee una






5. TECNICA QUIRURGICA

5.1. Instrumental

J.M. ADEMA, M.BERNAL

El avance de cirugia endoscépica nasosinusal
desde una cirugia funcional a una las indicaciones
avanzadas ha sido posible gracias a las progresi-
vas adaptaciones de las épticas a nuestro medio, a
los sistemas de iluminacién y a un instrumental
disenado especialmente para las técnicas avanza-
das.

OPTICAS RiGIDAS

Asi como para la exploracién de las fosas nasa-
les pueden ser tan tutiles las épticas rigidas, como
los fibroendoscopios, para la cirugia endoscépica

Traditional Optical System

FIG. 1.—Disposicion de las lentes en las dpticas Hopkins.

HOPKINS OPTIK-30°

FIG. 3.—Optica de 30°.

nasal utilizaremos solamente las primeras. Esto
es asi porque la introduccién simultédnea de otros
instrumentos en la fosa nasal no debe modificar la
visién del campo quirtrgico, cosa que se produci-
ria con los fibroendoscopios pues al apoyarnos en
ellos se doblarian.

Las oOpticas rigidas, en constante evolucién,
han ido consiguiendo:

— Una mejor iluminacién

— Una mayor profundidad de campo.

— Una mejor nitidez en todo el campo visual
(mayor poder de resolucién) y

— Un mayor angulo de visién.

FIG. 2.—Optica de 0°.

HOPKINS OPTIK-70°

FIG. 4.—Optica de 70°.
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Estan constituidas por un sistema de lentes
tubulares tipo Hopkins (Fig. 1).

Utilizamos en general las de 4 mm de didmetro,
18 cm de longitud y 0°, 30°, 45°y 70° (Fig. 2, 3y 4).

La éptica de 0° es, sobre todo al principio, la
mas facil de utilizar. Su visién es en linea recta y
esa es una visién a la que estamos acostumbrados
por el uso del microscopio. Nos permite trabajar
alejados del campo operatorio, lo que es funda-
mental para que no se nos ensucie la 6ptica y
vemos la punta de los instrumentos tan pronto
sobrepasan el extremo de la misma, con lo que los
dirigimos con mayor facilidad.

La éptica de 30° orientada hacia la pared late-
ral de la fosa o hacia el techo etmoidal, nos sirve
sobre todo para la apertura de la meatotomia
media y dirigida hacia arriba, para el acceso al
ductus frontonasal. Es algo més dificil de mane-
jar, ya que nos obliga a estar mas cerca del campo
(con lo que perdemos puntos de referencia y se
ensucia con mayor facilidad) y ademas porque los
instrumentos deben sobrepasar algo més la 6ptica
para poder visualizarlos. No obstante también
tiene haces de visién recta (Fig.3). La nueva 4pti-
ca de 45° es ideal para el trabajo hacia arriba:
receso frontal, ostium frontal, interior del seno
frontal, asi como hacia abajo: recesos maxilares,
receso esfenoidal inferior. Su gran ventaja es la
excelente i1luminacién, basada en una construc-
cién idéntica a la 6ptica de 0°.

La éptica de 70° nos sirve, sobre todo, para la
exploracién de rincones de dificil acceso con las
otras Opticas, obtenemos una mejor visién del
receso frontal o del seno maxilar, por ejemplo.
Requiere un entreno especial para operar.

Ademas de las ya descritas, existen las opticas
de 90° y 120° (Fig. 5).

FIG. 5—Opticas de 120° 90°, 70°, 30°y 0°.
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FIG. 7.—Filtro de luz de Wood (azul).

FIG. 8.—Despegador de doble pala (Freer).



FUENTES DE LUZ

Las fuentes de luz se componen de una serie de
elementos dispuestos dentro de una caja metélica
cerrada:

— Lamparas: puede haber una o dos, dispuestas
de tal forma que con un movimiento simple,
se pueda substituir una ldmpara fundida por
otra, sin interrumpir el acto quirargico. Las
lamparas pueden ser halégenas y de xendn
(Fig. 6).

— Detras de ellas se encuentra un sistema de
reflexién que recupera la luz que se dispersa
hacia atras.

— Delante, un sistema de lentes que hace con-
verger toda la luz en el punto donde conecta-
mos el cable.

— Tienen un reostato para regular la intensidad
de la luz, que en algunas es automético. Esto
es util, sobre todo, cuando registramos la
intervencién en video, ya que adopta en cada
momento la mejor intensidad de luz al campo
quirargico.

Otras fuentes de luz llevan incorporado un
flash, cuya emision de luz se interrumpe automé-
ticamente a través de un sistema conectado al
objetivo de la maquina (TTL).

Disponemos en la actualidad de un filtro azul
para fluoresceina que se coloca como una pieza
intermedia entre la fuente de luz y el cable de
fibras. Tiene un sistema rotatorio de tres lentes,
que incluye una transparente y dos con diferentes
espectros de luz azul. Es de gran utilidad para
buscar el origen de fugas de liquido cefalorraqui-
deo a través de fistulas (Fig. 7).

Cables de luz fria

Estan constituidos por haces de fibras que
transportan luz. Deben ser del mayor didmetro
posible, es decir, su peso y flexibilidad no deben
influir en la manejabilidad del endoscopio. Es

FIG. 9.—Pinza tijera de Struycken.
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FIG. 10.—Tijeras. (diferentes angulaciones).

FIG. 11.—Pinza de Blakesley-Wilde.

FIG. 12.—Pinza de Blakesley-Wilde. Diferentes angulaciones.

FIG. 13.—Cucharilla antral. Bisturi falciforme.
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importante que tanto la distancia entre el punto
de convergencia de la luz y el extremo proximal
del cable como el endoscopio y el extremo distal
estén lo més cercanos posibles para evitar fugas
de luz. Cualquier giro o “nudo” en el cable conlle-
va invariablemente a una importante reduccién
de la intensidad de la luz. Lo ideal es el sistema
“monobloque” utilizado en los fibroscopios.

La fuente de luz deberemos colocarla de forma que
el cable se doble lo menos posible, pues las curvatu-
ras interfieren en el transporte correcto de la luz.

INSTRUMENTAL

Parte del instrumental que se utiliza en la ciru-
gia endoscépica proviene de nuestras cajas de
cirugia rinoldgica:

Espéculo de nariz, asi como uno largo de
Killian: Se utiliza para la exploracién anterior de
las fosas nasales y para guiar la introduccién de
las torundas empapadas en anestesia topica antes
de la cirugia endoscépica.

Despegador recto de Cottle o el de doble pala de
Freer: Se usan para la luxacién de los cornetes o
para la incisién de la apdfisis unciforme (Fig. 8).

Pinza-tijera de Struycken: Nos servird para la
resecci6n parcial de los cornetes (Fig. 9). Para esta
maniobra son también ttiles los conchotomos de
diferentes tamarios.

Otros siguen siendo parecidos a algunos de los
que podamos tener, pero han sido modificados
para actuar junto a un endoscopio, bien reducien-
do su tamafio, bien modificando su angulacién.

Tijeras rectas o curvas: De utilidad en la resec-
cién parcial de los cornetes, en especial para la
cola (Fig. 10).

Pinzas de Blakesley-Wilde: Con diferentes
tamafios y angulaciones, son las pinzas méas usa-
das en las intervenciones quirtrgicas de endosco-
pia nasal. Nos servirdn tanto para la extirpacién
de pdlipos nasales como para la apertura de dife-
rentes celdas sinusales (Figs. 11, 12).

Otros, han sido disenados expresamente para
ésta cirugia:

Bisturi falciforme: Se utiliza sobre todo para la
incisién de la apdéfisis unciforme y para la apertu-
ra de cornetes bullosos (Fig. 13).

Cucharilla de etmoides: De diferentes grosores,
se utilizan sobre todo para la apertura postero-
anterior de las celdas etmoidales y las curvas
para el receso frontal (Fig. 13).

Aspiradores rectos o curvos: Estan diseiiados
para acceder con facilidad a todas las zonas del
drea nasal. Con el aspirador curvado, a través de
la fontanela posteroinferior penetramos con facili-
dad en el seno maxilar. También podemos canali-
zar el ostium frontal ya que su inclinacién esta

FIG. 14.—Aspiradores.

FIG. 15.—Pinza de Ostrum. Detalle de la punta.

FIG. 16.—Pinza antral. Detalle de la punta.

FIG. 17.—Pinzas de seno de Kuhn-Bolger.



disefiada para tal fin (Fig. 14).

Pinza de Ostrum: De gran utilidad para la
ampliacién anterior de la meatotomia media. (Fig.
15). Para evitar la lesion del lagrimal, la mordida
de la pinza debe hacerse en fosa, después de
“luxar” los restos del Proc. uncinatus.

Pinza antral de Stammberger: Con ella se
amplia la meatotomia media hacia arriba y hacia
abajo (fig. 16).

Pinzas curvas de seno: Especiales para la lim-
pieza del seno maxilar a través de la meatotomia
o para el receso frontal. De diferentes tamafios y
curvaturas nos permiten el acceso a zonas de
dificil acceso (Fig. 17).

Pinza de Stammberger de corte circular: De uti-
lidad para etmoides, pero sobre todo para esfenoi-
des y atresias coanales (Fig. 18).
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FIG. 18.—Pinza de corte circular. Detalle de la punta.




5.2. Sistemas de grabacién de imagen

J.M. ADEMA

La endoscopia es la mejor forma de obtener
iméagenes de las fosas nasales tanto en la explora-
cién como en la cirugia.

El hecho de que nuestra vision esté dentro de
las fosas nasales, hace que toda la imagen capta-
da no tenga desperdicio.

Fundamentalmente hablaremos de fotografia y
de video.

SISTEMAS DE REPRODUCCION
DE IMAGEN

FOTOGRAFIA

Los mejores sistemas fotograficos son los que
controlan la emisién de luz automéaticamente a
través del objetivo, ya sea para cerrar el obtura-
dor si trabajamos con una fuente de luz conven-
cional, ya sea para detener la emision de luz en el
caso en que lo hagamos con una fuente de luz
flash (Fig. 1).

Utilizamos un objetivo con o sin zoom que sirve
de adaptador para el endoscopio. Para no realizar
maniobras extrafias a la endoscopia, es aconseja-
ble adaptar un motor que corra automaticamente
la pelicula fotografica, dejando la maquina prepa-
rada para el siguiente disparo.

La pelicula que utilizamos habitualmente es de
400 ASA.

Siendo éste el método con el que obtenemos las
iméagenes de mejor calidad, existen otras alterna-
tivas validas tales como:

A) Fotografiar una imagen directamente de la
pantalla del monitor. Para ello colocaremos en la
pausa del video la imagen deseada, nos situare-
mos en una habitacidén a oscuras, colocaremos la
cdmara en un tripode, procuraremos enfocar la
imagen sin que salgan los margenes de la panta-
lla del monitor y dispararemos manualmente
segln la luz que precise cada fotografia. Usare-
mos una pelicula de 50 ASA. La calidad de la dia-
positiva estara en relacién directa con el grado de
resolucién obtenido en la pantalla del monitor.

FI1G.1.—Fuente de luz flash.

FIG.2.—Divisor de imagen.



FIG.3.—Cdmara SL

B) A través de un ordenador que tenga una tar-
jeta de captura de imagen, que nos permita coger la
imagen deseada desde una cinta de video. La ima-
gen definitiva, se puede arreglar para que tenga
una excelente calidad o sobreponer senales o texto.
Una vez finalizado el proceso, podemos transfor-
mar la imagen en una diapositiva mediante su
revelado fotografico o utilizarla en un programa de
ordenador para proyectarla por medio de un cafién
de video en el curso de una “video-conferencia”.

C) El sistema més novedoso es la camara foto-
gréfica digital réflex que combina la facilidad de
uso de las camaras normales con las ventajas del
formato digital que nos permite ver la imagen
fotografiada en el acto, lo que nos permitira repe-
tirla sin demoras si fuera preciso.

VIDEO
CAMARAS

Utilizaremos camaras miniaturizadas dividi-
das en dos componentes, uno, el més pequeno, que

FIG.5.—Digivideo
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twinvideo

FIG.4.—Twinvideo

es el que se adapta al endoscopio, posee los ele-
mentos necesarios para captar la imagen (CCD),
el segundo, que es donde estdn los sistemas de
control, es el encargado de procesar las imégenes.
La unién entre ambos se realiza mediante un
cable ligero y flexible que no debe entorpecer los
movimientos de la éptica.

Es importante, aunque no imprescindible, que
la camara se pueda sumergir para su esteriliza-
cién. De no ser asi, podemos cubrirla de un man-
guito estéril.

Podemos trabajar bien mirando a la pantalla del
monitor, bien utilizando un difusor de imagen (Fig.
2), que nos permite ver a través del endoscopio y
acoplar una camara de video para que la interven-
cién se pueda seguir a través de un monitor.

Estas camaras tienen una gran sensibilidad,
siendo utiles las que trabajan por debajo de 10
lux. En general, el sensor de imagen es un CCD
(Chance Compled Device) es més duradero y de
menor tamafio y peso que los tubos convenciona-
les a los que substituye.

Las nuevas generaciones de cdmaras han
aumentado el numero de pixels (producto del
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ntmero de lineas horizontales por el de lineas ver-
ticales). Cuanto mayor es, mejor es la resolucién
de la imagen.

La mayoria de cdmaras controlan la sensibili-
dad en funcién de la intensidad de luz, evitando
asi zonas excesivamente iluminadas en contraste
€on zonas oscuras.

Las fuentes de luz se interconectan con la
cédmara y el video, de forma que la cantidad de luz
a emitir se controla automaticamente.

Actualmente utilizamos tres tipos de camaras :

— Telecam DX: con un CCD, tiene un objetivo
fijo de 30 mm.

— Telecam SL: anade a la anterior, un zoom
integrado de 25 a 40 mm, control digital de
color, memoria para balance de blancos y una
resolucién horizontal de més de 450 lineas.
(Fig. 3).

— Tricam DX: posee, a diferencia de las anterio-
res tres CCD, un zoom de 20 a 50 mm y una
resolucién horizontal de més de 700 lineas,
con lo que se obtiene una excelente imagen.
Para la grabacién en video es imprescindible

tener fuentes de luz de alta potencia, de preferen-
cia, de xenon automaticas.

Disponemos asi mismo de procesadores digita-
les que conectados con las cdmaras, nos permi-
ten presentar dos imAgenes simultdneas,
(Twinvideo, Fig. 4), o, automéaticamente definir
mejor la imagen en el monitor, a tiempo real
(Digivideo, Fig. 5).

MONITOR / TELEVISOR

La mayoria de televisores de uso doméstico son
utiles, sin embargo los de pantalla negra dan una
excelente imagen.

Los monitores, con mayor numero de lineas,
dan una mejor resolucion.

MAGNETOSCOPIO

Evolucionando en todo momento, en la actuali-
dad podemos usar: VHS, Super-VHS, video 8 high
band, Betacam, U-Matic de alta banda y baja
banda o video digital. La excelente calidad de los
actuales magnetoscopios de VHS, hace que se
vayan imponiendo a los otros sistemas, sin embar-
go, cuando queramos editar una cinta para des-
pués obtener copias es mejor hacerlo con los siste-
mas de mayor resolucién.

Es importante tener presente las limitaciones
de cada uno de los diferentes tipos de videos,
sobre todo en el apartado de resolucién, que nos
limitara la calidad final de la imagen (perdida de
nitidez y detalle. Es aconsejable informarse de
manos de profesionales de cual se ajusta a nues-
tras necesidades.

El uso sistemaético de cAmara en las interven-
clones es imprescindible para la ensefanza, ya
sea en directo o en diferido, a través de la edicién
de las cintas obtenidas en quiréfano.



5.3. Preoperatorio y anestesia general

M. LEDESMA, J. VILAPLANA

En la cirugia endoscépica de los senos el anes-
tesidlogo, a parte de intentar que el paciente lle-
gue en las mejores condiciones el dia de la inter-
vencién, es de suma importancia una estrecha
colaboracién con el cirujano. Se ha de intentar
conseguir un buen campo quirargico minimizando
el sangrado, que es mayor problema que compor-
ta.este tipo de cirugial, ya que a parte de las difi-
cultades que ocasiona al cirujano, expone al
paciente al riesgo de hipovolemia y de aspiracién.

Algunos autores?® prefieren realizar este tipo
de cirugia bajo anestesia local con sedacién, debi-
do a que existen unas zonas de alto riesgo poten-
cial de complicaciones como son la érbita y base de
craneo, que tienen una marcada sensibilidad dolo-
rosa, con lo que el paciente podria avisar al ciru-
jano. Existen estudios que han encontrado que las
intervenciones bajo anestesia general son més
largas® y presentan un mayor sangrado® que
aquellas realizadas bajo anestesia local con seda-
cién. No obstante la incomodidad del paciente
durante la intervencién, que puede hacer que se
mueva y a la aparicién picos hipertensivos con
aumento del sangrado, al igual que el hecho de
eliminar la posibilidad de broncoaspiraciones, son
importantes razones para elegir la anestesia
general al llevar a cabo este tipo de procedimien-
tos. La existencia de enfermedad reactiva de via
aérea, hipertensién o patologia polipoide sinusal
abundante, especialmente aquella intervenida
previamente, al igual que en los pacientes pedia-
tricos nos hara elegir la anestesia general como
técnica de eleccién?3,

El manejo de los pacientes, como en todos los
tipos de cirugia, podria dividirse en tres periodos:
pre-, intra- y postoperatorio. En cada uno de ellos
deberemos llevar a cabo una serie de actuaciones
para minimizar riesgos y mejorar los resultados.

La visita preoperatoria es una parte integral de
la practica anestésica de calidad, y a ella se han
relacionado mejoras en el nivel de ansiedad?, des-
censo de los requerimientos analgésicos®, menor
estrés hormonal®, mejor despertar y alta tempra-
na del hospital. Su objetivo global es la reduccién
de la morbimortalidad peroperatoria. Los objeti-
vos de la visita preanestésica son detectar las
alteraciones patolégicas que puedan suponer un

riesgo para el paciente, ajustar su tratamiento
habitual, optimizar su estado fisico, prescribir la
premedicacidon y hacer entender al paciente los
procedimientos a los que serd sometido para obte-
ner su consentimiento informado. La fuente méas
valiosa de informacién en este periodo la constitu-
ye la anamnesis y exploracién fisica con las que
descartaremos hasta un 97% de la patologia pree-
xistente. En el estudio preoperatorio de los
pacientes que van a ser sometidos a cirugia de
poliposis nasosinusal, es importante descartar la
existencia del sindrome de Fernand Widal® en el
que ésta se asocia con asma intrinseco e intole-
rancia al acido acetil salicilico. Lo habremos de
tener siempre presente tanto para intentar preve-
nir la aparicién de broncospasmo peroperatorio,
como a la hora de prescribir la analgesia postope-
ratoria. En la visita preoperatoria también debe-
remos descartar la existencia de sindrome de
apnea obstructiva del suefio que puede asociarse
a estos pacientes, con lo que su manejo anestési-
co, tanto intra como postoperatorio sera diferente.

Las exploraciones complementarias a realizar
dependeran principalmente de las caracteristicas
del paciente y del protocolo de cada centro.

Ya en el periodo intraoperatorio, y después de
la monitorizacién, que incluird como en cualquier
anestesia general la pulsioximetria, electrocardio-
grama, presion arterial incruenta y capnografia,
procederemos a la induccién anestésica. Después
de realizar la intubacién orotraqueal, preferente-
mente con un tubo acodado tipo RAE, procedere-
mos a colocar un taponamiento faringeo” que evi-
tara el paso de sangre al arbol trdqueo-bronquial.
No olvidaremos proteger las cérneas con pomada
epitelizante, ya que los ojos han de quedar descu-
biertos porque el cirujano controlard, cuando se
aborden los senos etmoidales la inmovilidad del
globo ocular, su movimiento indicaria una entra-
da en el tejido periorbitario.

El mantenimiento de la anestesia puede reali-
zarse con fiarmacos por via inhalatoria o endove-
nosa, aunque un estudio de Pavlin et al® encuen-
tran que se consiguen mejores condiciones con
propofol que con isoflurano. A pesar de que en la
actualidad es poco utilizado, hemos de recordar
que el halotano sensibiliza al miocardio ante los
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efectos de las catecolaminas, por lo que se evitara
su utilizacién como fdrmaco para mantenimiento
de la anestesia en estos enfermos.

El sangrado intraoperatorio puede ser minimi-
zado con una correcta posicién del paciente, en
anti-Trendelenburg! *» 8 con la cabeza elevada
unos 15° y una ligera elevacion de las piernas.
Con esta posicién se mejora el retorno venoso
cerebral y disminuye la presién venosa en el
campo operatorio. La utilizaciéon de un desconges-
tionante nasal tépico, del tipo de la oximetazolina
antes de la cirugia, asi como la aplicacién de algo-
dones empapados en soluciones vasoconstrictoras
después de la induccién anestésica® 1%, o de peque-
fias lentinas en el intraoperatorio también ayuda-
ra a disminuir el sangrado. Otra técnica que ayu-
dard a minimizar el sangrado es la infiltraciéon
submucosa de un anestésico local, preferentemen-
te lidocaina, al ser ésta menos toxica que la bupi-
vacaina. En este punto, es importante recordar
que la toxicidad de los anestésicos locales es dosis
dependiente, y aunque la adrenalina reduce la
absorcién sistémica del anestésico, un paso intra-
vascular del mismo no es descartable. En general
producen primero una sintomatologia del sistema
nervioso central con parestesias periorales, sabor
metalico en la boca, disminucién del nivel de con-
ciencia, convulsiones y parada respiratoria. Las
alteraciones cardiovasculares y los trastornos del
ritmo son mucho més graves y frecuentes con la
bupivacaina y siempre se observan después de
una sintomatologia central. Las dosis méximas
recomendada para un adulto de 70 kg son de 450
mg de lidocaina y 200 mg de bupivacaina'l.

El mantenimiento de una presién arterial
media de unos 70 mmHg es suficiente para obte-
ner unas buenas condiciones quirargicas!, ya que
por debajo de este valor no se ha hallado correla-
cién entre el nivel de hipotensién y la calidad del
confort quirargico. Si a pesar de una correcta pro-
fundidad anestésica, no conseguimos obtener
unas cifras de tensién aceptables podemos utilizar
algunos de los farmacos hipotensores de corta
duracién!? que ultimamente estan saliendo al
mercado, eligiendo el que méas se adecue a las
caracteristicas de nuestro paciente. En cada caso
habremos de tener en cuenta las condiciones
médicas previas del enfermo ya que la aplicacién
de la hipotensién controlada unida a la posicién
anti-Trendelenburg nos puede afectar seriamente
el flujo sanguineo cerebral.

Una vez finalizada la intervencidn, se procede-
ra a despertar al paciente. Previamente retirare-
mos el taponamiento y succionaremos las secre-
ciones orofaringeas antes de proceder a la extuba-
cién. Esta maniobra se realizara una vez estemos
seguros de que el paciente ha recuperado plena-
mente los reflejos de proteccién de via aérea’.

Durante el postoperatorio inmediato se prose-
guiré con una monitorizacién que incluya la pul-
sioximetria. La atencién a las secreciones ha de
ser continuada y el aporte de Oz a través de mas-
carilla facial obligatorio. El objetivo es compensar
el shunt pulmonar postoperatorio que se produce
tras una anestesia general y la depresién de la
ventilacién que producen los anestésicos y opiace-
os empleados. El dolor postoperatorio es minimo”
13y perfectamente controlable con analgésicos
menores, del tipo de los antiinflamatorios no este-
roideos, eligiendo uno u otro dependiendo de las
caracteristicas del paciente al que se le vaya a
administrar.

A modo de ejemplo, podemos decir que en nues-
tro centro (Hospital Santa Caterina), realizamos
todas estas intervenciones bajo anestesia general.
Los pacientes reciben premedicacién sublingual
con midazolam una hora antes de ir al area qui-
rurgica, donde al llegar les es instilada oximeta-
zolina en las fosas nasales. Ya en el quiréfano se
realiza una induccién anestésica estdndar con
propofol, fentanest, atropina y cisatracurio, e
intubacién orotraqueal con un tubo preformado
RAE. Una vez asegurada la via aérea se coloca un
taponamiento faringeo, en nuestro centro utiliza-
mos tampones, y se protegen las cérneas con una
pomada epitelizante. El paciente se coloca en
posicién semisentada con ligera elevacién de las
piernas. El mantenimiento es realizado con sevo-
fluorane, mezcla de O«/N20, fentanest y cisatracu-
rio. Antes de montar el campo, el cirujano coloca
unas tiras de algodén empapadas en solucién de
tetracaina al 1% con adrenalina al 1 °~. La ins-
trumentista tiene en la mesa, pequenas lentinas
que podrén ser utilizadas durante la intervencién,
en caso de sangrado excesivo, empapadas en solu-
cién anestésica (tetracaina) con adrenalina, o en
algunos casos, en adrenalina sin diluir. Una vez
finalizada la intervencién, retiramos el tapona-
miento faringeo, y cuando el paciente ha recupe-
rado los reflejos de proteccién de via aérea, se pro-
cede a su extubacién y paso a la sala de desper-
tar antes de regresar a la habitacién.
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5.4. Anestesia local

H. MASSEGUR, J.M. ADEMA

La anestesia local en la cirugia nasosinusal es
recomendable cuando se tratan patologias cir-
cunscritas. En los casos de poliposis masivas es
muy dificil conseguir una correcta anestesia y ello
supone molestias innecesarias para el paciente y
dificultades sobreafadidas para el cirujano. La
ventaja que supone la anestesia local es que, al
estar el paciente consciente, puede advertir dolor
en situaciones como la irrupcién en 6rbita o el con-
tacto con base de craneo, lo cual contribuye a evi-
tar complicaciones. Por otra parte, el sangrado es
menor y, por tanto, la operacién resulta mas
cémoda y més rapida que con anestesia general
(1, 3, 4, 5). Sin embargo, la utilizacién de la anes-
tesia local tiene sus contraindicaciones (1, 2):

— en nifios o personas pusildnimes.

— en cirugia muy hemorragica

— en cirugia que requiera la utilizacién de una
cantidad importante de anestésico.

— en cirugia de tejidos infectados en los cuales
los metabolitos &cidos bloquean la fraccién
alcalina de los anestésicos locales.

— duracién excesiva de la intervencién, por la
incomodidad que le supone al paciente.

— reintervenciones.

Los anestésicos mas utilizados son los aminoés-
teres (cocaina, procaina y tetracaina), que tienen
mayor toxicidad y capacidad de producir reaccio-
nes alérgicas, y las aminoamidas (lidocaina, mepi-
vacaina, bupivacaina y etidocaina) que son agen-
tes con un efecto anestésico prolongado, que a las
dosis adecuadas y en combinacién con la adrena-
lina tienen escasos efectos téxicos.

PROCEDIMIENTO

Una vez colocado el paciente en posicién qui-
rurgica y antes de proceder al lavado, el cirujano
tapiza la cavidad nasal con lentinas embebidas en
una solucién de tetracaina al 2% y adrenalina al
1:1000, procurando introducirlas en el meato
medio en primer lugar y prosiguiendo sobre el
resto de la fosa. Deben escurrirse previamente las
lentinas para dejar la minima cantidad posible de
anestésico. Se reservan lentinas con la misma

solucién para utilizarlas durante el acto quirargi-
co en caso de sangrado. Una vez extraidas las len-
tinas se inyecta en el espacio submucoso y, a ser
posible, a distancia del campo operatorio, una
solucién de lidocaina al 2% y adrenalina al
1:100.000. Los puntos tedricos de aplicacién son: a
lo largo del relieve del Agger nasi y apéfisis unci-
forme (Fig. 1), cabeza del cornete medio, en su
cara medial (Fig. 2) y, si las lesiones lo permiten,
en el rostrum del seno esfenoidal a través del rece-
so esfenoetmoidal y sobre la zona del orificio esfe-
nopalatino cerca de la cola del cornete medio. Se
recomienda no exceder los 10 cc de solucién total,
dado que la infiltracién en la mucosa nasal, por su
rica vascularizacién, podria compararse a una

FIG.1.—Anestesia de la pared lateral de la fosa nasal a nivel
de la apdfisis unciforme.



FIG.2.—Infiltracién anestésica del cornete medio.
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infiltracién endovenosa. Por todo ello, aunque se
realice el procedimiento bajo anestesia local, es
indispensable la monitorizacién del paciente y el
control por parte del anestesi6logo. La sedacién
que se realice como coadyuvante debe mantener
los reflejos de deglucién para evitar aspiraciones,
y no debe ser demasiado profunda para evitar la
hipercapnia que favoreceria la vasodilatacién y el
consiguiente sangrado.

Debe realizarse un taponamiento en cavum
para evitar el paso de sangre a la orofaringe y rea-
lizar aspiraciones sistemadticas para que no se
acumule sangre.
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5.5. Preparacion del paciente y del quiréfano

J. M. ADEMA Y E. MATINO

Puesto que la intervencién se realiza bajo anes-
tesia general, se practica al paciente un examen
preoperatorio completo.

Salvo excepciones que precisen otras explora-
ciones complementarias, se incluyen radiografia
de térax, electrocardiograma, perfil analitico
preoperatorio y visita por el servicio de anestesia
(dentro de las complementarias se solicita, por
ejemplo, una espirometria a todo paciente fuma-
dor de mas de 20 cigarrillos diarios o asmaticos).

El paciente ingresa el mismo dia de la inter-
vencién o en general la tarde del dia anterior.

Se debe advertir al paciente que evite la inges-
ta de AAS los dias anteriores a la intervencién,
que procure no fumar y que esté en ayunas desde
las doce de la noche (si debe operarse por la mana-
na) o al menos desde seis horas antes de la inter-
vencién si lo operamos por la tarde.

Si se trata de una poliposis nasosinusal se
administraran desde quince dias antes en dosis
Unicas después del desayuno 60, 30 y 15 mg. de
prednisona a intervalos de cinco dias.

Una vez en el quiréfano y ya anestesiado e intu-
bado, se procede a la colocacién en las fosas nasa-
les de gasa bordeada de 2 cm embebida en solu-
cién acuosa de tetracaina al 2 por 100 con adre-
nalina al 1 por 100, para lo que se necesita una
luz frontal, un espéculo de Killian y unas pinzas
acodadas o de bayoneta sin dientes.

Una vez colocada la anestesia en las fosas nasa-
les se deja que vaya haciendo efecto mientras nos
lavamos y preparamos el campo quirurgico.

Transcurridos, pues, unos diez-quince minutos
desde su colocacién, se procede a retirar la gasa y
a infiltrar ambas fosas nasales con lidocaina y
adrenalina (10 cc de lidocaina y 0,5 cc de adrena-
lina en total).

PREPARACION DEL QUIROFANO
Distribucion del espacio

Las intervenciones realizadas bajo control endos-
copico precisan una buena «conexién» entre el equi-

po quirdrgico y el de anestesia, asi como una correc-
ta organizacién del quiréfano, que debe incluir:

1. Un negatoscopio en un lugar visible por el

cirujano en el que colocaremos la TC en posi-
cién axial y coronal.

. Una correcta colocacion del paciente.
. Distribuir sisteméticamente el personal en el

quiréfano y el instrumental:

— El cirujano precisa tener a disposicién la
TC, ya que no tan sélo muestra la exten-
sién de las lesiones, sino que actia de
mapa del territorio a operar, comprobando
lo que ya hemos operado y estudiando lo
que nos queda por intervenir.

— La colocacién del paciente en la mesa opera-
toria es similar a la descrita por FOWLER: ele-
vacién de las piernas hacia arriba unos 15°
colocando una almohada bajo las rodillas e
incorporacién del cuerpo 30° a partir de la
cintura. La cabeza descansara directamente
sobre la mesa, ligeramente lateralizada
hacia el cirujano. Se regulard la altura de la
mesa conforme al cirujano (Fig. 1.).

— El equipo quirtrgico ocupara la parte supe-
rior del quiréfano. El cirujano se colocara a
la derecha del paciente, el ayudante a la
izquierda, enfrente del cirujano, y la ins-
trumentista, a la cabeza del enfermo, de-
tras de la mesa del instrumental (Fig. 2.).




FIG. 2.

El equipo de anestesia con su material se colo-
caran en la parte inferior del quiréfano. Manten-
dremos monitorizado al paciente durante tota la
intervencién (pulso, tensién arterial, oxigeno...).

El tubo de intubacién orotraqueal procurare-
mos que sea flexible o curvado para que entorpez-
ca lo menos posible al cirujano.

Situaremos la fuente de luz en la posicién en la
que el cable queda menos flexionado para evitar
pérdidas de luz.
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Si utilizamos la cdmara de televisién durante la
intervencion, el monitor se situara de forma que
el equipo pueda seguir el curso de la operacién.

En la mesa de instrumentacién se colocaran
separados el instrumental quirdrgico y las 6pticas
para evitar que éstas se puedan danar.

Aparte del instrumental propio de la cirugia
endoscopica, deberemos tener esterilizada una
caja de septoplastia por si fuera preciso realizarla
y una caja de cirugia convencional para el caso en
el que debamos cambiar de técnica o proceder, en
el caso de hematoma, a una descompresién de la
érbita.

Cubriremos la cabeza y el cuerpo del paciente
con panos estériles, dejando libre un rectangulo
en la cara. Es 0til tener cerca del campo operati-
vo una gasa empapada en una sustancia jabono-
sa, que colocaremos sobre un pafio impermeable y
fijaremos con una pinza, para la limpieza de la
Optica y para evitar que ésta se empaie.

La instrumentista dispondr4 de anestesia tépi-
ca y gasa bordeada (o lentinas de neurocirugia)
para poder, en caso de sangrado excesivo, conte-
ner la hemorragia. Para no perder tiempo, mien-
tras, se puede seguir la intervencién en la otra
fosa nasal.




5.6. Procedimientos quirtrgicos.

5.6.1. Técnica quirtrgica

H. MASSEGUR, J.M. ADEMA

INTRODUCCION

La técnica de la cirugia endoscépica nasosinusal,
como otras técnicas quirtrgicas, ha sufrido desde
su primera descripcién multiples modificaciones
que han ido aportando los distintos autores (1, 4, 9,
11, 12, 13, 14, 18, 19, 21, 25, 26, 27, 28, 29). Cada
uno de ellos piensa que su contribucién puede sim-
plificar y ayudar al resto de cirujanos y, todas las
variaciones puestas en comun resultan utiles para
que la técnica evolucione en seguridad y efectivi-
dad. Por todo ello, en este capitulo, cada grupo de
autores aporta sus experiencias personales con el

FIG.1.—Anestesia de la pared lateral de la fosa nasal, a nivel

de la apdfisis unciforme (an: Agger nasi, CI: cornete inferior,

CM: cornete medio, CS: cornete superior, esf.: seno esfenoidal,
au: apdfisis unciforme, s: septum,).

4nimo de transmitirlas, tanto a los que se inician
como a los cirujanos experimentados.

Aungque existen dos técnicas claramente defini-
das (26, 29) y modificaciones sobre las mismas
14), los autores han adoptado aspectos de todas
ellas y han aportado variaciones que, sin variar el
resultado final de la cavidad quirurgica, resultan
mas céomodas de realizar y contribuyen a una
mayor seguridad.

En los casos de sinusitis circunscritas se actia
sobre la zona problema realizando, de forma aislada
o combinada los pasos descritos por Stammberger:

— Infundibulotomia

— Etmoidectomia anterior

— Etmoidectomia posterior

FIG.2.—Anestesia de la cabeza del cornete medio.
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Fig. 3.— Luxacién medial del cornete medio.

— Esfenoidectomia

— Meatotomia media

— Apertura del receso frontal.

En las sinusitis crénicas difusas, ya sean supu-
radas o polipoides, se realiza una técnica a de-
manda de las lesiones procurando ser funcional
en tanto en cuanto se respetan los elementos ana-
témicos que contribuirdn a mantener la unidad
ostiomeatal y, en caso de recidiva, se mantendran
como puntos de referencia.

ANESTESIA

La mayoria de intervenciones se realizan bajo
anestesia general o sedacién y aplicacién, de
forma tépica o inyectada, de anestésicos locales y
adrenalina en distintas concentraciones (Ver capi-
tulo de “Anestesia local” y Figuras 1y 2).

EXPLORACION (Figs. 3, 22, 23, 24)

Aunque se disponga de TC coronal y axial y de
una correcta exploracién preoperatoria, es conve-
niente realizar, como primer paso, una explora-
cién exhaustiva con las dpticas de 0° 6 de 30° por

Fig. 4.—Incisién de la apdfisis unciforme (b: bulla etmoidal).

el suelo de la fosa nasal y constatar, en primer
lugar, si existe alguna desviacién septal y si ésta
impide la correcta etmoidectomia o si, por el con-
trario, a pesar de la desviacién, es posible reali-
zarla sin septoplastia previa. Se hace un control
de la rinofaringe y, si es posible, se introduce el
endoscopio por el receso esfenoetmoidal. Segtin se
vuelve hacia el vestibulo se explora el meato
medio luxando el cornete en sentido medial con
un elevador de Cottle (Fig. 3) y se procura visua-
lizar los elementos que puedan servir de puntos
de referencia y limites en el acto quirurgico.

En los casos de poliposis masivas es aconsejable
extirpar los pélipos que impidan la correcta visua-
lizacién de las estructuras, aunque ello implique
la denudacién (con pinzas o microdebridador) del
armazén 6seo del cornete medio. Si después de
esta maniobra se produce un sangrado excesivo,
se colocan lentinas con solucién de adrenalina al
1:1000 y se explora la fosa contralateral.

INCISION-INFUNDIBULOTOMIA
(Figs. 4, 5, 6, 7, 25, 26)

Bajo control de la éptica de 0° 6 30° se realiza
la incisién, segin Messerklinger, siguiendo la
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Fig. 5.—Incisién y diseccion de la apdfisis unciforme.

totalidad del relieve producido por la apéfisis
unciforme, de arriba a abajo y de delante hacia
atras (Fig. 4). Se completara liberandola hasta
la insercién del cornete medio. La maniobra
debe practicarse de forma precisa y cuidadosa
para impedir desgarros innecesarios. Una vez
completada, se seccionaran los puentes mucosos
entre la apéfisis y la pared lateral (Fig. 5) consi-
guiendo, de esta forma, su individualizacién
para poder ofrecer un mejor acceso a la pinza de
Blakesley-Wilde (Fig. 6). Es conveniente mante-
ner la 6ptica lo mdas alejada posible del campo
quirtrgico para tener un control de los puntos
de referencia e impedir que se empaifie con la
sangre.

Hay que tener en cuenta la posibilidad, de que
la apéfisis unciforme no sea una estructura iden-
tificable en toda su extensién, en estos casos es
recomendable iniciar la incisién en la parte infe-
rior, cerca del ostium natural del seno maxilar, y
abrir el infundibulo de forma inversa a la descri-
ta. En algunos casos existe el riesgo de penetrar
en la érbita al realizar la incisidén y, en otros casos,
es posible que, al abrir la parte inferior, se caiga
directamente en la cavidad del seno maxilar. El
extremo inferior de la apofisis se encuentra

Fig. 6.—Reseccion de la apdfisis unciforme con pinzas de
Weil-Blakesley.

medial al ostium natural del maxilar y tiene un
borde libre que permite, ejerciendo una ligera pre-
si6én, observar un efecto rebote que puede servir

~ de orientacién en casos dudosos.

Una variante de la unciformectomia es la que
se realiza luxando medialmente la apdfisis unci-
forme, penetrando en el infundibulo etmoidal con
el palpador de Kuhn-Bolger, para después cortar-
la con la pinza de Ostrum. En todos los casos es
necesario extirparla en su totalidad, tanto en el
extremo craneal como el caudal, dejando el infun-
dibulo abierto en todo su recorrido desde el receso
frontal hasta el infundibulo maxilar.

ETMOIDECTOMIA ANTERIOR
Y POSTERIOR
(Figs. 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 27, 28, 29, 30, 31)

Con las pinzas de Blakesley-Wilde rectas se
extirpa, mediante delicados movimientos rotato-
rios, la apéfisis unciforme y los colgajos mucosos
de la pared lateral (Fig. 7). Es importante evitar
el desgarro de la cara externa del cornete medio
para no sobreponer dos superficies cruentas que
serian origen de sinequias.
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Fig. 7.—Extirpacion de la apdfisis unciforme.

En la cirugia radical, Wigand (30) y Bernal (4)
realizan una reseccién parcial del cornete medio
para obtener un mejor drenaje y un mejor acceso
en las limpiezas postoperatorias. Sin embargo, en
caso de realizar la turbinectomia, es preferible
hacerlo al final de la intervencién ya que la hemo-
rragia del cornete empafa frecuentemente la luz
del endoscopio (4).

En ocasiones, al extirpar la apéfisis unciforme
aparece, adherida a ella, un gran pélipo que deja
un espacio libre entre el cornete medio y la pared
lateral que facilita la visibilidad de las estructuras.

Una vez identificada la bulla etmoidal, se pene-
tra en ella en su parte més declive y medial con el
aspirador recto o las pinzas de Blakesley-Wilde
(Fig. 8). Una vez en su interior se extirpari el resto
de pared medial y las lesiones mucosas existentes
(Fig. 9). La bulla etmoidal no es siempre una
estructura claramente definida, puede ser practi-
camente plana o estar alterada por procesos de
osteitis repetidos en el curso de una sinusitis créni-
ca, por lo que puede resultar dificil penetrar en ella
sin riesgo de traumatizar el contenido orbitario. El
estudio de la TC previo sera de gran ayuda.

En la actualidad preferimos, una vez abierta la
bulla etmoidal e identificada su pared posterior

Fig. 8.—Apertura de la bulla etmoidal con pinzas Weil-Bla-
kesley.

que corresponde, en la mayoria de los casos, a la
ldmina basal del cornete medio, penetrar directa-
mente en el etmoides posterior por la parte méas
inferior y medial de dicha raiz (Fig. 10). Como
punto de referencia adicional se utiliza la cola del
cornete medio que indica el limite medial. La
razon de este procedimiento es que, habitualmen-
te, es mas facil identificar la base de crdneo en el
etmoides posterior (Fig. 11). A partir de este punto
se realiza la etmoidectomia, desde la parte poste-
rior a la anterior siguiendo el camino que marca la
Févea etmoidalis (Figs. 12, 13). Sin maniobras
bruscas se abren las celdas etmoidales alejando la
punta de las pinzas de la pared medial y sin ejer-
cer excesiva presién en sentido ascendente puesto
que hay que tener presente la posibilidad de dehis-
cencias. En la transicién del etmoides posterior
con el etmoides anterior puede apreciarse una
angulacién por el hecho habitual de que el etmoi-
des anterior se encuentra un poco mas elevado que
el posterior al llegar al receso frontal (Fig. 14).
Los puntos de referencia que marcan los limites
del campo son la base de crianeo, la 1Amina papira-
cea como pared externa y el cornete medio como
pared medial. No es rara la existencia de grandes
celdas posteriores o de una celda inica (Onodi o
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Fig. 9.—Extirpacion de lesiones del interior de la bulla etmoi-
dal (ea.: etmoides anterior).

esfenoetmoidal) que incluso neumatice el esfenoides
dando lugar a confusiones. En estos casos la posibi-
lidad de relieve, e incluso dehiscencia, del nervio
6ptico en la pared lateral es muy alta y hay que
tenerla presente. Durante la actuacién en etmoides
el ayudante mantendra el parpado ipsilateral del
paciente elevado para asi controlar constantemente
el globo ocular y, en caso de detectar movimiento del
mismo, avisar al cirujano de la posibilidad de irrup-
cién en la érbita. Stammberger (26) aconseja depo-
sitar todo el tejido extraido en un recipiente con
suero fisiolégico de forma que si alguno de los frag-
mentos flota, a pesar de haberlo hundido con el
dedo, alertara de la extracciéon de grasa orbitaria.
Una vez obtenida la extirpacién de las lesiones
y la aireacién de las celdillas se habra convertido
en una sola cavidad al etmoides anterior y etmoi-
des posterior. En esta situacion, el cornete medio
pierde su soporte externo y puede quedar como un
colgajo inestable, si asi ocurre es aconsejable prac-
ticar una turbinectomia parcial para evitar su
colapso con la pared lateral y la consiguiente sine-
quia (4) o bien, la colocacién de un molde de silés-
tic en el meato medio que se extraera en el posto-
peratorio (16). Algunos autores aconsejan la crea-
cién de escaras en la pared medial del cornete

Fig. 10.—Apertura de la raiz tabicante del cornete medio, con
entrada al etmoides posterior (rt: raiz tabicante)

medio y en la cara opuesta del tabique para favo-
recer las sinequias e impedir la lateralizacién y
cierre de la etmoidectomia. La experiencia
demuestra que la fuerza de cicatrizacién lateral
es superior a la de la sinequia septo-turbinal.

Hasta el momento se habran utilizado las 6pti-
cas de 0° 30° y/o 45° y las pinzas de Blakesley-
Wilde rectas o de 45° segin necesidad. También
es posible utilizar cucharillas para legrado de la
cavidad, aunque debe hacerse con suma delicade-
za y teniendo en cuenta que no se trata de extir-
par todos los tabiques 6seos con sus raices sino de
conseguir una correcta aireacién de las celdillas.
Como medida de seguridad, si por alguna razén se
pierde de vista la punta del instrumento, es nece-
sario localizarlo con el endoscopio y nunca a la
inversa y, en caso de duda, sacar simultdneamen-
te ambos elementos de la fosa nasal y rehacer la
maniobra que se estaba realizando

ACCESO AL SENO FRONTAL
(Figs. 15, 16, 32, 33, 34, 35)

Al realizar la infundibulotomia (hiatotomia
para Wigand) se deja al descubierto el infundibu-
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Fig. 11.—Etmoidectomia posterior(ep: etmoides posterior).

lo etmoidal cuya parte superior es el receso fron-
tal. En el limite posterior de dicho receso suele
identificarse el relieve que la arteria etmoidal
anterior produce en la base de crdneo. A pesar de
la infundibulotomia, el receso frontal puede que-
dar oculto por celdas etmoidales, por restos de la
ap6fisis unciforme o por una excesiva neumatiza-
cién del Agger nasi. Utilizando una cucharilla fina
de Kuhn-Bolger y las pinzas de Blakesley-Wilde
de 45° 0 90° se procede a la apertura de dichas cel-
das. Bajo control de la 6ptica de 30%45° o 70° se
realiza un sondaje, con el aspirador curvo (Fig.
15), del receso frontal y del orificio sinusal, que
suele situarse més medial de lo que uno realmen-
te imagina. La ampliacién del receso debe reali-
zarse hacia la pared anterior puesto que la pared
posterior es fragil y puede producirse la penetra-
cién en la cavidad craneal (Fig. 16). No es conve-
niente realizar excesivo traumatismo del ostium
frontal puesto que el hueso que lo rodea tiene una
gran capacidad osteogénica y puede producir este-
nosis con el consiguiente mucocele que requerird
abordaje externo.

Un método 1til para localizar el receso frontal
es, al inicio del procedimiento, y una vez realiza-
da la infundibulotomia, seguir, con una sonda de

Fig. 12.—Etmoidectomia posterior, localizacién de la févea
etmoidalis.

Kuhn-Bolger, la cara anterior de la bulla etmoi-
dal. Si esta maniobra se realiza con una éptica de
30°/45° puede resultar relativamente facil la iden-
tificacién de las referencias anatémicas.

ESFENOIDECTOMIA (Figs.17, 36, 37, 38, 39)

Cuando existan lesiones en el seno esfenoidal
que hagan recomendable su extirpacidn, se conti-
nuard el procedimiento quirtrgico realizando la
esfenoidectomia.

Es recomendable tomar una serie de precaucio-
nes antes de proceder a la apertura del seno esfe-
noidal. En primer lugar se comprobara en el scan-
ner la situacién del nervio éptico y de la carétida
interna en relacién con las paredes sinusales. En
segundo lugar, se realizara una medicién (con el
Cottle recto p.e.) de la distancia entre el vestibulo
nasal y la pared anterior del seno, que debe ser
inferior a la distancia entre el vestibulo nasal y la
pared posterior de la rinofaringe. Si a pesar de
todo, existen dudas sobre su situacién es preferi-
ble no realizar ninguna maniobra quirirgica,
para evitar posibles complicaciones catastréficas.

El abordaje puede realizarse por distintas vias:
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Fig. 13.—Apertura anterégrada del etmoides siguiendo el
punto de referencia de la base de crdneo. (tc.: base de crdneo).

1-

Via transseptal, si se ha realizado simultane-
amente cirugia del tabique. A pesar de que es
una via segura por realizar la entrada en la
porcién més medial y declive del seno, puede
entrafar dificultades técnicas por el sangra-
do de 1a mucosa septal y la dureza de la pared
anterior del seno esfenoidal en esta zona.

Via transnasal, a través del receso esfenoet-
moidal. Tomando como punto de orientacién
el reborde superior de la coana (punto de
referencia invariable, sea cual sea la patolo-
gia) se asciende, junto al tabique, unos 10 a
12 mm por encima. Como referencia, en la
pared lateral, se tiene la cola del cornete
medio y superior. En ocasiones se puede vis-
lumbrar el ostium natural y se puede
ampliar, en sentido descendente, con unas
pinzas tipo Ferris-Smith-Kerrison de 2 mm o
cucharilla de Kuhn-Bolger. Esta proscrito
ampliar el ostium en sentido ascendente por
encontrarse la ldmina cribosa a 1 cm. aproxi-
madamente de distancia. La pinza de
Stammberger para seno esfenoidal (punch)
permite una ampliacién sin riesgos de la
apertura esfenoidal. En la mayoria de casos,

Fig. 14.—Etmoidectomia anterior.

sin embargo, no es posible localizar el ostium
y debe realizarse la entrada en la pared
anterior-inferior del seno, a unos 10-12 mm.
del reborde superior de la coana. Wigand
propone realizar, de forma sistematica, la
reseccién de la cola del cornete medio y sep-
toplastia para facilitar un amplio acceso al
receso esfenoetmoidal. Esta via permite rea-
lizar una esfenoidectomia aislada en el caso
de una sinusitis esfenoidal circunscrita.

Via transetmoidal (Fig. 17). Es posiblemente
la maés dificil para el principiante puesto que,
desde el etmoides posterior, se carece de
puntos de referencia. Se puede, sin embargo,
tomar el reborde superior de la coana, como
en la via transnasal, y realizar la apertura
en la parte més declive y medial de la pared
anterior del seno esfenoidal para evitar trau-
matizar su pared lateral en la que destacan
los rebordes del nervio dptico y de la carétida
interna (que pueden ser dehiscentes).

Sea cual sea la via de abordaje, se amplia la
apertura del seno para permitir un correcto dre-
naje y aireacién del mismo y se extirpan las



Fig. 15.—Sondaje del canal frontonasal con aspirador curvo.

lesiones existentes con sumo cuidado y sin brus-
quedades.

MEATOTOMIA MEDIA (Figs. 18, 19, 21, 22,
40, 41, 42)

El acceso al seno maxilar se realiza en la pared
lateral, por encima del cornete inferior, en la lla-
mada 4area de las fontanelas, de forma que se
obtenga una situacién lo més parecida posible a la
fisiolégica. Su realizacién puede ser previa a la
etmoidectomia o después de ella. La ventaja de la
primera opcién seria la conservacién de la bulla
etmoidal como punto de referencia y la indivi-
dualizacién de la pared inferior de la érbita (29)
siendo la segunda opcién, desde este punto de
vista, mds arriesgada.

Con una sonda curva o con el mismo aspirador
curvo se procede a la palpacién del drea, inician-
dola en la parte més posterior (apdfisis pterigoi-
des-hueso palatino), de consistencia dura, para
seguir hacia delante, teniendo como apoyo el cuer-
po del cornete inferior. Inmediatamente se notara
una zona de consistencia blanda, con una ligera
presién se penetra en la mucosa y se produce la
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Fig. 16.—Ampliacién del receso frontal con pinza de Weil-
Blakesley de 45°.

entrada en el seno maxilar (Fig. 18). Cuando se
realiza esta maniobra con el aspirador se nota, al
penetrar en el seno, un cambio de ruido caracte-
ristico que confirma la situacién intrasinusal. Si
se realizara la penetracién en la érbita no se pro-
duciria dicho ruido y, por otra parte, el ayudante,
que estara controlando el ojo del paciente, nos
advertiria del movimiento del globo ocular. Con la
pinza retrégrada de Ostrum (Fig. 19) se inicia la
apertura de la meatotomia de detras hacia delan-
te hasta llegar a las proximidades del canal lacri-
monasal. Este canal est4 recubierto por la apéfisis
ascendente del maxilar, pero pueden existir
dehiscencias, por lo que es aconsejable no forzar
la pinza en caso de encontrar una resistencia. Se
ampliara el orificio hacia atrds y hacia arriba
teniendo presente que en el limite posterior se
puede lesionar la arteria esfenopalatina y que,
como limite superior, estd el suelo de la 6rbita
(Fig. 20). En cualquier caso, se consultari siem-
pre el scanner coronal para asegurarse de que no
exista un espacio excesivamente estrecho que pro-
vocaria una irrupcién en la cavidad orbitaria. No
es infrecuente el hallazgo de un orificio accesorio
de Giraldés que facilita la localizacién y penetra-
cién en el seno maxilar. Para evitar la recircula-
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Fig. 17.—Entrada al seno esfenoidal via transetmoidal.
(co.: celda de Onodi).

cién de moco es necesario que la meatotomia
incluya el orificio natural.

En caso de existir lesiones aisladas en el seno
maxilar, se puede realizar inicamente la meato-
tomia media. Como referencia superior se tendra
entonces la pared inferior de la bulla etmoidal.

A través de la meatotomia, utilizando las dpticas
de 30%45° y 75°, pueden extirparse las lesiones del
seno maxilar con pinzas de doble cuchara de Binner
de distintas angulaciones (70°, 100° y 120°) (Fig. 21).

Si se requiere, puede practicarse una puncién
con el trocar de 5 mm, a través de la fosa canina o
a través del meato inferior, de forma que, intro-
duciendo la éptica por la vaina y la pinza por la
meatotomia, puedan controlarse mejor las lesio-
nes del seno.

Se habra completado asi la intervencién, con-
virtiendo en una sola cavidad el sistema celular
paranasal.

SEPTOPLASTIA

La existencia de una desviacién septal que impi-
da el correcto movimiento de las pinzas y endosco-
pios en el interior de la fosa nasal implica la reali-
zacién de una septoplastia previa, pero si permite

Fig. 18.—Entrada en seno maxilar a través de la fontanela pos-
tero-inferior. (fpi.. fontanela postero-inferior, sm.:seno ma-
xilar.)

trabajar cémodamente es recomendable realizar la
septoplastia después de la cirugia sinusal para
reducir, en lo posible, el sangrado intraoperatorio.
Si existe una cresta septal es posible extirparla
bajo control endoscépico (14) realizando una inci-
sién longitudinal y creando dos colgajos (superior e
inferior), la incisién y extirpacién resulta sencillo
mediante el elevador-bisturi de Cottle; la reposi-
cién de los colgajos y posterior readaptacién con
taponamiento resulta suficiente para una correcta
cicatrizacién. Tanto en el caso de la septoplastia
como de la extirpacién de la cresta puede colocarse
una ldmina de silastic para evitar posibles sine-
quias entre septum 1 pared lateral

FINAL DEL PROCEDIMIENTO

Una vez asegurada la hemostasia correcta
(aunque no exhaustiva), se recubre las cavidades
creadas mediante crema (no pomada) antibidtica
y, en los casos de cirugia funcional, es posible
dejar al paciente sin taponamiento. Cuando se
trata de etmoidectomias totales es preferible
dejar taponamiento nasal durante 24 horas. La
colocacién adicional de taponamientos especial-



Fig. 19.—Meatotomia media. Ampliacién anterégrada con
pinzas de Ostrum.
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Fig. 20.—Meatotomia media. Ampliacion retrégrada con pin-
zas de Blakesley-Weil cortantes.
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Fig. 21.—Limpieza del seno maxilar a través de la meatoto-
mia media.

mente disefiados en el meato medio es 1itil para
evitar sinequias, mantener una buena cavidad y
producir las minimas molestias al paciente.

CONSEJOS UTILES

El gran enemigo de la técnica es el sangrado.
Para minimizarlo ya se ha descrito la posicién del
paciente, semisentado, pero algunas veces no es
suficiente. Existen sistemas de lavado-aspirado
que permiten una mejora sustancial de la calidad
de visién del campo al tiempo que acortan el tiem-
po quirargico al tener que extraer con menor fre-
cuencia la optica para su limpieza.

Cuando la zona sangra en sibana e impide una
buena visualizacién, se coloca una mecha de algo-
dén embebida en adrenalina al 1:1000 y se prosi-
gue la cirugia sobre la fosa contralateral para dar
tiempo suficiente a su actuacién. De forma alter-
na, se cambia de fosa para conseguir trabajar con
el minimo sangrado posible.

Es recomendable tener disponible la pinza de
coagulacién bipolar por si se produce lesion de la
arteria esfenopalatina o etmoidal.
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FIG. 22.—Identificacion de puntos de referencia en fosa nasal FIG. 25.—Incisidn en el extremo craneal de la apdfisis unciforme.
izquierda. Cornete medio con degeneracién polipoidea.

FIG. 23.—Luxacion del cornete medio. FIG. 26.—Individualizacion de la apdfisis unciforme.

FIG. 24.—Extirpacién de la mucosa polipoide del cornete me- FIG. 27.—Palpacién de la bulla etmoidal en su parte mds cau-
dio para mejor identificacién de los puntos de referencia. dal y medial.



FIG. 28.—Bulla etmoidal abierta.

FIG. 29.—Bulla etmoidal extirpada. Obsérvese la pared poste-

rior de la bulla que corresponde, en este caso, a la raiz tabi-

cante del cornete medio. En el extremo inferior derecho de la
imagen se identifica un ostium accesorio del seno maxilar.

FIG. 30.—Apertura de la raiz tabicante del cornete medio para
entrar en etmoides posterior.
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FIG. 31.—Identificacion de base de crdneo. En este caso existe
una dehiscencia de la Idmina papirdcea con salida de grasa
orbitaria.

FIG. 32.—Identificacidn del receso frontal: Sondaje con aspi-
rador curvo.

FIG. 33.—Identificacién del receso frontal: Extirpacién con
cucharilla de restos de apdfisis unciforme.

e ————
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FIG. 34.— Identificacién del receso frontal: El aspirador sefia- FIG. 37.—Seno esfenoidal.
la el relieve de la arteria etmoidal anterior.

FIG. 35.—Sangrado de la arteria etmoidal anterior. FIG. 38.—Acceso al seno esfenoidal a través del receso esfeno-
etmoidal. Primer tiempo: Puntos de referencia: Arco coanal,
septum, cornetes inferior y medio.

FIG. 36.—Entrada en seno esfenoidal por etmoides posterior. FIG. 39.—Acceso a seno esfenoidal a través del receso esfenoet-
moidal. Segundo tiempo: Identificacion del ostium del esfenoides.



FIG. 40.—Sondaje a través de la fontanela posterior del seno
maxilar.

FIG. 41.—Visualizacion de quiste de retencion en el interior del
seno maxilar, a través de meatotomia media. Optica 30°.

FIG. 42.—Sangrado de la arteria esfenopalatina.
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Si, a pesar de todo, el sangrado es excesivo y
pone en peligro la seguridad del paciente, es
mejor abandonar, realizar un taponamiento y pos-
poner la intervencién
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5.6. Procedimientos quirargicos

5.6.2. Técnica quirtrgica

M. BERNAL SPREKELSEN

Condiciones

Se exponen de forma resumida los distintos
aspectos técnicos del abordaje endoscépico que
seguin nuestra experiencia han sido de utilidad.

Generalmente, los enfermos son intervenidos
bajo anestesia general, con hipotensién contro-
lada en los casos necesarios, con una anestesia
topica suplementaria de las fosas y sin infiltracién.

Se insiste en la necesidad de tomarse el tiempo
necesario para la descongestion nasal en dos
tiempos preoperatorios y otros intraoperatorios a
demanda para combatir el sangrado intraoperato-
rio. El empleo de lentinas neuroquirtrgicas o
algodones embebidos en un analgésico topico mez-
clado con una o dos ampollas de adrenalina pura.
La utilizacion de adrenalina pura, que se metabo-
lizada rapidamente, no ha supuesto un aumento
de complicaciones o alteraciones cardiovasculares
intraoperatorias durante la anestesia general de
rutina, desde que ya no se emplean anestésicos
cardiosensibilizantes, como el halotano (1).

Si durante la intervencién la hemorragia es
abundante, se tapona la fosa con mechas o lenti-
nas embebidas y se continda con la contralateral.

La posicion semisentada del paciente favore-
ce la hipotensién fisiolégica. Las piernas se colo-
can ligeramente elevadas con almohadas debajo
de las rodillas para evitar zonas de presién o dolor
postural, que pueden incrementar la presién arte-
rial.

En nuestras manos la éptica rigida de luz fria
de 30° sirve para todo tipo de intervenciones.
Aunque tiene en menor grado, cierta visién recta,
la gran ventaja estriba en poder introducirla lige-
ramente oblicua en la fosa, apoyada en el ala de la
nariz (aprovechando al maximo la apertura de la
entrada a la nariz gracias a la movilidad del ala),
con lo que se amplia el campo de trabajo para el
instrumental en el sentido vertical. Ademés,
durante la extraccién de, por ejemplo pdlipos, la
4ptica no se ensucia. Para filmaciones, las dpticas
de 0°y de 45° ofrecen mejor luminosidad. Cuando
se opera sin camara o sin divisor de imagen una
fuente de luz fria de 150 W es suficiente. Por lo

demids, es mas til usar 250 W o una fuente de
xenodn. La éptica de 0° es la idénea para el ciruja-
no que se inicia en la cirugia endoscépica. Debe
introducirse el instrumental paralelamente a la
Optica y ligeramente por delante y por debajo de la
misma. De esta manera siempre veremos la punta
del instrumento. No es licito introducir la éptica
primero y después el instrumento “hasta su visua-
lizacién”. Ello implica frecuentes roces con la
mucosa y la creaciéon de heridas sangrantes, que
empaifian la éptica.

La limpieza de la éptica se realiza mediante
gasas empapadas en una mezcla de suero fisiol6-
gico y jabdn liquido (Mercryl-Laurilée). El liquido
antivaho también es 1til, pero a mayor potencia
de la luz fria, mayor es la tendencia a formar cos-
tras de sangre en la 6ptica.

Por su peso excesivo, el irrigador-aspirador cla-
sico no ha resultado préctico. Existen otros siste-
mas mas ligeros para la irrigacién de la éptica,
pero son caros. Para evitar que la 6ptica se ensu-
cie con sangre recomendamos no introducirla
demasiado, con la ventaja suplementaria de tener
una mayor visién de campo sin perder la orienta-
cién. Ello se consigue manteniendo la cabeza del
cornete como referencia fundamental. La Optica
solamente profundiza cuando se trabaja en el
receso frontal y cuando se explora el etmoides pos-
terior y el seno esfenoidal.

Bases de la orientaciéon endoscépica

La cirugia endoscdpica se apoya en tres pilares
fundamentales: el tacto, la audicién y la vista
(endoscopica y por el estudio de la TAC). La infor-
macién o feedback recibida de estos pilares es fun-
damental para la percepcién y el aprendizaje de la
estereognosis o conocimiento de la situacién en
(dentro) el espacio (4, 10).

La sensacién téctil al atravesar trabéculas y
tabiques 6seos es similar a la ruptura de una cés-
cara de huevo, aunque se precisa de mucha menor
fuerza. Los limites 6seos de este tipo de cirugia, en
etmoides basicamente la ldmina papiricea y el
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techo etmoidal (constituido por el hueso frontal),
tienen un mayor grosor y son, por tanto, mas difi-
ciles de perforar. La sensacién de tacto blando al
perforar ldmina papirdcea es caracteristica. La
entrada en senos maxilar, frontal y esfenoidal con
un aspirador se acompafia, una vez se ha aspira-
do el posible contenido mucoso, de un sonido
hueco caracteristico.

La visién monocular es nitida en todas las
dimensiones, en comparacién con el microscopio,
que sélo la ofrece en un plano. En los estudios in
vitro realizados por el grupo de Stammberger, la
visiéon monocular era capaz de actuar con mayor
rapidez y méas punteria que la binocular con
microscopio (11).

La sensacién de profundidad y de tridimensio-
nalidad (estereognosis) es un proceso de aprendi-
zaje cortical. Cuanto mayor sea la informacién
que por el ojo se transmita mejor sera el aprendi-
zaje de la orientacién endoscépica. Ello se consi-
gue fundamentalmente gracias a los movimientos
de entrada y salida del endoscopio. La coloracién
de los tejidos sobre los que se opera permite reco-
nocer los limites anatomicos: la grasa orbitaria
amarillenta, el color mis amarillento de la lamina
papiricea y del techo etmoidal, el blanco anacara-
do de la duramadre (pulsatil).

Las referencias anatémicas pueden clasifi-
carse de distintas maneras. Pueden distinguirse
referencias variables (por ejemplo: cornetes,
proc.uncinatus, bulla, celdillas etmoidales) y no
variables (septum, reborde de coanas). En la prac-
tica es mas util diferenciar entre referencias visi-
bles: aquellas que se puedan explorar con el
endoscopio (tabla 1), y las invisibles: aquellas
que no puedan visualizarse mediante endoscopio,
pero si puedan estudiarse en la TAC (tabla 2).
Con ayuda de las visibles se irdan exponiendo
durante la cirugia las no visibles. Cuantas maés
referencias se exponen, menor es la probabilidad
de iatrogenia (4).

La TAC, al reflejar la anatomia individual de
los senos paranasales, es como el documento
nacional de identidad: personal e intransferible.

Pasos quirurgicos (3)

Los pdlipos se resecan lo m4s cercano a su raiz.
Para ello hay que empujarlos hacia detrds y abajo.
Una vez resecados, se han expuesto mas referen-
clas anatémicas (Agger nasi, Processus uncinatus
y bulla etmoidal), realizandose la infundibuloto-
mia. Esta maniobra puede llevarse a cabo de
manera clasica con el bisturi falciforme, en un
movimiento de arriba abajo y de delante hacia
detrds, describiendo una curva. Nosotros preferi-
mos realizar la diseccién con el despegador de

Freer (lado cortante, ligeramente doblada la
punta), porque permite un despegamiento maés
completo, sin desgarramientos, del processus.
Todo movimiento en profundidad a la altura de la
ap6fisis uncinada debe ir precedida del estudio de
la anatomia radiolégica en la TAC donde interesa
la distancia entre la apdfisis y la ldmina papira-
cea. Alternativamente, se puede luxar el
Proc.uncinatus hacia delante y medialmente (12),
bien con la sonda de Kuhn-Bolger, bien con unas
pinzas anguladas de Weil, para resecarla a conti-
nuacién. Otra posibilidad consiste en la reseccidén
paso a paso con las pinzas retrégradas de Ostrum.
Es importante tener en cuenta, que la apéfisis se
prolonga hacia el receso frontal. Esta porcién se
moviliza preferentemente raspando con una
cucharilla curva hacia delante, para evitar lesio-
nes de la bulla. Completada la maniobra de la
infundibulotomia, habremos creado la meatoto-
mia supraturbinal hacia el seno maxilar.

Si con la reseccién del processus uncinatus no
hemos logrado la meatotomia media, la bisqueda
de la entrada al seno maxilar suele realizarse con
una aspirador curvo introducido por encima del
dorso del cornete inferior (“supraturbinal”) ejer-
ciéndose presién sobre la fontanela hacia abajo
(nunca hacia la érbita) y bajo control (“monitori-
zacién”) riguroso del globo ocular. Si la infundibu-
lotomia se ha llevado el Processus uncinatus con
la fontanela, la apertura hacia seno maxilar ya se
habra creado, por lo que puede ampliarse. Ello se
realiza hacia atrés con unas pinzas de Blakesley y
hacia delante con unas pinzas retrégradas tipo
Ostrum para “luxar” los restos anteriores del pro-
cessus y “morderlos” en la fosa, sin llegar a lesio-
nar el hueso lacrimal.

En la cirugia radical la apertura hacia seno
maxilar implica la reseccién subtotal de la fonta-
nela con limpieza del Angulo maxilo-etmoidal
para eliminar posibles celdillas de Haller peque-
nas.

En las poliposis masivas se observara, que
muchos de los pdlipos “maxilares” penden de la
fontanela y pueden resecarse con ésta. A través de
la meatotomia tendremos a la vista la pared pos-
terior del seno maxilar, el techo maxilar, con el
relieve del nervio infraorbitario y el angulo maxi-
loetmoidal como referencias anatémicas suple-
mentarias, que facilitan la orientacién en profun-
didad y la identificacién de la 14mina papiracea.

A continuacién se aborda el receso frontal. En
é1 se deben exponer el ostium frontal (no existe un
ductus como tal), la arteria etmoidal anterior y la
base anterior del craneo. Por los riesgos que
entrafia, el receso frontal sigue acaparando la
maxima atencién en cursos y congresos, cuando
en realidad existen suficientes referencias anato-
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FIG. 1.—Imagen endoscdpica, fosa nasal izquierda, dptica de
30°. Se observa el relieve aggeriano y el arco de insercién del
cornete medio por delante. El aspirador curvo se introduce
medialmente en hacia el receso frontal por detrds del
Proc.uncinatus indemne y por delante de la bulla etmoidal no
abierta.

micas para guiarse. De entrada podemos acceder
al receso sin la exéresis del Processus uncinatus:
el seno frontal viene a drenar, al igual que el
maxilar, hacia etmoides anterior, concretamente
al infundibulo, un espacio tridimensional localiza-
do detras del Proc.uncinatus y por delante de la
cara anterior de la bulla. Se identifican el arco de
insercién del cornete medio, asi como el relieve
aggeriano y se introduce un aspirador curvo fino
(Figura 1) o una cucharilla curva por detris del
proc.uncinatus y por delante de la bulla. Al mismo
tiempo puede observarse la cara medial del corne-
te medio e introducir el instrumento paralela-
mente a ella y medialmente en el receso frontal.
Si la colocacidn es lateral se puede perforar la por-
cién superior de la lamina papiracea, mas fina
que en su porcién inferior o en el 4ngulo maxilo-
etmoidal.

La entrada al seno frontal puede ser directa
(sonido hueco del aspirador). En otras ocasiones
se atraviesan y fracturan las trabéculas de celdi-
llas del Agger nasi o etmoidales anteriores (pre-
bullares). La cucharilla permite raspar los restos
superiores del proc.uncinatus o las trabéculas
6seas. Habitualmente no es necesaria la amplia-
ci6n del ostium. Cuando si lo sea, esto se haria
siempre hacia delante, para evitar la lesién de la
Arteria etmoidal anterior, y nunca de manera cir-
cular, para no inducir el cierre del ostium a tra-
vés de una osteoneogénesis por lesién del muco-
peridstio.

La Arteria etmoidal anterior se expone rese-
candose la insercién superior de la pared anterior
de la bulla. La expondremos (casi) de forma regu-
lar antes de vaciar el etmoides (Figura 2). Ello nos

FIG. 2.—Imagen endoscépica en caddver fresco; fosa nasal
izquierda; dptica de 30°. La punta de la cucharilla seriala el
relieve de la Arteria etmoidal anterior. Por encima se observa
la fosita supraarterial. Abajo a la izquierda de la arteria que-
dan restos de la pared anterior de la bulla, cuya insercién supe-
rior coincide con el recorrido de la arteria.

proporciona una orientacién endoscopica evitando
soslayar dos complicaciones importantes:

a) su lesién, con la consiguiente hemorragia
hacia fosa nasal, o, en caso de retraccién, el
hematoma orbital;

b) con la exposicién simultdnea de la base fron-
tal del craneo, de una coloracién mas amari-
llenta, se evita la perforacién de la misma
hacia el endocraneo precisamente en uno de
los lugares de maximo riesgo.

Es importante resaltar, que por encima del

relieve de la arteria se aprecia de manera regular
una fosita supraarterial (Figura 3) con una neu-

FIG. 3.—Imagen (de video) que muestra el relieve ligeramente
arqueado de la arteria etmoidal anterior, delimitada por arri-
ba por una fosita plana, que por abajo se continiia con la base
de la base anterior del crdneo. Mds arriba se observa parte del
ostium nasofrontal.
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matizacién muy variable, que no debe confundir-
se con la entrada al seno frontal.

Llegados a este punto se habrda completado lo
que nosotros entendemos como cirugia funcional,
pudiéndose incluir también la apertura de la
bulla y la exploracién del etmoides posterior atra-
vesando la raiz tabicante del cornete medio. La
Figura 4 refleja la situacién de diseccién con la
visién de conjunto que frece la éptica de 30°.

El vaciamiento de las celdillas inferiores, entre
el cornete medio y la ldmina papiracea, entraia
menos riesgos por no existir estructuras impor-
tantes a ese nivel, dejandose el vaciamiento de las
celdillas postero-superiores y de la base para el
final, cuando el nimero de marcas anatémicas es
mayor. No obstante, la técnica quirdrgica del
vaciamiento etmoidal radical variard mucho en
funcién del sangrado intraoperatorio, por lo que
no es aconsejable una rigida sistematizaciéon del
vaciamiento en un sentido antero-posterior o pos-
tero-anterior, segiin las diferentes escuelas, sino
que se actia donde el sangrado lo permite.

La diferenciacién intraoperatoria entre una cel-
dilla etmoidal y la base del crdneo o la ldmina
papirdcea estriba en dos aspectos: su color y su
resistencia. La base del craneo y la lamina papi-
récea presentan una coloracién amarillenta, una
vez denudada de su mucosa, resistiendo bien a
presiones ligeras realizadas con el aspirador o las
pinzas de Blakesley. Por el contrario, las celdillas
etmoidales suelen ser grisdceas debido a la muco-
sa que las recubre interiormente y facilmente per-

FIG. 4.—Imagen endoscépica en caddver fresco; fosa nasal
izquierda, éptica de 30°. Visién general de la situacién después
de una cirugia funcional. Meatotomia media amplia, con
vision de la pared posterior del seno maxilar y reconocimiento
del dngulo maxiloetmoidal. Arteria etmoidal anterior (fosita
supraarterial insinuada). Se han resecado las dos terceras par-
tes inferiores de la pared posterior de la bulla, visualizdndose
en el fondo la “Grundlamelle” o raiz tabicante del cornete
medio sin perforar.

forables a ligeras presiones con cualquiera de los
instrumentos mencionados.

La extensién de la cirugia dependera bésica-
mente del grado de afectacién, pero debido al
mayor indice de recidivas recomendamos una
mayor radicalidad quirdrgica en los casos de poli-
posis nasosinusal asociadas a asma bronquial,
alergias, intolerancia a la aspirina, urticarias y
alteraciones de la movilidad ciliar (Sd.
Kartagener, mucoviscidosis etc.).

El cornete medio, neumatizado en un 40% de
los casos aproximadamente, se ve involucrado
como un seno méas en la poliposis masiva, por lo
que su reseccidén parcial se hace imprescindible
para lograr una mayor limpieza de la zona. Se
prefiere entonces una reseccién de la cabeza, del
tercio inferior hasta su cola (inclusive) y también
de la lamina vertical lateral, realizada con con-
chotomos de diferentes tamafos. Esta medida
sirve de profilaxis de las sinequias con la pared
lateral, teniendo en cuenta que, una vez elimina-
do el apoyo que confieren las celdillas etmoidales
y la raiz tabicante del cornete medio, existira una
tendencia a la lateralizacién. Adema4s, la entrada
a meato medio se vera ampliada, facilitando las
curas en el postoperatorio, sin necesidad de la
aplicacién de un anestésico tépico en la cabeza del
cornete, dolorosa al tacto.

En la cirugia funcional existe una indicacién de
la reseccién parcial o de la cabeza del cornete
medio cuando se prevea que va a dificultar la
entrada en meato medio durante las curas. Las
lesiones de la mucosa lateral del cornete implican

FIG. 5.—Imagen endoscdpica, fosa nasal izquierda; dptica de
30°. Vista sobre seno esfenoidal tras esfenoidotomia amplia. Se
observa el relieve del n.éptico. La a.cardtida interna apenas es
prominente.
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Tabla 1
Referencias anatémicas visibles (explorables)

Tabique

Cornetes

Agger nasi

Arco de insercién c.medio
Bulla etmoidal

Proc. uncinatus

Fontanela

Ostium accesorio s.maxilar
Meatos (inferior, medio, superior)
Reborde coanal

Ostium s.esfenoidal

Tabla 2
Referencias anatémicas “no visibles” ( a exponer)

Saco lagrimal (“linea maxilaris”)
Infundibulo

Angulo maxiloetmoidal
N.infraorbitario

Lamina papiracea

Peridrbita - grasa orbitaria
Receso frontal

A.etmoidal anterior

Lamina basal cornete medio

Techo etmoidal
Duramadre

Art.etmoidal tertia
Receso esfenoetmoidal
Art. etmoidal posterior
Art.carétida interna
Tubérculo n.éptico

Receso lateral s.esfenoidal

un elevado riesgo de sinequia con la pared lateral.
La preservacién de la ldmina medial del cornete
garantiza la integridad del epitelio olfatorio, en su
porcién superior, aunque no se han observado
alteraciones del olfato por resecciones parciales
del cornete medio. Salvo que la entrada a meato
medio se vea comprometida durante la cirugia,
por el posible sangrado es recomendable realizar
la conchotomia hacia el final de la cirugia.

Hay un riesgo de fistula de LCR al sobrepasar
la linea media que marca la ldmina medial del
cornete medio. Por ello es importante estudiar la
altura de la base del craneo en la TAC y el grado
de Keros (7) de cada paciente. Segun los estudios
del grupo de Stammberger, la clasificacién de la
altura de la base del craneo propuesta por Keros
ya puede aplicarse en niflos a partir de los dos
anos de edad (2).

Aunque se ha descrito que la luxacién medial
del cornete medio puede conllevar a una fistula de
LCR, s6lo lo hemos observado en un caso. Para
minimizar este riesgo, es importante ejercer la
maniobra de medializacién en el tercio inferior del
cornete, para que la fractura se produzca en el
cuello. Si la palanca se ejerce a la altura del cue-
llo si puede desinsertarse el cornete de la base
anterior del craneo.

El vaciamiento radical o esfeno-etmoidectomia
implica la exposiciéon de la base del craneo de
forma regular. Se aconseja colocar la cabeza de los
pacientes siempre en la misma posicién para
abordar la base del crdneo con la misma angula-
cién.

La Arteria etmoidal posterior se halla justo
por delante del angulo esfenoetmoidal, localizable
al ascender desde la cara anterior del esfenoides
hacia el etmoides, en la unién del techo etmoidal
con dicha pared. Esta arteria es mas delgada y no
siempre puede visualizarse, por lo que no sirve de
referencia para buscar el seno esfenoidal, aunque
si marca el techo etmoidal. Uno de cada tres
pacientes tiene una Arteria etmoidal tertia,
situada entre la anterior y la posterior (8). Las
tres tienen un recorrido perpendicular al techo
etmoidal.

Para la esfenoidotomia recomendamos un
abordaje transnasal, orientdndonos en el reborde
coanal y el septum como referencia anatémica no
variable, para introducir a nivel paramedial un
aspirador fino a unos doce-quince milimetros por
encima del reborde de la coana (6). De esta mane-
ra se evita cualquier lesién de la carétida interna
y del nervio déptico, ubicados en la pared lateral
del seno esfenoidal. El abordaje transetmoidal se
aproxima mas a la pared lateral del seno esfenoi-
dal. La cola del cornete medio no debe usarse
como guia anatémica, porque es una estructura
muy variable, al igual que cornete y meato supe-
riores (5).

El neo-ostium no tiene que alcanzar el ostium
natural y puede ensancharse con unas pinzas de
Citelli o de Kerrison. En pacientes con sinusitis
crénica de larga evolucién los tabiques y trabécu-
las 6seas de etmoides, asi como la pared anterior
del esfenoides pueden tener una mayor consisten-
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cla secundaria a las osteitis circunscritas de repe-
tecion.

En la pared lateral del seno esfenoidal se
encuentran el relieve del n.6ptico (por arriba) y el
de la a.carétida interna (por abajo), separados
habitualmente del receso lateral (Figura 5). La
a.carétida es la que més variaciones puede pre-
sentar. Debe resaltarse la diferencia entre la
dehiscencia “anatémica” y la “quirdrgica” de
ambas estructuras, siendo la wUltima de interés
para el cirujano. Asi, es importante saber, que el
grosor medio de la cobertura 6sea de la carétida es
aproximadamente un mm (8, 9). La definicién
anatémica de celdilla de Onodi, que contiene como
minimo 180° de la circunferencia del n.éptico,
difiere del concepto quirirgico de la misma: es
suficiente que el n.éptico protruya en la ultima
celdilla etmoidal. El grosor del hueso que recubre
al n.4ptico es menor a un milimetro (7.10).

La a.nasal posterior, procedente de la a.esfe-
nopalatina, recorre la pared esfenoidal anterior
para ir al septum. Si sangra, se recomienda su
coagulacién monopolar, con un aspirador metalico
recubierto por un catéter de silicona con la punta
al descubierto, aplicandose el cauterizador en el
mango (ver capitulo 7.10.).

Ante cualquier duda se aconseja reorientarse
anatémicamente antes de proseguir, y en todo
caso, es preferible dejar algin pélipo antes que
ocasionar alguna iatrogenia, tratdndose de una
patologia benigna.
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6. SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO

6.1. Seguimiento postoperatorio

M.BERNAL SPREKELSEN

La realizacién de las curas postquirdrgicas
adquiere un significado especial en la cirugia
endoscoépica, puesto que de ellas va a depender
buena parte del éxito del tratamiento.

La limpieza de fosas y senos supone el instru-
mento fundamental en la consecucién de una
cicatrizacién. Tanto después de una cirugia de
tipo funcional como de una radical, las aspiracio-
nes y extracciones de las costras debe realizarse
periédicamente cada tres a cinco dias durante
los primeros diez a catorce dias (Figura 1). Poste-
riormente, la limpieza se realizard una o dos
veces por semana hasta el final del primer mes y
una por semana, aproximadamente, hasta finali-
zar la cicatrizacién (Figura 2). La intensidad de
las limpiezas debe adaptarse al proceso indivi-
dual de cicatrizacién, a la existencia o no de
sobreinfecciones, tendencia a formar sinequias,
lateralizaciones del cornete medio etc. La dura-

FIG. 1.—Lado derecho de enfermo intervenido hace 5 semanas
de un vaciamiento subtotal de etmoides. Se observa la forma-
cion de costras amarillentas que puentean la pared lateral y la
cabeza del cornete medio (preservada). (Optica de 30°)

cién total de las curas es directamente propor-
cional a la extensién de la intervencién. Es
importante informar al enfermo acerca de la
necesidad de las curas y de su duracién. Por tér-
mino medio, las curas se prolongan unas seis
semanas después de una intervencién funcional
y hasta los tres meses tras una cirugia radical.
En las reintervenciones endoscépicas de pacien-
tes operados previamente por un Caldwell-Luc el
tiempo de cicatrizacién es de unos cuatro meses
(ver capitulo 12.2.).

La finalidad de las curas consiste en mantener
permeables los meatos ampliados o los ostium
liberados de su patologia obstructiva para garan-
tizar la aireacién y el drenaje de los senos para-
nasales y prevenir con ello la recidiva del proceso
patolégico.

Los medios disponibles a nuestro alcance se
resumen en:

FIG. 2.—Mismo enfermo que en Figura 1. Tras la limpieza del
meato medio se observa la permeabilidad del ductus nasofron-
tal, en cuyo borde posterior existen granulaciones. Por debajo
se observa la entrada hacia etmoides posterior. Pequeria sine-
quia entre borde inferior del cornete medio y la pared lateral.
(Optica de 30°).
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FIG. 3.—Aspiracién de moco espeso de seno frontal izquierdo
en fase de cura. El ostium frontal es permeable. La coleccidn de
moco en seno frontal puede ocasionar cefaleas frontoorbitarias
y sensacién de presion. (Optica de 30°).

0. Permanencia del taponamiento

1. Limpieza de fosas nasales y senos paranasales
2. Inhalaciones con vapores

3. Enjuagues con solucién salina

4. Medicacién tdpica y sistémica

En funcién del tipo de cirugia acompanante, el
taponamiento permanece un tiempo determinado,
jugando un papel importante en la primera fase
postoperatoria. En nuestra prictica, el tiempo de
permanencia de los taponamientos en dedo de
guante, fijados mediante una seda al dorso de la
nariz para evitar la aspiracién, es de:

— 1 dia tras cirugia funcional o radical de senos

— 2 dias si se realizé una turbinectomia parcial

del cornete inferior o una septoplastia sencilla

— 3 dias (méximo cuatro) cuando en la septo-

plastia el tabique se reconstruyé “en mosai-
co”, con proteccidén antibidtica.

Cuanto més tiempo permanezca taponada la
nariz, salvo sobreinfeccién, mayor sera la forma-
cién de moco y su efecto protector de la superficie,
y menor la formacién de costras. El taponamiento
retiene ademéas crema de antibidtico (cuatro-
derm®) durante més tiempo, disminuyendo la
reaccién edematosa - inflamatoria del postopera-
torio inmediato.

Asi por ejemplo, en las dacriocistorrinostomias
la capa de fibrina sobre la pared lateral es de un
grosor menor o incluso se evita, cuando el tapona-
miento permanece dos o tres dias. Cuando se reti-
ra al dia siguiente la capa de fibrina puede llegar
hasta el tabique.

Para la realizacién de la limpieza se recomien-
da la utilizacién del endoscopio de 0° y de 30" Esto
permite un reconocimiento anatémico de la zona
intervenida y supone un ensayo en el manejo del
instrumental bajo visién endoscépica. El tamano
de los aspiradores rectos es de charriére 12 (aspi-
rador de Frazier); el aspirador curvo tiene un dia-
metro de 2,5 mm.

Casi todas las intervenciones de mayor radica-
lidad en las que se haya precisado la reseccién
parcial del cornete medio, especialmente de su
cabeza, no suelen necesitar anestesia local tépica
en el momento de la cura. Los enfermos suelen
tolerar bien la cura, siempre que se evite el roce
del septum o de la cabeza del cornete medio. En
fases iniciales, la utilizacién de anestesia topica
deber realizarse mediante lentinas o algodones
embebidos en un anestésico. El spray puede pro-
ducir un fuerte escozor.

Las curas después de cirugias funcionales sue-
len ser de maés dificil ejecucién, ya que el edema de
la pared lateral y el de la cabeza no resecada del
cornete medio pueden dificultar la entrada en
meato medio (Figura 1). En esto casos, la aneste-
sia tépica es aconsejable, pero no siempre necesa-
ria.

La formacién de costras serd mas acusada en
una nariz mas permeable. Por ello, la escuela ale-
mana aconseja, junto a las inhalaciones precoces
tres veces por dia, también las aspiraciones fre-
cuentes postinhalacién, incluso dos veces al dia en
la primera semana, para lograr la extraccién del
moco previo resecamiento con formacién de cos-
tras.

El objetivo primordial de las curas debe ir enca-
minado, en primer lugar, a eliminar todas las cos-
tras no adheridas, para evitar infecciones debajo
de ellas. Estas alargan el proceso de cura o cons-
tituyen una trama por debajo de la cual la cicatri-
zacién se desarrolla de manera incontrolada, pro-
duciendo bridas, sinequias o cierres de ostiums.
No debe forzarse la extraccién de costras fuerte-
mente adheridas, especialmente a cornetes, por-
que el intento es doloroso y ademas se puede indu-
cir una hemorragia.

El segundo objetivo es repermeabilizar los mea-
tos y ductus especialmente con la ayuda del aspi-
rador curvo. También puede aprovecharse para
resecar pélipos que hayan pasado desapercibidos
en el momento de la intervencién.

Cuando el seno frontal no presente patologia,
es suficiente aspirar el receso frontal para preser-
var la aireacién. Cuando haya que aspirar el seno
frontal mediante cateterizaciéon del ductus naso-
frontal (Figura 3) debe avisarse al enfermo del
dolor que se inicia en el momento que el seno se
vacie de las secreciones. Ello se debe al enfria-
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FIG. 4.—Lado derecho de un enfermo intervenido de una ciru-
gia radical hace siete semanas en fase de linfedema. Esta fase
puede confundir con una recidiva de la poliposis. Se observa el
cornete medio reducido de tamario a la consiguiente entrada
amplia hacia meato medio. A la derecha del cornete se encuen-
tra el septum. (Optica de 30°).

miento tras la aspiracién del aire a temperatura
corporal. La aparicién de una sensacién de pre-
sién periocular o a nivel de los senos frontales en
la fase de curas en casi siempre una sefal inequi-
voca de obstruccién a nivel del receso frontal o
incluso de retencién de secreciones en el mismo
seno frontal.

Las meatotomias medias, en especial las infe-
riores, tienen una tendencia natural a obliterarse.
Su sondaje tiene como finalidad mantenerlas per-
meables y al mismo tiempo aspirar moco y sangre
coagulada del interior del seno maxilar, que
podria sobreinfectarse.

La aspiracién del meato medio debe seguirse de
suaves maniobras con el aspirador para mediali-
zar el cornete medio y prevenir su sinequia con la
pared lateral. La colocacién de “separadores” en
meato medio con la intencién de evitar sinequias
tiene un trasfondo comercial. Tal y como han
demostrado Weber y Draf, el desplazamiento late-
ral del cornete medio se produce al cabo de varios
meses.

En la fase de costras, las limpiezas se ven faci-
litadas por las inhalaciones o vahos, que reblan-
decen las costras. Los vahos, aun siendo sélo de
vapor de agua, son utiles para ir devolviendo a las
fosas el grado de humedad necesario.

Los enjuagues con suero salino tibio apoyan la
recuperacién de la turgencia de la mucosa.
Pueden realizarse de mano a nariz (la higiene
previa de las manos es importante para prevenir

FIG. 5.—Mismo enfermo que en la Figura anterior después de
un tratamiento con corticoides topicos (dos inhalaciones dia-
rias) durante cuatro semanas. Estado cicatricial idéneo, con
posibilidad de control completo de etmoides. Ausencia de sine-
quias con la pared lateral y preservacion de epitelio olfatorio.
(Optica de 30°).

infecciones) o con jeringas de 50 ml. En fases post-
quirtrgicas demasiado tempranas no son aconse-
jables porque producen una quemazoén debido a la
sal y ademas provocan una mayor exudacién. La
concentracién media de sal es de una cucharada
sopera rasa por litro de agua tibia.

La introduccién de cremas y pomadas es util
para acelerar la cicatrizacién. Cuando existe un
componente inflamatorio - infeccioso importante,
utilizamos cuatroderm® antes de introducir del
taponamiento. Cuando el seno frontal se encuen-
tra afectado introducimos cuatroderm dentro del
seno mediante una jeringa conectada directamen-
te al aspirador curvo. Al poco tiempo la crema
toma la temperatura corporal y se reblandece atn
mas, saliendo progresivamente a través del duc-
tus. La “inyecciéon” de pomadas, més espesas que
las cremas, esta contraindicada en seno frontal y
maxilar, ya que no tendrian una evacuacién natu-
ral, siendo mucho mas dificultosa su aspiracién.

Al contrario del seno frontal, en meato medio
cualquier crema es evacuada en poco tiempo hacia
rinofaringe, por lo que no tiene sentido su aplica-
cién aqui.

En aquellos casos que se observe una fase de
costras demasiado prolongada, o cuando debajo de
las costras se forma moco purulento, probable-
mente debido a procesos osteiticos circunscritos,
la toma de un antibiético de alta penetracién en
tejido éseo, como la clindamicina, puede acelerar
la cicatrizacién. También los macrélidos han
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demostrado un buen resultado. Habitualmente no
se prescribe regularmente un antibiético por via
sistémica, salvo que durante la intervencién se
haya encontrado una coleccién purulenta.

Debido a la ineficacia y al freno del proceso
cicatricial, el empleo de corticoides topicos inhala-
dos no se plantea hasta finalizar la fase de cos-
tras. La fase de linfedema, que sigue a la anterior,
es subsidiaria de una aplicacién diaria de corticoi-
des tépicos si el linfedema es importante (Figuras
4 y 5). A menudo, los linfedemas pueden confun-
dir con una recidiva de pdlipos incipiente. En el
seguimiento de los enfermos con poliposis, recidi-
vas de poliposis, asma o intolerancia a la aspirina,
la pauta seguida es de utilizar una dosis Unica a
meses alternantes y siempre en funcién de los
hallazgos en los controles postoperatorios. Estos
se realizan aproximadamente seis semanas des-
pués de finalizar las curas, cada tres a cuatro
meses en los enfermos con patologia predisponen-
te y cada seis meses en los demds enfermos.
Teniendo presente, que se ha operado sobre una
enfermedad generalizada de la mucosa, el enfer-
mo con poliposis nasosinusal es subsidiario de
controles durante toda su vida.

Casos especiales

En las curas de las DCR debe administrarse un
colirio que contenga corticoide y antibiético, que
hace de lagrimas artificiales y mantienen, junto al
catéter de silicona, la permeabilidad de la via
lagrimal. La aspiracion de fibrina y costras debe
ser minuciosa y debe ir encaminada a liberar la
apertura del saco. Posteriormente se aplica a tra-
vés del mismo aspirador curvo pomada de
terramicina® sobre la pared lateral sin ejercer pre-
sién alguna. En la siguiente cura se habra reseca-
do y formado una costra debajo de la cual la muco-
sa cicatriza. La formacién de tejido de granulacién
se combate con solucién de Albothyl® (Byk-
Gulden) (Figura 6)

En los cierres endoscépicos de fistulas de
LCR, el surgicel® ha favorecido la formacién de
tejido de granulacién (Figura 7), que permite
mantener el colgajo libre de mucosa de cornete
con el que se habia cubierto la reconstruccién. El
situs operatorio se rodea con pomada de terrami-
cina®. Se espera la formacién de la costra, que no
debe retirarse en ningdin caso, dado que se ira
despegando sola (Figura 8).

FIG. 8.—Mismo paciente dos semanas mds tarde.
Formacion de una costra. Debe esperarse el despega-
miento espontdneo de la misma. (Optica de 30°).

FIG. 6.—Imagen endoscdpica con dpiica de 30° de fosa nasal
izquierda. Se observa la salida de ambos extremos del catéter
por la dacriocistorrinostomia, justo por delante y ligeramente
por encima de la cabeza del cornete medio. El tejido de granu-
lacién circundante ha sido coagulado quimicamente con
Albothyl*.

FIG. 7.—Situs operatorio después de la retirada de la mecha de
terramicina colocada sobre la reconstruccién de la base ante-
rior del crdneo (fascia lata liofilizada, colgajo libre de mucosa
de cornete rodeado de surgicel®) en fosa nasal derecha.
Obséruese el tejido de granulacion laxo inducido por el surgi-
cel®. (Optica de 380°). Este almohadillado se rodea con
pomada de terramicina®.




6.2. Seguimiento postoperatorio

H. MASSEGUR, J. M. ADEMA

INMEDIATO

Se instaura tratamiento antibiético oral en los
casos en que se deje taponamiento (sobre todo si
se mantiene més de 72 horas), si se ha observado
secrecién purulenta durante la operacién o signos
de osteitis y en los casos que, al sacar costras
durante la cura, aparece secrecién purulenta.

Si se ha realizado la intervencién bajo aneste-
sia general puede ocurrir que, si el despertar
resulta tormentoso, se produzca un sangrado
abundante, a pesar del taponamiento, e incluso
aparezca secrecion sanguinolenta por los orificios
lacrimales. Por regla general, una vez pasado el
periodo de agitacién y tos postintubacién, desapa-
rece el sangrado y no hay que adoptar medidas
suplementarias.

Una vez en la sala de recuperaciéon hay que
advertir al personal de enfermeria que se produ-
cird una secrecién sanguinolenta, mds o menos
abundante que, si es excesiva o va acompanada de
vémitos de sangre fresca, requerira la revision del
campo quirargico. Sin embargo, lo habitual es que
disminuya paulatinamente durante las primeras
horas postoperatorias.

En cuanto el paciente esté minimamente cons-
ciente se comprobara si existe diplopia, si la tur-
gencia del globo ocular y la visién son correctas.
La visién borrosa postoperatoria puede estar oca-
sionada por la pomada de proteccién ocular y no
debe alarmar. Ante la minima sospecha se ins-
taurara control oftalmolégico y, en caso de hema-
toma intraorbitario, se adoptaran las medidas de
urgencia correspondientes (ver capitulo de com-
plicaciones).

A las 24 h si es cirugia funcional, a las 48 horas
si es cirugia radical o a los 3 6 4 dias, si ademas se
ha practicado septoplastia, se retira el tapona-
miento y se procura realizar una aspiracién y lim-
pieza de coagulos de la zona operada aseguriando-
se de que exista una buena aireacién. Pueden ins-
tilarse cremas o gotas antibidticas y, si se consi-
dera necesario, puede realizarse un taponamiento
selectivo del meato medio con Merocel* embebido
en soluciones antibiéticas, recordando siempre
dejar marcada su situacién con seda fijada en la
mejilla del paciente para no incurrir en el olvido

de elementos extrafios. Si las curas resultan
molestas al paciente puede utilizarse anestesia
topica.

Tras la retirada del taponamiento, se deberian
realizar curas y aspiraciones cada 2-3 dias los 10
primeros dias y cada 4-6 dias posteriormente,
pero en la estructura sanitaria actual puede
resultar complicado, por lo que debe instruirse al
paciente en dos sentidos:

1-Prevencion de complicaciones

2-Autolimpieza

1-Prevencién de complicaciones

Evitar sonarse la nariz para no producir un
enfisema en caso de existencia de pequefas frac-
turas de la lamina papiracea o si se ha realizado
una punciéon de seno maxilar por fosa canina, lo
que podria producir un enfisema subcutdneo e
infeccién orbitaria.

Evitar realizar actividades que impliquen
aumento de presién arterial con riesgo de sangra-
do (levantar pesos, deportes, excesivo esfuerzo en
la defecacién)

2-Autolimpieza

Si la operacidn se realiza en verano, los bafos
de mar a los pocos dias de la intervencién son ide-
ales para una rapida recuperacién de la mucosa y
la desaparicién de costras. En otras épocas del
afo la instilacion de sprays acuosos con o sin anti-
bidticos y/o corticoide, realizados en posiciones
que permitan un buen contacto de la solucién
sobre la zona operada (oracién mahometana,
Proetz) resultan utiles.

MEDIATO

A la semana de la intervencién se realiza una
cura exhaustiva bajo anestesia tépica. Se limpian
y aspiran las cavidades dejando la mucosa desnu-
da, si se observa la tendencia a la formacién de
sinequias se destruyen y si aparecen formaciones
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Fig. 1.—Aspecto postoperatorio de las cavidades etmoidales al
cabo de 1 aro.

polipoides se extirpan. Dependiendo del estado de
la mucosa se inicia tratamiento sistemético con
corticoides tdpicos en solucién acuosa, 2 inhala-
ciones en cada fosa nasal cada 12 horas. Si apare-
cen secreciones purulentas se instaura tratamien-
to antibidtico de amplio espectro.

Las sensaciones subjetivas de los pacientes no
suelen coincidir con las objetivas, tanto en un sen-
tido como en otro. Es decir, puede que el paciente
note, durante la primera semana, una obstruccién
mayor que en el preoperatorio que no se corres-
ponde con el estado real de las fosas nasales vy,
viceversa, note una gran mejora cuando se cons-
tata una clara obstruccién por costras y tejido ede-
matoso.

La evoluciéon de las mucosas en las primeras
semanas es extraordinariamente variable:

a) Mucosidades sanguinolentas y pegajosas,
dificiles de arrastrar con el aspirador e impo-
sibles de asir con las pinzas, que reaparecen
semana tras semana a pesar de una correcta
limpieza y adecuado tratamiento.

b) Moldes costrosos que ocupan practicamente
toda la fosa, dificiles de extraer y que com-
portan curas dolorosas a pesar de la aneste-
sia tépica.

c) Mucosas edematosas e incluso polipoides,
recubiertas de mucosidades espesas y, a la
vez, purulentas.

d) Mucosas que tienden a normalizarse dentro
de los primeros quince dias sin apenas medi-
das complementarias.

Fig. 2.—Aspecto postoperatorio de meatotomia media al ario de
la intervencion.

Lo més comun es que los cambios se produzcan
de forma individualizada o combinada durante los
tres primeros meses postoperatorios. Pueden
observarse, dentro de este periodo de tiempo,
mucosas que han seguido una correcta evolucién y
que en el curso de pocos dias sufren un cambio
edematoso o bien aparecen secreciones purulen-
tas. Esta evolucién del estado de la mucosa posto-
peratoria fue sistematizada por Hosemann (1991)
en 4 fases:

1- Costras de aspecto hemorrigico durante 10
dias. 2- Edema linfatico obstructivo durante 30
dias. 3- Reaccién mesenquimal del tejido durante
3 meses. 4- Cicatrizacién después de los tres
meses (Figura 1, Figura 2 y Figura 3). Si no se
cumplen o se alargan estos periodos deberia pen-
sarse en una evolucién térpida e implicaria la ins-
tauracion de un tratamiento adecuado.

2- En las primeras semanas, en los pacientes en
que se ha realizado excesivo traumatismo del
receso frontal, pueden aparecer cefaleas frontales
persistentes que mejoran al desaparecer el edema
en la region del ostium. La persistencia, a pesar
de tratamiento antibidtico y corticoide, hara plan-
tear la necesidad de TC y seguin los hallazgos, pro-
poner reintervencién

TARDIO

El tratamiento corticoide por via tépica se man-
tiene, como minimo durante tres meses. A partir




Fig. 3.—T'C postoperatorio al ario de la intervencién en un caso
de poliposts.

de entonces y dependiendo del aspecto de la muco-
sa y de las caracteristicas de la patologia, se dis-
minuye la dosis, se suprime o, como en los casos
de poliposis A.S.A, se mantiene de por vida.

Los controles que se realizan durante este tiem-

Fig. 4. —Pdlipo saliendo de meatotomia media. 2 aiios después
de la intervencion.
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Fig. 5.—Secrecion purulenta procedente de receso frontal, a los
tres meses de la intervencion. El paciente fue reintervenido pa-
ra realizar un correcto drenaje.

po se van espaciando paulatinamente, primero
cada 15 dias, después cada mes y, a partir de los
tres meses y segun la evolucién, se realizan con-
troles cada medio afio o cada afo. Se constata la
evolucién subjetiva y objetiva, teniendo en cuenta
que pocas veces coinciden, Pueden observarse
recidivas mientras el paciente refiere un estado
excelente. En los casos de poliposis ASA sorpren-
de la buena valoracién subjetiva a pesar de reci-
divas importantes que sélo dejan un minimo espa-
cio en al fosa nasal.

Las poliposis A.S.A tienden a recidivar por lo
que es aconsejable que, antes de plantearse rein-
tervenciones, se ofrezca la posibilidad de realizar
tratamientos con corticoides sistémicos espacia-
dos en el tiempo y la eliminacién de los pdlipos
maéas prominentes para mejorar la dificultad respi-
ratoria, dejando al albedrio del paciente la deci-
s16n de una reintervencién (Figura 4).

La persistencia de cefaleas, sobre todo fronta-
les, puede indicar la presencia de un mucopiocele
(Figura 5) que, si lo confirma una TC, puede
intentar drenarse por via endoscépica pero
habiendo advertido al paciente la posibilidad de
un abordaje externo.

En caso de aparicién de meningitis en un
paciente operado, a corto o largo plazo, hard pen-
sar en la posibilidad de fistula dural yatrégena.
La localizacion de la misma, previa inyeccién
intratecal o suboccipital de fluoresceina sédica al
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5% y utilizacién de filtro azul y naranja en el
endoscopio (Stammberger 1991), permite su loca-
lizacién y posterior reparacién con dura liofiliza-
da, colgajos mucosos libres o pediculados y cola de
fibrina (Stammberger 1991, Wigand 1990).
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7. INDICACIONES DE LA CIRUGIA
ENDONASAL

7.1. Valoracion de las indicaciones

C. SPREKELSEN GASSO

El establecimiento de las indicaciones de la
cirugia endoscopica naso-sinusal (CENS) es el
resultado de un juicio ponderado que realiza el
cirujano tras la valoracién conjunta de la anam-
nesis, la endoscopia y la radiologia

Con la anamnesis se valora la intensidad de los
sintomas, su grado de recurrencia o su persisten-
cia, y el fracaso de tratamientos medicamentosos.

Con la endoscopia se valoran las causas anaté-
micas y sus variaciones que favorecen los proble-
mas funcionales, tanto de respiracién nasal como
de ventilacién y drenaje sinusal. También las
alteraciones de la mucosa y los procesos neofor-
mativos que puedan surgir de ella.

Con la radiologia, especialmente la TC, se estu-
dia el continente y el contenido naso-sinusal. Por
una parte, se completa la valoracién de las posi-
bles variaciones anatémicas estudiando el esque-
leto 6seo sinusal. Por otra parte, se estudia el
“contenido” sinusal: exudados, hiperplasia de la
mucosa, pélipos, raices dentarias en s. maxilar,
material endoddéncico incluido en seno maxilar,
mucoceles, cuerpos extranos, quistes de retencién,
tumores. Y por ultimo, se valoran los riesgos qui-
rurgicos al conocer la disposicién de cardtidas,
6pticos, etc.

La indicacién funcional de la CENS, en el con-
cepto de Messerklinger (1), va dirigida a solu-
cionar los problemas anatémicos que dificultan
tanto la respiracién nasal como la ventilacién y el

transporte mucociliar y son causa de la recu-
rrencia o de la persistencia de la sintomatologia.
En el concepto de Wigand (2) es principio basico
respetar la mucosa y estructuras anatémicas que
no se encuentren afectadas.

Por otra parte, la indicacién radical de la
CENS, sin dejar de ser lo mas funcional posible,
se plantea cuando existe enfermedad irreversible
de la mucosa, sea o no de causa sistémica, como
por ejemplo las poliposis, o la fibrosis quistica, y
cuando aparecen neoformaciones benignas naso-
sinusales.

La via endonasal con el endoscopio permite
otras indicaciones de CENS para la via lacrimal,
los traumatismos paranasales, o en base de cra-
neo, como el abordaje hipofisario, la descompre-
si6n orbitaria, los tumores de cavum, etc.

En los siguientes capitulos se trataran con
mayor extensién cada una de las indicaciones de

la CENS
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7.2. Variaciones anatomicas

DR. H. MASSEGUR

La patologia originada en el complejo osteome-
atal puede tener su origen en variantes anatémi-
cas que produzcan estrecheces y dificulten la ven-
tilacién y el correcto drenaje sinusal (1, 3, 16, 17,
19). Se describen como més importantes las si-
guientes variantes:

— Crestas septales impactadas (Fig.1)

— Cornete bulloso (Figs. 2, 3, 4, 5)

— Cornete paraddjico (Figs. 6, 7)

— Unciforme prominente o neumatizada (Figs. 8,
9)

— Bulla etmoidal excesivamente neumatizada
(Fig.10)

— Celdas de Haller (Figs. 11, 12)

— Agger nasi excesivamente neumatizado (este-
nosando el receso frontal). (Figs. 13, 14)

Otras variaciones que, si bien no son causa de
patologia, si pueden causar problemas en el
momento de realizar la cirugia, son las alteracio-
nes en la neumatizacién de los senos:

— Hipoplasia o aplasia del seno maxilar con asi-
metria (2, 11) (Fig.15).

— Variaciones en la neumatizacién de los senos
esfenoidales (Figs. 16, 17)

— Existencia de celdas de Onodi que invadan el
seno esfenoidal (Fig. 18, 19).

Su frecuencia es variable segin diferentes
autores (6, 10, 14, 23, 24), aunque su existencia no
implica forzosamente una patologia (7, 15, 21) hay
que tenerlas presentes como causa de afecciones
circunscritas o cefaleas recurrentes de origen des-
conocido. Es posible que pasen desapercibidas a la
exploracién endoscépica, como las celdas de
Haller, y solamente sean visibles en la TC.
Kennedy y Zinreich (9) encontraron una frecuen-
cia de un 10% de los pacientes estudiados, en cam-
bio, Bolger y cols. (2), que definen las celdas de
Haller como “cualquier celda localizada por deba-
jo de la bulla etmoidal, a lo largo de techo del seno
maxilar y en la parte més inferior de la lamina
papirécea, incluidas las celdas localizadas dentro
del infundibulo etmoidal”, encuentran una fre-
cuencia del 45.9% en los pacientes con patologia

sinusal y un 41.6 % en pacientes sin dicha patolo-
gia. La influencia que puedan tener en la patolo-
gia depende méas de los puntos de contacto que
puedan tener con las estructuras vecinas que por
el mero hecho de existir.

Segun Zinreich et al. (24) la frecuencia del cor-
nete bulloso, en al menos una fosa nasal, fue de
34% en 320 pacientes afectos de patologia sinusal.
Goldman (8) encontré neumatizacion en 80% de
los cornetes medios resecados en pacientes opera-
dos de etmoidectomia por sinusitis crénica. Clark
et al. (5) encontraron una prevalencia del 33% de
neumatizacién del cornete medio en pacientes con
patologia naso-sinusal y un 11% en pacientes sin
historia de sinusitis. Calhoun et al. (4), compa-
rando 100 casos de pacientes con patologia sinu-
sal y 82 sin patologia llegaron a la conclusién de
que, tanto el cornete bulloso como las desviaciones
septales, tenian una relacién significativa con la
aparicién de enfermedad sinusal, sin embargo, no
era significativa esta relacién en los casos de cor-
nete paradéjico (26.1 % en una serie de 202
pacientes (3). En algunos casos, un cornete bullo-
so puede contener patologia en su interior puesto
que se trata, en realidad, de una extensién de las
celdas etmoidales (p.e. absceso) (Figs. 4 y bH),
aspergiloma (Fig. 20) o poliposis (Fig.21).

FIG.1.—TC en el que se aprecia cresta septal impactada sobre
pared lateral de la fosa nasal. Hipoplasia del seno maxilar
derecho



FIG.2.—Imagen endoscépica de cornete bulloso izquierdo cau-
sante, en este caso, de intensas cefaleas que remitieron después
del tratamiento quirtrgico.

La presencia de neumatizacién de la apéfisis
unciforme es infrecuente: 0.4 % en una serie de
230 pacientes (9) y 2,5 % entre 202 pacientes (3) y
podria ser debida a la invasién de la misma por
celdas del Agger nasi. Si es muy pronunciada,
puede dar lugar a estenosis del infundibulo etmoi-
dal y ser causa de patologia.

La neumatizacién del Agger nasi varia, segin
los autores, de 10-15% (14) al 89% (19) y 98.5% (3)
dependiendo de si los estudios fueron hechos por
diseccion de cadaver o por TC.

FIG.3.—TC del cornete bulloso de la fig. 2.
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FIG.4.—TC de cornete bulloso derecho con absceso en su
interior.

Estas anomalias también pueden encontrarse
en la poblacién infantil (21). En un grupo de 62
nifos con patologia sinusal se detecté un 24% de
cornete bulloso, celdas de Haller en 18 %, desvia-
cién septal en 13 % y cornetes paraddjicos en 10
%. El1 7% tenia un seno maxilar atelectatico y un
2 % una bulla etmoidal prominente. En total, se
detecté al menos una anomalia en 52 pacientes
(1), en cambio, en otro estudio realizado por Van
der Veken et al. (20) sobre 196 nifios, hallaron en
8% cornete bulloso, en 3% celdas de Haller y en
46% desviaciones septales.

Si después de un exhaustivo estudio del posible
origen de una cefalea o una sinusitis s6lo existe la
evidencia de una alteracién anatémica en las
fosas nasales, es licito realizar un tratamiento
sobre ella:

Crestas septales: Septoplastia por técnica de
Cottle y, si es una cresta muy circunscrita puede
realizarse la extirpacién del espolén bajo control

FIG.5.—Cornete bulloso de la figura 4 abierto para drenaje del
contenido purulento.
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FIG.6.-—Cornete paraddjico derecho. La patologia que produ-
cia eran sinusitis de repeticion. Mejord después de la interven-
cion.

endoscépico. Se crean dos colgajos mucosos previa
seccion longitudinal y, con el elevador de Cottle se
fractura e incide la cresta, dejandola individuali-
zada para su extirpacion.

Cornete bulloso: Reseccién de la pared lateral
del cornete medio por incisién sagital.

Cornete paraddjico: Luxaciéon medial y resec-
cién de la cabeza del cornete con conchotomo de
Hartmann.

Apdfisis unciforme prominente: Infundibuloto-
mia simple.

FIG.8.—Apdfisis unciforme neumatizada. Fosa nasal derecha.

FIG.7.—TC de la paciente de la figura 6.

Bulla etmoidal neumatizada en exceso: Aper-
tura, puesta a plano y luxacién medial del corne-
te medio.

Celdas de Haller: Quizés las de més dificil acce-
so. Solamente se intervienen si producen una
clara alteracién del drenaje maxillar o estan afec-
tas de patologia.

FI1G.9.—Apdfisis unciforme prominente.
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FIG.10.—TC
del paciente de
la figura 9.
LESR DT o HIEFRIGOL
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Si alguna de estas alteraciones produce patolo- La conviccidon de la responsabilidad de estas
gia sinusal debe realizarse etmoidectomia y/o  alteraciones en la patologia sinusal y en las cefa-
meatotomia a demanda de las lesiones. leas se basa en la teoria, ya descrita, sobre el com-

plejo ostiomeatal y, concretamente, en el estudio
realizado por Stammberger y Wolf (17) en el que
se demuestra como el simple contacto entre muco-
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FIG.11.—TC en el que se aprecian celdas de Haller invadiendo FIG.12.—TC con celdas de Haller visibles en seno maxilar
el techo del seno maxilar. derecho y sinusitis maxilar en el lado izquierdo.
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FIG.13.—Agger nasi neumatizado. FIG.14.—TC de Agger nasi neumatizado, causando estenosis
del receso frontal.

sas anexas (septum-cornete, cornete-bulla etmoi-
dal...) puede dar lugar a la liberacién de substan-
cia P capaz de ocasionar cefalea e, incluso, edema
de las mucosas con formacién de pélipos. En cual-
quier caso, los procedimientos para tratar estas
anomalias son sencillos y, practicAndose con deli-
cadeza, la mejoria puede resultar espectacular en
la mayoria de los casos.

FIG.16.—Variacion en la neumatizacion del seno esfenoidal,
con prominencia de la carétida interna en su interior.

FIG.15.—Aplasia del seno maxilar derecho.
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FIG.18.—TC axial en el que se observa invasion de celda etmoi-
dal posterior neumatizando lateralmente el hueso esfenoidal.
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F1G.19.—Corte coronal del mismo caso de la figura 17.

FIG.20.—Aspergiloma en el interior de una cornete bulloso
izquierdo.
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FI1G.21.—Pdélipos en el interior de una cornete bulloso.







7.3 Sinusitis del adulto y del nifio y sus complicaciones

C. SPREKELSEN GASSO, M.BERNAL SPREKELSEN

INTRODUCCION

Las sinusitis son inflamaciones de los senos
paranasales que se presentan con frecuencia, esti-
mandose que un 5% de la poblacién europea pade-
ce una sinusitis crénica. A menudo son consecuen-
cia de la propagacién de una patologia nasal de tipo
banal, especialmente las formas agudas. El impac-
to socio — econdmico de la sinusitis crénica es
mayor que el de la aguda. El nimero de altas hos-
pitalarias de hospitales estadounidenses no federa-
les ascendi6 en 1993 a 29.000 (codigo 473 del ICD-
9), en comparacién con las 16.000 altas por sinusi-
tis aguda (cédigo 461 del ICD-9) (22).

En una encuesta nacional de 1993 de la pobla-
cién civil estadounidense, casi el 15% de los que
respondieron dijeron haber padecido sinusitis que
habia durado como minimo 3 meses (3). La preva-
lencia de sinusitis ha aumentado en casi un 50%,
comparando el nimero de dias de baja de periodos
recientes con anteriores. Entre 1990 y 1992 se cal-
cularon aproximadamente 73 millones de dias de
baja para EEUU por esta causa (8). La encuesta
nacional de cuidados ambulatorios registré en
EEUU 11,6 millones de visitas médicas por sinusi-
tis crénica, siendo la sinusitis la quinta causa mas
frecuente de prescripcién de antibidtico en consul-
tas entre 1985 y 1992. Sélo en 1992 se recetaron
para sinusitis, aguda y crénica conjuntamente,
antibidticos en 13 millones de ocasiones (38).

En comparacion, en un estudio coreano, la pre-
valencia de sinusitis sélo fue del 1,01 %. Se iden-
tificaron como factores de riesgo las aglomeracio-
nes y la alergia (40).

Los gastos estimados para 1992 en 2,4 billones
de ddlares, no incluyen los costes adicionales del
tratamiento de rinitis alérgica o pdlipos o los gas-
tos de cirugia. Sélo para el afio 1994 se estiman
entre 170.000 y 200.000 intervenciones sobre
senos paranasales (21). El gasto anual para 1996
en EEUU secundario al tratamiento de sinusitis,
mayoritariamente agudas, fue (infravalorado,
segln los propios autores) de 5,8 $ billones de
délares, un 30,6% de los cuales para nifios meno-
res de 12 afios (44).

Dada su frecuente asociacién con la inflama-
ci6n de las fosas nasales, seria mas correcto deno-
minarlo rinosinusitis. Habitualmente la rinitis

precede a la sinusitis, por lo que una sinusitis sin
rinitis es rara. Asi, GWALTNEY y cols. (21)
encontraron en su estudio radiolégico una afec-
cién sinusal en el 95% de pacientes con una cori-
za, lo que apoya el uso del término rinosinusitis.

No todos los senos se afectan por igual; en los
nifios, el mas afectado es el etmoidal, especial-
mente en el lactante, y después el maxilar. En el
adulto, siempre se ha considerado el mas afectado
el maxilar, pero desde que se utiliza sistematica-
mente la endoscopia para la exploracién nasal se
sabe que esta afectado con maés frecuencia el
etmoidal, sobre todo las celdas anteriores, y des-
pués el maxilar, el frontal y el esfenoidal. En el
nifio las sinusitis revisten caracteristicas peculia-
res, muy ligadas al desarrollo de los senos y a la
patologia de vecindad tipica de la edad.

El tratamiento de las sinusitis agudas es emi-
nentemente médico y el de las crénicas es funda-
mentalmente quirtargico, con técnica endonasal
endoscépica (CENS), que es funcional y conserva-
dora sin renunciar a la “radicalidad” cuando sea
preciso. Las formas agudas recurrentes o recidi-
vantes se tratan médicamente, pero a veces es
necesario actuar quirurgicamente con CENS para
corregir los factores locales que favorecen la recu-
rrencia.

Las complicaciones de las sinusitis son poco fre-
cuentes, pero pueden ser peligrosas por la afecta-
cién de estructuras vecinas como el ojo, nervio
Optico, cardtida, etc.

Fisiopatologia

La obstruccién del ostium sinusal es la clave de
la patologia sinusal, por cuanto frena la recupera-
cién de las alteraciones secundarias a la fase
aguda, edema y formacién de moco - pus, que se
prolongan. La actividad ciliar se enlentece y el
moco o pus dirigido hacia el ostium no halla sali-
da por el edema del mismo, recirculando por el
seno y almacenandose. Asi pues, la sinusitis cré-
nica es un proceso inflamatorio continuo, cuyos
agentes no son faciles de determinar. Mientras la
mayoria de rinosinusitis agudas tiene un origen
virico, seguida de una posible sobreinfeccién,
habitualmente por estafilococos, en la sinusitis
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crénica poliposa la sobreinfeccién no es obligato-
ria. Con la excepcién del seno esfenoidal, que
drena por su ostium propio, cualquier sinusitis de
los senos frontales o maxilares debe necesaria-
mente verse acompafiado de una sinusitis etmoi-
dal, origen de afectacién por su situacién clave en
las vias de drenaje y aireacién de los senos maxi-
lar y frontal. Son excepciones la sinusitis maxilar
aislada de origen dentario y la sinusitis frontal
por una obstruccién del infundibulo por un osteo-
ma.

La sinusitis erénica se caracteriza por un
edema de tipo inflamatorio y cambios polipoideos
de la mucosa sinusal, con una marcada eosinofilia
(6, 19). El estudio de las biopsias de pdlipos nasa-
les por hibridacién in situ mostré células inflama-
torias con expresién de citokinas mRNA para fac-
tor de estimulacién de colonizacién de granulaci-
tos-macréfagos (GM-CSF), interleukina-3 (IL-3) y
factor de necrosis alfa (TNF-o) (12, 20, 24). Estas
citokinas potencian el acumulo de eosinéfilos a
través de las moléculas de adhesién endotelial,
activan eosindfilos y prolongan su supervivencia
(GM-CSF, IL-3). Los eosindfilos activados en pdli-
pos nasales producen GM-CSF y TNF-a.

Las células epiteliales, los fibroblastos y masto-
citos, asi como los monocitos también producen
citokinas en los pélipos nasales (13, 16, 37). Esto
podria indicar, que estas células son las que man-
tienen la inflamacién crénica eosindéfila en un cir-
culo vicioso en el cual la infiltracién por eosinéfi-
los es estimulada por alteraciones epiteliales y
perpetuada por los efectos nocivos de las protei-
nas procedentes de los mismo eosinéfilos y media-
dores de las demas células.

Aproximadamente un 40% de los casos de sinu-
sitis crénica hiperplésica parecen asociarse a
alergias (23, 24, 47), aunque en la practica, no
todos los pacientes operados por poliposis presen-
ten alergias en sus antecedentes (5). Los pélipos
de estos pacientes muestran un elevado nimero
de linfocitos T-CD4* y un elevado niimero de célu-
las inflamatorias positivas para IL-4 e IL-5
mRNA (21, 22, 43), simulando una fase tardia de
la inflamacién alérgica (14). Las células CD4*
aparecen especialmente en la mucosa de pacien-
tes con sinusitis recurrente (25, 41). En los lava-
dos nasales de pacientes con sinusitis crénica se
encuentran concentraciones significativamente
mas elevadas de mieloperoxidasa y de IL-8 que
en sujetos sanos, existiendo una relacién entre
los niveles de mieloperoxidasa y el nimero de
neutréfilos y ésta y la IL-8, lo que sugiere que
estas citokinas podrian activar neutrdéfilos en la
sinusitis crénica (11).

Entre los factores estudiados recientemente
para explicar la asociacién entre la inflamacién
sinusal y la de vias respiratorias bajas se encuen-

tra el 6xido nitroso (NO), con un efecto vasodila-
tador potente (32) y cuyos niveles normales en los
senos paranasales y en el flujo aéreo nasal normal
son muy altos (33). El NO tiene un efecto bacte-
riostatico y propiedades antivirales y se piensa
que puede contribuir a la regulacién del movi-
miento mucociliar (27, 34). En nifios con sinusitis
crénica secundaria a discinesias ciliares prima-
rias el NO se encuentra reducido (18) y en pacien-
tes intubados a los que se afiadia aire extraido de
fosas nasales al respirador se observaba un incre-
mento de la oxigenacién arterial (32).

Factores predisponentes

De entre los factores que potencialmente pue-
den favorecer una sinusitis crénicas, la mayoria
tiene como caracteristica comun la obstruccién
mecénica del ostium sinusal. La Tabla 1 enumera
los factores més comunes.

SETHI et al. (45) hallaron disminuciones en los
niveles en suero de inmunoglobulinas: IgG subti-
po, IgG-1 e IgA asociadas o no a una respuesta a
vacunas en pacientes con sinusitis crbnica recu-
rrente. También EIGENMANN vy cols. (15) obser-
varon sinusitis crénicas en las deficiencias adqui-
ridas de IgA después de transplantes de médula
bsea.

Bacteriologia

La flora involucrada en las sinusitis crdnicas
es mixta y polimicrobiana, con una participacién
de anaerobios en un porcentaje variable, que
oscila entre el 7,6% (46) y més del 50% (7, 17),
destacando el Haemophilus influenzae y los neu-
mococos (7, 17), asi como las enterobacteridceas
y las pseudomonas (33), aunque los cultivos tam-
bién difieren en funcién del entorno geografico.
Asi, RADOSZ-KOMONIEWSKA y cols. (43)
logran aislar otro tipo de gérmenes. ITO y cols
(26) encontraron una media de 3,8 especies en
sus muestras y los anaerobios mas frecuentes
fueron: peptoestreptococo, Propionibacterium y
Prevotella species. En nifios suelen presentarse
gérmenes mas cldsicos, como el Haemophilus
influenzae, la Moraxella catarrhalis, el Estrep-
tococus pneumoniae y el Estafilococo aureus (28,
48).

La dificultad de los cultivos de anaerobios
estriba en la toma y el transporte de las muestras.
Por ello, debe valorarse criticamente el significa-
do de los gérmenes “apatdégenos”, como los
Estreptococus viridans o el Estafilococus epider-
midis, especialmente en pacientes con secreciones
no purulentas, que, secundariamente a trata-
mientos medicamentosos previos, podrian estar
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TABLA 1

Factores predisponentes de sinusitis cronica

Atresia de coana

Rinitis alérgica

Rinitis medicamentosa
Hipertrofia adenoidea
Hipertrofia de cornetes
Desviaciéon septal

Poliposis nasal

Tumores (nasales y de cavum)

Infeccién aguda de las vias respiratorias altas (coriza)

TABLA 2

Factores asociados con el diagnéstico de sinusitis crénica

Otalgia / Presioén en oido /
Sensacién de plenitud en oido

FACTORES MAYORES FACTORES MENORES
Dolor / presién facial Cefaleas

Congestién / plenitud facial Fiebre (no aguda)
Obstruccién nasal Halitosis

Secrecién nasal / purulento

o drenaje postnasal claro Fatiga

Hiposmia / Anosmia Dolor de dientes
Secrecién purulenta en fosa nasal Tos

involucrados patogenéticamente al demostrarse
su existencia hasta en un 79% de las sinusitis cré-
nicas (35).

CLINICA GENERAL DE LAS SINUSITIS

Formas de presentacion:

- Aguda (dias o semanas): suele ser la compli-
cacién de una rinitis banal como el coriza agudo
epidémico. La sintomatologia clinica es intensa,
mas que en las crdnicas.

- Crénica (meses o afios): los sintomas no son
marcados, a veces anodinos. La sinusitis se auto-
nomiza en una cavidad bloqueada de forma per-
manente.

- Subaguda (semanas o meses): forma interme-
dia, es una sinusitis aguda con sintomatologia
mas o menos florida, que se alarga en el tiempo
por persistencia de algunos factores etiopatogéni-
cos con mala respuesta al tratamiento o errénea-
mente tratados.

- Recurrente o recidivante: sinusitis agudas o
subagudas que se repiten periddicamente ante la
persistencia de determinados factores locales, en

especial de variaciones anatémicas, pero también
de factores ambientales e individuales.

La afectacion de todos los senos de un lado o de
ambos se denomina pansinusitis, mientras que la
afectaciéon de varios senos, polisinusitis.

Aunque desde una perspectiva cronoldgica no
siempre se coincidi6 en la definicién que diferen-
ciaba una sinusitis aguda de una crénica, recien-
temente predominan criterios mas unificados.
KALINER y cols. (28) hablan de s.aguda ante una
duracién menor de 8 semanas en adultos y de 12
en nifios. La variante crénica, en la que el papel
de la infeccién bacteriana no estd aclarado, pre-
sentard los signos y sintomas por un tiempo
mayor a las 8 a 12 semanas.

También la definicién propuesta por Comité de
la Academia Americana (30) habla de una dura-
cién igual o mayor a 12 semanas, siendo sugesti-
vo el diagnéstico de sinusitis crénica cuando en la
historia clinica aparezcan dos o més factores
mayores o un factor mayor con dos menores o
secrecién purulenta a la exploracién (Tabla 2).
Ademas, destacan que el dolor facial, en ausencia
de otros signos o sintomas, no es sugestivo de una
sinusitis crénica. A la tabla de factores menores
afiadiriamos la laringo-faringitis crénicas.
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Sintomas Generales

La sintomatologia clinica de las diversas sinu-
sitis es bastante similar. De forma general hay
que valorar unos sintomas locales principales,
unos sintomas secundarios que pueden acompa-
nar a los principales, y la posibilidad de sintomas
generales.

Los sintomas principales que a destacar en
orden de frecuencia son:

* Insuficiencia respiratoria nasal (IRN): maés
tipica unilateral, pero puede ser bilateral, y
alternativa (en bascula) o permanente.

* Cefalea o algia facial: pesadez de cabeza y
dolor punzante a veces pulsatil, en frente y
cara, sobre el seno afecto; se intensifica al
agacharse, al toser, con los esfuerzos fisicos,
siempre que aumente la presién sinusal. La
palpacién de la mejilla en la s. maxilar, del
angulo interno de la 6rbita en la s. etmoidal o
de la frente en la s. frontal, suele desencade-
nar o aumentar el dolor. En la sinusitis esfe-
noidal los dolores son referidos a las regiones
occipital, temporal y regiéon media del craneo
(vertex).

* Rinorrea anterior / posterior: serosa, seromu-
cosa, mucoide, mucopurulenta o purulenta.
La unilateral es més frecuente. Si la rinorrea
es fétida (cacosmia objetiva) se debe sospe-
char sinusitis maxilar odontégena (anaero-
bios).

Los sintomas secundarios que hay que valorar
en el contexto son:

Hiposmia o anosmia: en sinusitis agudas o cré-
nicas mas tipico de las crénicas.

Edema facial, epistaxis, epifora, tos, estornu-
dos, molestias faringeas (escozor, carraspeo),
autofonia, e hipoacusia recuperable con
Valsalva, entre otros.

FORMAS TOPOGRAFICAS

I.-Sinusitis Maxilar. II.-Sinusitis Etmoidal. III.-
Sinusitis Frontal . IV.- Sinusitis Esfenoidal

1 SINUSITIS MAXILAR

Los tipos son: Sinusitis maxilar aguda (SMA) y
Sinusitis maxilar crénica (SMC)

Sinusitis Maxilar Aguda

La SMA suele ir precedida de un coriza. El
dolor es suborbitario, irradiado hacia el maxilar y
la érbita, a veces pulsatil, aumenta al agachar la

cabeza y al presionar la mejilla, y mejora al sonar-
se. Por las noches aumenta y disminuye al levan-
tarse, exacerbandose por la tarde. Al sonarse, la
rinorrea es mucopurulenta.

En la rinoscopia anterior los cornetes se ven de
aspecto congestivo recubiertos de moco no dejan-
do ver bien el meato medio. En la rinoscopia pos-
terior, se suele ver un rastro mucopurulento en
pared posterior de faringe, procedente del meato
medio y el cornete inferior.

En la endoscopia, tras aplicar vasoconstrictor
se aprecia edema de la bulla etmoidal y moco en
ostium del seno.

La radiologia no es necesaria para el diagndsti-
co definitivo.

Si la SMA es RECURRENTE o recidivante,
adquiere mayor protagonismo la existencia de fac-
tores etiopatogénicos locales como las variaciones
anatémicas, o factores regionales como la afecta-
cién de las vias respiratorias bajas (traqueobron-
quitis, laringitis).

Sinusitis Maxilar Crénica

La SMC no tiene un cuadro clinico monomorfo
y tipico, es polimorfa. Su diagnéstico no es facil, y
se basa en datos clinicos, endoscépicos y radiolé-
gicos (especialmente TC). Se debe sospechar
cuando existe rinorrea uni o bilateral crénica e
IRN uni o bilateral crénica, sin cefalea. Otra
causa de sospecha es la existencia de afecciones
oftalmolégicas (Iritis, iridociclitis, uveitis, neuri-
tis Optica, etc.) dermatoldgicas (acné, eczemati-
des) u otras heméticas que obligan a descartar
una sepsis focal de origen sinusal, o bien enfer-
medades respiratorias como rinitis vasomotora
alérgica o no alérgica, asma atdpico, bronquitis
recidivantes, bronquiectasias, o disquinesias cilia-
res primarias (Kartagener, etc.)

Formas clinicas de la SMC: puede presentarse
clinicamente de forma aislada o bien asociada a
sinusitis etmoidal, frontal y/o esfenoidal del mis-
mo lado o de ambos (polisinusitis o pansinusitis,
uni o bilateral).

A) SMC de presentacién aislada: dos origenes:
naso-sinusal y odontégeno.

a.- Origen naso-sinusal: debida generalmente a
bloqueo del ostium por causas locales. La sinto-
matologia es pobre y no tipica. Los hallazgos
endoscopicos en el meato medio varian desde la
discreta palidez hasta la hiperplasia el edema o la
presencia de pdlipos en la mucosa, pudiendo coe-
xistir el edema, la hiperplasia y los pélipos. La
radiologia muestra opacidad difusa del seno y/o
engrosamiento edematoso o hiperplasico de la
mucosa. Endoscépica y radiolégicamente se defi-
nen varios tipos anatomopatoldgicos: edematosa,
hiperplésica y polipoide.



b.- SMC odontdgena: por osteitis del suelo del
seno o por un granuloma radicular, causados por
una caries que afecta el apex dentario.

El sintoma predominante es la rinorrea unila-
teral fétida. En la endoscopia destaca la presencia
de pus en meato medio. La radiologia muestra
opacidad del seno del lado afecto o bien imagen de
engrosamiento o de absceso del suelo del seno.

B) SMC asociada

Se denomina asi a la asociacién de la SMC con
una afectacién etmoidal del mismo lado (sinusitis
etmoido-maxilar crénica) o con una afectacién de
todos los senos del mismo lado (pansinusitis uni-
lateral) o de ambos (pansinusitis bilateral).

a) Las polisinusitis y/o las pansinusitis unila-
terales se originan habitualmente por una afecta-
cién crénica del etmoides, que causa un bloqueo
de los ostiums. Endoscépicamente es frecuente
encontrar una poliposis minor o un edema en la
bulla etmoidal, o incluso una poliposis verdadera
en el meato medio. Pero es posible también encon-
trar una poliposis mayor difusa que ocluye la fosa
nasal y oculta las referencias anatémicas. La
radiologia simple es poco indicativa. La TC mues-
tra la afectacién del etmoides anterior, coexistien-
do con la del etmoides del mismo lado y otros
senos, y en las poliposis la ocupacién de las fosas
nasales.

b) Las polisinusitis y/o las pansinusitis bilate-
rales suelen formar parte de una enfermedad
inflamatoria crénica que afecta toda la mucosa
respiratoria que tapiza vias respiratorias altas y
bajas, en diverso grado. Etiopatogénicamente
intervienen factores que suelen determinar la
recurrencia o la cronicidad: Factores ambienta-
les: profesional, doméstico (calefaccién, aire
acondicionado) o climéticos (frio humedo).
Factores individuales: Atopia, intolerancia al
A.A.S., alteraciones de la movilidad ciliar (dis-
quinesias ciliares primarias y disquinesias cilia-
res mecanicas), intolerancia a los AILN.E.S,, fac-
tores siquicos y emocionales. Son rino-sinuso-
bronquitis recidivantes, en las que la mucosa
respiratoria presenta aspectos diversos, a menu-
do coexistentes, de edema, hiperplasia y/o dege-
neracién polipoide.

2 SINUSITIS ETMOIDAL

El etmoides esta considerado como la “llave” de
gran parte de las sinusitis por su localizacién y su
intima relacién con el complejo ostio-meatal. La
sinusitis etmoidal 6 ETMOIDITIS suele asociarse
a sinusitis maxilar y/o frontal en el adulto, mien-
tras que en el nifio adquiere connotaciones espe-
ciales, que hacen que se incluya en un capitulo
dedicado a las sinusitis infantiles.
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Las etmoiditis del ADULTO son: Etmoiditis
aguda (EA) y Etmoiditis crénica (EC).

Etmoiditis Aguda

La EA suele aparecer en el curso de una rinitis
aguda o coriza, como participacién habitual del
seno frontal y/o del maxilar. En el adulto es rara
como forma aislada.

Los sintomas son los de la rinitis, con una cefalea
pulséatil frontoorbitaria y dolor a la presién ocular.

Etmoiditis Crénica

En la etiopatogenia de la EC interviene de
forma predisponente importante las variaciones
anatémicas de la bulla etmoidal, de la apdfisis
unciforme, del cornete medio (concha bullosa) o
del tabique, cuando estrechan el infundibulo mea-
tal.

Sus sintomas predominantes son la cefalea y la
insuficiencia respiratoria nasal. La cefalea locali-
zada en raiz nasal y dngulo interno de la 6rbita,
expresada unas veces como pesadez de cabeza de
mayor o menor intensidad, de predominio diurno,
que se intensifica con el calor, la comida, el alco-
hol, la regla, etc., pudiendo durar atios, afectando
la psique y el esfuerzo intelectual. La endoscopia
muestra una mucosa edematosa y/o hiperplasica,
y/o polipoide en meato medio e infundibulo etmoi-
do-frontal, y pus en meato medio; a veces no hay
modificaciones de la mucosa, y sélo se aprecia un
meato cerrado por una bulla grande o un cornete
medio grande. La radiologia mediante TC es fun-
damental para completar el diagnéstico y estable-
cer si la etmoiditis es de celdas anteriores (gene-
ralmente asociada a sinusitis frontal y maxilar),
posteriores (generalmente asociada a sinusitis
esfenoidal), o anteroposterior.

3 SINUSITIS FRONTAL

Los senos frontales tienen una forma y tamano
muy variables, y son asimétricos, existiendo con
relativa frecuencia una agenesia de seno frontal.
Su etiopatogenia va casi siempre ligada a la de la
etmoiditis y de la sinusitis maxilar. Los tipos cli-
nicos son: Sinusitis frontal aguda (SFA) y
Sinusitis frontal crénica (SFC)

Sinusitis Frontal Aguda

Suele ir precedida de una rinitis aguda. El sin-
toma mads llamativo es la cefalea pulsatil de loca-
lizacién supraorbitaria, que se irradia a temporal
u occipital y que se intensifica al agachar la cabe-
za. Se suele acompafiar de obnubilacién y fotofo-
bia. La endoscopia y la radiologia suelen mostrar
afectacién similar a la SMA y EA,

Una forma particular es la SFA barotraumdti-
ca causada por variaciones bruscas de la presién
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ambiental. Otra forma particular esta producida
por el bloqueo completo del ostium frontal, que
origina el cuadro denominado cldsicamente
vacuum sinus, o neumosinus, caracterizado por
una cefalea violenta de aparicién brusca que
irradia a frente y cara y cede con vasoconstrictor
en el meato medio.

Sinusitis Frontal Crénica

Su etiopatogenia es similar a las etmoidales y
maxilares crénicas, procediendo a menudo de SFA
recurrentes. En escasas ocasiones se originan por
la infeccién de un hematoma posttraumatico del
seno. Los sintomas son variables y similares a la
SFA pero atenuados, con rinorrea unilateral. Los
hallazgos endoscépicos en meato medio son los
mismos que las otras crénicas. Se presentan de
diversas formas:

Unilaterales: casi siempre asociada a EC homo-
lateral, y muy a menudo también a SMC homola-
teral

Bilaterales: puede propagarse la infeccién a tra-
vés del tabique intersinusal, o bien formar parte
de una pansinusitis bilateral.

4 SINUSITIS ESFENOIDAL

Etiopatogénicamente estda muy ligada a las
etmoiditis posteriores. Adquiere significacién
patolégica a partir de la adolescencia. Es la menos
frecuente de todas las sinusitis. Es mas frecuen-
te la evolucién como forma crénica que aguda.

Los sintomas son muy anodinos, poco marca-
dos. Puede haber cefalea continua referida en pro-
fundidad de la cabeza hacia el occipucio o vértex,
y se puede irradiar a regiones temporal, nuca y
regidén lateral del cuello. El diagnéstico es funda-
mentalmente radiolégico mediante TC.

Tiene capacidad de propagarse a estructuras
vecinas, originando complicaciones épticas y endo-
craneales. Se presenta en formas clinicas aisladas
y asociadas (etmoido-esfenoidales y pansinusitis).

SINUSITIS INFANTILES

Al nacer las celdas etmoidales ya se han forma-
do, mientras que los senos maxilares inician su
neumatizacién hacia los 18 meses, y su crecimien-
to, a expensas del sitio que dejan los gérmenes
dentarios termina entre los 5 y los 12 afios de
edad. Los senos frontales se desarrollan a partir
de una celda etmoidal, alcanzan un desarrollo
suficiente entre los 6 y los 12 afios de edad, y
adquieren significacién clinica a partir de ésta
edad, aunque pueden seguir desarrollandose
hasta los 25 afios; pero un 15% de la poblacién no
tiene senos frontales (agenesia) o son rudimenta-

rios. Los senos esfenoidales se desarrollan des-
pués del nacimiento y se empiezan a neumatizar
hacia los 5 y los 8 afios de edad, adquiriendo sig-
nificacién patoldgica a partir de la adolescencia.
Por lo tanto, en el periodo de lactancia sélo existe
etmoiditis, a partir de los 2-3 afios sinusitis maxi-
lares, aunque generalmente son etmoido-maxila-
res, a partir de los 5-8 afios ya puede haber sinu-
sitis frontal y a partir de los 12-14 anos, ademaés
de sinusitis esfenoidal, los cuadros de sinusitis
maxilar, frontal y etmoidal del adulto.

Las formas de interés particular de sinusitis
infantiles son: 1.- Maxilar. 2.- Etmoidal. 3.-
Frontal

1- SINUSITIS MAXILAR INFANTIL

Hasta los 12-14 afnos se presentan en forma
aguda, a menudo recurrente; las formas crénicas
son raras antes de los 12 afios dada la gran per-
meabilidad del ostium sinusal y la gran dindmica
ciliar; a partir de esta edad pueden aparecer for-
mas crénicas similares en todo a las del adulto.

La aguda se presenta generalmente asociada a
afecciones de la mucosa respiratoria como rinitis,
y bronquitis, asi como afeccciones del anillo de
Waldeyer (adenoiditis, amigdalitis). Otra caracte-
ristica es que son recurrentes mientras persistan
factores etioldgicos, como por ejemplo la adenoidi-
tis crénica.

Formas especiales de sinusitis maxilar del nifio
son la poliposis naso-sinusal difusa de la fibrosis
quistica (mucoviscidosis) y la sinusitis del sindro-
me de Kartagener y otras disquinesias ciliares
primarias.

2- SINUSITIS ETMOIDAL INFANTIL

(ETMOIDITIS DEL NINO)

La etmoiditis se presenta en el lactante y en el
nino como forma aislada hasta los 5 afios de edad,
y a partir de aqui puede hacerlo de forma asocia-
da a otras sinusitis. Su evolucién puede ser aguda
6 crénica:

a) Etmoiditis Aguda Infantil

En lactantes y nifios pequenos, decreciendo su
frecuencia a partir de los 5 afios. Se puede pre-
sentar en dos estadios, etmoidal y etmoido-orbita-
rio:

I. Estadio etmoidal: acompafia a una rinitis
aguda estafilocécecica, escarlatinosa o rubedlica, o
a una coriza aguda. Favorecida por una adenoidi-
tis o una hiperplasia adenoidea. Cursa con rino-
rrea purulenta unilateral, cefalea paroxistica
frontoorbitaria, fiebre alta e incluso meningismo.
La conjuntiva esta hiperémica y puede haber
edema palpebral.

II. Estadio etmoido-orbitario: es raro llegar a
una propagacién orbitaria, y si ocurre, hay en pri-
mer lugar una celulitis orbitaria con exoftalmos y



posteriormente la formacién de un flemén orbita-
rio, de un absceso palpebral, o de un absceso sub-
peridstico. La evolucién del cuadro puede causar
complicaciones orbitarias y endocraneales.

b) Etmoiditis Crénica Infantil

Es méas frecuente que la aguda y entre sus fac-
tores etiopatogénicos hay que destacar la antibio-
ticoterapia mal administrada, la patologia ade-
noidea y amigdalina, o enfermedades de la muco-
sa respiratoria.

Los sintomas no son tipicos: rinorrea mucoide,
insuficiencia respiratoria nasal, tos nocturna per-
sistente, otalgias recidivantes, otorrea tubarica
rebelde. Un signo de sospecha es la presencia de
exudado mucopurulento en la pared posterior de
la orofaringe. La endoscopia (no siempre es posi-
ble por la falta de colaboracién de algunos nifios)
puede mostrar moco-pus en meato medio y un
cavum ocupado por unas adenoides hipertroficos.

Formas etioldgicas de etmoiditis crénica son:
Etmoiditis por rinopatia alérgica; Etmoiditis de la
disquinesia ciliar primaria (Sindromes de
Kartagener, Mounier-Kuhn, etc.); Etmoiditis de la
fibrosis quistica (mucoviscidosis); Etmoiditis de la
poliposis nasal deformante (enfermedad de
Woakes).

3- SINUSITIS FRONTAL INFANTIL

A partir de los 6-8 afios de edad, generalmente
de tipo agudo, con una clinica similar a la del
adulto, pero no suelen quejarse de cefalea. Casi
siempre se asocia a una etmoiditis, lo que explica
la relativamente frecuente aparicién de un edema
palpebral.

TRATAMIENTO DE LAS SINUSITIS

Tiene como objetivo restablecer la ventilacién y
el drenaje nasosinusal, actuando sobre los facto-
res etiopatogénicos locales, ambientales y genera-
les. Sin olvidar el tratamiento sintomatico.

Las sinusitis agudas son tributarias de trata-
miento médico local y general. Las agudas recu-
rrentes o recidivantes pueden requerir ademads
del tratamiento médico, una actuacién quirirgica
endonasal endoscépica minima (puncién meatal
inferior, meatotomia media y/o una actuacién qui-
rargica de vecindad (tabique, adenoides, etc.). La
cirugia de los adenoides y de las amigdalas en los
ninos con sinusitis puede ser el tratamiento reso-
lutivo, sin necesidad de actuar sobre los senos
afectados.

Las sinusitis crénicas son tributarias general-
mente de un tratamiento primario quirtrgico, de
tipo funcional o conservador sin prescindir de la
radicalidad si fuera necesario, la mayor parte de
las veces mediante cirugia endonasal endoscépica
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(CENS), y muchas menos veces mediante cirugia
de abordaje externo o de abordaje transmaxilar.
El tratamiento medicamentoso suele ser un com-
plemento pre- y/o postoperatorio.

Tratamiento de las sinusitis agudas

Es medicamentoso, de tipo local para restable-
cer la permeabilidad del ostium sinusal (ventila-
cién y drenaje), y de tipo general para el dolor, la
inflamacioén, la fiebre, y el agente infeccioso.

a) LOCAL

* Vasoconstrictores: Oximetazolina (spray).

* Glucocorticoides tépicos en spray: dipropiona-
to de Beclometasona, Flunisolida, Budesoni-
da, propionato de Fluticasona, acetato de
Triamcinolona.

* Glucocorticoides topicos en polvo

* Lavados con suero fisiolégico o spray de solu-
cién salina isoténica.

* Inhalaciones de vapor de agua con mentol o
eucaliptus.

* Puncién-lavado: si evoluciona hacia el
empiema sinusal, como puede ocurrir en la
maxilar odontégena, o bien si el seno maxi-
lar no drena suficientemente con el trata-
miento medicamentoso local y antiinflama-
torio, se realiza una apertura endonasal del
seno maxilar, a nivel del meato inferior o
una ampliacién del ostium natural en el
meato medio, complementidndose con un
lavado; algunos autores son partidarios de
colocar una sonda para efectuar lavados
periddicos e introducir medicacién en el
seno.

b) GENERAL
* Analgésicos:
- Paracetamol, 500-600 mg / cada 6-8 horas /
dia.
- Ketorolaco, 10-30 mg / 4-6 horas / dia.
* Antiinflamatorios no esteroideos.
* Antiinflamatorios esteroideos (més eficaces):
- Prednisona, 20-30 mg, v.o. / dia/ 5-6 dias.
- Triamcinolona depot: 40 mg, en dosis Gnica.

* Antibidticos: preferentemente con cultivo y

antibiograma. Si no, betalactdmicos o como

alternativa, macrélidos:

- Amoxicilina con ac. clavuldnico

- Cefalosporinas betalactdmicas.

- Eritromicina, Pantomicina, Diacetilmide-
kamicina, Roxitromicina, Azitromicina.

En un meta-anélisis del tratamiento antimicro-
biano en la sinusitis maxilar aguda sobre 3358
pacientes, sulfonamidas y macrélidos eran signifi-
cativamente mds efectivos que la penicilina y, en
la estratificacién de los datos, los antibidticos con
beta-lactamasa presentaban significativamente
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o ceguera, ademads de fiebre séptica, cefaleas 'y
alteraciones del LCR (aumento de celularidad
y proteinas). Se trata con altas dosis de anti-
bibticos durante largo tiempo, tratamiento
quirtrgico del foco primario y en casos muy
avanzados se intenta la descompresién qui-
rurgica del seno cavernoso. El prondstico es
grave por la posibilidad de metéstasis sépti-
cas hematégenas y de meningitis.
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7.4. Poliposis nasosinusal

J. M. ADEMA

Los pélipos nasales son los tumores mas fre-
cuentes de las fosas nasales. Son faciles de detec-
tar, accesibles y por estas y otras razones, exten-
samente estudiados. A pesar de ello su etiopato-
genia sigue siendo un enigma.

INCIDENCIA

Las poliposis son muy frecuentes pero se desco-
noce su exacta incidencia. Se presentan en ambos
sexos, en todas las edades y grupos socioeconémi-
cos. Las peculiaridades regionales o climéaticas no
comportan datos significativos sobre su inciden-
cla.

Respecto al sexo, el nimero de varones suele
ser superior al de mujeres (2-2, 5:1) (5) excepto en
el grupo en que se asocia poliposis y asma en que
es similar (1:1).

La poliposis nasal es excepcional en los nifios
(salvo en fibrosis quistica, entre un 6% y un 23%)
(6, 14). La edad media mas frecuente se sitia
entre la tercera y cuarta décadas.

Algunas enfermedades predisponen a la apari-
cién de pélipos: la fibrosis quistica, el sindrome de
Kartagener, la alergia nasal, los pacientes con into-
lerancia a la aspirina o en pacientes asmaticos.

La tabla 1, muestra la incidencia de la poliposis
nasosinusal en un estudio realizado sobre 6.037
pacientes por Settipane y Chafee (15).

TRASTORNO POLIPOSIS
Intolerancia AAS, AINE 36-72%
Asma 7%
No atépico 13%
Atopico 5%
Sinusitis crénica 2%
No atépica 5%
Atopica 1%
Asma infantil / sinusitis 0.1%
Fibrosis quistica
Nifios 10%
Adultos 50%
Sindromes de disfuncién ciliar 5%
Sinusitis fungica alérgica 66-100%

Tabla 1: Settipane y Chafee (15)

HISTIOPATOLOGIA

La poliposis nasosinusal puede definirse como
una enfermedad edematosa crénica caracterizada
por unas hiperplasias locales de la mucosa y de la
submucosa en cuyo centro aparecen algunos vasos
capilares o venosos dilatados y un abundante
estroma laxo, pobre en células separado por mate-
rial intercelular.

La inflamacién crénica ya sea debida a procesos
alérgicos, infecciones (viricas o bacterianas), alte-
raciones hormonales, vegetativas o factores inmu-
nolégicos parecen ser las causas detonantes, pero
las relaciones entre las rinosinusitis recidivantes
o crénicas y las poliposis nasosinusales no son
faciles de establecer.

Los pélipos son formaciones redondeadas,
blandas, tersas, translicidas y de un color gris -
rosado. El aspecto del epitelio que los recubre es
normal pero las zonas expuestas al aire pueden
estar ulceradas o sufrir una metaplasia pavi-
mentosa.

Segun su tamario, se pueden clasificar en cua-
tro estadios diferentes (Fig.1).

+ Estadio I: No alcanzan el borde inferior del
cornete medio

Estadio II: Llegan hasta el borde inferior del
cornete medio

Estadio III: Sobrepasan en borde inferior del
cornete medio, sin sobrepasar el inferior.
Estadio IV: Sobrepasan el borde inferior del
cornete inferior.

Dependiendo de su etiologia, pueden presentar
diferentes combinaciones: edema, congestion,
engrosamiento de la membrana basal, quistes
mucosos, pueden contener infiltrados de eosinéfi-
los, células plasmaticas y linfocitos y, a menos que
los pélipos sean de origen infeccioso o se infecten
secundariamente, no es frecuente encontrar neu-
tréfilos.

Los polipos se localizan normalmente en la
pared lateral de las fosas nasales, en el meato
medio o en los cornetes medio y superior. Es rara
su localizacién en el septum y en el cornete infe-
rior.



Estadio | Estadio li
Estadio llI Estadio IV

FIG.1.—Estadiaje clinico de la poliposis nasosinusal.

CELULAS IMPLICADAS EN LA POLIPOSIS
NASOSINUSAL (8, 14)

Células epiteliales

Conservan su aspecto morfolégico y funcional
normal. Aumentan en niimero ya que recubren la
superficie de los pélipos. Puede haber variacién en
el namero de células caliciformes. '

Los mecanismos que inician y regulan la proli-
feracién del epitelio, pueden depender de uno o
varios factores de crecimiento.

Su efecto sobre la reparacién y proliferacién
celular ha sido objeto de diferentes estudios. Uno
de ellos demostré concentraciones elevadas de
IGF-I (insuline-like growth factor) en el interior
de los pélipos y de la mucosa sinusal de pacientes
afectos de una poliposis nasosinusal (13).

Debido a un proceso inflamatorio se produciria
un aumento de IGF-I. Las especiales condiciones
anatdémicas sinusales y sobre todo las del etmoi-
des (9), haria que este aumento provocara una
proliferacién celular anormal, que provocaria una
hipertrofia tisular.

Células inflamatorias

— Mastocitos. Un estudio demostré un mayor
namero de mastocitos degranulados en los pélipos
de los pacientes afectos de triada ASA (17) y até-
picos que en los no atépicos (8).
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— Fosindfilos. La infiltracién celular por eosiné-
filos parece ser la principal caracteristica histolé-
gica de la poliposis nasosinusal primaria. Juegan
un papel importante en la cronificacién de las
reacciones inflamatorias por su riqueza en recep-
tores de membrana y en mediadores activos.

— Linfocitos. Son las células clave de la reaccién
inmunitaria. Diferentes autores han demostrado
la presencia de linfocitos en el interior de los péli-
pos y en la mucosa de los pacientes afectos de poli-
posis nasosinusal. El tipo de linfocitos (DC8) favo-
rece la teoria de una patologia inmunitaria de
mediadores celulares de actuacién local

— Neutrdéfilos. Su nimero depende del mayor o
menor grado de sobreinfeccién (8).

— Basdfilos. Juegan un papel importante en la
alergia pues son capaces de liberar determinados
mediadores quimicos como la histamina (8).

PATOGENIA

No se conoce con exactitud, pero hay tres facto-
res que parecen importantes:

— El edema producido por inflamaciones créni-
cas o recurrentes de la mucosa nasal o sinusal
(14).

— El edema provocado por las respuestas
vosomotoras anormales como en el NARES (non
allergic rhinitis with eosinophile syndrome) (10,
11) en las rinitis alérgicas (5, 17) por la hipersen-
sibilidad del lecho vascular, o en las asociadas a la
triada ASA (10).

— Factores anatémicos que provoquen zonas de
presién negativa como en el meato medio, los cor-
netes medio y superior, el ostium de los senos
paranasales, que pueden verse ain mas compro-
metidos en el caso en que existan desviaciones
septales, ya que coinciden con las zonas el que con
mas frecuencia se desarrollan los pélipos (12).

Cada vez con mayor frecuencia, se apoya la opi-
ni6én de que la poliposis nasal es un trastorno con
asociaciones e implicaciones sistémicas (3), ade-
més del asma y la triada ASA, ya mencionados, la
encontramos ligada a enfermedades de las vias
respiratorias:

— Patologia de las glandulas exocrinas de la
mucosa, la mucoviscidosis (18).

— Patologia del moco: sindrome de Young.

— Patologia ciliar: sindromes de Mounier-Kuhn
y de Kartagener (14).

Sin embargo, no siempre que aparecen estas
condiciones, se desarrollan pélipos, por lo que a lo
largo de la historia, se ha elaborado la teoria de la
neoformacién glandular o de la ruptura epitelial,
donde se propone que la hiperpresién tisular por
infiltrado y edema de la mucosa nasal, provocaria
una ruptura del epitelio produciéndose una pro-
trusion de la lamina propia infiltrada y edemato-
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sa dando lugar a un tejido de granulacién que pro-
vocaria estasis vascular. Reepitelizado posterior-
mente, daria lugar a la formacién de un poélipo.

Actualmente, empieza a ser claro el papel de
las citoquinas y de las moléculas de adherencia en
la fisiopatologia de la poliposis nasal.

Una provocacién inicial de la mucosa por aler-
genos, infecciones u otros factores, desencadenari-
an la liberacién de citoquinas hematopoyéticas
como GM-CSF (factor estimulador de colonias de
granulocitos - macréfagos), IL-5 (interleucina-5) y
SCF (factor de célula de tallo) hacia la circulacién
sistémica. Estas substancias originan la libera-
cién de células inflamatorias ya que actiian sobre
la médula 6sea.

En los pacientes afectos de poliposis nasal y en
los asmaéticos, el nimero de progenitores eosinofili-
cos se halla triplicado en sangre. Las citoquinas
liberadas por las células estructurales de la muco-
sa nasal (incluidas las células epiteliales y los fibro-
blastos) crean un microambiente local que promue-
ve la diferenciacién de las células progenitoras en
eosinéfilos principalmente, con lo que nos encon-
tramos con una inflamacién eosinofilica localizada.
Es posible que por estimulos similares se produzca
la migracién y diferenciacién de las células cebadas
hacia la mucosa nasal, intensificaindose el proceso
inflamatorio por la produccién y segregaciéon de
citoquinas proinflamatorias (3, 7).

Los eosinéfilos, no tan sélo producen y liberan
citoquinas proinflamatorias sino que responden
ante ellas aumentando su activacién y tiempo de
supervivencia en los pélipos nasales, produciéndo-
se una ampliacién de sus efectos inflamatorios.

Todo este proceso hace que los pélipos nasales
en desarrollo o los ya establecidos, desarrollen
una “vida propia” (3).

La emigracién de las células inmunes e infla-
matorias de la sangre hacia los tejidos, es regula-
da por las llamadas moléculas de adherencia.
Estas moléculas facilitan su adherencia a las célu-
las endoteliales y su paso entre ellas, penetrando
asi en el tejido.

La extravasacién de estas células se efectia en
varias fases influenciadas por su interaccién con
las moléculas de adherencia de la superficie de las
células endoteliales.

La interaccién inicial, es mediada por unas
moléculas de adherencia llamadas selectinas que
reconocen los hidratos de carbono de la superficie
tisular. Hay tres selectinas diferentes, la L-selec-
tina que estd en los leucocitos circulantes y las
selectinas E y P que se encuentran en las células
endoteliales activadas (19).

La adherencia inicial es independiente de la
activacién de los leucocitos y es relativamente
elastica lo que permite su rodamiento lento a lo
largo de la pared vascular, pudiendo asi captar las

sefiales de activacién de diferentes quimioatra-
yentes, entre ellos las moléculas integradas de
superficie (integrinas), que los fijan firmemente
en la superficie de las células endoteliales.

Finalmente, las moléculas quimioatrayentes
(incluyendo las liberadas por las células cebadas
tisulares y los macréfagos), controlan la migra-
cién de los leucocitos fijados, a través del endote-
lio hacia los tejidos.

Existe una relacién directa entre el nimero de
eosinéfilos en el tejido de los pdlipos nasales y el
porcentaje de células endoteliales positivas para
otra molécula de adherencia, la VCAM-1 (molécu-
la de adherencia celular vascular) (2).

Recientes estudios han demostrado que las cito-
quinas liberadas por los linfocitos, células cebadas
y células estructurales de la mucosa de las vias
respiratorias (Interleuquinas 1, 3 y 4) modulan
las moléculas de adherencia endotelial provocan-
do la extravasacién de células inflamatorias,
incluidos los eosinéfilos y, por consiguiente, per-
petuando el proceso inflamatorio.

La evolucién constante de las técnicas de inves-
tigacién, permiten ir cada vez més lejos y se ha
podido observar en estudio realizados “in vitro”
que el aumento de las citoquinas plasmaticas esti-
muladoras de la fijacién de los eosindfilos en la
poliposis nasal independientemente de si el
paciente es atdépico o no, depende de una predis-
posicién genética.

A pesar de la cantidad y calidad de los recien-
tes trabajos publicados, el cardcter multifactorial
de la etiopatogenia de la poliposis nasosinusal,
puede ser tan solo intuido (8).

DIAGNOSTICO

Una historia clinica detallada y el examen del
paciente son la base del diagnéstico. La aparicién
de pélipos nasales puede ser subita o bien desa-
rrollarse paulatinamente. Es frecuente encontrar
antecedentes familiares de asma o poliposis nasa-
les. Deberemos prestar especial atencién a las
alergias (estacionales, ambientales o alimenta-
rias), asi como a la intolerancia a la aspirina.

Los pacientes portadores de una poliposis nasal
aquejan generalmente obstruccién nasal, rinorrea
mucosa que en ocasiones puede ser purulenta, y
anosmia o hiposmia. La cefalea es rara y se asocia
comdinmente a una complicacion.

La exploracién sistemética de las fosas nasales
con un endoscopio permitira el diagnéstico precoz
de la enfermedad. Se realiza una endoscopia ante-
rior tal como se describe el capitulo “Exploracion
endoscopica”.

Es importante evaluar la anatomia nasal, el
estado de la mucosa, la presencia de secreciones y
la localizacién y origen de los pélipos.



FIG.2.—Pélipo antrocoanal. Salida a través de un éstium acce-
sorio (de Giraldes).

La exploracién endoscdpica se complementara
con una tomografia computarizada.

Los pélipos pueden ser solitarios o multiples,
unilaterales o bilaterales (Figs. 2, 3) El hallazgo
de una poliposis unilateral obliga a establecer un
diagnéstico diferencial con otras enfermedades.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Fundamentalmente con los p6lipos antrocoana-
les, encefaloceles, meningoceles, papilomas inver-
tidos, carcinomas escamosos, sarcomas, condro-
mas y angiofibromas. Excepto el papiloma inver-
tido, el resto son en general unilaterales.

Los pélipos nasales son méviles, no suelen san-
grar y no son dolorosos al tacto excepto en su
insercién. Son habitualmente bilaterales y multi-
ples, transltcidos y de forma redondeada.

Los encefaloceles y meningoceles surgen en
general de la zona alta de la nariz, aumentan de
tamano con la maniobra de Valsalva y en ocasio-
nes, pueden ser pulsatiles.

Los papilomas invertidos son a menudo dificiles
de diferenciar de los pélipos; sin embargo, tienen un
aspecto mas papilar, surgen en general de la pared
lateral, son maés friables y mds vascularizados.

Los angiofibromas se presentan en adolescen-
tes, surgen de la fosa pterigopalatina, son duros al
tacto, de un color rojo azulado y sangran con faci-
lidad.

Para un diagndstico preciso en caso de duda
recurrimos a la TC, a la RM, a las angiografias o
cisternografias (inyectando contraste intratecal
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FIG.3.—Pdlipo solitario en meato medio (estadio II).

en la TC). Excepto en el angiofibroma, en que esta
contraindicada, la biopsia y el examen histolégico
contribuiran a establecer el diagndstico.

INDICACION QUIRURGICA

1. Cuando exista una infeccién persistente por
obstruccion de los senos.

2. Cuando la combinacién de obstruccién -
infeccién, pueda dar lugar al desarrollo de
mucoceles.

3. En aquellos pacientes que requieran repeti-
dos tratamientos con esteroides sistémicos o
en aquellos en que estén contraindicados,
(glaucoma, diabetes, hipertension, tuberculo-
sis, etc.).

4. Cuando la obstruccién nasal sea total.

La cirugia no empeora ni impide el desarrollo
del asma no siendo, por tanto, una contraindica-
cién; el paciente asmético deberd ser controlado
antes de la intervencién.

La administracién de corticoides preoperatorios
es esencial por tres razones: disminuye el porcen-
taje de recidivas, previene el peligro de anafilaxis,
shock o broncoespasmo después de la cirugia y
disminuye el tamarfio de los pélipos, factor de gran
utilidad en el acto operatorio. Diversos autores,
consensuadamente, recomiendan que el trata-
miento se inicie un mes antes de la intervencién
quirargica (20).

Siempre con una TC axial y coronal que nos
delimitara el alcance de las lesiones, operaremos
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FIG.4.—Porcién nasal.

al paciente en quiréfano con anestesia general con
intubacién y procederemos, no tan sélo a la extir-
pacién de los pélipos, sino a la limpieza de todas
las celdas afectadas, procurando siempre respetar
las estructuras anatémicas de la nariz, pensando
entre otras cosas en posibles reintervenciones,
para no perder puntos de referencia.

La técnica quirtrgica se describe con detalle en
el capitulo 5.6; sin embargo haremos hincapié en la
extirpacién de los pélipos propiamente dichos y en
el caso particular del pélipo antrocoanal de Killian.

Estando el paciente ya intubado y después
de haber puesto los algodones con anestesia
tépica con adrenalina, podemos infiltrar la
raiz de los pélipos, ya que asi disminuiremos su
sangrado.

En ocasiones, y cuando haya una poliposis ma-
siva podemos proceder, en primer lugar, con la
ayuda de la éptica de 0° a la extirpacién de los
pdlipos mediante un sistema de succién y corte
(microdebridador) que, no tan solo nos permitira
ganar tiempo, sino que nos mantendra el campo
exangiie en todo momento.

La extirpacién convencional se realiza con una
pinza de Blakesley, desgarrando de forma muy
meticulosa la insercién de los pdlipos en su por-
cién visible. Nunca deberemos arrancarlos con
brusquedad. Mientras realizamos este proceso, el
ayudante debera controlar el ojo del paciente y
advertirnos si se mueve con la traccién de los péli-
pos. Si este fuera el caso, utilizaremos una pinza
tijera para cortar la insercién.

Finalizaremos la intervencién colocando un
taponamiento, que se retirard en general a las 48
horas.

FIG.5.—RMN: Pélipo antrocoanal derecho.

Debemos tener siempre presente que con la
intervencién no vamos a curar al paciente ya que,
estamos actuando sobre un sintoma, no sobre la
causa, si nos perdemos o intuimos la posibilidad
de poder lesionar alguna estructura noble, es pre-
ferible, no seguir.

La dificultad de evaluacién de los resultados a
pesar de los diferentes modelos propuestos por
diferentes autores, ha hecho que ninguna técnica
quirtrgica haya sido objeto de un verdadero ensa-
yo controlado. Es, por lo tanto, dificil proporcionar
unos datos exactos.

Los estudios publicados sobre cirugia endos-
cépica funcional sugieren una mejoria sintoma-
tica de hasta un 90% en pacientes evaluados en
un periodo corto, sin embargo, el prondstico
postquirtrgico es peor en los pacientes sensibles
a la aspirina o en los pacientes asméticos, pero
sobre todo, en los pacientes afectos de fibrosis
quistica.

Insistiremos, una vez més,en que la combina-
cién del tratamiento quirdrgico con el uso prolon-
gado de esteroides tdpicos, controla en la mayoria
de los casos la poliposis nasosinusal.

Entre un 30 y un 70% de los pacientes afectos
de poliposis nasal padecen también asma o una
enfermedad obstructiva crénica de las vias respi-



ratorias. Se ha demostrado que los tratamientos
médicos o quirtrgicos sobre los pélipos, mejoran
la funcién de las vias respiratorias inferiores (4,
16).

POLIPO ANTROCOANAL DE KILLIAN (1)

Se describe a continuacién la técnica quirtrgi-
ca de los pdlipos antrocoanales mas frecuentes
que son los que provienen del seno maxilar (Figs.
4, 5).

Después de la intubacién del paciente y de la
anestesia de las fosas nasales, con la éptica de 0°,
y con la ayuda de una espatula de Freer debere-
mos luxar el cornete medio desde su porcién infe-
rior (para evitar fracturas de la lamina cribosa,
donde se inserta la raiz perpendicular del cornete)
hacia el septum, para mejorar la visién del meato
medio. En el caso en que nos encontremos con un
cornete inferior hipertréfico se luxard hacia la
pared lateral.

Una vez localizado con el aspirador curvo el
ostium accesorio por el que el pélipo ha salido a la
fosa nasal (en general coincide con la fontanela
postero-inferior), se ampliara la apertura hacia
vestibulo con la pinza de Ostrum. Se introduce la
punta de la pinza en el orificio, algo inclinada
hacia el suelo del seno y se sigue la insercién del
cornete inferior. Anclando bien la pinza, iremos
aumentando el tamafio de la meatotomia hasta
que notemos una mayor resistencia, en éste punto
nos detendremos ya que probablemente estamos
cerca del ductus lacrimal.

Una vez ampliada la apertura, se intentara,
sujetando el istmo del pélipo con una Blakesley
recta y con pequefios movimientos de rotacién, la
extrusién de la porcién sinusal. A continuacién,
ampliaremos la meatotomia hacia atrids y hacia
arriba, controlando las paredes posterior y supe-
rior del seno.

Se cambiaréa la 6ptica de 0° por la de 30°, para
tener una mejor visién intrasinusal y a través de
la meatotomia procederemos, con las pinzas aco-
dadas disefiadas para éste fin, a la extirpacién de
los restos.

Puede ser util, para desinsertar fragmentos
intrasinusales, una maniobra de rotacién con el
aspirador curvo, rascando las paredes inferior y
anterior del seno. Evitaremos hacerlo en la pared
superior para no lesionar el paquete vasculoner-
vioso infraorbitario.

En ocasiones, la porcién nasal es tan grande,
que se procede en primer lugar a cortar el istmo y
si el fragmento obtenido no pasa a través de la
fosa nasal, se debe empujar a través de la coana
hacia el cavum y sacarlo por la boca.

La éptica de 70° nos ayudard a completar la
visiéon del seno. Si quedara alguna duda respecto
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a la pared anterior, se pude realizar una puncién
a través de la fosa canina y desde alli, con la 6pti-
ca de 0° controlar las pinzas introducidas a través
de la meatotomia. Si la cabeza del cornete medio
es muy grande, procederemos a su extirpacién. No
s6lo mejora la aireacién del seno sino que, ade-
mads, nos facilita las curas posteriores.

En general no es preciso taponar la fosa, pero si
el sangrado fuera evidente colocaremos un tapo-
namiento bien con gasa bordeada, bien con
Merocel®, que retiraremos a las 48 horas.
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7.5. Tumores benignos

M.BERNAL SPREKELSEN

La eleccién del abordaje de los tumores benig-
nos de fosa nasal y senos paranasales va a depen-
der de su localizacién, y con ello de su accesibili-
dad quirdrgica por una u otra via. La extensién y
el riego sanguineo pueden condicionar el tipo de
abordaje. Todo tumor benigno puede ser subsidia-
rio de un abordaje endoscépico, con las excepcio-
nes que se comentaran a continuacién.

TUMORES CARTILAGINOSOS

Los condromas del cartilago septal (hialino)
pueden aparecer como una exdstosis. Suelen ser
tumores solitarios, que no malignizan (10), salvo
cuando son de aparicién multiple (48) en un 2%-
3% (22). En el diagndstico por TC se ha descrito la
captacién tardia de contraste como signo tipico
(47) y una tendencia a la calcificacién (1).

La resecciéon de condromas septales por via
endonasal es técnicamente facil, porque su irriga-
ci6n vascular es pobre. Cuando se localizan en la
base del craneo, la exéresis completa puede reves-
tir mayor dificultad (19), pudiendo precisar un
abordaje combinado endonasal - externo.

TUMORES OSEOS

El tejido 6seo se desarrolla como hueso normal
sobre una base conjuntiva o cartilaginosa, siendo
de tipo esponjoso en una fase precoz y ebdrneo en
fases ulteriores (54).

El osteoma esponjoso se ubica preferente-
mente en el seno frontal y en el hueso maxilar
inferior (40).

Por orden decreciente de frecuencia, los osteo-
mas se localizan en el seno frontal, en etmoides,
con diferencia en el maxilar y méas raras veces en
el seno esfenoidal (2).

Los osteomas suelen ser asintomadticos y de cre-
cimiento muy lento, por lo que no hay una indica-
cién quirtrgica absoluta (15), siendo preferibles
los controles radiograficos simples cada dos afios
cuando el enfermo no presenta molestias. La
intervencién estd indicada en las siguientes situa-
ciones:

a) cefaleas sin otra causa plausible

b) crecimiento rapido

c¢) extension fuera de los limites del seno

d) coexistencia de sinusitis crénica en el seno

afectado

e) localizacién en seno esfenoidal, independien-
temente del tamafio

f) afectacién del ostium frontal

g) adelgazamiento de la cortical de los senos

(frontal, maxilar)

Los osteomas de localizaciéon etmoidal y esfe-
noidal, por su accesibilidad, pueden resecarse por
via endonasal. Los osteomas de seno maxilar pue-
den extirparse mediante un abordaje a través del
meato inferior, sin necesidad de n Caldwell-Luc.

Los osteomas del seno frontal sélo pueden
extraerse por via endonasal si su insercién es
medial y su tamano es pequefio. Para ello hay que
fresar el suelo del seno afectado y parte del con-
tralateral, correspondiéndose a una operacién de
Jansen (17) o a un Draf tipo III por via endonasal,
técnicamente dificil. Se precisa de una pieza de
mano angulada con fresas extralargas de diaman-
te. El fresaje se realiza hacia delante, adelgazan-
dose la espina nasal por dentro y el suelo del seno
frontal hasta su reseccién completa. La exéresis
de todo osteoma debe incluir el fresaje de su zona
de insercidn, condicién sine qua non para evitar
recidivas.

El pronéstico de los osteomas es excelente, con
la salvedad de dos tipos:

— el osteoma asociado a una poliposis intestinal
(Sindrome de Gardner), debido al potencial de
malignizacion de los pdlipos,

— el osteoma localizado en el seno esfenoidal,
donde por compresién pueden producir una
amaurosis (40).

La displasia fibrosa monoostética, aparece
generalmente hasta la cuarta década de vida, y
generalmente no suele afectar a los senos parana-
sales salvo al maxilar (6). Los pacientes suelen con-
sultar por la aparicién de engrosamientos del hueso
afectado. La forma monoostética no suele crecer
después de la pubertad, aunque se han descrito
fases de crecimiento hasta la cuarta década (37).

La indicacién quirirgica se plantea ante:

— el inicio de una sintomatologia secundaria al
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Fig.1.

estrechamiento progresivo de los agujeros de
la base del craneo (19), siendo en ocasiones
necesaria la descompresién del canal del ner-
vio 6ptico (14), aunque la aparicién de disfun-
ciones neurolégicas por compresién nerviosa
suele ser irreversible (8),

— cefaleas debidas a la expansién tumoral

— por alteraciones morfolégicas de la cara debi-

das a protrusién tumoral.

Intraoperatoriamente, la distincién entre hue-
so sano y afectado es casi imposible.

Habiéndose descrito casos de malignizacién
tras la radioterapia, ésta estd contraindicada (24).
Se recomiendan controles clinico-radiolégicos
para reconocer a tiempo fases de crecimiento.

Caso 1: La Figura 1 muestra el TC coronal de
una afectacién unilateral por displasia fibrosa
monostética del seno etmoidal que incluia la base
del craneo, desde seno esfenoidal hasta seno fron-
tal, la lAmina papiracea y la fontanela hasta el
lomo del cornete inferior. El enfermo acudia por
cefaleas intensas.

En la intervencién endoscépica de la tercera
recidiva (dos intervenciones externas previas
cinco y un afio antes) se resecé toda la base del
craneo derecha, la ldmina papiracea y el hueso
neoformado hasta el cornete inferior. La base del
craneo y la fistula de LCR correspondiente al area
de las filas olfatorias se reconstruyé con dos frag-
mentos grandes de duramadre liofilizada recu-
biertos con dos colgajos libres de mucosa de ambos
cornetes inferiores. Otro fragmento de duramadre
liofilizada sirvi6 de proteccién a la peridrbita,
para evitar un exoftalmos. El taponamiento de
espongostan con tetraciclina se mantuvo durante
diez dias bajo proteccién antibiética. El enfermo
no desarroll$ diplopias u otras complicaciones. La
fase de cicatrizacién y reepitelizacién de la base

del craneo duré tres meses. Cinco afios después de
la intervencién el paciente se encuentra bien y sin
cefaleas.

El fibroma osificante puede clasificarse como
una forma indiferenciada del osteoma (11), con
cierto parentesco con la displasia fibrosa monoos-
totica. Se localiza en el hueso maxilar y los senos
paranasales. Se discute su transicién a partir de
una displasia fibrosa (54). Aparece hacia la terce-
ra y cuarta década de vida (5) en la mandibula, el
maxilar y con menor frecuencia en los senos fron-
tales, etmoidales y fosa nasal, muy raras veces en
seno esfenoidal (12). Partiendo de etmoides pue-
den llegar a crecer hacia la 6rbita (25).

Clinicamente se trata de procesos solitarios
bien circunscritos. Radiolégicamente se caracteri-
zan por una imagen litica y quistica bien delimi-
tada en fases iniciales y un aumento de la radioo-
pacidad en estadios avanzados. Para su diferen-
clacién de otros tumores de la estirpe 6sea es
necesario una TAC, que denota una estructura
4sea de densidad variable, junto a una RNM, con
una mayor captacién de contraste en su cdpsula
(25).

El pronéstico es bueno, no habiéndose descrito
ninguna malignizacién, aunque si recidivas, por
lo que su exéresis debe ser completa (7). En jéve-
nes con afectacién del maxilar se han observado
recidivas de crecimiento agresivo y destrucciones
locales importantes (24, 30).

TUMORES EPITELIALES

El papiloma invertido Se caracteriza por una
proliferacién de criptas invaginadas intercaladas
con islotes de epitelio no queratinizado, pudiendo
aparecer epitelio cilindrico pseudoestratificado o
ciliado. El epitelio contiene células mucosas y
microquistes con moco. Segun criterios anatomo-
patolédgicos se distinguen tres tipos (23):

a) solitario nodular

b) nodular multifocal

c¢) mixoide.

Se discuten las infecciones crénicas y el posible
origen virico como factores etiopatogénicos (47).
Segtin HYAMS (15), entre los tumores resecados
de fosas nasales, entre el 0,4% y el 4,7% son papi-
lomas invertidos. Suele afectar a varones hacia la
sexta década de vida (8).

Clinicamente, los papilomas invertidos son de
aparicién unilateral, localizindose mayormente
en la pared lateral de la fosa nasal como pdlipos
endurecidos, rojizos, a veces bien vascularizados,
confundibles con pélipos (8). Por orden decrecien-
te de localizacién, WAITZ y WIGAND (48) encon-
traron en 51 casos los papilomas invertidos en
cornete medio (82%), etmoides anterior (71%),



Fig.2.—Foto endoscdpica de un papiloma invertido. Fosa nasal
izquierda. Optica de 30° mirando a meato medio, dorso del cor-
nete inferior infiltrado.

seno maxilar (47%), etmoides posterior (41%), cor-
nete inferior (24%), y, en menor frecuencia en
seno frontal, tabique, seno esfenoidal, vestibulo
nasal y suelo de fosa nasal.

Su malignizacién se cifra entre 1,5% y el 56%,
siendo definidos por algunos autores como semi-
malignos (24). En la practica suelen clasificarse
como los tumores malignos en T1-T4. Se reco-
mienda realizar la clasificaciéon durante la inter-
vencion, porque la endoscopia previa (Fig. 2) y la
TAC pueden simular una mayor extensiéon a la
real debido a la frecuente poliposis de acompaia-
miento, que enmascara la extensién real (habi-
tualmente menor) del papiloma.

Por crecimiento local erosivo, méas que por infil-
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tracion (5, 36), puede llegar a destruir limites
6seos e infiltrar la 6rbita o la base del craneo.

En la practica diaria, todo caso de afectacién
sinusal unilateral, poliposa o de sinusitis créni-
ca, debe ser considerada un papiloma invertido
hasta que se demuestre lo contrario. Si, adems,
la TAC muestra destruccién de limites 6seos en
una sinusitis unilateral la indicacién quirtrgica
es absoluta. Desde el punto de vista médico-legal
y en aras de completar diagndsticos, el ejemplo
del papiloma invertido es el més ilustrativo para
resaltar la necesidad de peticién de una TAC,
aunque el enfermo rehuse operarse de “poliposis
unilateral”.

Debido al alto indice de recidivas, de aprox. un
25%-45% (35, 42) (tabla 1), su posibilidad de
malignizacidon (20, 31, 41) y su resistencia a la
radio- y quimioterapia, la cirugia es el tratamien-
to de eleccién.

Los T1 y T2 pueden ser subsidiarios de un abor-
daje endoscopico (51), y los T3 y T4 de uno combi-
nado. La infiltracién de la base de créneo no es
una contraindicacién de cirugia endoscépica, si
ésta es circunscrita. En la afectacion del seno
maxilar, la maxilectomia tipo Denker también
puede realizarse por via endonasal, resecandose
el cornete inferior y la pared medial del seno. Las
opticas de 30° y de 70° son sumamente tutiles. En
cualquier caso, el abordaje endonasal debe ser
ampliado hacia un abordaje combinado, si la
situacién exige. Independientemente de ello, el
fresaje del hueso afectado es absolutamente
imprescindible para reducir la probabilidad de
recidivas.

Aunque se hace muchas veces hincapié en la
necesidad de una radicalidad quirtrgica, ésta se
limita a los abordajes externos (41, 53), cuando
también debe aplicarse a la cirugia endonasal en
forma de un fresaje con diamante de la zona de

Tabla 1 Recidivas de papiloma invertido

Autores

Abordaje
extranasal (en %)

endonasal (en %)

Stammberger, 1981 (41)
Segal et al., 1986 (36)
Weissler et al., 1986 (46)
Phillips et al., 1990 (32)
Outzen et al., 1991 (30)
Dolgin et al., 1992 (6)
Waitz y Wigand, 1992 (45)
Lawson et al., 1995 (19)
McCary et al., 1994 (24)
Plinkert et al., 1997 (33)
Peter y Grossenbacher, 1997 (31)

10
29
58

7
29
19
14
16

4
29

19
70
71
13
27
44
17
20

0

1
31
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Fig.3.— Corte tomogrdfico. Angiofibroma derecho. Obsérvese el
ensanchamiento de la fosa pterigopalatina por el tumor. El
velamiento maxilar es secundario a la obstruccion meatal.

asentamiento éseo. La tabla 1 refleja las recidivas
de papilomas invertidos en funcién del tipo de
cirugia segln los autores.

El control postoperatorio debe realizarse
mediante exploraciones endoscépicas periddicas a
largo plazo.

TUMORES DEL TEJIDO CONJUNTIVO y
VASCULAR

El pélipo sangrante del tabique ha de con-
siderarse un granuloma teleangiectatico, es decir
un pseudotumor (28). Crece exclusivamente en el
area de Kiesselbach, es muy blando y sangrante
al tacto. Su extirpacién endonasal no revierte pro-
blemas.

El angiofibroma nasofaringeo es un fibroide
basal, abundante en vasos y fibras que aparece en
adolescentes varones entre los 12 - 16 afios segiin
Zollinger (51) y los 7-21 afos segtun Draf (8).

En una fase inicial, el crecimiento es submuco-
so a nivel de los rebordes coanales, no infiltrando
el seno maxilar, sino desplazando cornetes y tabi-
que y rellenando el cavum, para penetrar a través
del foramen esfenopalatino.

La irrigacién procede inicialmente de ramas de
la carétida externa, més frecuentemente de la
art.maxilar o la faringea ascendente, y en fases
posteriores también de ramas de la carétida inter-
na, como la oftalmica o de la carétida interna
misma, asi como de las art.vertebrales o el tronco
tirocervical.

Las epistaxis de repeticién asociadas a una
insuficiencia respiratoria nasal unilateral obs-
tructiva al principio, y la protrusién del globo ocu-
lar con diplopia, posteriormente, suelen ser signos
tipicos.

El diagndstico se realizara a través de:

a) endoscopia rigida de fosa y cavum

b) TAC (con contraste) (Foto 3)

¢) RNM

d) Angiografia de ambas cardtidas.

La radioterapia parece reducir la irrigacién
vascular, pudiendo llegar a curaciones completas
en algunos casos (8, 13), pero debe preservarse
para casos inoperables, porque se tiene que reali-
zar sobre una zona todavia con crecimiento poten-
cial. La quimioterapia no ha demostrado su efec-
tividad a largo plazo (8).

La posible reduccién espontanea del tumor, al
finalizar la fase de crecimiento o la pubertad no
ha sido demostrada hasta ahora (8). Si se ha podi-
do observar una frenada del crecimiento. Las
recidivas tras el tratamiento quirGrgico ascienden
hasta un 50% (8, 27) siendo subsidiarias de un
tratamiento quirargico (24) y, mientras no supon-
ga un riesgo vital, la cirugia sigue siendo el trata-
miento de eleccién.

Segiin la extensién y la localizacién el abordaje
externo puede ser diferente, ya sea paralaterona-
sal, infratemporal o sublabial (midfacial deglo-
ving), pero en todo caso cruento, con las posibles

Tabla 2

Casuistica de angiofibromas intervenidos por via endoscépica (1993 - 1999)

Edad Fecha Cirugia Embolizaciéon Lado Recidiva

17 11/93 SI D NO

22 (recidiva) 4/94 NO D Si (en observacion)

19 5/97 NO I NO

20 12/97 ST D NO

18 2/98 SI 1 Si (reseccién endoscépica 4/99)
17 4/98 SI D NO

14 6/99 SI I NO




Fig.4.—Secuencia intraoperatoria (de video). Tomada a 1/8”y
apertura de diafragma de 8. Fosa nasal derecha. Optica de 30°
con vision sobre el rostrum esfenoidal denudado. Abajo aspira-
dor — coagulador.

secuelas y complicaciones: cicatriz visible, secue-
las funcionales, como alteraciones de la articula-
cién temporomandibular, sordera de transmisién,
anestesia y / parestesias, lesiones de la via lagri-
mal, estenosis del vestibulo nasal, fistula oroan-
tral, sin contar, que la cirugia se estd realizando
en adolescentes, cuyo macizo centrofacial atn dis-
pone de un potencial de crecimiento. Si la tumo-
racién es grande, se puede aceptar como contra-
partida alguna complicacién o secuela. Cuando el
angiofibroma tiene una menor extensién es licito
el intento de reseccién endonasal, considerandola
una intervencién de baja morbilidad y repetible.

La via endonasal, con ayuda del endoscépico, se
esta introduciendo como verdadera alternativa a
los abordajes cruentos en los tumores grado I y
grado II (4, 29). Teniendo en cuenta la tasa de
recidivas altas, la cirugia endonasal es repetible y
no excluye un abordaje externo posteriormente.
En un principio se abordaron tumores de tamano
pequeno, aunque el tamafio no supone un proble-
ma técnico (45), porque la masa tumoral se puede
ir desplazando hacia la mesofaringe. Las verdade-
ras limitaciones estdn en la extensién: la invasién
endocraneal extradural, del ala mayor del esfe-
noides, de la fosa infratemporal o de partes blan-
das, como la mejilla (4).

Hasta la fecha se han intervenido siete casos
endoscopicamente (4) (tabla 2), sin complicaciones
y logrando una exéresis macroscépicamente com-
pleta. Durante la intervencién, la hemorragia se
fue controlando con coagulacién monopolar (3).
Hay que resaltar la diseccién subperéstica en el
lugar de anclaje tumoral para prevenir recidivas
(Fig. 4).

En un paciente con una recidiva, ocho afos des-
pués de la intervencién, la nutricién vascular del
tumor provenia de una neovascularizacién del
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sifon de la cardtida interna, tras ligadura de la
cardtida externa por un episodio de epistaxis cata-
clismico. La embolizacién no fue posible, por lo
que se cauterizaron los vasos con coagulacién
monopolar intraoperatoriamente. En otro caso no
se realizé embolizacién previa. Sélo en dos casos
se empled una transfusién sanguinea, una de
ellas una autotransfusion. Actualmente, el tapo-
namiento nasal se retira al 2° dia postoperatorio,
seguida del alta.

El tiempo de seguimiento medio de los siete
casos es aun demasiado corto para valorar “onco-
légicamente” la posibilidad de exéresis sin recidi-
va. Por el momento, s6lo dos pacientes han desa-
rrollado una recidiva. Una, resecable y localizada
en el reborde de la coana; otra, una segunda reci-
diva a la altura de la fisura orbitaria inferior, que
en los controles RNM no ofrecia sefiales de creci-
miento en los Gltimos tres afos.

Ultimamente han aparecido publicaciones que
validan esta via de abordaje (9, 18, 38, 43, 45, 51).
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7.6. Mucoceles de senos paranasales

E. ESTELLER Y J.M. ADEMA

Por definicién son formaciones pseudoquisticas
expansivas de los senos. Su pared estd constituida
por la mucosa mas o menos modificada de la cavi-
dad sinusal y su contenido es un liquido aséptico,
en general, de consistencia espesa (1, 2).

Clinicamente se caracterizan por un periodo
inicial latente o paucisintoméatico seguido de un
periodo de exteriorizacidén fuera de sus fronteras
anatémicas sinusales responsable de deformacio-
nes y complicaciones.

ROLLET, en 1896, fue el introductor del térmi-
no mucocele y la primera descripeién histolégica
la hizo en 1901, ONODI. Desde entonces se pro-
pusieron diversas teorias sobre su génesis, pero
hoy la mayoria de autores aceptan su aparicién
con relacion a la asociacién de dos fendmenos: obs-
truccién del ostium e inflamacidn, sin que pueda
esclarecerse claramente en todos los casos cual de
ambos inicia el proceso (1, 3).

Es dificil establecer su frecuencia, porque las
series sé6lo hablan de los casos con expresién clini-
ca. Es conocido que son mucho mis frecuentes los
frontoetmoidales que los esfenoidales. El 91 por
100 de la serie de NATVIG, 112 casos en 27 afos,
eran frontoetmoidales. Los de seno maxilar son
excepcionales y aislados (1, 2, 3).

La reparticiéon por sexos es igual y la edad de
aparicién suele ser a los cuarenta - cincuenta afios
(1,2,3,4).

Independientemente de su localizacién todos
tienen dos fases:

— Una fase inicial donde se constituye en la
cavidad sinusal. Es el periodo de latencia cli-
nica o paucisintomético.

— Una fase de exteriorizacién o complicacién,
atestiguando el crecimiento del mucocele
fuera de los limites del seno. Se erosionan
las paredes 6seas del seno y se pone en con-
tacto la pared del mucocele con las estructu-
ras vecinas. La clinica dependera del asiento
y del sitio de partida.

En contacto con el mucocele el hueso sufre fené-
menos destructivos compensados por una prolife-
racién osteobldstica. Recientemente se ha proba-
do la responsabilidad de la mucosa en la libera-

cién de factores de reabsorcién ésea bajo el efecto
de la inflamacién (1, 5).

La exploracién radiolégica del mucocele se basa
en la tomografia computarizada complementada
con la resonancia nuclear magnética. La primera
permite apreciar el contenido homogéneo hipo o
isodenso con relacién al tejido cerebral. La densi-
dad de dicho contenido no se modifica con la inyec-
cién de contraste (1, 4).

También se aprecian las modificaciones de las
paredes 0seas y el rechazo de estructuras vecinas.
La resonancia nuclear magnética no visualiza
correctamente la estructura dsea, pero es 1util
para la evaluacién de las relaciones del mucocele
con las estructuras blandas cerebrales, orbitarias
o vasculares (4).

Segun su localizacién los mucoceles se dividen fun-
damentalmente en tres tipos, cada uno de ellos con
implicaciones clinicas y terapéuticas diferentes (1).

1. Los mucoceles originados en el sistema fron-
toetmoidal o anterior. Son los mas frecuentes. En
el periodo inicial son asintométicos o con clinica
banal. El periodo de exteriorizacién lo dominan
los signos oftalmoldgicos, quedando los rinolégicos
en segundo plano (Fig. 1).

Pueden consultar los pacientes por diplopia,
exoftalmia o lagrimeo. Suelen asociar dificultad
respiratoria nasal unilateral e hiposmia y las
cefaleas son frecuentes.

Pueden evolucionar hacia las siguientes com-
plicaciones: la ruptura intraorbitaria que se tra-
duce por un bloqueo oculomotor brutal y persis-
tente con estasis papilar, poniendo en juego el
prondstico funcional inmediato, la fistulizacién a
la piel secundaria a la infeccién, y la compresién
cerebral debida al rechazo de la pared posterior
del seno frontal con manifestaciones neuroldgicas.

2. Los mucoceles originados en el sistema poste-
rior o etmoidoesfenoidal son mas raros que los del
sistema anterior. Varias decenas de observaciones
han sido publicadas aisladamente o en pequenas
series en los ultimos veinte afios

Se caracterizan por una larga fase de latencia,
tras la cual aparecen las manifestaciones clinicas
(Fig. 2a). Dentro de este sistema podemos hablar
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Fig. 1.—Mucocele fronto-etmoidal
A : TC Axial
B : TC Coronal Fig.1.

del etmoidal posterior, cuyo desarrollo depende  muchas veces bilateral por la fragilidad del sep-
fundamentalmente de la celda de Onodi y del tum intersinusal. Este ultimo puede alcanzar un
mucocele esfenoidal, mds frecuente, que aparece  volumen de hasta 500 ml.

FI1G.2D.

FIG.2.—Mucocele esfenoidal
A : TC Coronal, estadio inicial
B : TC Axial, en fase de expansién. (cortesia Dr. Montserrat Gili)
C: TC Coronal ( “). (cortesia Dr. Montserrat Gili)
D: RM Sagital (“). (cortesia Dr. Montserrat Gili)



La extensién se hace lateralmente hacia la
regién del apex orbitario con el canal 6ptico hacia
arriba y adelante, la hendidura esfenoidal con los
nervios oculomotores mas abajo, y el seno caver-
noso detras. Los pares craneales II, III y IV son
los més vulnerables.

Pueden evolucionar hacia delante dénde la
regién nasoetmoidal ofrece poca resistencia, pero
dénde la tolerancia es buena, hacia arriba a
hipéfisis 0 quiasma o hacia abajo a cavum (Fig.
2b, ¢, d).

Las manifestaciones clinicas son fundamental-
mente de dos érdenes: las algias, que son el sinto-
ma mas precoz y constante y que son tipicamente
periorbitarias o retrooculares. Los sintomas oftal-
micos, que suelen ser mas tardios: paralisis oculo-
motoras sobre todo por afectacion del III par cra-
neal o el descenso de la agudeza visual por sufri-
miento del nervio 6ptico.

La clinica rinolégica es menos llamativa y se
trata de un mero acompanante (anosmia, dificul-
tad respiratoria nasal). Podemos observar tardia-
mente hipopituitarismo y de forma excepcional
complicaciones endocraneales.

3. Finalmente, los mucoceles del seno maxilar
son excepcionales. En el 50 por 100 de los casos
hallamos el antecedente de Caldwell-Luc de diez
a treinta afios antes. Su expresion clinica es yugal
o oculoorbitaria (Fig. 3).

TRATAMIENTO

Preventivo. Consiste en el control de las infec-
ciones y de la poliposis, desde el punto de vista
médico y el respeto de las estructuras fundamen-
tales en las intervenciones quirargicas, hecho que
se consigue més facilmente con la cirugia endos-
copica funcional (6).

Curativo. Es quirargico. Hemos de conocer muy
bien su extensién y la afectacién de vecindad. A
veces requeriremos la colaboracién de neurociru-
janos u oftalmologos.

El problema més grave del mucocele es la reci-
diva. La mayoria de autores estan de acuerdo en
que el tratamiento de los posteriores es la mar-
supializacién por medio de la cirugia endoscopi-
ca. Para el tratamiento de las anteriores hay dos
tendencias dispares: una, la técnica conservado-
ra, marsupializando el mucocele y repermeabili-
zando el ostium frontal por via externa o bien
endoscopica (6, 7); otra, la intervencién mas
radical con exéresis completa del mucocele y
exclusién del seno afecto, sobre todo si hay afec-
tacién endocraneal o intraorbitaria importante
3, 8).
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MUCOCELES ANTERIORES

Marsupializacién transetmoidal manteniendo
una buena ventilacién. Los métodos de supresién
o cranializacién del seno frontal exponen a reci-
divas y complicaciones infecciosas si la técnica
no es perfecta. FLIGNY vy cols. (3) describen sus
resultados con una via de drenaje bicoronal aso-
ciada a una exéresis completa del mucocele y de
toda la mucosa del seno y después exclusién del
seno frontal con hueso i1liaco esponjoso con sélo
un 7,6 por 100 de recidivas (1, 13). NATVIG, en
1978, con la serie mas amplia de las publicadas,
mas de 100 casos de toda Noruega, con marsu-
pializacién y repermeabilizacién del ostium fron-
tal, tiene una tasa de recidiva del 18 %; PORTO,
en una publicacién del ano 1986, del 9,9 %, y
RUBIN, en el mismo afio, del 3,3 %.

El mucocele con participacién frontal tiene dife-
rentes vias de abordaje: frontoorbitaria con volet
osteopléstico, abordaje frontoetmoidal externo o
la frontoetmoidectomia de Lynch.

Los mucoceles con participacién etmoidal difu-
sa: etmoidectomia amplia por via externa. Los
mucoceles limitados a etmoides anterior, etmoi-
dectomia por via externa o marsupializacién
directa a la fosa nasal.

MUCOCELES POSTERIORES

Las lesiones oculares dominan el pronédstico y
pueden conducir a una cirugia urgente. Sea cual
sea su extension deben marsupializarse abriendo
ampliamente el seno afectado a fosa nasales y
cavum.
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7.7. Cuerpos extranos

H. MASSEGUR

Sin ser muy frecuentes, se han descrito diver-
sos cuerpos extranos (Fig. 1-4) alojados en los
senos etmoidales, maxilares y esfenoidales como
perdigones, microfresas o resto de materiales
odontolégicos (1, 2, 3, 4).

Con la ayuda de endoscopios y TC axial y coro-
nal es posible localizarlos perfectamente. En el
seno maxilar es posible su extraccidon por via com-
binada (meatotomia media y puncién por fosa
canina) o bien realizando una apertura minima en

FIG. 1.—Raiz dentaria en el suelo de seno maxilar derecho con

stnusitis sobreaniadida.

FIG. 3.—Rinolito en fosa nasal izquierda (meato inferior).

fosa canina para introducir el endoscopio y las
pinzas. En el caso de que esté alojado en etmoides
o esfenoides deben valorarse cuidadosamente las
alteraciones que producen en el paciente, la exis-
tencia de lesién de la dura con pérdida de LCR y
las posibles complicaciones a que puede exponer
una extirpacién bajo control endoscépico que, a
priori, puede ser sencilla técnicamente, pero que
debe estar justificada por las manifestaciones cli-
nicas puesto que no estd exenta de riesgos.

FIG. 2.—Amalgama dentaria en seno maxilar derecho.

FIG. 4.—Visién endoscépica a través de fosa canina del cuerpo
extranio de la fig. 2 tres meses después de la TC. El aspirador
penetra por la fontanela posterior.
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7.8. Barotraumatismo sinusal

M. BERNAL SPREKELSEN

La sinusitis barotraumatica engloba aquellas
sinusitis producidas por cambios bruscos de pre-
sién, que los senos paranasales no logran com-
pensar. Este tipo de sinusitis parece afectar espe-
cialmente a aviadores (5) produciendo las llama-
das “sinusitis” de los buceadores y de los aviado-
res. En un sentido més amplio incluirian aquellas
situaciones en las que el intercambio aéreo o de
presiones en el interior de los senos se ve altera-
do, aun cuando el desencadenamiento no haya
sido brusco.

FISIOPATOLOGIA

El ostium de un seno paranasal se constituye
de una mucosa respiratoria con un almohadillado
de una red venosa subyacente, que actiia como
cuerpo cavernoso en funcién de unos mecanismos
regulados de manera auténoma en condiciones
fisiolégicas (1, 12, 15, 17). El tamaifio adecuado del
ostium es esencial para la aireacién de los senos y
su drenaje. Asi, el intercambio gaseoso de un seno
es directamente proporcional al tamafio de su
ostium. El intercambio de los senos paranasales
se completa tras aproximadamente 1000 inspira-
ciones (7). El cambio postural también tiene una
influencia sobre el tamafo del ostium, siendo
menor en una posicién supina (6). Curiosamente,
el drenaje de moco sinusal es mayor cuando se
olfatea - husmea, que al sonarse la nariz (4).

Durante un aterrizaje en avidn, y con el aumen-
to de la presién atmosférica, la mucosa (caverno-
sa) del ostium penetra hacia el interior del seno,
obstruyendo su ventilacién. Esta situacién se ve
favorecida cuando existen factores predisponen-
tes, como un edema de la mucosa o variaciones
anatémicas que estrechan el ostium. La renova-
ciéon de aire se vera dificultada. En condiciones
fisiolégicas ésta se produce a una presién de 2,5
cm H:20 y se incrementa hasta 13 em H20 en una
fase de inflamacién hasta llegar a 30 cm H20 en
una sinusitis aguda (6, 8, 12, 13, 18). La hipoxia
intrasinusal ocasionada tras el cierre del ostium,
y que en el seno maxilar humano es indirecta-

mente proporcional al grado de obstruccién,
alcanza experimentalmente una atmésfera de Oq
constante de aproximadamente unos 15 mm Hg,
originando una reduccién de la presién intrasinu-
sal de -66 mm de H20. A partir de -20 hasta -30
mm de H20 se inicia una transudacién con for-
macién de secrecién y un edema de mucosa (1, 2,
6). Al igual que en las otitis barotraumaticas, los
cambios bruscos de presién pueden conllevar a
una hemorragia submucosa. El resultado mas fre-
cuentemente observado en senos maxilares
humanos es el de una sobrepresién, debido al efec-
to de valvula del ostium. Aun asi, la presién no
parece ser el mecanismo desencadenante del dolor
sinusal, y menos aun la hipopresién, dado que
experimentalmente con presiones de -300 hasta
-700 mm H:0 no se consiguié producir dolor. Al
parecer, seria mas bien la hipoxia secundaria a
la falta de ventilacién la causante de las moles-
tias y no el vacio creado (3, 9).

Clinicamente deben considerarse otros factores
coadyuvantes que favorecen el edema de la muco-
sa como las rinitis (alérgicas, vasomotoras, infec-
ciosas). Las rinitis de origen infeccioso han de
resaltarse especialmente por su efecto nocivo pro-
longado. Mann y cols. (10) calcularon que la dura-
ci6én del cierre del ostium en una sinusitis maxilar
aguda era de 22,9 dias, por término medio, y de
16,8 dias en una sinusitis frontal aguda.

Otros factores coadyuvantes, comentados a lo
largo de esta ponencia, son las hipertrofias de cor-
netes, las desviaciones de tabique, la hipertrofia
del tejido adenoideo y las alteraciones anatémicas
que pudieran obstaculizar la aireacién sinusal.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico clinico de la sinusitis barotrau-
matica se realiza basicamente a través de una
anamnesis, en la que se indagan los cambios brus-
cos de presién en el caso ideal o las cefaleas tipi-
camente sinusales, que aparecen especialmente al
agacharse. El diagndstico se confirma “ex iuvanti-
bus”, proporcionando al enfermo una vasocons-
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FIG.1.—Corte tomogrdfico del autor, padecedor de sinusitis de
tipo barotraumdtico repetidas de seno maxilar izquierdo.
Obséruese el patrén infundibular circunscrito y el leve engro-
samiento de la mucosa en el receso alveolar. Curacién después
de una infundibulotomia parcial por el Dr. Massegur.

triccién de la mucosa nasal que alivie las cefaleas
o0 la sensacién de presién. Si el enfermo se presen-
ta con molestias agudas se puede proceder a una
vaporizacién con cualquier vasoconstrictor o a la
introduccién en meato medio de lentinas embebi-
das en un anestésico local con vasoconstrictor.

Si acude en una interfase o se observa una ede-
matizacién crénica de la mucosa se recomienda el
empleo de un spray de budesonida o betametaso-
na durante algunas semanas y control posterior.

El paciente que resulta aliviado por un trata-
miento local padece con bastante probabilidad
una sinusitis de tipo barotraumatica. En el diag-
néstico diferencial hay que pensar en un espolén
septal que, rozando el cornete medio, puede oca-
sionar también cefaleas (“de contacto”) que ceden
tras una vasoconstriccion.

La exploracién endoscépica buscara este tipo de
hallazgo u otras alteraciones anatémicas que
pudieran favorecer la obstruccién de la ventila-
cién sinusal, directa- o indirectamente.

Las exploraciones radioldégicas, ya sean sim-
ples, ya sean tomogréficas, no suelen ofrecer mas
informacién adicional que apoye el diagnédstico, si
bien puede ser necesario una TC anterior a la
intervencién para descartar otro tipo de patologia
(Fig. 1). Generalmente, y més aiin en una interfa-
se, la TAC de una sinusitis barotraumatica es
anodina. En estudio comparativo entre 20 bucea-
dores profesionales y un grupo control de 20 per-
sonas sanas, el Gnico signo radioldgico hallado,
sin una diferencia estadisticamente significativa
(p = 0,05) fue un edema marginal de mas de 3 mm
de grosor en las RNM de nueve buceadores y de
cuatro personas del grupo control (16).

INDICACION QUIRURGICA

Si el tratamiento medicamentoso mencionado
evita las molestias de tipo barotraumaticas de
senos paranasales a largo plazo, la intervencién
quirdrgica no sera necesaria. Cuando la utiliza-
ci6on de vasoconstrictores nasales tépicos pueda
abocar en una situaciéon de abuso medicamentoso,
con riesgo de atrofia de la mucosa nasal o el enfer-
mo s6lo consiga fases de mejoria cortas con el tra-
tamiento tépico, puede indicarse una cirugia fun-
cional encaminada a eliminar otros obstaculos
(septum, cornetes) y crear una ampliacién infun-
dibular y del ostium maxilar con vaciamiento del
receso frontal, que garantice la aireacién de los
senos méas afectados, usualmente el maxilar y el
frontal.

Después de una CENS el 92% (11) y el 95% (14)
de los pilotos de aviacién intervenidos mediante
cirugia endoscépica funcional por barotraumas
pasaron del servico en tierra a pilotar de nuevo
aviones

En los casos de diagnéstico dudoso y con una
TAC anodina se recomienda, antes de la interven-
cién, un examen exhaustivo que excluya otras
causas de cefaleas, como las de origen dentario,
cervical, hipertensivas, neuroldgicas etc.
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7.9. Atresia de coanas

C. SPREKELSEN

INTRODUCCION

La atresia coanal es una obstruccién nasal con-
génita uni- o bilateral a nivel de la unién del pala-
dar duro y el blando, debido a la persistencia de la
mebrana que separa las fosas del cavum acompa-
fnada de neoformacién ésea en torno a la coana,
especialmente en las ldminas horizontal y vertical
del palatino y en el vémer (1). Si es unilateral
suele pasar desapercibida en el recién nacido y su
diagnéstico es tardio; si es bilateral suele plante-
ar problemas graves por asfixia al nacer, exigien-
do medidas inmediatas.

Su frecuencia es dificil de establecer pues un
numero indeterminado de atresias unilaterales no
se diagnostican en toda la vida. Se acepta en en
general una atresia por cada 8000 nacimientos
(2). En la tltima década parece que haya aumen-
tado la frecuencia de las unilaterales, aunque
quiza lo que verdaderamente ha aumentado es el
numero de diagnésticos precisos gracias a la
endoscopia y la T.C.

Esta descrito desde hace muchos afios la predo-
minancia en el sexo femenino y en la raza negra
(3). La patogenia de la atresia coanal se interpre-
ta como un error embriolégico de causa desconoci-
da, consistente en la falta de apertura de la mem-

Tabla I

UNI- / BILATERAL = 1/ 5 (MacGovern)
COMPLETA / INCOMPLETA

OSEA (30%)

OSTEOMEMBRANOSA (70%)
MEMBRANOSA

Tabla I1
RN : 1/8000
Morgan (1990): 50 casos

70% sin asociar
30% asociados a alguna malf. (CHARGE)

brana bucofaringea hacia la 6°-7* semana del
embarazo (4,5) Se propone ademés como posible
factor etiolégico el crecimiento medial de los
mamelones horizontal y vertical del hueso palati-
no (6). El resultado final serd, en ambos casos, la
atresia de una o de las dos coanas. En ocasiones,
la imperforacién no es total, quedando parcial-
mente abierta la coana. La atresia, completa 6
incompleta, puede ser de 2 tipos: osea (30%), u
osteo-membranosa (70%), poniéndose en duda la
existencia de la membranosa pura (Tabla I).

No es raro que la atresia se asocie a anomalias
congénitas multiples. Morgan (9) (Tabla II) en 50
casos de atresias, encuentra que el 70% no se aso-
ciaban a otras anomalias, y el 30% presentaba
algunas de las caracteristicas de la denominada
“asociacién CHARGE” (Tabla III) (7,8) de pronés-
tico severo, cuya probable patogenia es una
migracién anémala de las crestas neurales (10).
Otras veces puede formar parte, entre otros, de un
sindrome osteocartilaginoso de Antley-Bixler (11),
de un Klippel-Feil (102 de un sindrome de Coffin-
Siris (13), asociarse a malformaciones del SNC
(14), e incluso del eséfago (15, 16) u otras (Tabla
V)

Recientemente se ha identificado la mutacién o
alteracién genética de algunos sindromes asocia-
dos a atresia coanal (Tabla V) (17, 18, 19, 20, 21).

DIAGNOSTICO

La atresia bilateral se diagnostica en el recién
nacido de inmediato: hay dificultad inspiratoria,
con cianosis ciclica que aumenta con el llanto; es

Tabla III
CHARGE

oloboma

eart Disease
tresia choane
etarded growth
enital hypoplasia
ar defects

HQWE IO




imposible pasar una sondita transnasal hasta la
faringe. El endoscopio flexible o rigido de didme-
tro no superior a 2,7 mm puede confirmar el diag-
nostico. La radiologia simple postero-anterior y
lateral con contraste ha sido suficiente durante
muchos afios para confirmar el diagnéstico defini-
tivo, pero actualmente sblo puede presentar inte-
rés su utilizacién en periodos muy precoces de la
vida; La TC, que es viable en periodos posterio-
res, con anestesia, es el método de eleccion (Fig.1).

La atresia unilateral se diagnostica tardiamen-
te en jovenes o adultos; el sintoma m4és significa-
tivo es la rinorrea unilateral crénica y la insufi-
ciencia respiratoria nasal del lado afecto. La
endoscopia nasal con éptica flexible, o rigida es
fundamental (Fig. 2) complementdndose con la
rinofaringoscopia (Foto 3). Ademés, la TC coronal
y axial (Figs. 4, 5, 6, 7, 8)) es fundamental para
conocer el grado de estenosis.

Es importante saber que la atresia simple se
asocia con frecuencia a hipoplasia homolateral de
cornete inferior, senos esfenoidal y maxilar (a
veces el seno contralateral 6 ambos) G 6rbita, y a
veces, a estenosis de la fosa nasal (Tabla VI). En
la TC es importante valorar, desde un punto de
vista quirurgico, la estrechez de la fosa nasal, el
desplazamiento pterigoideo lateral y el engrosa-
miento habitual del vomer (TablaVII).

En conclusidn, el diagnéstico de la atresia uni-
lateral se base en la anamnesis, la endoscopia

nasal y rinofaringea y la TC coronal y axial (Tabla
VIID).

Tabla IV
SINDROMES

Aplasia cutanea congénita
Cerebro-costo-clavicular

Burn / McKeown

Wiedermann / Rautenstrauch

Antley / Bixler (Osteocartilaginoso)
Klippel / Feil-Coffin/Siris
Malformaciones de SNC, del es6fago...

Tabla V

SfNDBOMES CON ALTERACIONES
GENETICAS IDENTIFICADAS

Mutaciéon Ala 65 Val (Factor TTF-2)
Trisomia 6

Trisomia parcial 4q y Mononosomia 9p
Microdeleccién 22q11
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Tabla VI

POSIBLES MALFORMACIONES
NASOSINUSALES ASOCIADAS

- H1popla31a homolateral de:
cornete inf. (1/3 post.)
- seno esfenoidal
- seno maxilar
- orbita

- Estenosis de la narina

Tabla VII

VALORACION en TC de
MODIFICACIONES ANATOMICAS

Fosa estrecha
Desplazamiento pterigoideo lateral

Vomer engrosado

Tabla VIII
DIAGNOSTICO

ANAMNESIS
ENDOSCOPICO
rigido (2,7 mm - 4 mm)
flexible

RADIOLOGICO
TC coronal y axial
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ATRESIA COANAL

Afresia coanal unilateral Atresia coanal unilateral

Imdgenes endonasales

FIG.2.
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ATRESIA COANAL

Atresia unilateral Atresia bilateral
(cavum)

Rinofaringoscopia de cavum

FIG.3.

FIG.6.—Cortes axiales de atresia coanal derecha.

FIG.4.—TC coronal de Atresia unilateral. Tabla X
Tabla IX VIAS DE ABORDAJE UTILIZADAS
ATRESIA BILATERAL Transpa]atina
Transeptal
Tratamiento: Transantral
Cuidados médicos inmediatos RN Sublabial
Chupete McGovern, Intubacién orofaringea Rinoplastia abierta
Perforacién coanal endonasal Endonasal con microscopio
Endonasal con endoscopio
Beinfield (1954), Feuerstein (1980)




FIG.7.—TC coronal de Atresia bilateral incompleta.

TRATAMIENTO

Hay que distinguir entre la atresia bilateral y
la unilateral.

Atresia coanal bilateral

Requiere una actuacién inmediata en el recién
nacido para evitar la asfixia, mediante el mante-
nimiento de la via aérea con chupete perforado
(respiracién oral) o intubacién orofaringea y, a
continuacién, practicar la perforacién coanal por
via endonasal o transnasal (Tabla IX); ésta via,
descrita por Beinfield en 1954 (22), es la més efec-
tiva en el recién nacido tal como demuestra
Feuerstein (23).

La técnica es la siguiente: bajo control endoscé-
pico (si es posible) con éptica de 2,7 mm, con una
cureta pequefia introducida a través de la fosa se
legra hasta comunicar con el cavum, que previa-
mente se ha taponado con una gasa; si no se
emplea Optica, se introduce el dedo indice en el
cavum para control de la cureta. Si hay dificultad
con la cureta, se debe de intentar con fresa de 10
cm (Fig. 9). Una vez perforada la coana, se intro-
duce una sondita de polietileno o silicona de 4-6
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FI1G.8.—Mismo caso, axial.

ATRESIA DE COANAS

ABORDAJE
TRANSNASAL
CLASICO

(Tomado de Naumann)

FIG.9.

mm de diametro, en uno de cuyos extremos se
practica una “T”, que queda en cavum como tope
posterior; su extremo anterior se sutura a la colu-
mela o a la sondita contralateral. También se
puede colocar una sonda en “U”, cuyo vientre,
abierto longitudinalmente con las tijeras, da la
vuelta en el cavum para salir por la otra fosa. Se
mantiene un minimo de seis semanas hasta 4
meses.

Si reaparece la estenosis, entonces se recurrira
a la técnica que se describe para la atresia unila-
teral.

Atresia coanal unilateral

Es de diagnéstico mas tardio. La estrategia qui-
rurgica se establece con la endoscopia y la TC. La
lista de vias de abordaje utilizadas ha sido larga
(Tabla X). De todas ellas, prevaleceieron hasta
hace 20 afios dos tendencias quirtargicas mayori-
tarias bastante bien diferenciadas: la via de abor-
daje endonasal con microscopio, y la via transpa-
latina. Otras vias, como la transeptal y la tran-
santral, han sido minoritarias. Sin embargo, en
los Gltimos 10 anos, la via endonasal endoscépica
va a pasar al primer lugar, como técnica de elec-
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ATRESIA COANAL

ABORDAJE ENDOSCOPICO
Trocar, Fresa, Punch, Escoplo, Cureta,
Laser CO2, Holmium-Yag ...

FIG.10.

ATRESIA DE COANAS
ABORDAJE ENDONASAL

78 F' e

Apertura coana

FIG.11.

cién, pero la via tranpalatina sola o combinada
con la endoscépica sigue manteniendo su interés e
importancia (Tabla XI).

Para nosotros y para la mayor parte de auto-
res, la via transpalatina ha presentado durante
muchos afos un balance positivo més favorable
que la transnasal microscépica, en funcién de la
mejor visualizacion del campo quirargico, meno-
res dificultades técnicas y mejores resultados (24,
25, 26, 27, 28). Sin embargo, obviadas las dificul-
tades de visién, actualmente la via transpalatina

Tabla X1

ViAS DE ABORDAJE ACTUALES
ENDONASAL ENDOSCOPICA
TRANSPALATINA PURA

COMBINADA: Transpalatina + Endoscépica

la empleamos en combinacién con la endoscépica,
cuando las alteraciones anatdémicas que presenta
la coana en la TC son grandes.

Algunos autores propugnaron como alternativa
una via sublabial e incluso una via de abordaje
mediante la realizacién de osteotomia tipo Le Fort
I (22), o el abordaje con rinoplastia abierta (29),
que no tienen, en nuestra opinién, el menor inte-
rés.

Muy interesante es la primera publicacién en
1976 de Healy (30) sobre el empleo del Idser de
di6éxido de carbono por via transnasal en siete
nifios con un 80% de éxitos. Posteriormente otros
autores, como Roelly (31) en 1992, vuelven a insis-
tir en el empleo del laser CO2, como indicacién de
las reestenosis fibrosas, logrando evitar la via
transpalatina. Hoy, el empleo endoscépico del
laser de CO2 es una alternativa valida para las
atresias osteo-membranosas, sin grandes malfor-
maciones oseas a nivel del ala esfenoidal o del
vomer.

En los dltimos afios, la via endonasal con el
endoscopio rigido ha ganado adeptos en progre-
sién geométrica por sus evidentes ventajas. La
visibilidad es excelente (32), ofreciendo la posibi-
lidad de practicar una cirugia muy precisa a
cualquier edad, mucho menos agresiva que la
transpalatina y con resultados como minimo
similares (Fig. 10). Por ello, es la via de eleccidn,
actual en atresia sin grandes deformaciones
bseas.

Técnicamente consiste en que, una vez aneste-
siado el paciente, preferentemente con anestesia
general, se colocan mechas de algodén empapadas
en anestésico local (Iidocaina, mepivacaina o bupi-
vacaina) con adrenalina al uno por mil para obte-
ner una buena retraccién de cornetes e isquemia.
Con éptica de 0 grados, siguiendo el cornete infe-
rior se visualiza en el monitor de video (o directa-
mente mirando por el ocular de la éptica) la zona
atrésica. El cornete inferior se luxa lateralmente
o se reseca parcialmente, segiin el campo visual.
Si fuera necesario, también el cornete medio.
Algunos autores defienden la ventajas de incindir
la mucosa creando un colgajo rebatible posterior-
mente sobre el hueso denudado de la nueva coana.
Preferimos eliminar directamente la porcion
membranosa de la imperforacién utilizando una
punta de coagulacion monopolar o el laser. A con-
tinuacidn, con cureta y/o una pieza de mano aco-
dada con una fresa adiamantada de 10 cm de lon-
gitud, se fresa el bloque éseo, labrando la nueva
coana (Fig. 11). El borde vomeriano porterior del
tabique se rebaja de 0,2 a 0,5 cm. con un punch,
retrogrado, para disminuir la incidencia de rees-
tenosis parciales o totales a medio plazo. Con una
sonda de polietileno o silicona no muy blanda, con
un extremo en “T” en el cavum y otro suturado con
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FIG.12—TC coronal de sindrome malformativo con atresia
coanal.

seda 000 a nivel del vestibulo nasal en el borde
anterior del cartilago cuadrangular o en la colu-
mela, se mantiene el calibre de la nueva coana
durante un periodo de 4 a 6 meses. El control de
la cara rinofaringea de las coanas para la coloca-
cién de la sonda se realiza con comodidad a través
de la boca con un endoscopio de 4 mm y 70 grados,
o con un laringoscopio rigido de 90 grados. En el
postoperatorio inmediato, se realizan, ensefiando
al paciente y a los familiares, lavados diarios con
suero fisioldgico, a traves de la sonda y por fuera
de la misma. La proteccién antibiética para pre-
venir infecciones naso-sinusales se mantiene 14
dias. Es conveniente la aplicacién local frecuente
de pomadas con neomicina para prevenir ulcera-
ciones de decubitos, durante el primer mes; pos-
teriormente, la aplicacién se realizara en funcién
de las ulceraciones o molestias que produzca la
sonda al paciente, que suelen ser pocas o nulas.
Los lavados se hacen a dias alternos, aunque la
sonda parezca permeable, durante el segundo y
tercer mes, y a partir del cuarto mes bisemanales.
Si antes del plazo previsto para su extraccién la
sonda se desplaza o se obstruye de forma irrever-
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sible, se cambia bajo control endoscépico, con
anestesia local, y si es necesario, con sedaciéon de
base.

Una alternativa valida a la coagulacién y a la
cureta es el empleo de laser, especialmente el de
CO2, bajo control endoscépico, o el de Holmium-
Yag.

La via transpalatina queda pues bastante rele-
gada, pero en absoluto anacrénica, pues sigue
siendo necesaria las grandes estenosis dseas de
atresias generalmente asociadas a importantes
modificaciones anatémicas y a malformaciones
congénitas craneofaciales (Fig.12).
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7.10. Epistaxis

M. BERNAL SPREKELSEN

INTRODUCCION

Los casos de epistaxis severas suelen ser objeto
de un taponamiento combinado anterior y poste-
rior, que ocasiona molestias subjetivas nada des-
defiables, y que obliga a un tratamiento antibidti-
co para prevenir la sobreinfeccion. La extracciéon
del taponamiento puede acompanarse de nuevas
hemorragias debidas a la proliferacién de tejido
en la superficie del taponamiento, frecuentemen-
te rugoso (4, 12). A la morbilidad secundaria al
taponamiento se asocian los costes ligados al
ingreso hospitalario, que en nuestro Hospital es
de una media superior a los seis dias.

La utilizaciéon de neumotaponamientos intra-
nasales debe considerarse una técnica no ya obso-
leta, sino de mala praxis, por cuanto produce
regularmente una necrosis de la mucosa de la
pared lateral, y en el peor de los casos del tabique,
con la perforacién septal consiguiente. Unica-
mente el catéter balonado, tipo sonda vesical de
Foley modificada, colocado en nasofaringe para
oclusionar el cavum es una buena alternativa a
los antiguos taponamientos posteriores tipo
Bellocq (8). La utilizaciéon de éstos, habitualmente
de gomaespuma, debe realizarse rodeiandolos de
un guante cerrado, para impedir el crecimiento de
tejido de granulacién durante su permanencia y
la consiguiente hemorragia en sdbana en el
momento de su extraccién (4).

La coagulacién mono- o bipolar, bajo control
endoscdpico, supone una alternativa a todo tapo-
namiento para las epistaxis no en siabana, y su
eficacia ha permitido relegar a tratamientos
cruentos, como la ligadura arterial, o costosos,
como la embolizacién arterial selectiva, técnicas
reservadas para casos muy severos.

Las epistaxis graves suelen proceden de dos
localizaciones: de las arterias etmoidales anterior
o posterior (ramas de la arteria cardtida interna
via arteria oftdlmica), en cuyo caso la hemorragia
se observa en la regién anterior del cornete medio,
o de la arteria esfenopalatina o alguna de sus
ramas (procedentes de la arteria carétida externa
via arteria maxilar), sangra por debajo del corne-
te medio o en la zona de la cola del cornete infe-
rior.

FIG.1.—Imagen endoscépica de la hemorragia arterial proce-
dente de la cabeza de cornete medio izquierdo después de la
conchotomia. (Cortesia Dr.Massegur).

FIG.2—Imagen endoscipica de etmoides posterior izquierdo
con sangrado de rama de la esfenopalatina. (Cortesia
Dr.Massegur).

Las arterias mencionadas pueden sangrar debi-
do a la cirugia endoscépica. La conchotomia del
cornete medio puede lesionar el vaso (Fig. 1), la
etmoidectomia posterior, especialmente la turbi-
nectomia de la cola del cornete medio (Fig. 2) o la
esfenoidotomia (Fig. 3) puede pueden ocasionar
hemorragias menos esperadas.
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FIG.3.—Imagen endoscipica de una esfenoidotomia izquierda
(con motivo de una fistula de LCR: coloracién verdosa al
fondo), con lesién de la arteria nasal posterior, rama de la arte-
ria esfenopalatina.

MATERIAL Y METODOS

Bases electrofisiolégicas

La coagulacién monopolar, introducida en ciru-
gia en los afios veinte, consiste en la creacion de
calor por aplicacién de corrientes de alta frecuen-
cia (10). Al tener estas corrientes mas de 200 kHz
no llega a producirse la faradizacién de las mem-
branas celulares, que tendria como consecuencia
calambres musculares y una parada cardiaca (28,
29). El tejido se comporta como una resistencia de
tipo Ohm (10, 17). Con la finalidad de evitar com-
plicaciones debidas a una mala conduccién eléc-
trica, el electrodo neutro debe tener un buen con-
tacto con la piel, debiéndose rasurar los pelos de
pierna o muslo si fuera preciso (10).

Técnica endoscopica

Para evaluar la epistaxis se utiliza un endosco-
pio rigido de 0° 6 de 30° asociado a un aspirador
metdlico envainado con un catéter de plastico
recortado de tal forma, que la punta metalica del
aspirador y su mango queden al descubierto para
poder aplicar la corriente monopolar (4). Conviene
tener preparados dos aspiradores, por cuanto sue-
len obstruirse durante la coagulacién. Son utiles
los catéteres desechables de Frazier, charriere 10
6 12, doblados ligeramente en su porcién anterior.
La ventaja de los aspiradores desechables de
Frazier estriba en su maleabilidad, pudiéndose
adaptar la curvatura necesaria para coagular
meato medio, pared lateral o cola de cornete. Para
las epistaxis de la arteria etmoidal anterior con-
viene tener preparado un aspirador curvo en las
mismas condiciones.

En las epistaxis graves, la coagulacién se reali-
za habitualmente en anestesia general. Aparte se
emplea una ampolla de suprarrenina al 1:1000
disuelta en 10 ml de xilocaina al 1%. Con esta
mezcla se impregnan las lentinas neuroquirtrgi-
cas o los algodones que se colocan en la fosa nasal.
La inocuidad de esta maniobra respecto a posibles
alteraciones cardiovasculares ha sido confirmada
por el grupo de Stammberger (1).

La cabeza del cornete tiende a sangrar al mini-
mo roce pudiéndose malinterpretar como el origen
de la hemorragia. Esto ocurre frecuentemente
tras taponamientos anteriores.

Las fosas nasales son limpiadas de sangre
mediante aspiracién. Stangerup y cols. (23) pro-
ponen la irrigacién de la fosa con agua caliente
para frenar la epistaxis, efectiva en el 61% de los
pacientes.

En las epistaxis procedentes de la arteria esfe-
nopalatina es necesario medializar el cornete
medio para poder inspeccionar el meato medio y
crearse un espacio. Para mejorar la orientacién
anatdmica conviene ampliar la meatotomia media
hasta visualizar la pared posterior del seno maxi-
lar. A unos 3-5 milimetros por detras del meato
medio (20) se despega el mucoperiostio hacia
atras en direccién a la cola del cornete medio para
exponer el foramen esfenopalatino de donde emer-
ge la o las ramas de la arteria esfenopalatina.
Ocasionalmente debe fresarse el marco éseo para
acceder a exponer la arteria.

En las hemorragias procedentes de la arteria
etmoidal anterior, menos frecuentes, se procede a
exponer el receso frontal (ver capitulo de método
quirdrgico).

En el momento en que la punta del aspirador
contacta con el vaso sangrante el ayudante apli-
ca la corriente monopolar al mango del aspirador.
La duracién de aplicacién de la corriente eléctri-
ca oscila entre 0,5 - 1 segundos por cada aplica-
cién. Alternativamente pueden usarse pinzas
bipolares y en el caso de la arteria esfenopalatina
ligaduras.

RESULTADOS

Una gran parte de los enfermos tratados por
epistaxis severas presentaban como afeccién base
una hipertensién arterial (2). Por ello, el trata-
miento médico coadyuvante es sumamente impor-
tante.

Se consiguié cortar la mayoria de las epistaxis
severas, que mayoritariamente fueron de origen
posterior (4). Los casos tratados no precisaron ni
taponamiento ni antibiético. La mayoria no tuvo
que ingresar. No se han observado efectos secun-
darios, si bien no se realizé ningin estudio acerca
de las posibles molestias posteriores.



DISCUSION

La coagulacién bipolar, introducida a mitad de
los afios cincuenta por MALIS, ha sido utilizada
bajo control endoscépico como alternativa del
taponamiento por TOLSDORFF en 1985 (25).
HEERMANN propone la intervencién endonasal
microscopica para la coagulacion bipolar de las
epistaxis a nivel del hueso cribiforme si después
de tres dias de taponamiento la hemorragia per-
siste (12).

BORGSTEIN (5) propone la utilizacién de un
nasofaringoscopio flexible para la localizacién del
vaso sangrante. La ventaja del endoscopio rigido
estriba en que puede manejarse con una la mano
derecha y extraerse e introducirse con mayor
rapidez que el flexible, mientras la izquierda sos-
tiene el aspirador. -

Los peligros derivados de la utilizaciéon de la
coagulacion monopolar, en especial las quemadu-
ras (17) son perfectamente evitables siguiéndose
las instrucciones sobre su utilizacién.

Los enfermos tratados con éxito por el procedi-
miento descrito (4) no precisaron ingreso o uno
mas corto, ni un taponamiento suplementario o
antibidticos, resultando un ahorro importante. La
bibliografia revela de que se trata de un trata-
miento estandarizado en los paises industrializa-
dos (4, 7, 20, 22).

La relevancia socioeconémica es trascendental,
debido a la alta incidencia de epistaxis en urgen-
cias ORL y habida cuenta de la ausencia de bajas
laborales prolongadas. Las desventajas junto a las
pérdidas socioeconémicas elevadas hacen obsoleto
el tratamiento clasico de las epistaxis severas
ante la posibilidad de un tratamiento eficaz bajo
un control endoscépico.

El taponamiento anterior sigue siendo valido
como tratamiento de las epistaxis leves de proce-
dencia anterior y en sdbana. El taponamiento
mediante sonda - balén debe quedar reservado
para las epistaxis incoercibles en los traumatiza-
dos y enfermos con alteraciones de la coagulacién
que presentan epistaxis difusas no limitadas a un
solo punto de origen.

La ligadura de la arteria maxilar via seno
maxilar, descrita por SEIFFERT en 1929, o de las
arterias etmoidales via transorbitaria (21) es una
tratamiento valido aun hoy en dia (6, 24), pero
ante el desarrollo de la cirugia microscopica y
endoscépica deberia reservarse para cuando éstas
fracasen. Otros autores realizan la ligadura por
via endoscopica (19, 22).

Hay que tener en cuenta el posible fracaso de
las técnicas cruentas y su alta morbilidad, que
para WANG y VOGEL (27) ascienden al 14,3% y
40% respectivamente. En comparacién, para el
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taponamiento cldsico se han descrito fracasos
hasta en el 26,2% de los casos y “complicaciones”
de hasta un 68,8%, que incluyen desde el dolor,
escasa tolerancia por parte del enfermo, sinusitis,
otitis media, shock téxico, hipoxia y aspiracién.

Cabe resaltar la escasa incidencia de efectos
secundarios debidos a la coagulacién (27). WUR-
MAN vy cols. (30) registraron una pérdida pasaje-
ra de la sensibilidad del paladar, en el sentido de
una anestesia, en algunos enfermos coagulados
intensamente en fosa nasal posterior, sospechan-
dose una lesiéon térmica del nervio palatino
mayor. Por el contrario, ni McGARRY (15) ni
nosotros hemos observado este tipo de alteracion.
Quizas deba esperarse cuando la intensidad esté
demasiado elevada o la duracién de la aplicacién
se exceda. Hay que advertir, sin embargo, que no
se ha realizado ningin estudio retrospectivo.

Sélo BARLOW y cols. (3) han encontrado una
tasa de fracasos similares para la ligadura (20%),
la coagulacién endoscopica (33%) y la emboliza-
ci6n (33%), por lo que opinan, que la decisidon del
tipo de tratamiento de la epistaxis tiene que venir
orientado por el gasto y la experiencia del equipo
con cada técnica.

La embolizaciéon supraselectiva ha tenido un
gran auge en los ultimos afos (6, 13, 14, 16, 18,
26), pero siendo una técnica efectiva, aunque cos-
tosa, no esta exenta de riesgos (6), por lo que debe
restringirse su indicacion.
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7.11. Afeccion de las vias lagrimales

M. BERNAL SPREKELSEN, M. TOMAS BARBERAN

INTRODUCCION

La reutilizacién de la via endonasal como alter-
nativa de abordaje en el tratamiento de la patolo-
gia de las vias lacrimales ha supuesto una verda-
dera ampliacién de la rinologia. HEERMANN
mencioné el empleo del microscopio para la cirugia
endonasal de la via lacrimal en los afios cincuenta
(12). La primera mencién de la utilizacién de épti-
cas rigidas para tales fines data de 1989 (16).

ETIOPATOGENIA DE LOS TRASTORNOS
DE LA VIA LACRIMAL

En recién nacidos la estendsis membranosa
del canal lacrimonasal a nivel de la vélvula de
Hasner se observa entre un 25% al 50% (20), y los
drenajes incompletos entre un 50% al 70% de la
poblacién (2). El 85% de las obstrucciones de la
via lacrimal suele resolverse de manera esponta-
nea hacia el noveno mes de vida (21). La forma de
presentacién clinica es secrecién purulenta “que
sale de los 0jos”. En la majoria de los casos es sufi-
clente ejercer presion sobre el saco lacrimal engro-
sado para abrir la valvula de Hasner o realizar
una cateterizacién e irrigacién Unicas de las vias
lacrimales para resolver el estasis (5, 20).
Especialmente en la bibliografia antigua (7) se
menciona la infeccion rinégena. MESSER-
KLINGER (17) menciona la posibilidad de una
participacién de las vias lacrimales con motivo de
una sinusitis etmoidal aguda de localizacién ante-
rior, o en el transcurso de una sinusitis crénica
con hiperplasia de mucosa en la b6veda del meato
inferior, asi como en la rinopatia alérgica y vaso-
motora, pudiendo contribuir una hiperplasia de
la valvula de Hasner o quistes cercanos al ostium
del saco lacrimal a una obstruccién mecénica
pura. ROSE y cols. (24) tan sélo encuentran en 73
(14%) de 521 casos, con dacrioestendsis demostra-
da, alteraciones radioldgicas y clinicas de los
senos paranasales.

Los gérmenes maés frecuentemente involucra-
dos suelen ser los neumococos o estafilococos. Ha
de tenerse presente también una posible micosis,
como las actinomicosis (20).

Las lesiones yatrogenas probablemente
hayan constituido la causa méds comun, en espe-
cial toda intervencién sobre cornetes o meato infe-
rior. HEERMANN (11) en 2000 intervenciones
endonasales sobre el saco lacrimal, encontré que
en un 10% habia tenido lugar una intervencién de
Caldwell-Luc un afio antes, por término medio.
Otros autores con una casuistica menor mencio-
nan este hecho (15, 24). En este sentido, resulta
interesante el estudio anatémico de FLOWERS y
ANDERSON (8), quienes encontraron lesiones del
saco lacrimal en un tercio de casos tras las osteo-
tomias laterales en la rinoplastia. DRAF (6),
HEMPSTEAD (13), HILGENSTOHLER (14),
OSGUTHORPE y CALCATERRA (19) vy
WIGAND (29) no hallan en sus casuisticas una
incidencia elevada (entre el 0,7% el 3%) de tras-
tornos lacrimales tras intervenciones endonasa-
les, como por ejemplo la meatotomia a nivel del
meato inferior. La lesién del saco lacrimal pare-
cia estadisticamente méas probable mediante la
cirugia radical de Caldwell-Luc que por una mea-
totomia endonasal. RUPRECHT y cols. (25),
oftalmélogos, informan que el 33,9% de su casuis-
tica procede de cirugia ORL nasal. Por el contra-
rio, en nuestra casuistica, el grupo de enfermos
remitidos por los oftalmdlogos padecia mayorita-
riamente de una epifora o dacriocistitis crénica
sin previa cirugia ORL. En un estudio sobre 92
intervenciones endonasales del saco lacrimal,
Walther (26) encuentra un origen traumético -
fracturas mayoritariamente - en un 35% e infec-
cioso en un 31% de los casos. Habiendo quedado
obsoleta la intervencién de Caldwell-Luc para la
cirugia funcional de senos paranasales con la
introduccién de las técnicas endonasales, la
causa yatrégena deberia reducirse. En nuestro
colectivo de dacriocistorrinostomias no se en-
cuentra ni un solo enfermo intervenido previa-
mente de cirugia ORL.

Hemos postulado la posibilidad de una irrita-
cion croénica de la via lagrimal por la utilizacién
de cosméticos a lo largo de muchos afios. Ello
explicaria la relacién de aproximadamente 10:1
entre mujeres y hombres (3).

Los tumores de vias lacrimales son raros y
generalmente malignos (31). La forma de presen-
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tacién clinica, una epifora continua o de repeti-
cién, frecuentemente con pus debido a una dacrio-
cistitis purulenta subyacente (4), como primer
sintoma, no difiere mucho de la de una infecciéon
crénica reagudizada. Por ello, el estudio histolégi-
co de la pared medial del saco lacrimal resecada
es importante.

Diagnoéstico e indicaciones

La dacriocistorrinostomia estd indicada en una
epifora debida a un bloqueo permanente o de
repeticién en el sistema de drenaje, con o sin con-
juntivitis, y en las dacriocistitis agudas de repeti-
cién. El diagnéstico diferencial debe realizarse
previamente con la epifora por a una hipersecre-
cién lacrimal (20).

Los tests diagnésticos preoperatorios son:

a) Comprobacién de la permeabilidad de la via
mediante sondaje e irrigacién.
Técnicamente fécil, con el riesgo de producir una
via falsa. Limitacién: no indica ni el tipo ni el
nivel de estenosis, pero confirma o excluye la alte-
racién de los canaliculos, es decir una alteracién
presacal. Este dato es suficiente en la practica
diaria, para indicar una cirugia, cuando queda
excluida la alteracién presacal, o de rechazarla,
cuando el stop se encuentra en los canaliculos y
una DCR no aliviaria la sintomatologia.

b) Dacriocistografia para la visualizacién
radiolégica de la via lacrimal y el posible nivel de
estendsis o stop del contraste. Se trata de una
prueba facultativa. Un dacriolito no calcificado
puede dar una falsa imagen de estendsis.

La indicacién quirdrgica viene apoyada sobre
todo gracias a la exploracién realizada por el
oftalmélogo. El factor méds importante que facili-
ta prognosticar un buen resultado postquirirgico
es la posibilidad de sondaje y el paso de contras-

FIG.1.—Saco lacrimal expuesto, tras el vaciamiento de la bulla
etmoidal.

te hacia la fosa nasal, ya sea para la dacriocisto-
grafia, ya sea cualquier test con fluoresceina, por-
que permite excluir la estendsis del canaliculo
comun.

TECNICA QUIRURGICA

Previamente se realiza una inspeccién del
meato medio, seguida de una infundibulotomia en
los casos con un procesus uncinatus procidente en
meato medio o indicios de patologia inflamatoria
en etmoides anterior; amplidndose la cirugia
sinusal segtin la demanda. El cornete medio suele
medializarse, reduciéndose frecuentemente su
cabeza de tamafo para facilitar el abordaje qui-
rurgico y las curas posteriores, asi como prevenir
las sinequias con la pared lateral.

El drenaje del saco lacrimal hacia fosa nasal se
basa en una modificacién personal de la técnica de
West (27, 28), Halle (9, 10) y Polyak (22, 23) y
consta de los siguientes pasos (1, 2) bajo el control
visual con la ayuda de una dptica rigida de 30°:

1. Creacién de un colgajo de mucosa en la pared
lateral a nivel del agger nasi aproximada-
mente, de base inferior, que en su apice se
recorta ligeramente.

2. Fresaje de la pared medial del hueso lacri-
mal, por delante del procesus uncinatus
hasta la exposicién de una pequefia superfi-
cle del saco. Para el fresaje se emplea un
pieza de mano angulada, diamantes y fresas
de tamafio mediano, bajo irrigacién con suero
fisiolégico, similar a las intervenciones en
oido. Exéresis del hueso lacrimal hasta expo-
sicién del saco desde el dorso del cornete infe-
rior hasta el fundus del saco con unas pinzas
de Kerrison (Fig. 1).

3. Incisién del saco verticalmente en su cara
antero-medial (Fig. 2) y reseccién de su

FIG.2.—Saco lacrimal incidido y evacuado.



pared medial. Inicialmente empleabamos el
bisturi en hoz, actualmente un bisturi n°11.
Para lograr la apertura de la pared medial se
prolonga la incisi6n anterior hacia atras (cra-
nial- y caudalmente) con una tijeritas de
Belucci. La reseccién medial de la pared debe
ser lo mas amplia posible, porque hay que
contar con un estrechamiento cicatricial. La
importancia estriba en la exposicién del
canaliculo comun. Si ello se consigue, las
lagrimas articiales o colirios usados en el
postoperatorio mantendran abierta la via.
Para ello se utilizan unas pinzas rectas
pequenas de Blakesley que estiran la pared
desde su porcién superior en direccién suelo
de fosa nasal.

4. Cateterizacién de la via a través del canali-
culo inferior hasta vislumbrar el catéter en
fosa con salida a través de la apertura reali-
zada. Reposiciéon del colgajo de mucoperiostio
sobre drea denudada inferior.

Se cateterizan ambos canaliculos al final de la
intervencién de manera permanente con una
sonda de silicona anudada intranasalmente o fija-
da al dorso nasal durante cuatro a seis semanas.
Observandose idénticos resultados sin la cateteri-
zacidén, la canaliculorrinostomia anular durante
mads tiempo se reserva para los casos de estenosis
presacales (20). La reposicion del colgajo acorta la
fase de cicatrizacién sensiblemente.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

El taponamiento nasal en dedo de guante, sutu-
rado en su extremo anterior con una seda gruesa
que es fijadada al dorso nasal para prevenir aspi-
raciones, es retirado a las 24 - 48 horas, depen-
diendo del tipo de cirugia complementaria (corne-
tes, tabique, etmoides anterior).

Los cuidados postoperatorios son diarios al
principio, posteriormente cada 2-3 dias y aproxi-
madamente a partir de la tercera semana cada 4-
6 dias. Durante la primera semana el enfermo
tiene proscrito sonarse. Actualmente se ha redu-
cido el nimero de curas a una cada 3-4 dias en los
primeros 10 - 14 dias y cada 4-6 dias una vez fina-
lizada la fase costras. A partir del 6° - 7° dia los
enfermos realizan enjuagues nasales con solucién
salina (en concentraciéon decreciente conforme
cicatrice) y en la fase de costras vahos para el
reblandecimiento de las mismas (1). Tras cada
cura se introducen entre 1 - 2 cm® de terramicina®
(en jeringa de 2 ml con cdnula protectora de un
avocat), que por su consistencia se mantiene in
situ méas tiempo que otras pomadas. Hasta la
tarde del dia siguiente a la cura el enfermo no rea-
liza enjuagues ni vahos, para evitar la moviliza-
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cién precoz del antibidtico.

Es preciso advertir al enfermo sobre las inco-
modidades que suponen las aspiraciones repeti-
das en un campo recién operado, que, debido a la
formacién de bloques de fibrina primero y de cos-
tras después, dificilmente se consigue anestesiar.

Como buenas medidas coadyuvantes han de
mencionarse los masajes suaves en la porcidn
nasal externa correspondiente con la zona de los
canaliculos, para fomentar el drenaje lacrimal
hacia fosa nasal asi como el empleo de un colirio
para mantener una trasiego constante de liquido.

En una ultima fase de granulacién y edema ha
sido util la cauterizacién quimica con metacresu-
len-aldehido férmico (Albothyl®), que se caracteri-
za por no lesionar epitelio sano, como cabe de
esperar del nitrato de plata.

En los casos de cierre espontdneo del drenaje
puede cateterizarse nuevamente la via procedién-
dose a la extraccién de posibles granulaciones
perisacales.

El alivio de la epifora crénica tras la cirugia es
inmediato, incluso atn con el taponamiento in
situ. Este hecho es un buen indicador de lo que
sera el resultado final.

Por su inocuidad, facilidad de acceso y resulta-
dos, el abordaje endoscopico de las alteraciones en
el drenaje de la via lacrimal puede considerarse la
alternativa a la cirugia de abordaje externo.
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7.12. Otras indicaciones

7.12.1. Braquiterapia de cavum y fosas nasales
con soporte endoscopico

J. M* FABRA, J. CRAVEN-BARTLE

INTRODUCCION

La endoscopia, ademds de la reconocida utili-
dad para el seguimiento de los tumores del cavum
después del tratamiento radioterdpico, para des-
pistar una recidiva o guiar una eventual biopsia
sobre zona alterada por la radioterapia, juega un
importantisimo papel en el tratamiento con bra-
quiterapia de rescate de las recidivas tumorales
previamente tratadas con dosis radicales de tele-
terapia.

La aportacién de la endoscopia del cavum en el
tratamiento de repesca de estas recidivas tumora-
les se basa fundamentalmente en la posibilidad
de definir, con mas precisién que otros métodos, la
exacta situacién del tumor, para delimitar el volu-
men a tratar con braquiterapia y comprobar la
adecuada colocacion de los tubos contenedores de
las fuentes radioactivas.

METODO

Después de un diagnéstico de recidiva tumoral,
si el Comité Oncoldgico considera que es posible la
braquiterapia de rescate se procede de la siguien-
te forma: En el quiréfano del Servicio de
Oncologia se somete al enfermo a una anestesia
general bajo intubacién, se colocan unas tiras de
algodén semiprensado embebidas en una solucién
de tetracaina y adrenalina al 1:1000, durante
unos diez minutos, con lo que se logra una vaso-
constriccidon de la zona eréctil y una disminucién
de los reflejos nasocardiopulmonares para facili-
tar el estudio endoscépico. Una vez localizada la
lesién, se marca con una o varias semillas de
plata, lo que permite la correcta localizacién
radiografica de la masa tumoral en dos proyeccio-
nes.

Se introducen uno o dos tubos plasticos para
colocar el material radioactivo en su interior, en
sendas fosas nasales dependiendo del drea a tra-
tar y se mantienen en la situacién correcta
mediante un taponamiento antero-posterior y se
controla la correcta situacién de todo el sistema

mediante la introduccién de una sonda marcada
en el interior de la sonda nasal y estudio radio-
grafico en proyecciones ortogonales. Una vez
situado en la correcta posicién se fija todo el siste-
ma mediante el taponamiento, puntos, etc. y se
traslada al paciente a una habitacién radioprote-
gida donde, previo estudio dosimétrico informati-
zado, se sustituye la carga marcadora por la defi-
nitiva, siguiendo las normas de radioproteccién de
braquiterapia con carga diferida.

La exploracién endoscépica dentro de este
campo, no sélo es 1util para el tratamiento radiote-
rapico de rescate de las recidivas tumorales de
cavum sino también en los casos en que esté indi-
cada, la braquiterapia primaria de los tumores de
las fosas y del cavum.

Hemos practicado siguiendo esta metddica 23
braquiterapias de rescate de recidivas rinofarin-
geas y 8 braquiterapias primarias de tumores de
séptum con unos resultados esperanzadores.
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7.12.2. Descompresion orbitaria

J. M* FABRA

El tratamiento quirturgico de la orbitopatia
maligna de Graves-Basedow se basa, en la actua-
lidad, fundamentalmente en las técnicas de
Walsh-Ogura, que combina las técnicas de Hirsch-
Urbanek y Sewall, empleando una via transantral
bajo control microscépico y practicando incisiones
radiales de la periérbita y la descompresién de la
pared Gsea inferomedial bajo control endoscépico.
La extirpacién de la pared lateral de la érbita, téc-
nica de Kronlein, junto con la lipectomia, constitu-
yen métodos complementarios cuando la demoli-
cién de la pared 6sea infero medial no proporciona
unos resultados funcionalmente suficientes.

Varios autores han publicado grandes series de
pacientes tratados con la operacién de Walsh-
Ogura y en la actualidad ésta es la intervencién
quirirgica mas utilizada para la descompresién
orbitaria, aunque la descompresién inferomedial
bajo control endoscoépico va ganando terreno.
Tiene las ventajas de proporcionar el mayor espa-
cio utilizando las fuerzas de la gravedad, la de ser
extracraneal y la de evitar incisiones faciales. La
morbilidad es baja, comparable a la de las inter-
venciones de Cadwell-Luc, de Pietrantoni de Lima
o la de la cirugia endoscdpica. Suele lograrse una
reduccién inmediata de la proptosis de 4 a 7 mm
que puede mejorar en 1 6 2 mm mas durante los
dos 6 cuatro meses siguientes. La visién suele
mejorar de manera espectacular en las primeras
horas de la operacién.

La intervencion se realiza bajo anestesia general.
En el primer tiempo quirtrgico se coloca al pacien-
te en dectbito supino en posicién semisentada
siguiendo las premisas aconsejables en toda cirugia
endonasal. No se tapan los ojos pero durante la
intervencién se lavan frecuentemente con lagrimas
artificiales para evitar la desecacién de la cornea.

Se colocan lentinas embebidas en una solucién
de anestesia topica mas adrenalina al 1:1000, pro-
curando introducirlas primero en el meato medio
para a continuacién rellenar toda la fosa nasal.

Cuando se utiliza la técnica de Walsh-Ogura, se
efectla una incisién clasica de Cadwell-Luc y se
crea una antrostomia muy amplia en forma de
raqueta a expensas de la rama ascendente del
maxilar, que permitird un mejor abordaje tran-
santral del etmoides. Se conserva siempre una

pequenia placa 6sea que rodea la salida del paque-
te infraorbitario para evitar neuralgias. Se extir-
pa la totalidad de la mucosa para disminuir la
hemorragia peroperatoria y para evitar la apari-
cién de mucoceles yatrogénicos. Antes de abrir el
etmoides, se practica una meatotomia inferior que
debe ser lo més grande posible, pero respetando el
orificio de desembocadura del conducto lacrimo-
nasal. A partir de aqui se inicia el segundo tiem-
po quirurgico. Se coloca la cabeza en hiperexten-
sién y bajo control microscépico abordamos el
etmoides justo al nivel de la superficie de contac-
to etmoidomaxilar, previamente valorada con el
estudio cuidadoso de la tomodensitometria en cor-
tes axiales y coronales. El objetivo es vaciar las
celdillas etmoidales que estan en relacién directa
con la orbita, para crear un espacio etmoidal que
pueda ser ocupado por la grasa intraorbitaria.

En este tiempo de la intervencidn es extrema-
damente Util el uso del endoscopio de 30°, que,
tanto por via transantral como transnasal permi-
te realizar un vaciado completo del etmoides orbi-
tario conservando la ldmina papirdcea del etmoi-
des, la fijacion del cornete medio y el techo del
etmoides.
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Hernias de
grasa después
de las incisiones
de la periérbita

Fig.2.

El tercer tiempo de la intervencién se inicia con
la localizacidn del relieve del trayecto del paquete
infraorbitario que es siempre muy visible y oca-
sionalmente dehiscente. Se inicia la fractura del
piso de la érbita con el osteotomo recto de Cottle
de 4 mm justo por detrds de la salida del nervio
infraorbitario y se va siguiendo el borde interno
de la totalidad del relieve que forman estas
estructuras. Con el despegador recto de Cottle, el
Freer o el Howard, se diseca el piso de la 6rbita de
la peridrbita, evitando cuidadosamente su rotura
(Fig.1). Una vez eliminado el piso de la érbita, con
la parte roma del despegador de Howard, se frac-
tura la ldmina papiricea. Aqui, de nuevo el uso
del endoscopio de 30° permite un mejor control de
la exéresis de la totalidad de la pared etmoido-
orbitaria. Aunque el piso de la 6rbita puede elimi-
narse por fuera del conducto infraorbitario, con
ello no aportamos practicamente ninguna ventaja
y si dos importantes inconvenientes: la neuralgia
yatrogénica del infraorbitario y el riesgo de mayor
grado de diplopia postoperatoria.

Una vez expuesta la totalidad de la periérbita
maxilo-etmoidal, se efectian unas incisiones
radiales de la misma con un bisturi falciforme o
del 11. Cuatro o cinco incisiones suelen ser sufi-
cientes. La primera se realiza en la parte mas alta
de la periérbita etmoidal, otra en la parte media-
baja de la misma y finalmente se realizan dos o
tres incisiones radiales antero-posteriores en la
periérbita maxilar procurando que la més externa
siga el trayecto del paquete infraorbitario (Fig.2).
La grasa orbitaria se hernia y ocupa con mucha
facilidad el espacio etmoido-maxilar. Con la
ayuda de unas pinzas se facilita esta herniacién
intentando igualar las proptosis para intentar un
beneficio estético, aunque nosotros sélo practica-
mos esta intervencién cuando existe una grave
lesién por compresién del nervio éptico.

Cuando se realiza una descompresién de la
pared 6sea inferomedial por via endoscépica, se
procede a practicar un vaciado completo del
etmoides anterior y posterior, una amplia meato-
tomia media, una extirpacién de la mucosa del
seno maxilar una demolicién de la pared infero-
medial y las incisiones de la periérbita bajo con-
trol exclusivamente endoscopico.

Los resultados de nuestros casos descomprimi-
dos siguiendo la técnica de Walsh-Ogura descrita
han sido uniformemente favorables. Pacientes con
pérdida de la visién tratados antes de que se pre-
sente papiledema suelen recuperar una visién util
en las primeras 24 horas. La reducciéon media del
exoftalmo varia entre 3 y 8 mm dependiendo de
los casos. La mejoria del cierre parpebral es cons-
tante asi como la curacién de las luxaciones del
globo ocular, en los casos que se hallaba presente.
Al devolver el globo ocular a una posicién anaté-
mica mas correcta disminuye la traccién sobre los
musculos ya hinchados y engrosados por la mio-
patia secundaria a la orbitopatia maligna de
Graves-Basedow. En el postoperatorio inmediato
puede aparecer o agravarse una diplopia, que
desaparece a los pocos dias o se estabiliza en la
situacién prequirargica.

La técnica de Walsh-Ogura con el uso del
microscoplo es una de las madas utilizadas en la
descompresién orbitaria y de obligado conoci-
miento para actuar quirdrgicamente en los casos
en los que no es posible una técnica endoscépica,
que es la mas empleada en la actualidad.
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7.12.3. Descompresion del nervio 6ptico

H. MASSEGUR

En los casos de traumatismos craneales con
afectacién del nervio éptico las actuaciones que
suelen llevarse a cabo son:

a) Conducta expectante

b) Tratamiento médico

¢) Tratamiento médico combinado con trata-
miento quirdrgico.

El tratamiento médico consiste en dosis masi-
vas de corticoide (p.e. Dexametasona: dosis inicial
de 0,75 mg/Kg seguida por dosis de mantenimien-
to de 0,33 mg/Kg cada 6 horas durante 24 horas.
Se reduce a 1 mg/kg cada 24 horas dos dias més.
Si hay respuesta se reducen dosis hasta suprimir
el corticoide a los 6 6 7 dias (1).

Metilprednisolona: Bolo de 30 mg/kg seguido de
5,4mg/Kg/hora durante 23 horas (2).

El tratamiento quirurgico realizado hasta el
momento era un abordaje extracraneal (3) o un
abordaje transnasal bajo control microscépico (4,
5, 6, 7, 8), pero en la actualidad es posible reali-
zarlo mediante la técnica endoscépica (9, 10, 11).

Las indicaciones para la descompresién del ner-
vio Optico son (12):

1- Traumatismos
2- Endocrinopatia osteopatica
3- Neuropatia isquémica del nervio 6ptico.
4- Displasia fibrosa
5- Neuropatia aguda del nervio 4ptico asociada
con necrosis aguda de la retina.
6- Osteopetrosis.
7- Pseudotumor cerebral.
8- Pseudotumor esclerosante orbitario
9- Orbitopatia de Graves
10-Meningioma del nervio éptico

Cuando existe una seccién completa no es posi-
ble su reparacién, en cambio, cuando se produce
una compresiéon por hematoma o edema cabe la
posibilidad de realizar una descompresion.

La técnica que se utiliza es la de la Esfeno-
etmoidectomia con conservaciéon del cornete
medio. Una vez en el interior del seno esfenoidal
se identifican los relieves de la carétida y el ner-
vio 6ptico (Fig.1) (en un 12% de casos la protru-

sién del nervio 6ptico se encuentra en el interior
de una celda de Onodi). A unos 10 mm de distan-
cia del canal éptico se extirpa la lamina papiracea
procurando no dafiar la periérbita para evitar que
la herniacién de la grasa orbitaria ocupe el campo
operatorio. El hueso del canal éptico, en la mayo-
ria de los casos, es muy duro por lo que es conve-
niente realizar el fresado o utilizar curetas para
liberar el nervio. Existe una fresa angulada dise-
nada por Stammberger. La liberacion se realiza
en un angulo de 180°. Es discutible la necesidad
de abrir la vaina neural puesto que estd en conti-
nuidad con el cerebro y podrian producirse pérdi-
das de liquido cefalorraquideo. No obstante, la
posibilidad de que exista un hematoma en el inte-
rior de la vaina, no siempre visible con la TC,
podria mantener la compresiéon a pesar de haber
liberado el nervio de su canal 6seo. En caso de que
se abra se procurara sellarla con cola de fibrina.
Una vez realizada la descompresion del nervio, se
realizard una descompresion orbitaria por apertu-
ra de la periérbita.

Las ventajas que ofreceria esta técnica serian:
menor morbilidad, resultados cosméticos excelen-
tes, descompresiéon en 180° del canal dptico, res-
peto de las fibras olfatorias y reduccién del tiem-
po de intervencion.

Por tanto, la via endoscépica esta ofreciendo dia
a dia nuevas expectativas que, dada la poca expe-
riencia a nivel mundial, deben aceptarse con

FIG.1.—Nervio dptico dehiscente en seno esfenoidal derecho.
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reservas, pero no cabe duda que, con las mejoras
técnicas, serd posible, a medio plazo, intervenir
con una minima morbilidad en zonas que hasta
ahora solamente eran accesibles por grandes
abordajes.
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7.12.4. Rinolicuorrea

M. BERNAL SPREKELSEN

La comunicacién entre endocrianeo y fosa nasal,
con o sin pérdida de LCR, entrana el riesgo de una
meningitis ascendente, de un neumoencéfalo o de
un absceso epidural o cerebral. A diferencia de las
fistulas de LCR hacia mastoides u oido medio,
considerados estériles en condiciones normales, la
probabilidad de una de las complicaciones men-
cionadas es més alta, dado que las fosas nasales
estan de por si contaminadas. El tratamiento con-
servador en espera de un cierre espontaneo de la
fistula, no exento de los riesgos citados, y espe-
cialmente de padecer una meningitis incluso des-
pués de muchos anos, constituye, en nuestra opi-
nioén, un tratamiento de resultados no predecibles.
Asi, en un recuento de fistulas de LCR de origen
traumatico de 27 pacientes con fistula 9 tuvieron
una con meningitis ascendente, cinco de ellos
recurrente (3). Por ello coincidimos plenamente
con BENEDICT y SCHULTZ-COULON (2) en que
no debe plantearse si se cierra o no el defecto, sino
céomo debe realizarse. STAMMBERGER (23)
observé defectos de la rinobase recubiertos con
mucosa cicatrizada a través de la cual se vislum-
braba el LCR marcado con fluoresceina. Esto sig-
nifica, que en una rinitis de origen virico o bacte-
riano, la mucosa es la Gnica barrera anatémica
hacia el endocraneo. STAMMBERGER argumen-
ta, que su hallazgo podria ser una explicacién a
las meningitis bacterianas observadas en pacien-
tes aun anos después de un traumatismo.
Clinicamente, las meningitis pueden presentarse
al cabo de meses o de afios con una frecuencia
entre el 11-25% (9).

Como dato interesante respecto a la necesidad
o no de realizar una profilaxis antibidtica en los
casos de fistula de LCR conocida, Rathore (19), en
un andlisis de la literatura, encuentra, que el ries-
go de sufrir una meningitis bacteriana fue de un
8% en los 803 casos con profilaxis frente al 3% de
meningitis en los 389 casos sin profilaxis.
También FRAZEE et al. (8), en una revisién de
347 casos con fistula de LCR, no observa una
reduccién en la frecuencia de meningitis cuando
se administra una profilaxis antibi6tica. DASCH-
NER (5) argumenta, que los antibiéticos emplea-
dos, cefalosporinas de 2% generacién y aminopeni-
cilinas con y sin inhibidores de la betalactamasa,

tienen una baja penetracién en el LCR en ausen-
cia de infeccién. Por lo que Ginicamente se consi-
gue una concentracion “subinhibitoria” y la dismi-
nucién de los neumococos, pero no de los estafilo-
cocos aureus, de los gram positivos y de los hon-
gos, que se convierten en patdgenos.

Basicamente ha de distinguirse entre una
licuorrea traumatica, inclusive la iatrogénica, las
de origen no traumatico y las espontaneas.

Las licuorreas de origen traumatico pasan
desapercibidas en numerosas ocasiones debido a
que la gravedad del estado general exige medidas
vitales. Pero aun observandose una rinolicuorrea,
la fistula puede encontrarse en oido medio, dre-
nando el LCR a través de la trompa. La frecuen-
cia de rinolicuorrea después de un TCE se cifra
entre 1,6%-6% (11), 2%-5% (17), 20%-50% (6).
Aunque la gravedad de muchos traumatismos
puede hacer presuponer de entrada la existencia
de una fistula, la pérdida de LCR puede verse
impedida por esquirlas éseas, un edema cerebral
o el taponamiento nasal. Otro aspecto a tener en
cuenta es que la fistula puede hacer su apariciéon
semanas o meses después del traumatismo (14).
El sitio predilecto de las fracturas frontobasales lo
constituyen la pared posterior del seno frontal, el
angulo fronto-etmoidal y el techo etmoidal (24).

La fistula yatrogénica secundaria a abordajes
externos o endonasales presenta la ventaja del
rapido reconocimiento de su localizacién, ademas
de poder cerrarse en la misma intervencién por
cualquiera de las vias de abordaje.

Su frecuencia es relativamente baja teniendo
en cuenta el elevado nimero de procedimientos
quirargicos realizados.

La licuorrea no trauméatica se debe sobre
todo a problemas de hipertensién endocraneal
secundaria a tumores expansivos intra- y también
extracraneales y a un hidrocéfalo. Otros procesos
patoldgicos sin hipertensiéon endocraneal asocia-
dos a rinolicuorreas son las malformaciones con-
génitas, como los meningoceles o los meningoen-
cefaloceles, erosiones 6seas de origen osteomieliti-
co (14) o por atrofias, por ejemplo por osteomas
frontales que erosionan la pared posterior.
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La rinolicuorrea espontanea es una entidad
con probable origen en un defecto congénito de la
base del crdneo, més frecuentemente en la lamina
cribosa (4) y en las paredes del seno esfenoidal (2),
afectando preferentemente a mujeres (4). No
parece existir una relacién con la osteopordsis.

La sospecha clinica de una fistula de LCR se
establece ante una rinorrea acuosa tras un trau-
matismo. Cuando la fistula se encuentra abierta,
se puede observar endoscopicamente la pulsacién
de un reflejo luminoso (Signo de Nowotny).
Ciertas posturas corporales pueden incrementar
la pérdida de LCR, como la flexién del térax para
atarse los zapatos, o maniobras, como la de
Queckenstedt, presionando sobre las venas yugu-
lares, o la de Valsalva, que aumentan la presiéon
intracraneal. En casos de licuorrea subclinica o de
rinolicuorrea asociada a epistaxis o mezclada a
una rinorrea acuosa, lagrimas, saliva o incluso
secreciones de quistes maxilares (14), no debe
indicarse una operacién sin la confirmacién a tra-
vés de un andlisis del liquido. Debe sospecharse
casi obligadamente la existencia de una comuni-
cacién con el endocrdneo ante una meningitis
purulenta tras un traumatismo reciente o anti-
guo. También las meningitis purulentas repeti-
das, incluso sin traumatismo previo (13), aunque
ocurra anos después del mismo, deben hacer sos-
pechar de una fistula encubierta o de la existencia
de tinicamente una mucosa cicatrizada sobre una
perforacién antigua que, si bien no permite la
salida de LCR, si permite el paso de gérmenes
hacia el endocrdneo. La apariciéon de un neumo-
encéfalo es un signo patognomdénico de una fistu-
la, incluso si no se observa pérdida de LCR con el
test de fluoresceina (13). El diagnoéstico diferen-
cial clinicamente mas dificil es con la rinitis sero-

FIG.1.—Corte tomogrdfico de zona superior de etmoides en dect-
bito lateral. Obséruvese el relleno de la fosa olfatoria en sus dos
tercios posteriores. (Cortesia Dr. A. Mas, Palma de Mallorca)

sa (13). Frecuentemente, las fistulas habian sido
tratadas como rinitis alérgicas. Logicamente, las
rinitis alérgicas unilaterales no existen.

La sospecha clinica debe apoyarse obligadamen-
te en una exploracién radiolégica complementaria
de una TC coronal, para estudiar la base frontal.
Segun las recomendaciones de Mas (12), conviene
colocar al paciente en dectGbito lateral para obser-
var si el contraste rellena la fosa olfatoria, lo cual
se interpreta como signo indirecto positivo de la
existencia de un defecto, por cuanto normalmente
no se marca la fosa olfatoria (Fig. 1).

El espectro de técnicas existentes para confir-
macion del diagnéstico es muy variado (14):

a) Quimico: basado en la determinacion del
contenido en glucosa y proteinas de la secrecion.
Clasicamente se decia, que la licuorrea era proba-
ble cuando la concentracién de glucosa era mayor
al 40% y de proteinas menor al 100%, pero nunca
mayor al 200% (14). Dado que las secreciones
nasales estan sujetas a variaciones de la concen-
tracién de proteinas (4), el método no es fiable.

b) Marcaje LCR:

ba) Contraste Rx: Aplicacién intratecal para
marcaje y visualizacién mediante una TC.
Tiene la desventaja de posibles reacciones
alérgicas al contraste.

bb) Isétopos radioactivos: Técnicamente engo-
rroso. Posibilidad de falsos positivos o de
dificultad en la interpretacién por alteracio-
nes de la circulacién del LCR secundarias al
traumatismo (17).

be) Colorantes: fluoresceina sbédica. Es el méto-
do clinico de eleccién para la verificaciéon de
una fistula. Fue introducido en el afio
sesenta (10) y desarrollado por MESSER-
KLINGER (13) y SIMON (22). Consiste en
la aplicacién suboccipital 6 lumbar de 1 ml
de una solucién de fluoresceina sédica al 5%
(23). Mediante una éptica rigida de 30° se
realiza una endoscopia para estudiar las
fosas, el techo etmoidal y las trompas (jOjo:
descartar pseudorrinolicurrea!). La fluores-
cencia es visible a una concentracién de
hasta 1:10 millones (23). E1 LCR se recono-
ce por su coloracién verde - amarillenta. El
LCR fluorescente puede reconocerse sin
dificultades endoscépicamente (Fig. 2). En
casos aislados, cuando la licuorrea no es evi-
dente, el empleo de la luz de Wood para
reconocer tejidos embebidos con fluorescei-
na ha sido de gran utilidad. A simple vista,
o Gnicamente con un fotéforo, una epistaxis
puede enmascarar el LCR marcado, por lo
que la técnica tiene mas dificil aplicacién en
recién traumatizados.



En los casos que no se logre objetivar la licuo-
rrea puede introducirse una esponja de merocel®”
en la rima olfatoria y meato medio, que se retira a
las 24 horas, tiempo durante el cual ha podido
retener posibles secreciones. La esponja se obser-
va bajo luz azul en busqueda de la coloracién
verde - amarillenta. En pacientes recién trauma-
tizados, la esponja no debe permanecer mas de
seis horas como medida preventiva de una
sobreinfeccién con riesgo de meningitis ascenden-
te (14).

STAMMBERGER (23) ha usado la fluoresceina
intratecal en mas de ochocientos casos, y reco-
mienda no aplicar méas de 0,5 ml 6 1 ml, segin el
peso corporal, no sobrepasar la concentracién
recomendada del 5% y, sobre todo, no usar la fluo-
resceina de aplicacién externa o aquella en ampo-
llas, por su contenido en conservantes. Por ello
fabrica la solucién con de polvos de fluoresceina
sédica (Lab. Merck, producto n° 3992) mezclado
con agua destilada, que es microfiltrada y esteri-
lizada a 100° C durante 30 minutos. La solucién
puede guardarse a temperatura ambiental nor-
mal y debe desecharse a las cuatro semanas.

Del mismo modo que la fluoresceina intratecal
sirve para el diagndstico, también es necesaria
para la localizacién durante la cirugia de las fis-
tulas y para la confirmacién del cierre completo de
la misma.

c) Métodos especificos

Hay tres proteinas especificas del LCR: la pre-
albiimina, la tau-globulina (bs-transferrina) y la
proteina b-trace (14). La determinacién de la pre-
albimina es la mas econémica y til para casos
con grandes pérdidas de LCR. La segunda se
determina por electroforésis e inmunofijacién de

FIG.2.—Imagen endoscépica (de video) de un pequerio menin-
gocele en ldmina cribosa de fosa nasal derecha secundario a
una traumatismo craneoencefdlico. Se sospecho de la posibili-
dad de un defecto después de una meningitis bacteriana 5 arios
después del TCE. Punta del aspirador curvo apunta al extremo
superior del septum. Optica de 30°.
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RITCHIE (20, 21) y su modificacién segin OBE-
RASCHER y ARRER (15, 16). Para la ultima pro-
teina no existen anticuerpos en el mercado, por lo
que el proceso de su determinacién es demasiado
costoso.

Para la determinacién de la fluoresceina se pre-
cisa recolectar una minima cantidad de LCR,
mediante el procedimiento de la esponja arriba
indicado. En traumatismos antiguos, sin licuorrea
llamativa continua o provocable, asi como en las
rinorreas acuosas espontaneas, el enfermo puede
llevarse un pequeiio recipiente (tubito de
Eppendorf) a casa para coleccionar las secrecio-
nes.

Su aplicacién es sumamente 1til en el diagnés-
tico diferencial de las secreciones, ya que sélo el
LCR contiene dos bandas de transferrina: la 31, al
igual que en suero, lagrimas, saliva, secreciones
nasales, y la B2. La especificidad de esta técnica
permite determinar niveles de concentracién de
LCR del orden de un microlitro, equivalente a
aprox 1/50 parte de una gota (14). Por ser una téc-
nica no invasiva constituye un excelente test de
cribaje.

El tratamiento de las fistulas de LCR se expo-
ne en el capitulo 11.
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7.12.5. Abordaje endoscopico de la hipéfisis

M. BERNAL SPREKELSEN, R. L. CARRAU

El abordaje endoscopico de la hipdfisis eviden-
cia uno de los avances de la aplicacién de los
endoscopios, mas alla de los limites anatémicos
estrictamente naso-sinusales. Tras la experiencia
adquirida en la patologia descrita en capitulos
anteriores y el intento de evitar exposiciones
cruentas, como la sublabial, las intervenciones
minimamente invasivas con la ayuda de endosco-
pios representan una evolucién légica. Cuando el
grado de neumatizacién lo permita, la evolucion
de las técnicas minimamente invasivas han per-
mitido la exposicién del apex petroso a través del
seno esfenoidal (7).

La primera descripcion del abordaje endoscépi-
co de la glandula pituitaria se publicd en 1992 (5).
Las indicaciones de la cirugia endoscépica son las
mismas que las de la via transseptal clasica. El
conocimiento de la anatomia y la orientacién
mediante el endoscopio, que viene a sustituir al
fotéforo o al microscopio, es fundamental en aras
de prevenir lesiones, que en esta zona pueden ser
muy graves y acarrear consecuencias muy impor-
tantes para el paciente. Por ello, debe resaltarse
necesariamente, que este tipo de cirugia debe que-
dar reservado a cirujanos experimentados en las
técnicas endoscépicas.

Anatomia Quirurgica

La via mas segura de abordar la pared anterior
del seno esfenoidal, segiin las recomendaciones de
WIGAND (12), es la via transnasal a unos 10-12
mm por encima del reborde de la coana, que es una
referencia anatdmica constante. HOSEMANN vy
cols. (4) describen el tercio medio de la pared ante-
rior, con 2 mm, como la porcidn mas delgada.
Tomando la distancia de 10 mm desde la coana, un
instrumento entraria en el 88% de los casos por el
tercio medio y en un 12% de los casos a través del
tercio superior, encontrandose, por término medio,
a 8 mm (3-17 mm) de la base del craneo (4).

La neumatizacién del seno esfenoidal es un
condicionante anatémico importante, clasifican-
dose seguin su extensién en tres tipos: conchal,
presellar y sellar. En el tipo conchal, debajo de la
silla turca, el bloque de hueso no presenta ningu-

na neumatizaciéon. En el tipo presellar la cavidad
aérea no llega por detras de un plano perpendicu-
lar a la pared de la silla. En el tipo sellar, el més
comun, la neumatizacién alcanza el cuerpo del
esfenoides por detras de la silla pudiendo exten-
derse hasta el clivus (6, 8).

La porcién posterior del vomer se inserta en la
cara anterior del esfenoides justa en su linea
media. La pared anterior del seno esfenoidal es
delgada habitualmente y se puede fracturar y
resecar facilmente. El septum interesfenoidal,
como prolongacién natural del vomer, presenta
una gran variabilidad, sin encontrarse necesaria-
mente en linea media, existiendo tabiques acce-
sorios que pueden insertarse lateralmente sobre
la carétida y el nervio dptico. El septum intersi-
nusal puede localizarse hasta en un 40% sobre la
carétida interna (8).

El techo del esfenoides o plano esfenoidal, se con-
tintia anteriormente con el techo etmoidal. Es en el
receso esfenoetmoidal donde se ubica la arteria
etmoidal posterior. En la unién del plano esfenoidal
con la pared posterior del esfenoides el hueso se
encuentra engrosado configurando el Tuberculum
sella. El quiasma 6ptico se halla entre 2-5 mm pos-
teriormente al Tuberculum sella. Inferiormente al
Tuberculum, en la pared posterior del esfenoides, se
encuentra la silla turca, formando un relieve en
linea media. La pared anterior de la silla suele ser
bastante delgada en su porcién antero - inferior
transparentandose incluso la duramadre con su
coloracion azulada. La reseccion de esta pared ante-
ro - inferior permite el acceso a la pituitaria (6, 8).

Lateralmente, el seno esfenoidal y la silla turca
se relacionan con el seno cavernoso, que contiene
la carétida interna, los pares craneales tres, cua-
tro y seis. La arteria cardtida interna es la estruc-
tura mas medial dentro del seno cavernoso. En la
pared postero - lateral del seno esfenoidal confi-
gura un relieve, mas prominente cuanto mayor
sea el grado de neumatizacién. La relaciéon de
dehiscencias dseas, tanto del vaso como del nervio
6ptico asciende a un 4% y un 8% respectivamente
(8), debiéndose resaltar, que cuando no existen
dehiscencias, el grosor de la recubierta désea sobre
la arteria carétida no supera un milimetro (6)
(Figura 1).
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FIG.1.—Imagen endoscdpica con dptica de 30° de 4mm a tra-
vés de una esfenoidotomia izquierda. Se observa el relieve del
n. dptico (0), la prominencia de la arteria cardtida interna (C)
y el receso superior y lateral (flecha) que separa a ambos.

Requisitos preoperatorios

Se precisa una evaluacién endocrinoldgica y
una exploracion oftalmoldégica completa, que
incluya la determinacién del campo visual.

Desde el punto de vista clinico, no puede existir
una patologia activa en nariz o senos paranasales
(rinitis, sinusitis) o una hipertensién arterial no
controlada. La toma de medicamentos anticoagu-
lantes debe suspenderse previamente.

La TAC en corte axial y coronal y la RNM son
indispensables para el estudio anatémico y de la
patologia en la silla.

Técnica Quirurgica

Se emplea la anestesia general con intubacién
orotraqueal y taponamiento faringeo. Se reco-
mienda la colocacién de una sonda urinaria, mien-
tras que el catéter en el canal espinal, para redu-
cir la presion intracraneal, es facultativo (9).

El instrumental recomendado, ademas del
habitual, es una pieza de mano alargada y ligera-
mente acodada para fresar, con diamantes gran-
des, junto a pinzas de Kerrison de mordidas dife-
rentes. Asi se puede fresar, si hiciera falta, y rese-
car el hueso de la cara anterior del esfenoides y de
la silla turca. La coagulacién monopolar o bipolar
sirve para las sellar hemorragias arteriales en la
cara anterior del seno esfenoidal, procedentes de
las nasopalatinas o nasales posteriores (6) y las
procedentes de la duramadre en la silla turca.

Existen basicamente dos tipos de abordaje:

La via transnasal - transseptal preconizada
por SETHI y PILLAY (10, 11), que crea unilate-
ralmente tuneles mucopericondricos luxando el

cartilago cuadrangular hasta llegar al vomer, el
cual es resecado junto a la lamina perpendicular
del etmoides. Con las pinzas de Kerrison se
amplia la apertura en el rostrum esfenoidal hasta
los ostiums, lo cual permite la entrada de la épti-
ca y del instrumental, tras posicionar un retractor
autoestatico entre ambos colgajos de mucoperi-
condrio. Una vez finalizada la cirugia, un frag-
mento del vomer sirve para completar el cierre de
la silla turca obliterada con grasa abdominal y
cola de fibrina, reponiéndose el cartilago cuadran-
gular sobre la espina del maxilar y taponandose
como tras una cirugia sobre el tabique septal.

Valoracion: Esta técnica es muy segura para
quien se inicie en este tipo de abordajes, porque se
mantiene estrictamente en la linea media. La sep-
toplastia previa prolonga la intervencién ligera-
mente, pero presenta la ventaja de permitir corre-
gir dismorfias septales al mismo tiempo.

CARRAU y cols. (2) prefieren la entrada al seno
esfenoidal por via transnasal, al igual que en
una esfenoidotomia, para luego resecar con un
punch retrégrado el vémer hasta visualizar el
seno esfenoidal contralateral.

Valoracion: Este abordaje exige una mayor des-
treza, resultando mas dificultoso en un principio,
debido a su acceso oblicuo de la pared de la silla
turca. Su ejecucién sera posible cuando el tabique
sea recto. La técnica de JHO-CARRAU ha sido
adoptada por neurocirujanos (1).

La reseccién de la cola del cornete medio no es
necesaria en el abordaje transseptal. Para la via
transnasal, JANKOWSKI y cols. (5) si realizan
una conchotomia parcial de la cola del cornete
medio, mientras CARRAU y cols. (2) prescinden
de ello. La reseccién de la cola del cornete en si,
salvo que se trate de una cola hipertréfica, no es
imprescindible para la esfenoidotomia, pero crea
un mayor espacio para las manipulaciones y faci-
lita especialmente las curas postoperatorias.

La incorporacién del endoscopio est4 permitien-
do a los neurocirujanos evitar abordajes sublabia-
les, aunque sé6lo se emplee para resecar la porcién
posterior del vémer para la exposicién mas cir-
cunscrita del seno esfenoidal (13).

Una vez en el interior de los senos esfenoidales
se 1dentifican todas las referencias anatdémicas,
especialmente el relieve de la carétida interna y
del 6ptico, con el receso lateral que separa a
ambos. Es recomendable utilizar 6pticas de 0° y de
30° para la orientacién anatémica completa. Se
reseca el tabique intersinusal para permitir el
acceso a la silla turca. No se extraen los tabiques
accesorios laterales, que sirven de referencia ana-
témica y que pueden encontrarse sobre estructu-
ras importantes. Se recomienda no intentar rese-
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FIG.2.—Imagen intraoperatoria con dptica rigida de 0°.
Centralmente se observa el tabique interesfenoidal. Lateral-
mente se encuentran ambas art. carétidas internas y en el cen-
tro la silla turca.

car la mucosa del seno por la hemorragia que
puede producir (figura 2).

SETHI y PILLAY (10) recomiendan fracturar
suavemente la pared anterior de la silla turca,
coagulando los vasos de la duramadre previamen-
te a su incision. La exéresis de la tumoracién se
lleva a cabo con el instrumental pertinente: cure-
tas, asa fria y forceps de hipédfisis (figura 3).

Otra ventaja de los endoscopios es que, una vez
evacuado el tumor, permiten visualizar y resecar
posibles restos tumorales (ayuddndose de manio-
bras de Briant o Queckenstedt repetidas), incluso
supraselares o extraselares, o detectar defectos de
la capsula tumoral, una fistula de LCR, asi como
defectos de la duramadre.

El cierre de la silla turca tiene que ser “imper-
meable” al agua y se realiza con grasa abdominal
que se recubre con fascia temporal o lata, y frag-
mentos del vomer que impidan su extrusién,
cubriéndose la zona con gelfoam reabsorbible. El
taponamiento dependera del tipo de abordaje
efectuado.

Control postoperatorio

El paciente es monitorizado en una U.C.I.
durante al menos las primeras 24 horas, retirén-
dose la sonda vesical en este periodo. Se vigila la
posible aparicién de signos de meningitis o de
hemorragia intracraneal. SETHI y PILLAY (9,
10, 11) pautan un tratamiento analgésico y anti-
biético mientras se mantenga el taponamiento
nasal. CARRAU y cols. (2) no prescriben antibié-
ticos y una vez retirado el taponamiento, que no
llega a ocluir el meato inferior, prohiben levantar

FIG.3.—Visién endoscépica intraoperatoria de la duramadre
tras la apertura de la silla turca (en el centro). Lateralmente se
observa el relieve de las arterias carétidas internas y arriba a
la derecha el aspirador.

objetos pesados durante cuatro semanas. Se
prohibe al paciente sonarse la nariz y estornudar
con la boca cerrada, asi como realizar esfuerzos
fisicos durante 15 dias, para evitar incrementar la
presién intracraneal. Debe controlarse la diabetes
insipida.

Complicaciones

Aparte de la epistaxis, la fistula de LCR es la
complicacién mas frecuente, que obliga a la rein-
tervenciéon endoscopica. SETHI y PILLAY (10)
intentan colocar primero un drenaje lumbar. La
sinusitis esfenoidal subsiguiente a un tapona-
miento excesivo del seno puede tratarse inicial-
mente con antibiéticos. En la zona de extraccién
de la grasa supraptbica puede formarse un hema-
toma.

Si es posible, debe evitarse la obliteracién de
todo el seno esfenoidal para evitar la formacién de
mucoceles (3).
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7.12.6. Papel de los endoscopios en las fracturas
mediofaciales

DR. H. H. MOINA

Las fracturas del tercio medio de la cara invo-
lucran en un elevado nimero de casos a la nariz y
los senos paranasales. Se suelen clasificar en frac-
turas nasales - las mas frecuentes - y fracturas
mediofaciales. Estas ultimas a su vez se dividen
en laterales y centrales. Las fracturas mediofacia-
les centrales (Fig. 1) involucran con sus lesiones a
la base del crdneo en un 42,2 %, mientras que las
laterales (Fig. 2) sélo lo hacen en un 3,6 % de los
casos. En general este tipo de fracturas se suelen
ver en los traumatismos de gran magnitud, con
compromiso frecuente de otros sistemas, por lo

FIG.1.

que el tratamiento multidisciplinario es perento-
rio. Luego de ser brindados los cuidados primarios
bésicos para estabilizar al paciente, es de desear
que la intervencién quirtGrgica sea efectuada en
un sdélo tiempo con la presencia de todos los espe-
cialistas involucrados. De esta forma los resulta-
dos son més satisfactorios que si se efectian en
dos 0 mas etapas. El otorrinolaringologo con expe-
riencia en el manejo clinico - quirurgico de los
endoscopios puede brindar una inestimable ayuda
en el manejo de este tipo de pacientes. La exce-
lente luminosidad, la posibilidad de acceder a

FIG.2.
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reconditas areas ocultas a la visién directa, la
facilidad de utilizar instrumental adecuado para
delicadas reparaciones hace de las épticas rigidas
un aliado no desdenable, no sélo en el diagndstico
sino también en el tratamiento quirurgico de
algunas circunstancias del traumatizado. Es sig-
nificativo ver como con amplitud de criterio, las
técnicas estdn evolucionando, merced al aporte
creativo de las multiples especialidades que enca-
ran mancomunadamente el desafio que represen-
tan estos pacientes. El presente capitulo, se basa
en una primera experiencia del uso de los endos-
copios, en los traumatismos bucomaxilofaciales
del personal policial de la ciudad de Buenos Aires
y en la revisién del trabajo que otros autores estdn
realizando sobre el mismo tema. El objetivo a
alcanzar es: minimizar el trauma quirargico, evi-
tar dentro de lo posible una segunda y a veces ter-
cera operacién y, por ultimo, restablecer la fun-
c16n, alcanzando la estabilidad de los contornos
faciales. Cabe destacar que el tratamiento de las
lesiones traumaticas del tercio medio de la cara,
donde los endoscopios pueden cumplir un papel
beneficioso para el paciente, son: las fracturas de
los huesos nasales, las fracturas del seno frontal y
del ostium frontal, las fracturas multiples fronto-
naso-etmoidales, las fracturas de la 6rbita, y las
fracturas del apex orbitario y del esfenoides, asi
como el tratamiento de las fistulas de LCR, por
via extracraneana endonasal y las alteraciones
del saco lacrimal

PROCEDIMIENTOS

1) En las fracturas de los huesos de la pirdmide
nasal debemos efectuar una meticulosa limpieza
de sus fosas para poder realizar un cuidadoso exa-
men del interior de la nariz. Se evaluara el estado
y la integridad de la mucosa nasal, el septum, los
cartilagos, los cornetes. Se constatara la presencia
de estrechamiento de los meatos, la permeabili-
dad del ostium frontal, la integridad del aparato
lacrimonasal. Se detectara y controlaran las epis-
taxis, se buscaran las fugas de LCR (ver capitulo
de fistulas de LCR), que de acuerdo a la partici-
pacion del endocraneo en el traumatismo, podran
o no ser controladas endonasalmente con técnicas
endoscdpicas.

2) En las fracturas del seno frontal debemos
determinar muy cuidadosamente si existe tam-
bién una lesién de la pared posterior. Si existen
fragmentos dislocados debemos determinar si
hay o no una lesién de la mucosa que conducira
posteriormente a la formacién de un mucocele o,
lo que es atin mAas importante, si existe compro-
miso de la duramadre, que puede implicar ries-
gos vitales.

3) En las fracturas de la 6rbita debemos deter-
minar qué pared estd involucrada, ya que mien-
tras la pared externa y el piso son facilmente
abordables por los medios cldsicos, ésto no es asi
cuando la que estd comprometida es la pared
medial. Salvo cuando la fractura se extiende hacia
el techo de la érbita, podemos aplicar una técnica
endonasal endoscépica: una etmoidectomia para
tratar atraumaticamente dicha fractura. En caso
de fracturas del apex orbitario con neuropatia
dptica traumatica, hay que evaluar cuidadosa-
mente el estado de la agudeza visual, dado que en
presencia de una afectaciéon debe procederse en
forma conservadora, pues si el nervio estd intacto,
la funcién retorna a la normalidad en uno o dos
meses. Pero en caso de requerirse descompresion
del nervio orbitario, la intervencién quirargica
puede hacerse por medio de los endoscopios.

4) Las fracturas de la pared externa del seno
esfenoidal en contacto con la carotida interna, con
dislocacién de fragmentos necesita ser revisada.
Las pequenas particulas éseas pueden necrosarse
y conducir a una hemorragia al penetrar la pared
de la arteria carotida interna o bien puede termi-
nar en una fistula de la carotida - seno cavernoso.
Esto se resuelve endoscépicamente extrayendo las
particulas éseas y cerrando la fistula con fascia
lata o interponiendo fascia entre la arteria caroti-
da y el hueso circundante, usando cola de fibrina.

5) Otras veces las fracturas mediofaciales estan
combinadas con lesiones del sistema lacrimonasal
ya sea del canaliculo o del conducto lacrimonasal.
En el primer caso se intuba el canaliculo y se
sutura la laceracién con ayuda del microscopio.
En casos de estendsis post-sacal, las cuales pue-
den ocurrir semanas o meses después del trauma-
tismo, la dacriocistorrinostomia por via endoscé-
pica es la mejor solucion.

FRACTURA NASAL AGUDA

Para el diagnéstico de las fracturas nasales
agudas es fundamental un examen fisico comple-
to de la piramide nasal, del interior de la nariz y
las estructuras craneo-faciales. Es importante
diferenciar si una desviacién nasal es debida a
fractura del hueso nasal o a una desviacién del
septum. Las fracturas 6seas nasales y del cartila-
go septal cominmente coexisten, y es importante
evaluar la participacién que cada una tiene en la
deformacién de la nariz. El traumatismo que des-
vio el septum puede también danar los cornetes
en especial el medio, con un estrechamiento del
meato medio. Deben diferenciarse fracturas
médiales del maxilar, que pueden presentarse con
deformidad nasal en forma de “C”, existiendo ade-



més una depresion asociada de la pared medial
del maxilar, y ocasionalmente una depresién del
proceso frontal y de la pared inferior de la érbita.

PROCEDIMIENTO

Un cuidadoso examen del interior de la nariz
requiere, ademas de una buena descongestion de
la mucosa, una adecuada iluminacién. Esto se
obtiene efectuando una endoscépia con un endos-
copio rigido de 30°. Todos los codgulos deben ser
removidos y la epistaxis controlada, usando vaso-
constrictores y anestesia tépica. La epistaxis esta
comUnmente asociada a fracturas nasales y puede
ser tan enérgica que requiera atenciéon inmediata.
La mucosa nasal debe ser evaluada buscando des-
garros y laceraciones, asi como comprobar la inte-
gridad o no de los cornetes. Los cartilagos deben
ser examinados, evaluando su posicién, estabili-
dad y presencia de hematoma. El examen del sep-
tum puede mostrar disyunciones en su unién con
el vomer o con el etmoides, tumefacciones anor-
males de la mucosa, desgarros de mucosa o com-
ponentes estructurales expuestos. El hematoma
septal puede ser unilateral o bilateral involucran-
do usualmente sélo el septum cartilaginoso y que
se manifiesta por ensanchamiento septal y colora-
cién azulada que persiste después de la descon-
gestion mucosa.

Si existe una fractura de la ldmina cribosa o del
seno frontal puede manifestarse una fistula de
LCR la cual generalmente puede ser vista con el
endoscopio.

FRACTURAS DEL SENO FRONTAL Y
DUCTUS NASOFRONTAL

El seno frontal tiene una pared anterior relati-
vamente gruesa que es capaz de resistir la mayo-
ria de los traumatismos, por tal razén las fractu-
ras no son frecuentes y cuando ocurren son debi-
das a intensos traumatismos. Por el contrario, la
pared posterior, en contacto con la duramadre de
la fosa craneal anterior es relativamente fina, y
un pequerio desplazamiento puede causar desga-
rro de dicha cubierta meningea, con las potencia-
les complicaciones que de ello resulta. L.a mucosa
del seno frontal suele estar comprometida en
dichos traumatismos, lo que es de relevancia,
pues su comportamiento difiere con la de los otros
senos. Cuando es expuesta a traumatismos y la
mucosa queda atrapada en la linea de fractura o
cuando se obstruye el conducto nasofrontal tiende
a formar mucoceles. Estos tienen la propiedad de
erosionar el hueso y pueden infectarse (mucopio-
cele) con el peligro de una osteomielitis del seno
frontal y/o infeccién intracraneal. El tipo de trata-
miento elegido se basa en qué paredes estan invo-
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lucradas. Basados en el sitio y la severidad de la
fractura se propuso un sistema de clasificacion

- pared anterior exclusivamente

- pared anterior y posterior

- pared posterior

- conducto nasofrontal.

Las fracturas de la pared anterior pueden
acompartiarse con fracturas de la pared posterior,
por lo que debemos tener en mente la posibilidad
de lesion intracraneal. Las fracturas de la pared
posterior son las de mas importancia y las de més
dificil reconocimiento, especialmente cuando ocu-
rren aisladamente. Debemos tener presente que
cuando mas neumatizados son los senos frontales
mayor es el peligro de que se fracturen sus pare-
des. Desplazamientos significativos de la pared
posterior estdn asociados usualmente con pérdi-
das de LCR, pero debido a que el liquido puede no
ser detectado inicialmente, debemos tener un
alto indice de sospecha. El tratamiento de las
fracturas de la pared posterior, el de mayor grado
de controversia, comienza con el problema de la
determinaciéon de la existencia de desplazamien-
tos menores. En estos casos, aun cortes finos en
la TAC pueden no distinguir fracturas lineares
de pequeriio grado y una evaluacién del seno fron-
tal efectuada mediante examen endoscépico del
mismo puede ser de gran valor diagnéstico. A tra-
vés de una incisién que atraviesa la terminacién
medial de la ceja, se expone el hueso y se perfora
con una fresa de 5 mm. El endoscopio de 4 mm y
30° de angulacién se pasa a través del orificio
dentro del seno (Fig. 3) y de constatarse la pre-
sencia de sangre, se aspira. A continuacién se
efectia un lavado con solucién salina tibia y se
instila una solucién de oximetazolina que aclara-
ré el interior del seno y retraera la mucosa. La
pared posterior del seno puede ser vista en la
mayoria de los casos por lo que podra evaluarse
la integridad de la misma. A través de este orifi-
cio puede instilarse azul de metileno para com-
probar la permeabilidad del ductus nasofrontal.
La eleccién terapéutica entre no intervencién y
observacion clinica frecuente y una intervenciéon
quirtrgica mediata es una controversia aun no
resuelta. Debemos tener en cuenta que una frac-
tura desplazada puede ocasionar un mucocele o
mucopiocele, recordando que una caracteristica
inicial de presentacién de una complicacién de las
fracturas de la pared posterior del seno frontal
puede ser una meningitis o absceso cerebral. Si
no hay fuga de liquido cefaloraquideo puede lle-
varse a cabo una operacién osteoplastica, si exis-
te fistula de liquido cefaloraquideo es mejor abor-
dar mediante un abordaje bicoronal. El desgarro
de la dura se repara y no se oblitera el seno debi-
do a que no hay acceso a través del cual insertar
grasa a través de dicho abordaje.




244 Papel de los endoscopios en las fracturas mediofaciales

FIG.3.

De todas las areas del seno frontal el ostium
frontal y el infundibulo son las 4reas mas dificiles
para diagnosticar una fractura aislada. El vela-
miento de un seno suele ser un signo que alimen-
ta la sospecha que tal evento ha ocurrido. Se pro-
cede con ayuda de los endoscopios, tal y como se
ha descrito anteriormente: trepanacién del seno,
lavaje, instilacion de solucién de oximetazolina y
para determinar la permeabilidad del ostium ins-
tilar azul de metileno dentro de la cavidad sinusal
y @emostrar su presencia o no, en la cavidad
nasal, mediante examen endoscépico. Si la fractu-
ra del ostium no es tratada efectivamente se for-
mard un mucocele, por lo que su cirugia y perme-
abilizacién son ineludibles para facilitar la venti-
lacién del seno y permitir la accién mucociliar.
Una fractura aislada del ostium puede ser trata-
da agrandando levemente el orificio usado para el
diagndstico endoscépico y a través de este resecar
el tabique intersinusal de forma tal que el seno
dafado pueda drenar por el seno no lesionado.
Cuando estan comprometidos los dos ostiums
frontales se efecta una cirugia osteoplastica y
obliteracion de la cavidad con grasa.

FRACTURAS DE LA PARED ORBITARIA

Las fracturas de la 6rbita pueden comprometer
simultaneamente las estructuras de los senos
paranasales, ya que en mas de un 50% las pare-
des orbitarias entran a formar parte de la anato-
mia de dichas estructuras. Es esta misma anato-
mia compartida la que nos permite, con el auxilio
de las dpticas rigidas de distinta angulacién, tra-
tar las fracturas orbitarias a través de los senos
paranasales. La severidad de la fractura de la
pared orbitaria estd relacionada al sitio, direc-
cién, tamafio y naturaleza de la fuerza aplicada,
la delgadez del hueso, y otros factores. Desde este
punto de vista, los valores de la delgadez del
hueso de las paredes de la érbita son: 0.56 mm.
para el techo, 0.26 para la pared medial, 0,56 para
el piso y 1,39 para la pared lateral.

1.-Fractura del piso de la érbita
El abordaje de Caldwell-Luc nos permite acce-

der al piso de la dérbita. Tratando de conservar la
integridad de la mucosa sinusal lo maximo posi-
ble, se extraen los pequefios fragmentos 6seos y el
tejido graso orbitario herniado dentro de la cavi-
dad sinusal es elevado suavemente e introducido
dentro de la 6rbita. A continuacién y no sin difi-
cultad se coloca una pequena plancha de Silastic
un espesor de 0,5 mm para contener dicha grasay
es mantenida en posicién por medio de una sonda
de Foley cuyo balén se hincha mediante la intro-
duccién de agua y que permanece dentro del seno
por el término de 4 semanas, al cabo de las cuales
se extrae con suma facilidad. Esta misma técnica
puede ser realiza a través de una ventana antral
efectuada a nivel de la fontanela posterior,
muchas veces abierta por el mismo traumatismo.
Este abordaje tiene el inconveniente de la coloca-
cién del Silastic que a veces es dificil de realizar.
Pero tiene dos grandes ventajas como son evitar
agredir la pared anterior del seno maxilar y la
posibilidad de poder retirar la plancha de Silastic
con el tiempo. El abordaje subciliar del piso de la
Orbita, tiene el inconveniente de no poder extraer
la proétesis de Silastic y puede eventualmente dar
una infeccién.

2.-Fracturas de la pared medial de la érbita
Mientras que el tratamiento de la pared exter-

na de la 6rbita no presenta ningin problema, lo
mismo no ocurre con la pared medial. Existen dos
vias de abordaje para el tratamiento de esta
pared. Una es la ruta externa o extranasal y la
otra es la ruta endonasal.

Ruta externa: es la misma que para una etmoi-
dectomia extranasal. Por dicho abordaje es posi-
ble entrar al seno etmoidal o bien acceder al inte-
rior de la érbita a lo largo de su pared medial. Las



ventajas de este abordaje es que permite al ciru-
jano observar la regién del estallido desde dos
direcciones, que son, desde adentro y desde afue-
ra de la pared medial de la 6rbita. Por lo tanto, en
el momento de reposicionar el contenido de la
6rbita, puede decidirse de que lado de la pared
medial de la 6rbita se fija la placa.

Ruta endonasal: este método se puede conside-
rar como una aplicacién de la etmoidectomia
endoscépica. Bajo la guia endoscopica, pequeios
fragmentos Gseos son removidos, fragmentos
grandes son reposicionados y el tejido graso se
intenta reponer en el interior de la érbita. Aun
cuando la bulla etmoidal aparece normal, la
regién posterior, detras de la lamina de insercién
del cornete medio, en la mayoria de los casos esta
destruida. Cuando esta fractura se extiende infra-
lateralmente hacia el techo del seno maxilar, este
abordaje tiene sus limitaciones. Después de efec-
tuada la reposicién, se recomienda que el conteni-
do de la érbita sea mantenido con Silastic entre 3
a 4 semanas, al igual que en un abordaje externo.

En el tratamiento, ya sea de las fracturas del
piso o de la pared medial de la drbita, se puede
disponer de dos rutas de acceso al mismo tiempo.
Especialmente en el caso de fracturas que se
extienden desde el piso de la érbita hasta la pared
medial. Esto es debido a que es necesario un
campo quirirgico amplio y a una fiable reposiciéon
y fijacion.

FRACTURAS DEL APEX ORBITARIO Y
ESFENOIDES

El esfenoides es el hueso més importante de la
porcion posterior de la érbita, ya que todos los ele-
mentos nobles atraviesan dicho hueso para alcan-
zar la cavidad orbitaria. Las fracturas del esfenoi-
des son relativamente poco frecuentes, pero cuan-
do se producen traen como consecuencia un eleva-
do porcentaje de lesiones orbitarias. Aproximada-
mente el 30% de los pacientes en este grupo ten-
dran disminucién de la agudeza visual, ya sea por
dano ocular directo o por lesién del nervio éptico.
El dafio del nervio éptico usualmente ocurre den-
tro del canal 6ptico a partir de diferentes causas:
1) impactacién mecdnica, 2) contusién, 3) hemo-
rragia y 4) desgarros del nervio.

Para la neuropatia dptica traumatica no existe
un protocolo estdndar aceptado universalmente.
En casos de pérdida visual completa, algunos reco-
miendan cirugia tan pronto como sea posible,
mientras que otros creen que si la ceguera fue ins-
tantdnea la cirugia no esté indicada. En el trata-
miento médico se recomienda utilizar los corticoi-
des (aunque la dosis utilizada es variable, los
mejores resultados se obtienen con las megadosis),
manitol, uroquinasa y vitamina B12. Si a pesar de
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este tratamiento no se obtienen respuestas y la
fractura radiolégica estd confirmada se considera
la descompresién quirurgica del nervio O4ptico
(para mas detalles ver capitulo correspondiente).

FISTULAS DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

Este es otro capitulo interesante dentro de los
traumatismos craneo-buco-maxilo-faciales donde
se destaca el papel que pueden cumplir los endos-
copios rigidos, tanto en la faz diagnéstica como en
el cierre de fistulas de distintas localizaciones.
Caracterizada por un altisimo porcentaje de éxito
y una baja morbilidad, su aplicacién no va segui-
da de anosmia como ocurre con las técnicas intra-
craneanas. Por otro lado, el uso de endoscopios
nos permite, debido a una excelente iluminacién,
precisar con exactitud la localizacién de la fistula
y acceder a ella colocando con precisién los mate-
riales a utilizar - injertos, colgajos, cola de fibrina,
etc.- sin agrandar el tamarfio del defecto. Se con-
sidera que la incidencia de fistulas de LCR en los
traumatismos de craneo es del 2 al 3 %, no obs-
tante, probablemente sea mayor. La meningitis
bacteriana es la complicacién mas comun que
complica a la fistula de LCR. La mayor parte de
ellas cierran espontidneamente durante el trans-
curso de la primer semana de haber reducido las
fracturas asociadas. Si ésto no ocurre debe cerrar-
se la brecha en forma quirdrgica, por medio de
técnicas cldsicas o bien mediante el uso de endos-
copios a través de las fosas nasales (para mas
detalles ver capitulo de fistulas LCR).
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8. CIRUGIA ENDOSCOPICA EN NINOS

M. TOMAS BARBERAN

Como se ha comentado con frecuencia, los nifios
no son “adultos pequenitos”, y en ellos, la dife-
rencia en tamaifio, no es sino una diferencia maés,
a la que se debe anadir diferencias en la anato-
mia, en la patologia y principalmente en su inci-
dencia; en la clinica y posibilidades diagnésticas,
asi como en las peculiaridades en el cuidado pos-
toperatorio.

A diferencia de los adultos, la casuistica en nifios
es mucho mas reducida y la carencia de resultados
a largo plazo evidente, lo que entre otras cosas nos
hace imposible saber, por el momento, a que eda-
des es mas adecuada la realizacién de distintos pro-
cedimientos quirargicos, lo que da lugar a una cier-
ta polémica. A pesar de todo ello, sus indicaciones
y sus buenos resultados comparados con técnicas
clasicas garantizan su difusién.

DESARROLLO DE LOS SENOS

Es conveniente recordar que el recién nacido no
presenta desarrollados todos los senos paranasa-
les, vy que posiblemente deberemos de esperar
hasta los 18 0 mds afios para llegar al completo
desarrollo de los mismos (Fig. 1). Esto supone una
anatomia cambiante a lo largo del tiempo, que es
necesario dominar y que tiene importancia a la
hora del diagnéstico y, de manera especial a la
hora de realizar un tratamiento quirargico. Por
otra parte y como se comentard posteriormente,
cualquier actuacién sobre unos senos paranasales
en desarrollo, puede modificar su crecimiento de
una manera que por el momento desconocemos.

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

Historia Clinica

Los ninos, al menos los pequeiios, son dificiles
de historiar y tenemos que utilizar a los padres
como intermediarios que nos podran relatar la cli-
nica del nifio. Prestaremos atencién a la presencia
de rinorrea repetida con fiebre asociada, bloqueo
nasal o complicaciones orbitarias.

Si los cuadros son muy severos, mantenidos y
fundamentalmente con afectacién pulmonar, se

debera valorar la posibilidad de cuadros sistémicos
como inmunodeficiencias, cuadros de disquinesia
ciliar (Biopsia de mucosa nasal), fibrosis quistica
(Test del sudor) o cuadros més abigarrados como
pueda ser un Sindrome de Kartagener (Radiologia
de térax). En estos casos la FESS esta igualmente
indicada, si bien las expectativas en cuanto a los
resultados deben ser menos optimistas, asi como
prever la necesidad de reintervenciones.

Exploraciéon Clinica:

El nifio tolera mal la exploraciéon endoscépica
rigida, y normalmente nos deberemos conformar
con la realizacién de una rinoscopia anterior que
puede mejorar su rendimiento al realizarla con un
otoscopio. El fibroscopio si es algo mejor tolerado
pero es poco util para valorar las fosas, debiendo
limitarnos, silo utilizamos, a valorar las adenoides,
y ésto si el nifio no tiene muchos mocos. Es conve-
niente completar la exploracién valorando el tama-
no de las amigdalas y realizando una otoscopia. En
el nino mayorcito, 10-12 afios, si podemos utilizar
el endoscopio, siempre y cuando “nos ganemos” la
confianza del mismo, permitiéndole mirar a través
del endoscopio nuestra mano, por ejemplo.

Radiologia:

La radiologia simple tiene cuando menos, una
utilidad controvertida para el diagnéstico de cua-
dros agudos y practicamente nula para los créni-
cos. La Tomografia Computarizada en planos

14 anhos 18 afnos

Nacimiento 2afos 6 anos

Maxilar R

Etmoides @ —

Esfenoides

Frontal

Mayor frecuencia de patologia: ———————>

FIG.1.—Cronologia del desarrollo de los senos paranasales.
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coronales es la exploracién obligada, y se debera
realizar por una radidlogo especializado tras com-
pletar un intensivo tratamiento con antibidticos y
esteroides topicos (4-6 semanas). La correcta rea-
lizacién puede requerir la sedacién del nifio y oca-
sionalmente la anestesia general del mismo
(nmifios pequerios).

TRATAMIENTO MEDICO

La patologia sinusal en ninos, siendo mas fre-
cuente que en adultos, requiere fundamentalmen-
te un tratamiento médico, habiéndose llegado a
postular que la “Sinusitis pedidtrica no es una
enfermedad quirargica” (1). El tratamiento pasa
siempre por la utilizacién de antibidticos de
amplio espectro durante un periodo no inferior a
15 dias, asociado a esteroides locales y, cuando el
nino lo permite, lavados nasales. La utilizacién de
antihistaminicos sélo se realizara cuando exista
al menos la sospecha clinica de un componente
alérgico. En otro caso, podra ser contraproducen-
te al aumentar la viscosidad de las secreciones.

FI1G.2.—Absceso pre y postseptal en niria de 6 meses.

En casos particulares, como pueda ser la Fibrosis
quistica, deberemos tener en cuenta la prevalen-
cia de la Pseudomona aeruginosa, que no suele
ser frecuente en el resto de los cuadros.

CONSECUENCIAS DE LA CIRUGIA SOBRE
EL DESARROLLO SINUSAL

La cirugia sinusal endoscépica o clasica, se rea-
liza sobre unas estructuras en desarrollo y que en
buena medida daran lugar a la definitiva confor-
macién de la cara. El tratamiento quirtrgico
sobre ellos puede provocar un efecto negativo.
Esta hipé6tesis se ha podido comprobar en la ciru-
gia clasica. También se ha podido comprobar en
animales de experimentacién (6), en los que la
realizacién de una FESS limita, en mayor o
menor grado, el desarrollo de los senos paranasa-
les y la cara. Es ldgico pensar que la cirugia
endoscépica, al ser mas conservadora, dara lugar
a unas menores repercusiones en los humanos,
pero todavia esta por demostrar de una manera
concluyente.

FIG.3.—Una semana tras su tratamiento.



INDICACIONES

Practicamente son las mismas que en el adulto,
si bien presentan peculiaridades:

— Sinusitis recidivante y refractaria a trata-
miento médico.

El tratamiento médico es el arma de trata-
miento de la mayoria de las sinusitis infantiles.
Para poder considerar su tratamiento quirargi-
co, deberemos esperar al menos seis meses
desde el primer diagnéstico y la comprobacién
de la no efectividad de sucesivos tratamientos
con antibidticos de amplio espectro y corticoides
tépicos. Durante este tiempo podremos realizar
una adenoidectomia si existe hipertrofia adenoi-
dea.

— Etmoiditis complicadas con celulitis orbitaria.

El tratamiento se realiza inicialmente con anti-
bidtico y corticoides parenterales, asi como vaso-
constrictores nasales durante 24 h. limitandonos
a la medializacién del cornete medio bajo aneste-
sia tépica, para favorecer el drenaje sinusal. Si la
evolucidén no es adecuada, o si de manera precoz al
ingreso se evidencia una coleccién purulenta, el
drenaje por via endoscdpica es resolutivo (Fig. 2,
3), pudiendo evitar en la mayoria de los casos las
vias externas.

— Patologia sinusal severa en Fibrosis quistica,
Disquinesias ciliares, Sd. de Kartagener, Sd. de
Young.

En todos estos cuadros, junto con el tratamien-
to del cuadro sistémico y, de manera especial, de
sus repercusiones pulmonares, la cirugia endoscé-
pica se muestra como una herramienta util en el
manejo de los problemas sinusales, disminuyendo
de manera considerable las infecciones de las vias
inferiores al permitir una mejor respiraciéon nasal
y una disminucién en la rinorrea posterior (4).
Con todo es un procedimiento mas en el manejo de
estos pacientes, siendo su recidiva, clinica o radio-
légica (5), la regla que exigird sucesivas reinter-
venciones.

— Rinopoliposis.

En los nifios con rinopoliposis, deberemos des-
cartar las patologias sistémicas del punto ante-
rior. Por lo demés se diferencia escasamente de la
poliposis en el adulto.

— Pélipo antrocoanal.

La FESS constituye una técnica especialmente
atil para el tratamiento de los pélipos antrocoa-
nales. En los que tienen su origen en el seno maxi-
lar (los més frecuentes) con el aspirador curvo
localizaremos el ostium principal o el accesorio
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por el que sale el pélipo, y lo ampliaremos hacia
delante hasta obtener una ventana que nos per-
mita inspeccionar (6ptica de 30 o 70° ) y manipu-
lar dentro del seno (pinzas anguladas) hasta con-
seguir la extraccién de la porcién intraantral del
polipo, lo que evitara su recidiva, para a conti-
nuacién, proceder a su extraccion. Si el pdlipo es
de cierta entidad, se deberd extraer a través de la
boca.

— Dacriocistorrinostomia.

Si bien en los nifios, sobre todo pequenos, la
epifora es frecuente, suelen solucionarse con el
sondaje de la via lacrimal. Cuando ésto no es efec-
tivo o posible, la dacriocistorrinostomia endoscé-
pica, como se describe en otro capitulo, es perfec-
tamente realizable, siguiéndose de buenos resul-
tados.

— Adenoidectomia.

Se pueden realizar con endoscopio, si bien es
mucho més laborioso que con las técnicas clasicas,
sin aportar una ventaja mas que la obtencién de
préactica en el manejo del instrumental y en el
campo quirargico.

— Angiofibroma de cavum.

Contando con la realizacién de una emboliza-
cién preoperatoria minuciosa, casos N0 muy evo-
lucionados y una experiencia prolongada en ciru-
gia endoscépica, se pueden realizar resecciones de
los angiofibromas, evitando todo tipo de incisiones
externas y con pérdidas hematicas ajustadas (9).
Se requieren series mdas largas para contrastar
tanto su utilidad como su seguridad.

CONSIDERACIONES TECNICAS

A la hora de realizar una cirugia endoscopica
en un nifio, debemos considerar diversos puntos.

Experiencia: La cirugia endoscépica sobre
nifios puede ser més dificil que en los adultos al
trabajar sobre una anatomia cambiante, que
puede ser mds estrecha que en el adulto y sobre
un paciente en el que los cuidados postoperatorios
pueden ser mis dificiles por su escasa colabora-
cién. Estos datos nos deben hacer pensar que la
cirugia endoscépica en nifios debe realizarla un
cirujano experimentado en cirugia endoscépica en
adultos, para que podamos obtener los mejores
resultados.

Material Pediatrico: Es necesario instrumen-
tal pediatrico. De manera particular se requieren
endoscopios de 2.7 mm ademés del endoscopio de
4 mm para nifios mayores, asi como pinzas de
Blakesley pequenas.
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TECNICA QUIRURGICA

Varia con la indicacién. En las sinusitis croni-
cas, recidivantes o en las rinopoliposis, la técnica
quirdrgica es la siguiente:

Se realizara bajo anestesia general, idealmente
tras haber completado un tratamiento con anti-
bidticos orales y esteroides tépicos durante tres o
cuatro semanas. La instrumentista debe estar
familiarizada con la técnica para podernos ayudar
adecuadamente, al tiempo que monitorizar la
posible entrada en la 6rbita.

Con el paciente semiincorporado y los ojos
expuestos y protegidos con una pomada y tras la
utilizacién de lentinas con un vasoconstrictor
(posiblemente la oximetazolina al 0.05% (7) sea el
mas adecuado) durante 10 minutos, realizaremos
una exploracién completa de ambas fosas, cavum
y, especialmente, meato medio, tras desplazar
medialmente el cornete medio con un despegador
de Freer. Es recomendable disponer de endosco-
pios de 2.7 mm que nos permitiran ser lo menos
agresivo posible sobre la mucosa (La luz puede ser
critica: Se requiere una potente fuente de luz y un
cable de luz fria en buen estado). Un endoscopio
de 4 mm puede ser utilizado especialmente tras
realizar la reseccién del proceso uncinado.

La cirugia prosigue igual que en un adulto,
pero prestando atencién a ser lo mas cuidadosa y
atraumatica posible y de manera especial en el
receso frontal (para evitar posible yatrogenia,
como el desarrollo de mucoceles frontales por el
bloqueo del mismo), cara lateral del cornete medio
(para evitar la sinequia y cierre del meato medio)
y antrotomia maxilar (que no requiere ser de gran
tamaifo, al tiempo que en su desarrollo anterior,
se puede lesionar con mas facilidad al conducto
lacrimonasal). La posible entrada en 6rbita al rea-
lizar la infundibulotomia, puede ser més facil que
en el adulto, al tratarse de estructuras més estre-
chas, por lo que se requerira, si cabe, un mayor
cuidado. La cirugia puede proseguir a etmoides
posterior y esfenoides, si se encuentran afectados

Al terminar la cirugia, y en vistas a la practica
imposibilidad de realizar curas adecuadas sin
anestesia general, dispondremos una laminilla de
Gelfilm® enrollado en meato medio (no se ha
demostrado su utilidad en ningin estudio, pero es
facil de realizar y aparentemente 1til, a pesar de
la posibilidad de broncoaspiracién si no la fijamos
por algin medio), al tiempo que inyectaremos una
pequena cantidad de pomada antibidtica con una
canula. La utilizacién de una lamina de silicona,
con alguna frecuencia puede promover el desarro-
llo de més tejido de granulaciéon. En general, al
ser un procedimiento poco agresivo, sin grandes
desgarros mucosos, podemos dejarlo sin tapona-
miento, prescribiendo la instilacién de un vaso-

constrictor toépico durante las primeras 24-48
horas. Si la hemorragia fuera significativa, proce-
deremos a su taponamiento con un “dedo de guan-
te” relleno de gasa y anudado, que retiraremos a
las 24 horas.

Como en el adulto, la cirugia se debera de inte-
rrumpir siempre que el sangrado sea lo suficien-
temente copioso como para dificultar una visién
adecuada.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Antes de decidir realizar una cirugia endoscépi-
ca y de manera especial en un nifo, debemos de
asegurarnos que sera posible realizar un adecuado
seguimiento postoperatorio que en algunos casos
puede llegar al afio. Por otra parte es conveniente
recordar a los padres la necesidad de realizar una
segunda anestesia general para su control a las
dos semanas de la primera intervencién, e incluso
la posibilidad de tener que realizar un tercer pro-
cedimiento a lo largo de este seguimiento

En las sinusitis crénicas o recidivantes, o en las
rinopoliposis, al menos durante las dos semanas
hasta la exploraciéon anestésica de control, se
mantendra un tratamiento antibidtico oral, corti-
coide topico y lavados nasales con suero fisioldgi-
co. Durante la primera semana intentaremos evi-
tar que el nifio se suene la nariz, para evitar el
posible desarrollo de un enfisema subcuténeo.

La exploracién de control con anestesia general,
se realizara a las dos semanas. Antes habra dema-
siado tejido de granulacién. Si se realiza més tarde
podremos encontrar sinequias que ya no podremos
solucionar. Si el meato medio se encuentra todavia
muy cruento, serd interesante reposicionar una
laminilla de Gelfilm® enrollada dentro del mismo,
que se terminara reabsorbiendo.

PROCEDIMIENTOS ADYUVANTES

En la cirugia de la sinusitis crénica o recidi-
vante, asi como en la rinopoliposis:

Adenoamigdalectomia:

La presencia de unas amigdalas y/o adenoides
hipertréficas bloqueando las fosas nasales pue-
den, por un lado, remedar la clinica de un nifio con
sinusitis, y, por otro, podrian favorecer el desarro-
llo de sinusitis recidivantes. La informacién al
respecto es controvertida, con publicaciones que
demuestran la no resolucién de sinusitis crénica
tras adenoidectomias (3). Con todo, parece ade-
cuada la realizacién de una adenoidectomia ante
la presencia de una gran hipertrofia de las mis-
mas, en vistas a la posible resolucién de la sinto-
matologia. Si la hipertrofia adenoidea coexiste con



patologia sinusal (evidenciada con TAC) que se
mantiene a pesar del tratamiento médico intensi-
vo, la adenoidectomia se puede realizar en el
transcurso de una cirugia endoscépica.

Lavado antral

Se trata de un procedimiento que suele reque-
rir su realizacién bajo anestesia general en nifios,
y de una manera repetida. Si bien todavia hay
autores que lo defienden, no nos permite tratar
las celdillas etmoidales, lo que unido a la aneste-
sia general requerida, asi como la necesidad de
realizarlo de manera repetida, parece no reco-
mendar su realizacidén.

Antrostomia por meato inferior

Es conocida su alta frecuencia de fracasos clini-
cos, asi como el cierre de los mismos y de manera
precoz, lo que nos hace contraindicarlos.

RESULTADOS

Los resultados son muy buenos en los poélipos
antrocoanales y en las complicaciones orbitarias
de las etmoiditis agudas (cuando se diagnostican
precozmente).

En lo que se refiere a sinusitis crénicas o reci-
divantes, si bien las series son pequefias y los
seguimientos cortos, al tiempo que los controles
fundamentalmente clinicos y no radiograficos, el
grado de satisfaccion de los padres es de en torno
al 80-85 % al ano (2). En las Fibrosis Quisticas, los
resultados son mas pobres, pero en estos casos si
claramente superiores a las alternativas disponi-
bles hasta el momento (4, 5).

CONCLUSIONES

La FESS en la poblacién pediatrica, es una téc-
nica util, con menos potencialidad de comprome-
ter el posterior desarrollo de los senos paranasa-
les que la cirugia clasica, pero mas dificil que en
el adulto. Sus indicaciones son en general tam-
bién mas estrictas, y su seguimiento postoperato-
rio complejo.

Se trata, a fecha de hoy, de la técnica de elec-
cién en nifios, en el tratamiento de la patologia
sinusal en casos de Fibrosis quistica o0 muscovisci-
dosis, en el tratamiento de los p6lipos antrocoana-
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les, complicaciones orbitarias de las etmoiditis y
rinopoliposis. Puede constituirse préximamente
en la técnica de eleccién para la realizacidon de
dacriocistorrinostomias, en tanto que para el tra-
tamiento de angiofibromas de cavum se requeri-
ran anos hasta centrar su utilidad y seguridad.
Por otro lado, posiblemente nunca sera el trata-
miento de eleccién para la realizacién de adenoi-
dectomias o septoplastias.

Los resultados son buenos en una mayoria de
los casos, siempre que seamos cuidadosos en la
indicacién quirtrgica y en la realizaciéon de la
cirugia, aunque en algunas indicaciones, como
puedan ser las sinusitis recidivantes o las rinopo-
liposis, el porcentaje de pacientes que podamos
considerar “curados” es menor (8).

Con todo, todavia son necesarios estudios a mas
largo plazo que nos permitan evaluar el desarro-
llo de secuelas en la vida adulta, asi como afinar
mas en las indicaciones quirirgicas, especialmen-
te en las sinusitis crdénicas o recidivantes de la
infancia que, por otra parte, podrian curarse de
manera espontanea con el desarrollo de los senos.
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9. CONTRAINDICACIONES

M. BERNAL SPREKELSEN

El espectro de las indicaciones de la cirugia
endoscopica se ha desarrollado paralelamente a la
adecuacion del instrumental y sobre todo a la cre-
ciente experiencia quirargica. La lista de patolo-
gia potencialmente accesible inicamente por via
endonasal se ha ido incrementando en los ultimos
afios y, con la introduccién de los navegadores, los
limites de la cirugia han sobrepasado el marco
nasosinusal. Aun asi, existen afecciones naso-
sinusales que siguen precisando un abordaje
exclusivamente externo y como minimo un abor-
daje quirdrgico combinado endonasal - externo.

La comprension de la fisiopatologia de los senos
paranasales nos conduce a la posibilidad de redu-
cir la radicalidad incluso en los abordajes exter-
nos: La apertura externa del seno frontal, no tiene
que ir necesariamente seguida de una oblitera-
cién. Cuidando el infundibulo frontal y limpiando
al mismo tiempo el receso frontal de la patologia,
el seno puede airearse y drenar. En principio, esto
también es valido para los demas senos paranasa-
les grandes.

La tabla 1 enumera las contraindicaciones. Con
interrogantes se marcan las intervenciones que,
segun la experiencia del cirujano en casos aisla-
dos, si podrian resolverse por via endoscépica.

Tabla 1 CONTRAINDICACIONES

. Tumores malignos grandes

. Osteomas frontales - grandes y / o laterales

. Papiloma invertido “T3” y “T4” (;,?) (cap.7.5.)

. Tumores de la via lacrimal

. Complicaciones endocraneales de sinusitis
frontal

. Osteomielitis seno frontal / maxilar

. Muco- (pio-) celes laterales seno frontal

8. Meningo- (encefalo-) celes grandes (;?)

O > W N =
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9.1. Contraindicaciones

9.1.1. Tumores malignos
La posibilidad de cirugia endoscépica curativa
de tumores malignos pequefios se fue descubriendo

por casualidad, al encontrarse con el resultado de
la biopsia de una masa pediculada o de una malig-
nizacién circunscrita en papilomas invertidos.

En los tumores grandes sigue indicada la toma
endoscopica de una biopsia. Los tumores nasosi-
nusales, cuyos limites no son valorables endoscé-
picamente o los que en la TAC presentan infiltra-
cién 6sea o de partes blandas, al igual que los
tumores malignos de vias lacrimales, son tributa-
rios de un abordaje externo clasico. La biopsia
diagnéstica de tumores en seno maxilar es quizas
una de las pocas indicaciones restantes de la
endoscopia a través de fosa canina.

En aquellos casos en los que la tumoracién
pueda extraerse por completo, (por su escaso
tamafio o por estar pediculada), con una biopsia -
excision, puede esperarse el resultado del estudio
anatomopatolégico de sus bordes para decidir si
hay que ampliar el procedimiento quirargico.

En casos aislados puede relativizarse la con-
traindicacién. Asi, en una enferma de 82 afios,
intervenida con anterioridad por un carcinoma
adenoideo quistico mediante un abordaje parala-
teronasal, con una recidiva plana en angulo maxi-
loetmoidal con infiltracién de lamina papiracea y
periérbita hasta el espacio retromaxilar a los
cinco afnios de la primera intervencién, (Fig. 1
corresponde a la imagen endoscopica de la tumo-
racién), se decidié una reseccion de la lamina
papiracea y peridrbita sin exenteracion del globo,
debido al lento crecimiento de estos tumores y,
teniendo en cuenta la edad de la enferma. A los
cuatro anos la enferma seguia sin molestias, con
la agudeza visual inalterada y sin evidencia clini-
ca de crecimiento tumoral.

En tumores grandes, inoperables o aquellos
pendientes de un tratamiento con quimioterapia y
/ o radioterapia, la cirugia endoscépica puede
actuar de manera paliativa, teniendo como finali-
dad la reduccién de la masa tumoral, en un inten-
to de una mejoria subjetiva de la obstruccién
nasal o de apoyo a la accién de los demas trata-
mientos.

9.1.2. Osteomas frontales grandes o
lateralizados

Su extraccién por via endoscopica puede pre-
sentar problemas técnicos debido a tamaiio o su
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FIG.1.—Imagen endoscépica (300) de la tumoracién exofitica
situada en el dngulo maxiloetmoidal. La punta del aspirador
seriala el borde interno de la pared posterior del seno maxilar,
que queda externamente.

localizacién (Fig. 2). Los osteomas de mayor ta-
mafo podrian extirparse en el caso de una buena
neumatizacion del seno en sentido antero - poste-
rior, a través de un fresaje completo del suelo.
Idénticos problemas técnicos se presentan en los
muco- (pio)celes frontales de localizacién en el
receso externo.

9.1.3. Complicaciones endocraneales /
osteomielitis

Tanto las complicaciones endocraneales con
origen en el seno frontal, como las osteomielitis
del mismo seno (Fig. 3) y del maxilar, no deben
abordarse Unicamente por via endoscépica. En
estos casos la cirugia funcional viene a apoyar al
abordaje externo, previniendo la nueva oclusion
del receso frontal y del ostium frontal. Ante una
complicacién endocraneal cabe esperar una ero-
si6n de la pared posterior hacia fosa craneal ante-
rior, que es subsidiaria de un cierre por abordaje
osteoplastico, combinada con una limpieza endo-
nasal del receso frontal. Las osteomielitis preci-
san una amplia exposicién y fresaje del hueso
afectado hasta la apariciéon de vasos que llevan
sangre roja. Para ello se precisa una exposicién
amplia, que la via endoscépica no puede garanti-
zar. Se afnade un tratamiento antibidtico de alta
penetracion en tejido 6seo, como la clindamicina,
asociada a ciprofloxacino. El tratamiento con clin-
damicina debe realizarse el maximo tiempo posi-
ble por via endovenosa para evitar el riesgo de
una colitis membranosa secundaria a la adminis-
tracién via oral. Ambos antibidticos deben conti-
nuarse durante un mes, como minimo, para
garantizar la curacién. Con la aplicaciéon de esta
combinacién medicamentosa pueden obtenerse
buenos resultados sin cirugia en los casos de oste-
omielitis circunscritas.

- &8

FI1G.2.—Rx de Waters que muestra un osteoma del seno fron-
tal con una extension lateral, subsidiario de un abordaje
osteopldstico.

9.1.4. Meningoceles grandes

Los meningoceles de mayor tamarfio tienen el
problema de la dificil reconstruccién endoscépica
de la base frontal con el riesgo de prolapsos cere-
brales posteriormente. En manos muy experimen-
tadas se puede intentar una reconstruccién con
fascia lata liofilizada, quizéds apoyada por algin
fragmento de cartilago autélogo, que ofrezca un
buen soporte y evite la formacién a largo plazo de
un nuevo cele. El empleo de un navegador puede
facilitar la intervencién. Con ello, la contraindica-
cién quirurgica de los meningoceles de mediano y
mayor tamafio se puede relativizar.

9.2. Contraindicaciones relativas

Debe debatirse la cuestion de si se debe limitar
el numero de procedimientos quirtrgicos endona-
sales cuando la patologia (sinusitis crénica polipo-
sa) recidiva.

En manos entrenadas el abordaje endonasal
supone un menor riesgo de complicaciones o de
secuelas, en comparacién con un abordaje externo,
siendo de mayor provecho para el enfermo, quien,
mayoritariamente, busca una mejoria de su insufi-
ciencia respiratoria nasal. En algunos casos habra
que ampliar la extensién de la intervencién qui-
rurgica, en el sentido de realizar una cirugia endo-
nasal méas agresiva, sin preservaciéon de mucosa.
Esta “nasalizacion” de la escuela francesa persigue
la cicatrizacién fibrosa de la mucosa, que, al no ser
la misma, tendria una menor capacidad regenera-
tiva, es decir, de recidiva de la poliposis.

9.3. Contraindicaciones formales (Aspectos
médicolegales)

Independientemente de las contraindicaciones
inherentes al tipo de patologia, existen contrain-



FIG.3.—Imagen de un proceso osteomielitico del seno frontal a
punto de una perforacién cutdnea, pendiente de un abordaje
combinado.

dicaciones aun mds absolutas (tabla 2). Son preci-
samente éstas las que han causado con mayor fre-
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cuencia las complicaciones publicadas hasta la
fecha.

Tabla 2

1. Instrumental inadecuado
2. Inexperiencia quirurgica
3. Desconocimiento de la
- anatomia quirargica
- anatomia radiolégica.
4. Atrevimiento quirargico

Evidentemente, si se cumple sélo uno de los
cuatro puntos, puede implicar consecuencias
médicolegales. Por ello se plantea la necesidad de
encauzar el aprendizaje a través de instituciones
acreditadas.






10. COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA
ENDOSCOPICA NASOSINUSAL

P. ORTEGA DEL ALAMO, J. GOMEZ-ULLATE ALVEAR y J. GARCIA-POLO ALGUACIL

La cirugia endoscépica funcional de los senos pa-
ranasales es hoy considerada como una técnica se-
gura cuando es realizada por manos expertas y se-
guras. A esta conclusién llegan KENNEDY (1) y otros
muchos autores después de reflexionar sobre su
propia experiencia y la descrita recientemente en
la literatura mundial.

FRIEDMAN (2) sefala que se trata de una técnica
que ha probado su eficacia dado que su uso se ha
universalizado, sus indicaciones y procedimientos
se han sistematizado, finalmente sus resultados
son equiparables e incluso superiores a los de las
técnicas convencionales y su tasa de complicacio-
nes con respecto a éstas es menor (3).

La frase lapidaria atribuida a MOSHER (1929) (4)
que reproducimos a continuacién: «La manera mds
sencilla de eliminar a un paciente es intervernirle
de una sinusitis por via intranasal», refleja el te-
mor que tradicionalmente se ha tenido a los abor-
dajes intranasales en previsién de sus potenciales
desastrosas complicaciones y que gracias a la intro-
duccién del microscopio y de los endoscopios hoy se
ha casi olvidado totalmente.

El conocimiento exacto de la mecanica de produc-
ci6n de las complicaciones sera fundamental no so-
lamente para prevenirlas, sino ademas para saber
identificarlas de forma inmediata a su aparicién y
aplicar de manera simultdnea el tratamiento co-
rrector.

Distinguiremos entre complicaciones menores,
que se resolveran espontineamente, mayores que
necesitardn de reingreso, tratamiento médico agre-
sivo (corticoesteroides por via parenteral, diuréti-
cos, puncién lumbar, etc.), estancia en UCI, trans-
fusién sanguinea y/o reintervencién quirirgica y
que en unos casos se resolveran completamente o
en otros dejaran secuelas de mayor o menor consi-
deracién, y finalmente complicaciones catastréficas
que serdn irreversibles y cuyas consecuencias su-
pondran un dafio muy importante y persistente pa-
ra el paciente e incluso su muerte.

Es también de interés diferenciar entre las com-
plicaciones intraoperatorias, las postoperatorias in-
mediatas y las tardias, de entre las que algunas co-

mo las sinequias, son objeto de controversia, ya que
unos las consideran como la complicacién mas fre-
cuente y otros como un mal resultado.

Las repercusiones medicolegales que estas com-
plicaciones van a acarrear son muy llamativas de-
bido en parte a lo espectaculares que resultan, co-
mo muy bien destacan BOUTON y cols. (5); ello nos
obligard a tomar las precauciones necesarias den-
tro de las que es preciso hacer hincapié en el con-
sentimiento informado (1, 6, 7, 8, 9, 10) que solici-
taremos del paciente y que debera ser muy comple-
to en lo referente a la descripcién pormenorizada
de todas las posibles complicaciones y la frecuencia
de su incidencia.

STANKIEWICZ (9) recuerda que los problemas de

este drea son el nimero uno en litigacién en Esta-
dos Unidos.

Deberemos admitir como multifactorial (3, 7, 9)
el conjunto de elementos que van a incidir en la gé-
nesis de las complicaciones; su analisis ha de reali-
zarse teniendo en cuenta que unos son de caracter
general y por tanto involucrados en el desencade-
namiento de todas ellas y que otros muy especificos
solamente deberdn ser contemplados en cada caso
particular.

Entre los factores considerados como generales,
los mds importantes son los referentes a la comple-
jidad anatémica de la zona a intervenir, la natura-
leza y extensién de la enfermedad que motiva la in-
dicacién, la existencia de cirugia previa y por tanto
la presencia o ausencia de estructuras anatémicas
consideradas como referencia o frontera. La expe-
riencia, habilidad y cualificacién del cirujano, y por
ultimo las limitaciones técnicas, como visién mono-
cular y deformacién de las imégenes, utilizacién de
una sola mano, disefio peculiar de los instrumen-
tos, problemas de limpieza, vaho, etc.

El empleo de anestesia general con o sin hipoten-
sién o local o ambas; la sistematica en la aplicacién
de la anestesia local o la tépica, los productos con-
siderados como esenciales para su administracién;
la colocacién del paciente y del cirujano en la sala
de operaciones; las deméds medidas encaminadas a
reducir el sangrado, etc.
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La tasa general de complicaciones es similar o
mas baja que la de las técnicas cldsicas y varia del
0-1 por 100 (1, 3, 6, 7, 11, 12) en las estadisticas
mas optimistas, al 7-29 por 100 (10) en las mas pe-
simistas. Estas diferencias son, entre otras cosa,
imputables a la valoracién o no de las complicacio-
nes menores como hematoma o discreto enfisema
palpebral a la hora de realizar estadisticas.

La afectacién involuntaria en el curso del acto
quirirgico de las estructuras va a dar origen a las
complicaciones méas frecuentes y a las mas temi-
das. Otras se pueden derivar indirectamente del
procedimiento quirurgico y ser imputadas a defec-
tos en la cicatrizacién o a repercusiones de tipo ge-
neral como la exacerbacion del asma o el broncoes-
pasmo.

Con fines didacticos haremos primero la descrip-
ci6n de las distintas complicaciones y después en-
traremos en la discusién de los factores que pudie-
ron favorecer su aparicién.

HEMORRAGIA

Es la complicacién mas frecuente junto con las
sinequias para muchos autores (3, 6, 12) y puede
presentarse intraoperatoria y postoperatoria.

Es primordial prevenirla con la asuncién de una
serie de medidas que citamos a continuacion.

En primer lugar es preciso insistir en la necesi-
dad de la planificacién del estudio preoperatorio,
que ha de ser rigurosa en lo referente a la preven-
cién del sangrado operatorio, la determinaciéon de
los tiempos de coagulacién y hemorragia, recalcifi-
cacién o tiempo de cefalina, actividad de protrombi-
na, estudio de plaquetas, funcién hepatica, trata-
miento de la hipertensioén, etc.

Se debera advertir al paciente que al menos dos
semanas antes de la cirugia deberd suprimir las
aspirinas y todos los preparados que contengan
acetilsalicilico en su composicién, asi como los an-
tiinflamatorios no esteroideos y pirazolonas.

Se tratara de evitar intervenciones cuando exis-
tan signos de infeccién aguda o en fases inflamato-
rias muy llamativas. STAMMBERGER (6) y KENNEDY
(1) aconsejan que el dia previo a la cirugia se ex-
plore cuidadosamente al paciente y se difiera la
operacién en los casos de infeccién evidente o de re-
agudizacién de la inflamacién y se instaure el opor-
tuno tratamiento con esteroides tépicos y antibi6-
ticos.

STANKIEWICZ (9) sugiere sobre lo ventajoso de la
disponibilidad de una autotransfusién al menos en
aquellos casos en los que se prevea por diferentes
razones (intervenciones previas, infecciones, com-
plicaciones de otro tipo, etc.) que el sangrado puede
ser muy copioso.

STAMMBERGER (6), KENNEDY (1) y otros conside-
ran que la realizacién de la intervencién con anes-
tesia local méas sedacién y con el paciente en po-
sicién semisentado reduce drasticamente el san-
grado.

La administracién de anestesia tépica (xilocaina
al 4 por 100, tetracaina CLH o soluciones de cocai-
nal al 4-5 por 100) y local (xilocainal al 1-2 por
100), ambas con vasoconstrictor en proporciones
adecuadas (adrenalina o norepinefrina al 10/0000)
y sobre todo con al menos diez minutos de anticipa-
cién (8) al inicio real de la cirugia, proporcionardan
un campo exangiie.

KENNEDY (1) apunta que se debe evitar infiltrar
en los puntos en los que mas adelante sea previsi-
ble que pueda colisionar el endoscopio.

La hemorragia puede manifestarse de varias for-
mas, como tipicamente arterial, en sdbana o en los
bordes de la mucosa cuando se realiza la exéresis
de un fragmento de ella o de un pdlipo.

Ha sido cuantificada por casi todos los autores
[STAMMBERGER (6), 30 ml.; STANKIEWICZ (9), de 75 a
100 c.c.; LEVINE (13), 65 c.c.; LAZAR (11), 20 c. ¢c. en
nifnos y 45 c.c. en adultos; KENNEDY (1), 115 c.c., etc.]
y depende como veiamos previamente de varios
condicionantes. El mds importante sin duda algu-
na serd el caracter mas o menos radical del proce-
dimiento empleado y su extension. Si se practican
septoplastia y turbinectomia, el sangrado se incre-
mentara a casi el doble (12).

OHNISI (14) clasifica la pérdida sanguinea en leve
cuando es menor de 30 c.c., moderada entre 30 y 60
y significativa cuando sobrepasa los 60 c.c.

Dentro de las hemorragias arteriales, las debidas
a la afectacién de la arteria etmoidal anterior pue-
de resultar de gravedad si se produce su lesién la-
teralmente y el cabo se retrae en el interior de la
6rbita o no tener apenas trascendencia si no existe
ese desplazamiento y ser facilmente cohibida, sim-
plemente con compresién o electrocoagulacién, como
hace constar STAMMBERGER (6). Este mismo autor
encuentra como muy practica en este y otros casos
la aplicacién de Oxicel con un algodén y mante-
niendo la compresién durante un minuto.

En la cola del cornete medio y préxima al septum
discurren ramas de la arteria esfenopalatina que
son para VLEMING (3) las primeras en frecuencia en
ser involucradas y cuyo sangrado, que a veces es
muy profuso, se puede reprimir igualmente con
compresiéon o con coagulacién mono o bipolar, oxi-
cel, surgicel, etc. En casos de intensa hemorragia de
la arteria esfenopalatina puede plantearse la liga-
dura de ésta mediante abordaje transmaxilar de la
fosa pterigomaxilar, endoscépico o microscépico (3).

El accidente hemorrédgico por lesiéon de la arteria
etmoidal posterior es mds raro y més grave por su



proximidad al canal éptico, y de igual manera debe
ser solucionado con compresién y/o electrocoagula-
cién, que en este caso deberd ser siempre bipolar
para evitar la lesién por calor del nervio.

La sangre hace que la visién empeore o incluso
desaparezca al tefiir y por tanto oscurecer o llegar
a cegar la Optica y es el peor enemigo con el que
nos vamos a enfrentar. Debemos ser pacientes y es-
perar a que el sangrado remita tomando las medi-
das oportunas, como compresién con algodones o
cotonoides impregnados en vasoconstrictores o coa-
gulando con terminales mono (15) o bipolares an-
tes que continuar con la intervencién en condicio-
nes muy desventajosas, y si el sangrado fuera rei-
terativo e imposible de cohibir nos limitaremos a
practicar un correcto taponamiento, con la excep-
cién de los casos, como mas adelante veremos, en
los que haya evidencia de hemorragia intraorbita-
ria, siendo muy aconsejable diferir para otro dia el
resto de la cirugia (1, 3, 6, 8, 11). En un 1 por 100
de los casos STAMMBERGER (6) difiere la cirugia por
este motivo.

Hemorragias graves o incluso catastréficas son
las debidas a la penetraciéon en la base del craneo,
que se pueden presentar como subdurales, epidura-
les o intracerebrales (3), o desafortunadamente co-
mo masivas por afectacién de la carétida y/o del se-
no cavernoso.

Excepcionalmente, y a consecuencia de trauma-
tismos pequerios en la pared de estos grandes va-
sos, pueden producirse tardiamente aneurismas o
fistulas arteriovenosas. MANIGLIA (15) en un articu-
lo sobre accidentes catastréficos refiere un caso de
muerte por hemorragia intracerebral de la arteria
carétida en el transcurso de una endoscopia para
toma de biopsia de una tumoracién con invasién de
las fosas anterior y media.

La hemorragia ocasionada por penetracién en la
orbita sera estudiada acto seguido.

La aplicaciéon de taponamiento nasal, al concluir
la cirugia y el tiempo de permanencia de éste, de-
pende del criterio de cada autor, por ejemplo,
STAMMBERGER (6) y otros muchos (1, 8, 11, 12) no
taponan por sistema.

STAMBERGER (6), maestro reconocido, aconseja de
forma ocasional la colocacién de fragmentos de me-
rocel, que siempre transfixia con una seda que deja
sobre la mejilla del enfermo para evitar su posible
olvido en las zonas sangrantes o en las que pudiera
producirse una sinequia, que mantiene a veces du-
rante cuarenta y ocho o setenta y dos horas; sin
embargo, WIGAND (7), profesor también de induda-
ble prestigig, sistemdticamente tapona las fosas y
retira el taponamiento a las veinticuatro-cuarenta
y ocho horas; otros como OHNISHI (14) mantienen
los tapones hasta cuatro dias.

En caso de hemorragia postoperatoria, y a excep-
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cion de la coincidencia con un hematoma intraorbi-
tario, la practica de un taponamiento nasal ante-
rior y/o posterior serd la primera medida que con
cardcter de urgencia deberemos tomar. Si la hemo-
rragia persistiera o si como antes hemos citado si-
multdneamente se hubiera producido un hemato-
ma orbitario con prolapso del globo ocular, la ac-
tuacion consistira en la localizacién del punto de
sangrado y la coagulacién, la compresién con un
pequernio fragmento de merocel, surgicel, gelfoam,
oxicel, etc., o la identificacién de la arteria y su li-
gadura o clampaje por el abordaje que considere-
mos oportuno y, por supuesto, el control de la vole-
mia del paciente con la indicacién de transfusién
cuando sea precisa.

STAMMBERGER (6) después de revisar 6.000 casos
encuentra que solamente 11 padecen hemorragias
postoperatorias, y de ellos nada mas que uno nece-
sita transfusién. De 155 pacientes que presenta
MATTHEWS (17), inicamente tres precisan tapona-
miento. De los 200 casos de SMITH (12) solamente
13 padecen hemorragia postoperatoria, que solucio-
na con taponamiento. LAZAR (11) refiere 44 casos de
sangrado postoperatorio sobre un total de 773 pa-
cientes intervenidos, de los cuales solamente cua-
tro reingresan por ese motivo. Finalmente nueve
de los 593 pacientes recopilados por VLEMING (3)
padecen hemorragia post o intraoperatoria, y de
ellos dos son transfundidos.

COMPLICACIONES ORBITARIAS

Las complicaciones orbitarias son las mas temi-
das e incluyen la ceguera por lesién directa o indi-
recta del nervio éptico, diplopia por afectacién de
los musculos extrinsecos del ojo o de los nervios
oculomotores, el edema, hematoma, equimosis, en-
fisema palpebrales o el prolapso del globo ocular
por hemorragia o paso de aire al interior de la 6rbi-
ta, y la epifora por lesion del conducto lacrimonasal
y/o del saco.

Antes de entrar en la descripcién de cada una de
las posibles complicaciones es preciso para su com-
prensién recordar de forma somera ciertos detalles
de la anatomia de la 6rbita.

En primer término es muy importante puntuali-
zar lo que entendemos por:

Periorbita (espacio entre las paredes éseas y el
séptum orbitario), cuyo contenido delimitado y pro-
tegido por el periostio estd formado por un tejido
blando de tipo adiposo con escasa vascularizacién.

Septum musculoaponeurdético, integrado por la
musculatura extrinseca y la aponeurosis que le en-
vuelve.

Endoorbita, por dentro de este septum, que con-
tiene por delante al globo ocular, que sobresale en



260 Complicaciones de la cirugia endoscdpica nasosinusal

FIG. 1.—Corte sagital de la 6rbita. 1: Glébulo ocular. 2: Nervio
dptico. 3: Septum musculoaponeurdético. 4: Peridrbita. 5: Espa-
cio retrobulbar.

casi la mitad de su volumen del relieve orbitario
externo y que ocupa casi por completo la parte an-
terior de este espacio intraorbitario dejando mas li-
bre a la parte posterior, que conocemos como espa-

FIG. 2.—Corte coronal de la érbita. (A nivel de etmoides ante-
rior.) 1: Globo ocular. 2: Endoérbita. 3: Septum musculoapo-
neurdtico. 4: Periérbita.

FIG. 3.—Pared medial de la érbita. A: Ldmina papirdcea. B:

Hueso lacrimal. C: Apdfisis ascendente del maxilar superior.

D: Frontal. E: Esfenoides. F: Foramen dptico. G: Foramen et-
motdal anterior. H: Foramen etmoidal posterior.

cio retrobulbar que contiene el nervio éptico, y al-
gunos vasos arteriales, venosos y linfaticos envuel-
tos por grasa (figs. 1y 2).

Es también necesario tener presente que la lamina
papiracea es extremadamente fragil y que constituye
mas de la mitad de la extensién de la pared medial
6sea de la 6rbita. El resto de esta pared estara con-
formado por la ap6fisis ascendente o frontal del ma-
xilar superior y por el hueso lacrimal que contiene el
conducto lacrimonasal por delante; el cuerpo del esfe-
noides por detrds, muy préximo al canal éptico, y por
el hueso frontal por encima, delimitando los agujeros
etmoidales anterior y posterior que daran paso a los
nervios y vasos del mismo nombre (fig. 3).

El periostio orbitario, que es de consistencia du-
ra y fibrosa, integra la primera barrera de protec-
cién del contenido de la 6rbita y envuelve a los va-
s0s y nervios que atraviesan la pared a nivel de los
agujeros etmoidales anterior y posterior en la linea
de sutura frontoetmoidal, dejando en estos puntos
libre el paso de comunicacién entre el meato medio
v la érbita (18).

Las comunicaciones vasculares entre los senos pa-
ranasales, la 6rbita y los parpados son muy abun-
dantes y actian a modo de mecanismo compen-
sador.

El septum, ademds de compartamentalizar, man-
tiene a la 6rbita en posicién, se ancla lateralmente
al hueso a través de los ligamentos y tendones can-
tales externo e interno y permite la comunicacién de
la endodrbita con los parpados superior e inferior.

Alteraciones palpebrales

Como resultado de la ruptura de la pared medial
de la é6rbita en el transcurso de una intervencién
quirdrgica endonasal se produce la penetracién en



FIG. 4.—Corte axial a nivel medio del globo ocular. Puntos de
lesion del nervio dptico. Flechas: Lesién directa. *: Hematomas.

ella, con el consiguiente trauma de los tejidos blan-
dos intraorbitarios y la hemorragia secundaria.

El aire puede introducirse en la 6rbita a través
de un pequeiio defecto en su pared medial cuando
el paciente tose, estornuda o se suena la nariz.

La traduccién clinica de estas alteraciones es la
apariciéon de edema, equimosis, quemosis o enfise-
ma palpebral, que se presenta con determinada
frecuencia y que requieren unicamente medidas
conservadoras y otras de control y vigilancia, como
evaluacion oftalmoldgica, reposo en cama con la ca-
beza levantada, aplicacién de compresas heladas
sobre los parpados, evitar sonarse la nariz, etc.

Lo habitual es que estas alteraciones desaparez-
can en unos dias y que se resuelvan sin problemas.

Sin embargo, en ocasiones el cuadro clinico pro-
gresa y llega a producirse un prolapso del globo
ocular e incluso alteraciones visuales; en estos ca-
sos serd imperativo el reingreso urgente del enfer-
mo y la asuncién de unas medidas que analizare-
mos a continuacién cuando tratemos de la ceguera.

NEUHAUS (19) describe un curioso caso de edema
palpebral inferior persistente y epifora motivados
por la formacién de un quiste que se desarrolla a
consecuencia del paso accidental a través de una
pequeiia fractura de ldmina papirdcea, del ungiien-
to antibiético utilizado para el taponamiento na-
sal a la cavidad orbitaria y de la correspondiente
reaccién de los tejidos circundantes ante el cuerpo
extrafio y que se soluciona con la reseccién quirtr-
gica.
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Ceguera

Para STANKIEWICZ (18) la ceguera que ocurre du-
rante o después de una etmoidectomia intranasal
es quizd la complicacién més angustiosa que puede
presentarse en toda la esfera de la otorrinolaringo-
logia y cirugia de cabeza y cuello.

La ceguera se puede ocasionar por dos mecanis-
mos diferentes: por afectacién directa del nervio
6ptico o indirectamente por las alteraciones deriva-
das de la compresi6én del nervio y del aporte vascu-
lar que se producen a expensas de la aparicién de
un hematoma en la regién retrobulbar.

La ceguera cuando aparece por lesién directa del
nervio 6ptico, bien sea seccién, desgarro o dislace-
racidn, es irreversible, a excepciéon de los casos de
lesién quimica o traumatismo romo (18).

Los lugares maés frecuentes de afectacién del ner-
vio 6ptico se senalan en la figura 4 y se producen
por la transgresiéon de la lamina papiracea a nivel
de las celdas etmoidales medias y posteriores y en la
unién lateral del etmoides con el esfenoides o a tra-
vés de la pared lateral de éste.

MANIGLIA (16) y STAMMBERGER (6) hacen referen-
cia a un aterrorizador caso de ceguera bilateral por
seccién de los dos nervios 6pticos en una paciente
de treinta y nueve afios a la que se habia sometido
a una amplisima intervencion (etmoidoesfenoidec-
tomia més septoplastia) para tratamiento de una
poliposis nasosinusal.

La afectacién indirecta es la mas frecuente, y si
es tratada correctamente es reversible total o par-
cialmente.

La lesién se produce por penetracién en la érbita
y formacién de hematoma intraorbitario, que con-
duce las mas de las veces a prolapso del globo ocu-
lar y alteraciones progresivas del nervio 6ptico por
estiramiento y compresion por el propio hematoma
o por impactarse contra las paredes de su canal
6seo a nivel del foramen.

Dado que el nervio tolera muy mal la isquemia,
la repercusién en la agudeza visual serd pronto pa-
tente.

El manejo de estos pacientes es muy delicado y
ha de hacerse en estrecha colaboracién con el oftal-
mboélogo (19), al que serd preciso orientar en cuanto
al procedimiento utilizado y las posibles lesiones,
ya que en el ambiente oftalmolégico la ceguera por
esta causa es muy poco conocida (18, 19).

La prevencién es vital y debe consistir en la pro-
tocolizacion del estudio preoperatorio y en la asun-
cién de una serie de precauciones intraoperatorias
y postoperatorias.

Dentro de los criterios de seleccién de los pacien-
tes serd imperativo como cuando se trataba el tema
de las complicaciones vasculares, el estudio riguro-



262 Complicaciones de la cirugia endoscdpica nasosinusal

so de la coagulacién, el tratamiento de la hiperten-
sién si la hubiese, evitar la medicacién que favorez-
ca las hemorragias como aspirina, pirazolonas, etc.

Se considera aconsejable el estudio oftalmolégico
preoperatorio, sobre todo en los caso en los que se
conozcan antecedentes de patologia o cirugia oftl-
micas.

El estudio de la tomografia computerizada previo
a la cirugia, en cortes coronales y axiales, ha de ser
meticuloso siempre en cuanto a la localizacién de
la l4mina papiracea, del nervio dptico, etc., y pri-
mordial en los sujetos que hayan sido sometidos a
cirugia nasosinusal previa o padecido traumatis-
mos en esa region.

La realizacién de la intervenciéon bajo anestesia
local o general tiene también en lo referente a este
punto muchisima importancia. STAMMBERGER (6) y
otros muchos (1, 8) ponen un especial énfasis en las
ventajas de operar con anestesia local, que permite
que el paciente nos avise, ya que padecera dolor o
pérdida de visién cuando se penetre en su érbita y
tengamos consciencia de inmediato de la produc-
cién del dafio en cuestién. Ademas es posible reali-
zar en todo momento la exploracién oftalmolégica,
en cuanto al estado de la pupila y de la respuesta
de ésta a los estimulos luminosos, cosa poco viable
en el caso de utilizar anestesia general.

No consideramos, sin embargo, que el realizar la
intervencién bajo anestesia general suponga un
mayor riesgo de complicacién orbitaria, ya que si se
adoptan unas medidas especiales, la intervencién
puede ser igual de segura.

La que quizd tenga mayor importancia es la de
mantener los ojos del paciente libres de gasas, espa-
radrapos o cualquier otra cobertura y poderles ins-
peccionar con la ayuda del ayudante o la enferme-
ra, siempre que lo consideremos oportuno. La
palpacién del ojo simultdnea a la realizacién de de-
terminadas maniobras, sobre todo en la identifica-
ci6én de la zona de fractura, desgarro o dehiscencia
de la lamina papiracea, es también fundamental
(9, 18).

STAMMBERGER (6) recomienda que en los casos de
menos seguridad depositemos todos los especime-
nes, fruto de la reseccién, en recipiente con suero o
solucién de Ringer y tengamos en cuenta que la
grasa orbitaria flota por su baja densidad, mien-
tras que la mucosa nasal o los pélipos se hunden.

El tratamiento ha de comenzar desde el momen-
to de la aparicién de los primeros sintomas de los
cuales el m4ds importante es el del prolapso del glo-
bo ocular.

Si éste se produce intraoperatoriamente lo pri-
mero que deberemos hacer es detener la interven-
cién y solamente prestar atencién a la posible solu-
cién de este acontecimiento.

FIG. 5.—Cantotomia externa. A: Incisién. B: Seccion del liga-
mento.

Si la intervencién se ha hecho con anestesia local
estudiaremos los reflejos pupilares con estimulacién
ipsi y contralateral y observacién de la respuesta
homo y contralateral, y por supuesto pediremos la
colaboracién al oftalmélogo que nos ayudara a eva-
luar correctamente la situaciéon del enfermo.

Sera ttil en este momento el masaje del ojo, que
recomienda STANKIEWICZ (9, 18), que se realizara
con la mano abierta y con dos dedos simultdnea-
mente se har4 leve presion contra el parpado, tra-
tando de reducir la presién en la drbita al redistri-
buir los fluidos extravasados (fig. 5). El masaje se
hara durante unos minutos hasta que desaparezca
el prolapso del globo y podré repetirse mas adelan-
te si reincidiese, estando absolutamente contrain-
dicado en los pacientes con antecedentes de cirugia
ocular, bien sea por cataratas, desprendimiento de
retina, trasplante de cérnea, glaucoma, etc.

De la méxima importancia resultard, cuando se
ha producido intraoperatoriamente eliminar la cau-



sa, tratando de hacer hemostasia con coagulacién
bipolar o insertando un pequefio fragmento de me-
rocel o gelfoam o similar si no fuera posible cohibir
la hemorragia de otra manera.

Jamais en este caso se debera taponar la nariz, y
si el prolapso ocular se produjese en el postoperato-
rio lo primero que haremos sera retirar el tapona-
miento.

Si se instaurase en el postoperatorio inmediato,
dentro del quiréfano y con las medidas enumera-
das previamente no ha sido suficiente, se recurrird
a la descompresion orbitaria mediante cantotomia
externa o interna y eventualmente a la descompre-
sién del nervio 6ptico.

Si el prolapso aparece postoperatoriamente, ya
estando el paciente en la sala de recuperacién o en
la habitacién, se instaurard en primer lugar el tra-
tamiento conservador similar al expuesto en el ca-
so de edema, equimosis, enfisema: posicién con la
cabeza levantada, compresas heladas en los parpa-
dos, masaje, evitar sonarse la nariz, estornudar
con la boca abierta, etc.

Simultdneamente se solicitard consulta del oftal-
moélogo, que determinara si hay o no compromiso
de la visién y en qué grado.

En caso de anulacién de los reflejos pupilares o que
se haga patente la falta o pérdida de visién se pres-
cribira de forma urgente tratamiento médico con:

Esteroides. Se emplearan altas dosis encamina-
das a reducir el edema del nervio y por tanto las
secuelas: dexametasona. Dosis inicial de 1 mg/kg.
de peso corporal, intravenoso, seguido de 0,5
mg/kg. de peso corporal cada seis horas (18, 19, 20)
o la equivalente en otros corticoides, que en caso de
producirse mejoria esta medicacién se mantendra
durante unos cinco dias.

Diuréticos. Se recomiendan de dos tipos: acetazo-
lamida (diamox), que actia de forma lenta pero
persistente y que se utilizara en una primera dosis
de 500 mg. intravenosa, que se repetird cada dos o
cuatro horas, y manitol, cuya accién es mas rapida
y se emplea en dosis de 1 6 2 mg/kg. en infusién in-
travenosa al 20 por 100. Es en estos casos intere-
sante recordar la necesidad del control de osmolari-
dad y electrolitico.

Medicacion oftalmopléjica. Se conoce que el tra-
tamiento con parasimpaticomiméticos (pilocarpina,
epinefrina o carbazol), agentes miéticos, puede re-
ducir la presién intraocular, pero interfiere la res-
puesta pupilar a la luz y a veces la visién, con lo
que se hace imposible el control de la agudeza vi-
sual, que es esencial, como acto seguido veremos,
para determinar la indicacién de actuacién quirir-
gica o no.

La paracentesis de la camara anterior del ojo
también reduce de forma considerable la presién
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intraocular, pero la mayor parte de los oftalmélo-
gos la desaconsejan en estos casos por los riesgos
de secuela (catarata postcirugia) que acarrea.

Hay un acuerdo undnime en que si la visién no
se ha recuperado y/o la pupila sigue indiferente
frente a los estimulos luminosos en una hora o un
maximo de hora y media después de tratamiento
médico, o que si después de recuperada la visién de
nuevo se pierde, hay indicacién de descompresién
quirdrgica.

Descompresion orbitaria

Cantotomia lateral o externa. Se efectiia median-
te una incisién lateral del canto orbitario externo
que afecte a todos los tejidos incluido el rafe; se
efectiia mediante incision horizontal (fig. 6) previo
clampado de los extremos anterior y posterior. La
relajacion del tendén cantal permite la creacién de
una via de clivaje entre los parpados y el globo y
por tanto el drenaje de la endoérbita.

Si la vision después de esta operacién no mejora-
se se puede continuar con una diseccién roma de la
orbita con el fin de evacuar los restos de sangre.
Estas maniobras pueden practicarse bajo anestesia
local y en la sala de recuperacién (19), aunque es
preferible hacerlo en el quiréfano. La incisién de la
cantotomia no se cierra de inmediato, ya que los
bordes se edematizan tremendamente, sino que se
deja abierta y se sutura al cabo de cinco dias o una
semana. El resultado cosmético es excelente si se
ha realizado con cuidado.

Cantotomia medial o interna. Se lleva a cabo si-
guiendo la misma incisién que la que se hace para
una etmoidectomia externa, y consiste en la disec-
cién extraperiéstica de la érbita hasta llegar mas o
menos a la altura de la arteria etmoidal posterior.
COREY (20) recomienda este abordaje en lugar de la
cantotomia externa; para descomprimir la endoér-
bita se sirve de una serie de incisiones radiales y
paralelas al eje de la 6rbita en el periostio que de-
jan libre de expansién a la grasa orbitaria y permi-
ten el drenaje del espacio retrobulbar. Para esta
autora esta via tiene la ventaja de que con un uni-
co abordaje puede identificar los puntos sangran-
tes, descomprimir la érbita y continuar con una
descompresion del nervio éptico si fuera precisa.

Si después de una cantotomia externa o interna
y de cohibir totalmente la hemorragia la pupila si-
gue sin responder y la visién no se recupera se pro-
cederd de inmediato a una descompresién del ner-
vio 6ptico a través de una incisién similar a la
de etmoidectomia externa y de la ablacion de la pa-
red medial y/o del suelo de la 6rbita de manera se-
mejante a la que se practica en los casos de afecta-
cion del nervio 6ptico por traumatismo facial y/o or-
bitario.
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FIG. 6.—Masaje del 0jo. STANKIEWICZ (9, 18).

La realizacién de tomografia computerizada, re-
sonancia nuclear magnética o ecografia orbitaria
(6) de forma urgente y previa a la toma de decisién
quirdrgica tienen un valor extraordinario, ya que
nos ayudarén a localizar el hematoma y a evaluar
la integridad o no del nervio.

Diplopia

La lesién por edema, compresion, desgarro o pin-
zamiento de la musculatura extraocular o de los
nervios oculomotores se traducird clinicamente por
el padecimiento de una diplopia.

El musculo extraocular que se afecta con mas
frecuencia es el recto interno por su relacién de ve-
cindad con la lamina papiracea, cuya violacién es
siempre la causa de estas lesiones musculares, se-
guido por el oblicuo superior, siendo el resto de la
musculatura extraocular muy raramente afectada.

La diplopia puede ser, pues, horizontal o vertical
y transitoria o persistente, dependiendo fundamen-
talmente de si realmente ha afectado a la integri-
dad del musculo o de si éste se ve o no atrapado en
la cicatriz o brecha ésea residual.

El examen oftalmolégico serd también funda-
mental para determinar el prondstico y diferenciar
si es muscular o neurolégico.

La magnitud de la lesién sera la que delimite el

pronéstico en cuanto a la reversibilidad y al tiempo
de duracién.

Si la causa es la afectacién directa del misculo con
ruptura fibrilar o el atrapamiento de éste en la frac-
tura ésea creada, hechos que se pueden ratificar con
tomografia computerizada o resonancia nuclear mag-
nética, la diplopia ser4 persistente y necesitara de co-
rreccién quirdrgica que no debera diferirse mas alla
de dos semanas, y consistira en la reparacién de los
musculos o musculo afectado y/o en la colocacién de
una ldmina de supramid en la brecha 6sea (fig. 7).

El hallazgo de musculo estriado entre los especi-
menes por parte del patélogo nos debe conducir a
pensar en la penetracion en la 6rbita y la lesién de
la musculatura extraocular (19).

En caso de afectacién neurolégica por la compre-
sién de un hematoma, o mucho maés rara por afec-
tacién directa del nervio oculomotor, la recupera-
ci6én es lenta, hasta un afio, y son mas que posibles
las secuelas.

Cuando las lesiones son severas o cuando la re-
paracién quirurgica se efectia tardiamente las con-
secuencias en cuanto a limitacién del movimiento
ocular pueden ser persistentes.

Epifora

SERDAHL (21) en un trabajo en el que presenta
ocho casos de lesién del conducto lacrimonasal, se-
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FIG. 7.—Diplopia por atrapamiento del m. recto externo. Co-
rreccién de la brecha quirirgica con supramid.

cuentes a cirugia endoscopica, admite que se trata
de una nueva causa de epifora muy poco conocida
en la literatura oftalmolégica.

La epifora habia sido descrita como complicacién
relativamente frecuente de la cirugia convencional,
por afectacién del saco y del conducto en la etmoi-
dectomia externa y en la etmoidectomia transan-
tral de Ermiro de Lima y del propio conducto o de
la valvula de Hasner en el meato inferior con la in-
tervencién de Caldwell-Luc.

De la misma manera es una complicacién ocasio-
nal de la cirugia endoscépica (2 por 100 en nifios y
1 en adultos) (11).

La lesiéon normalmente tiene lugar a nivel del
hueso lacrimal, cuando se amplia la meatotomia
media con la pinza de corte retrégrado, a pesar de
que el hueso a ese nivel es muy duro y dificil de
fracturar o aplastar.

La distancia del hueso lacrimal al éstium princi-
pal del seno maxilar varia de 3 a 6 mm. y es preci-
so recordar esta relacién cuando tratemos de am-
pliarle anteriormente.
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La determinacién de la permeabilidad del conduc-
to lacrimonasal se realiza con una serie de pruebas
(test de Jones I y II) que se basan en la introduc-
cién de un tinte de fluoresceina y del seguimiento a
lo largo del trayecto del canal lacrimonasal.

El tratamiento quiridrgico «dacriocistorrinosto-
mia» debe de realizarse una vez constatada la per-
sistencia de la obstruccién.

La dacriocistorrinostomia puede practicarse por
via externa o por abordaje endoscépico (22), y con-
siste en la permeabilizacién del conducto con la eli-
minacién de las esquirlas o del hueso que la produ-
cian y en la colocacién de un tubito de silicona du-
rante varios meses para evitar la reestenosis.

El pronéstico a largo plazo es bueno, ya que se
trata de una complicacién reversible, aunque las
mads de las veces precise intervencién quirurgica.

COMPLICACIONES INTRACRANEALES

Se derivan de la penetracién involuntaria en la
base del craneo. Estas pueden dar origen a fugas o
fistulas de liquido cefalorraquideo, meningitis,
neumoencéfalo, abscesos epidurales o intracerebra-
les y hemorragias de idéntica estirpe.

La fuga de liquido cefalorraquideo es el accidente
maés frecuente dentro de ellas, y resulta de la co-
municacién del espacio subaracnoideo con la muco-
sa nasal, motivada por la destrucciéon del hueso y
de la porcién de la meninge que normalmente las
separa. Si ésta se produce es muy importante su
reconocimiento intraoperatorio y el tratamiento si-
multdneo con los métodos que mas adelante se de-
tallaran.

Existen unas zonas anatémicas en las cuales el
riesgo en este sentido es mayor, unas de ellas pros-
critas en esta cirugia y otras en las que las precau-
ciones deben ser méximas cuando trabajemos en
ellas.

El 4rea medial a la raiz o de anclaje al cornete
medio, integrada en su totalidad por la lamina cri-
bosa, es la zona, por decirlo de alguna manera, més
rigurosamente prohibida, ya que aunque el hueso
es relativamente resistente, se encuentra perforado
por muiltiples canales por los que discurren los file-
tes olfatorios, que por efectos de traccién se desga-
rran con facilidad, dando origen a fugas de liquido
cefalorraquideo o ademéds a exposiciones amplias
de la base del crdneo si la acometida se realiza con
cierta intensidad.

Los otros terrenos considerados de maximo ries-
go (23) (figs. 8 y 9) son los siguientes:

— Zona de la févea etmoidal correspondiente a
la parte més anterior y medial, integrada por
hueso frontal que sobrepasa en altura a la 14-
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FIG. 8. —Corte coronal a nivel de etmoides anterior. Zonas de
alto riesgo de lesién meningea. 1: Ldmina cribosa. 2: Pared
medial del etmoides anterior. 3: Févea etmoidal (hueso frontal).

mina cribosa, que en ocasiones hace una exa-
gerada concavidad y que a veces estd perfora-
da por pequerios filetes nerviosos, suscepti-
bles de desgarros y de pequefias fugas.

— La parte del techo de las celdas etmoidales
anteriores, también constituido por hueso
frontal, que limita con la arteria etmoidal an-
terior, donde el hueso es muy fino y la dura-
madre estd firmemente adherida, préxima al
receso frontoetmoidal.

— La zona de transicién entre el techo del et-
moides posterior, por general mas elevado
que el del esfenoides, en la cercania del canal
de la arteria etmoidal posterior.

— Por ultimo, los alrededores del 6stium esfe-
noidal.

La orientacién espacial en esta técnica quirirgi-
ca, al igual que en otras muchas, es trascendental
Yy para conseguirla es vital la observacién perma-
nente de las referencias anatémicas, de las que la
raiz superior del cornete medio es la fundamental.

La identificacién del techo del etmoides es facil
por el tacto instrumental y sobre todo por el carac-
teristico color amarillo que le diferencia del resto
del hueso que compone las paredes y sobre todo de
la duramadre, que una vez expuesta presenta una
coloracién més clara o blanquecina y un aspecto in-
confundible por la vascularizacién y el latido.

FIG. 9.—Corte coronal a nivel del etmoides posterior. 1: Et-
moides posterior. 2: Esfenoides. 3: Orbita. Los puntos negros
corresponden a las zonas de mds riesgo.

Si intraoperatoriamente reconocemos la fuga de
liquido cefalorraquideo e identificamos el lugar
donde se ha transgredido la base del craneo debe-
remos de inmediato proceder a su reparacién qui-
rurgica con el mismo abordaje endoscépico. Hay
descritos para ello muchos procedimientos, que
consisten en la oclusién con diversos materiales. El
mas aconsejable es el constituido por un colgajo li-
bre de mucosa, extraido del cornete inferior, que se
fija en posicién con adhesivo de fibrina y se mantie-
ne con una pieza de merocel. Otros materiales que
pueden ser empleados son la fascia y el miusculo
temporal (24), cloruro calcico y mioprecipitado (9),
duramadre liofilizada (6), o si el desgarro o la fisu-
ra son de reducidas dimensiones a veces sera sufi-
ciente con el sellado con adhesivo de fibrina y pie-
zas de gelfoam, oxicel o espongostan.

Si desgraciadamente nos apercibimos de la le-
sién postoperatoriamente y ademés sospechamos o
se objetiva mediante tomografia computerizada o
resonancia nuclear magnética, que ésta es muy im-
portante en cuanto a dimensiones, esta indicado el
abordaje externo bien sea por craniotomia frontal
anterior o por via de etmoidectomia externa y la
oclusién en este caso se llevara a cabo con fascia o
duramadre liofilizada.

En ocasiones es posible que el paciente padezca
rinolicuorrea o incluso una meningitis sin que exis-
ta solucién de continuidad en la estructura ésea,
que seria atribuible a desgarros de la meninge pro-
ducidos por traccién de los filetes nerviosos; en es-
tos casos se han de pautar las medidas conservado-
ras que exponemos a continuacion.

La primera y mds importante es la del reposo ab-
soluto con elevacion de la cabeza en mas de 30° con
respecto a la horizontal. La prescripcién de antibié-
ticos de amplio espectro estd controvertida en los



casos de ausencia de signos de irritacién meningea
ya que podemos enmascarar una meningitis y su
uso se debe limitar a los casos en que desafortuna-
damente ésta se produzca y siempre se ha de tra-
tar de identificar el germen o los gérmenes causan-
tes para poder practicar un correcto tratamiento.

Solamente con el reposo muchos casos de licuo-
rrea ceden espontdneamente. Otros recursos, como
el empleo de megadosis de corticoides o de diuréti-
cos, deben retringirse al igual que los antibiéticos a
casos en los que la propia evolucién sea la que los
demande y las pautas son similares a las expuestas
en los casos de complicacién orbitaria.

La practica de una puncién lumbar y la coloca-
cién de un catéter para drenaje permanente resul-
tara muy conveniente si la pérdida de liquido fuera
tan generosa que sugiriera la conveniencia de re-
ducir la presién de éste. Para ello existen en el
mercado unos dispositivos especiales integrados
por el trécar de puncién que tienen un disefio espe-
cial para larga permanencia y un sistema de con-
duccién y recipiente de coleccién transparente para
observacién.

Accidentes graves, como abscesos cerebrales, he-
morragias endocraneales y otros, han sido descri-
tos (6, 7, 16) a veces con consecuencias fatales. Es
importante sefialar que en casi todos los casos refe-
rido habia antecedentes de fracturas y otros proce-
sos osteoliticos de la base del craneo por traumatis-
mos, tumores o intervenciones quirdrgicas.

SINEQUIAS

La sinequia entre la pared medial del cornete
medio y la pared lateral de la fosa nasal es la com-
plicacién maés frecuente para la gran mayoria de
los cirujanos (1, 3, 6, 8, 12, 25) y las mas de las ve-
ces de muy poca relevancia para los pacientes, ya
que en la mayoria resulta asintomética a no ser
que obstruya el 6stium maxilar o provoque estan-
camiento de secreciones en el meato medio (6).

Dentro de los factores predisponentes de los que
se derivan la aparicién de las sinequias, STAMMBER-
GER (6) resalta la estrechez del meato medio en los
casos de poliposis y la existencia de cornetes me-
dios paradgjicos.

La mejor prevencién para este autor (6) encami-
nada a evitar las sinequias es la de hacer una ciru-
gia meticulosa tratando de conservar integra la mu-
cosa de la pared medial del cornete medio, SCHAEFER
(8) ademas sugiere como interesante el eliminar to-
das las celdas y la mucosa que las tapiza en la zona
del Ager Nasi y resecar meticulosamente los pe-
quefios fragmentos de hueso y mucosa que queden
sueltos total o parcialmente en la zona cruenta la-
teral al cornete medio.
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Por contra, WIGAND (7) y SMITH (12) recomiendan
la reseccién sistematizada de la porcién maés cau-
dal del cornete medio, conservando intacta la raiz,
para asegurar la permeabilidad del meato medio.
STAMMBERGER (6) previene contra esta maniobra,
ya que, segln su criterio, puede ser el origen de si-
nequias entre el septum y el resto de la pared me-
dial nasal con pinzamiento de la lamina cribosa y
por tanto disminucién olfatoria y sobre todo por el
riesgo de violacién de la meninge, que puede supo-
ner con vistas a nuevas intervenciones quirurgicas.

Las curas postoperatorias con la limpieza ex-
haustiva de exudados y costras son esenciales en la
prevencién de las sinequias, que en caso de ser sin-
tomaticas pueden ser facilmente resueltas quirir-
gicamente. Bastar4 su seccién con anestesia local y
la colocacién de un fragmento de merocel o de sili-
cona durante varios dias a manera de cuila que im-
pida la recidiva.

Para SCHAEFER (8) es preciso dejar claro que la
sinequia entre el cornete medio y la pared medial
de la fosa nasal no es una complicacién exclusiva
de la cirugia endoscépica, sino més bien un hallaz-
go obtenido gracias a la magnifica visualizacién
que proporcionan los endoscopios y que posible-
mente antes, al pasar inadvertido, no era valorado.

Otras sinequias, como la clésica del septum con
el cornete inferior, son més raras y no imputables
totalmente a la via endoscépica.

OTRAS COMPLICACIONES

Como complicaciones menos frecuentes intra o
postoperatorias inmediatas se han descrito bronco-
espasmos, exacerbacion del proceso asmatico, cefa-
lea, otalgia, etc.

Dentro de las diferidas o tardias deben citarse
casos de rinitis atréfica seca u ocena, mucoceles
frontal y/o etmoidal, pélipos y muy rara vez pares-
tesias o anestesia facial. Y la estenosis de la meato-
tomia media o de la antrotomia maxilar.

STAMMBERGER (6) comenta unos casos muy curio-
sos de unos pacientes que padecen fuertes dolores e
inflamacién de la mejilla causados por la extrava-
sacién de liquidos fungicidas en la fosa canina, ac-
cidente que se produce al inyectarles esos medica-
mentos por medio de un trocar en el seno maxilar,
para el tratamiento de una micosis de esa localiza-
cion.

FACTORES PREDISPONENTES

Experiencia del cirujano

La experiencia y destreza del cirujano es consi-
derada por la mayoria de los tratadistas como uno
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de los factores mas influyentes en la génesis de las
complicaciones.

Este hecho es constatado estadisticamente por
STANKIEWICZ (10) con su propia experiencia en la
que presenta una incidencia de complicaciones del
17 por 100 en las primeras 150 etmoidectomias,
que publica en 1987 (29 por 100 sobre el nimero de
pacientes), y de solamente el 2,2 por 100 en los 150
procedimientos, que realiza mds adelante y publica
dos anos después.

WIGAND (7) realza este factor, y cuando refiere los
dos casos de evolucién fatal acaecidos en su Clinica
Universitaria, comenta que en ella se han formado
muchos cirujanos y que la mayor parte de los erro-
res se cometen casi siempre por falta de experiencia.

Universalmente se recomienda el entrenamiento
con la diseccién quirirgica en el cadaver. STAMM-
BERGER (6) sugiere un minimo de 20-30, que se de-
bera perfeccionar en los cursos que en nuestro pais
y los de nuestro entorno se realizan y que general-
mente son bastante accesibles.

VLEMING (3) minimiza la incidencia de este fac-
tor, que en su experiencia es minima y da un gran
valor a la presencia activa, como ayudantes en el
acto operatorio del personal més experto cuando se
inician los residentes, a la vez que, por supuesto,
recomienda la prictica en cadaver.

La utilizaciéon progresiva del endoscopio debe co-
menzar con su introduccién en determinadas fases
de los procedimientos quirdrgicos convencionales o
microscépicos, lo que nos ayudard a familiarizar-
nos con la anatomia endoscépica.

Cuando nos habituemos a explorar a los pacien-
tes de la consulta externa con los endoscopios con-
seguiremos, al evitarles las molestias, la delicadeza
de movimientos que es precisa en el quiréfano.

La seleccién de los pacientes con los que debere-
mos empezar es también esencial, evitando aque-
llos que pudiesen plantear problemas, que podre-
mos facilmente adivinar a expensas de un conoci-
miento de la patologia, de los antecedentes previos
de cirugia y sobre todo con el estudio pormenoriza-
do y atento de la tomografia computerizada en cor-
tes axiales y coronales.

Es muy aconsejable restringir las indicaciones en
la fase de aprendizaje y comenzar con los procedi-
mientos considerados como més sencillos, general-
mente constreflidos a la parte més anterior y acce-
sible: concha bullosa, quiste de Killian, mucocele
del etmoides anterior, etc., y dejar las poliposis y
otros mds complicados para mds adelante.

Finalmente es preciso en los comienzos limitar la
utilizacién de los endoscopios y de los instrumen-
tos; se recomienda usar fundamentalmente la épti-
ca de 0°, las pinzas con moderada angulacién y evi-
tar las curetas o cucharillas. Nunca trabajar en zo-
nas en las que la visién no sea total.

COMPLEJIDAD ANATOMICA

La zona quizé méas compleja de toda la anatomia
comprendida en la otorrinolaringologia y la cirugia
de la cabeza y cuello es la correspondiente al labe-
rinto etmoidoesfenoidal, y la etmoidectomia endos-
cépica intranasal es por tanto una de las interven-
ciones de mayor dificultad (1).

Dentro de las estructuras de referencia la de mas
importancia es el cornete medio y sobre todo la raiz
superior que delimita lateralmente la frontera de
la cirugia.

Las variaciones que, por ejemplo, en el oido son
la excepcién, aqui son la norma, habiéndose podido
establecer tinicamente ciertas distancias, més o
menos invariables, desde la narina a las diferentes
estructuras, tegmen o févea etmoidalis, 6stium es-
fenoidal, ldmina papirdcea, etc., que son suscepti-
bles de comprobar con sondas ranuradas o milime-
tradas (9).

Se han realizado numerosos estudios en caddver
para delimitar en lo posible todas estas variaciones
KENNEDY y cols. (25) aprovechando el material de
sus cursos de diseccién estudian la incidencia de la
dehiscencia de arteria carétida interna en la pared
lateral del seno esfenoidal. RONTAL (26) lleva a cabo
un interesante trabajo en 12 piezas de cadaver que
describe después de decalcificacién y deshidrata-
cién y de cortar y tallar con un microtomo en varias
secciones. Relata las peculiaridades de las 4reas
consideradas como de mas alto riesgo: techo etmoi-
dal, canales de las arterias etmoidales anterior y
posterior, paredes y éstium del seno esfenoidal, 14-
mina papiracea y etmoides posterior, celdas de Ha-
ller, etc.

La presencia de una desviacién septal resulta a
veces un inconveniente que precisa la realizacién
de una septoplastia antes de comenzar la interven-
cién endoscépica, cosa que WIGAND (7) realiza casi
sistemdaticamente y que KENNEDY (1) y otros sola-
mente indican en el caso de que no sea posible pa-
sar el endoscopio de 4 mm. La realizacién de una
septoplastia y/o turbinectomia inferior solamente
inciden en la prolongacién del acto quirtrgico y en
una mayor pérdida sanguinea.

CIRUGIA PREVIA. NATURALEZA Y
EXTENSION DE LA ENFERMEDAD

La seleccién de los pacientes para esta cirugia
estard marcada por la extensién de la enfermedad,
que deberi estar confinada a los limites anatomo-
quirdrgicos previamente establecidos y a la natura-
leza del proceso que motivar4 la indicacién, que en
términos generales se admite que se atendra a pa-
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TABLA I: COMPLICACIONES DE LAS DIFERENTES TECNICAS. COREY (29)

Numero de Niumero de SR
pacientes operaciones Complicaciones
Cirugia intranasal con
microscopio
BAGATELLA (1980) .....ccveevenenn. 30 60 4/30 (0,3%)
DIXON{(ELO8 3) Jaisssessmm o) 181 87 0/181 (0)
ENGLISH (1986) .......ccvvieinnnne 205 285 26 [13% (por pac.)]

168 polipectomia y etmoidectomia 559

Etmoidectomia intranasal

EICHEL (1972) ccvevvieeeeeeeneens 125-50
FREEDMAN (1979) ...oovvvvivvennnnens 565
TAYLOR{(1982) Py 284
Etmoidoesfenectomia

intranasal

EICHEL (1985) ....cccccovvvvvevreennnnne 46
FRIEDMAN (1975) ....ovvvveevinnnns 68
FRIEDMAN (1986) ......cceevvennnenne 255
Cirugia endoscépica funcional

HEERMAN (1982) ....cceeveeennnennn 3.000
KENNEDY (1988) .....cvvvvveeinnnnns 16
STAMMBERGER (1986) ............... —
WIGAND (1981) ....ccvvveeeeeenens 84
VLEMING (1992) ...cccovvvreeeeecnnnes 593
Combinacién de

procedimientos

MANIGLIA (1981) ...coovevvrvacnnennne 11

26 [4,5% por proc.)]

i Equimosis orbitaria sinequia nasal
1.000 26/565 (4,4%)
526 4/284 (0,1% mayores)
8/284 (0,25% menores)
19 1,8%
— 5,9%
510 < 1,0%
Y 1/3.000
27 0% mayores/7% menores
2.500 0% mayores/7% menores
168 0% mayores/7% menores
1.235 0,3% mayores/4,2% menores

22 100% (s6lo relata complicaciones)

tologia de estirpe inflamatoria o benigna. Quiza el
papiloma invertido es la entidad limite, siendo con-
trovertida su indicacién, a excepcién de los casos
incipientes.

Es evidente que enfermedades muy extensas, por
ejemplo, en lo referente a la poliposis, confieran
maés riesgo que las mds limitadas, sobre todo si
afectan al esfenoides o al etmoides posterior.

Un caso a parte supone toda la patologia del seno
frontal que demande la recalibracion del receso et-
moidofrontal, ya que su abordaje por endoscopia es
siempre complicado, en determinadas ocasiones
imposible, e incrementa el riesgo de perforar el te-
cho etmoidal.

El padecimiento de una enfermedad con la triada
ASA o de una alergia desconocida o no tratada em-
peoran el prondstico, pero no estd clara su inciden-
cia en las complicaciones.

Si ha existido cirugia previa, o si ha desapareci-
do el cornete medio, o si se objetivan dehiscencias
en las paredes de la érbita o el techo etmoidal o 1a-
mina cribosa, y la mucosa nasal y la duramadre es-
tan fuertemente adheridas.

El antecedente de traumatismo craneoencefélico
con fracturas de la base del craneo o de interven-
cién neuroquirdrgica previa deben ser tenidos muy
en cuenta, ya que pueden derivarse consecuencias
fatales (6, 7, 16).

La edad y el sexo no tienen mayor significacién.
Hay numerosas publicaciones que refieren estadis-
ticas en nifios (3, 11, 28) que no manifiestan ten-
dencia alguna en este sentido.

ASPECTOS TECNICOS Y GENERALES

El empleo de los endoscopios conlleva hoy por
hoy limitaciones muy importantes, como son la vi-
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TABLA II: COMPLICACIONES SEGUN EL NUMERO
DE PACIENTES. VLEMING (3)

TABLA III: COMPLICACIONES SEGUN EL NUMERO
DE LADOS OPERADOS. VLEMING (3)

HOSEMANN SCHAEFER HOFRyAN ST MMBERGER
yools.  yeols  yeols gy
(1988) (1989)  (1990) (1990)

Porcentaje de las complicaciones de la cirugia
endoscépica de senos publicadas por pacientes operados

Numero de pacientes . 220 100 100 500
Lesién de ldm. papira-

CBA e ? 2 2 18
Hematoma orbitario .. 0,5 0 1
Ceguera .......cvmevene 0 0 0

ma] | SE———— 0 0 0
Licuorrea ......cooeeveee 0,9 0 0 0
Meningitis ......ccooeveeee 0 0 0
Neumoencéfalo .......... 0 0 0 0
Absceso cerebral ........ 0 0 0 0
Hemorragia (tapona-

MIENt0) crvvvrrrrereernens ? 2 1 2,2
Hemorragia (transfu-

S1071) g 11 " RIE ? 0 0,2
Sinequia sintomatica .. ? 4 4 1,2
Obstruccién dstium ma-

Xilar ..o ? ? A 2
Exacerbacidén del EPOC 1,8 2 ? ?
Infeccion .....ccooovverrenns 0 2 1 ¥
Dolor neuralgico ........ 18 ? ? ?
Mucocele ....ccooverernnee ? ? 7 ?
Exitus ...coooverrevrrrennnee 0 0 0 0

2. No referido.

sién monocular, la utilizacién de una sola mano pa-
ra la cirugia y la deformacién del campo visual, a
las que el cirujano endoscépico se debe habituar, ya
que las ventajas de su uso son evidentes.

El conocimiento de los instrumentos, fuentes de
luz, el empleo de soluciones antiniebla, la colocacién
del cirujano, ayudante e instrumentista, la posicién
del enfermo y otros han sido muchas veces citados
como factores predisponentes de complicacién, y de
hecho tienen su importancia, pero més en lo referen-
te a errores que se pueden subsanar con una adecua-
da previsién que a que tengan un valor intrinseco.

Un punto de cierta controversia es la repercusién
del lado operado, ya que se admite que un cirujano
diestro est4d mas cémodo en el lado izquierdo, que
es el que tiene en frente, y que uno zurdo lo estara

STERMAN VLEMING
Voo g aw e
Porcentaje de las complicaciones de la cirugia
endoscopica de senos relacionado
con el numero de lados operados
Niimero de lados opera-

OTI08 ©vvevveereeerenennns 300 167 458 1235
Lesién de 14m. papircea 1,3 2,4 0,6 1,3
Hematoma orbitario .... 1,6 0 0 0,16
Ceguera .....ccoveneeennee 0,3 0 0 0
Lesi6n del m. recto in-

(YA crrfrkertirrrirorros 0 0 0 0
Estenosis d. nasolagri-

g —— 0 0 0 0,08
Licuorrea 0,7 0 0 0,16*
Meningitis .....coooeeerenee. 0 0 0 0
Neumoencéfalo ............ 0 0 0,16*
Absceso cerebral .......... 0 0 0
Hemorragia (tapona-

miento) ......ooveveeerenne 17 0 1 0,89
Hemorragia (transfu-

F310) 1) RURON 0 0 0 0,32
Sinequia sintomatica ... 2 152 i
Obstruccién dstium ma-

b <111 R 1,3 ? ? ?
Exacerbacién del EPOC 0 X ? 0,14
Infeccitn ....cevcvrvenernns ? ? ? 0,29
Dolor neurélgico .......... ? ? ? 0
Mucocele .......c..coorrverene. ? ? ? 0,08
| 717 1 SO 0 0 0 0

?: No referido. #: El mismo paciente.

en el lado derecho; no hemos encontrado en nues-
tra revisién bibliografica nada que realmente rati-
fique este factor.

Lo referente al empleo de anestesia local o gene-
ral ya ha sido analizado previamente y estudiada
su repercusién en la hemorragia, que posiblemente
sea la dnica que tiene.

CONCLUSIONES

Como queda constancia en la estadistica recopilada
por COREY (28) (tabla I), las complicaciones de la ciru-
gia endoscépica endonasal pueden considerarse in-
feriores a las de los procedimientos convencionales y
similares a las de las intervenciones con microscopio.



TABLA IV: COMPLICACIONES TOTALES (6)
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TABLA V: COMPLICACIONES TOTALES (7)

Complicaciones Complicaciones

Complicaciones de la cirugia Complicaciones de la etmoidectomia

endoscépica nasosinusal. N = 500 completa por poliposis etmoidal difusa.

(STAMMBERGER, 1990) N = 200 (wiGAND, 1990)

Lesion de lamina papiracea ............. 9 Ataque asmatico postoperatorio™® ..... 4(1,8%)
— Con enfisema palpebral ......... Neuralgia craneofacial ..................... 4(1,8%)
— Con problemas persistentes ... 0 Anosmia postoperatoria .. 2(0,9%)

i - Licuorrea intraoperatoria 2(0,9%)

Hemorragia (taponamiento) ............. 1l s =

Hematoma orbitario .......c...cccceeeee. 1(0,5%)
— Taponamiento posterior .......... 1 I X1 GULS B e 0

Hemorragia (transfusién) ................. 1 CeZUETA ..ooceiiiiieeieieieeiese e 0

Proced. repetidos por hemorragia .... 10 Paresia, diplopia ........ccceeevveeeeeenennn. 0

Infiltracion de tejidos blandos .......... Meningitis 0

Merocel olvidado ........coceevevviievunnennns il 0

Complicaciones severas desde 1976.
N = 6.000, tres cirujanos
(STAMMBERGER, 1990)

[P CUOTTE Ay S S i
Neumoencéfalo ........

Hemorragia intraorbitaria ...............
Meningitis ...ocooceevveieviiiieenineieirieeens
T)in] o a R e S T s
Ceguera™ - 5 on b

O O O O O N HH W

El porcentaje de complicaciones en grandes se-
ries de pacientes y concerniente a varios autores,
es realmente pequefio, menor al de las técnicas
convencionales, y perfectamente asumible con rela-
cién al beneficio que se puede reportar al paciente.
VLEMING (3) realiza un excelente trabajo de revi-
sién y recopila datos de inestimable valor que re-
producimos en las tablas II y III, en las que se pre-
sentan las complicaciones de conocidos y multiples
autores, analizadas con relacién al namero de pa-
cientes y al nimero de lados operados.

Revisiones como las realizadas por MANIGLIA (16)
han de servir para colocarnos en estado de alarma pe-
ro no para desprestigiar esta técnica con una visién
catastrofista, como muy bien resefia KENNEDY (1) en
total contraposicion con esa idea.

Las complicaciones entendidas como mayores
pueden evitarse, y de hecho se obvian con un co-
rrecto manejo de la técnica como claramente se
desprende del estudio de la experiencia de STAMM-
BERGER (6) y WIGAND (7) (tablas IV y V), que repre-
sentan a las dos escuelas de més prestigio en Eu-
ropa.

#: Tras la administracién de analgésicos en pacientes con sensibi-
lidad a los mismos no diagnosticada previamente.

La informacién al enfermo debe ser rigurosa y es
patente la necesidad del consentimiento informado,
que en todos los casos obtendremos de nuestros pa-
cientes. Recordemos que los problemas surgidos
con estos pacientes suponen el 4rea de litigacidn,
numero uno en Estados Unidos.

Es fundamental la asistencia que se debe prestar
a los principiantes por parte de los que tienen mis
experiencia, lo que conduce a que los riesgos sean
menores y a que la practica mejore.

La tomografia computerizada en planos corona-
les y axiales debe no solamente ser estudiada con
toda atencién previamente a la cirugia, sino que
ademds estara expuesta y visible mientras dure el
acto quirargico.

La monitorizacion de los ojos previene accidentes
indeseables y por tanto es esencial el realizarla.

Conviene finalmente tener presente que la poli-
posis nasal es un proceso benigno y por tanto no
debe ser tratada de forma demoledora, y también
como muy bien sefiala STAMMBERGER (6) que operar
con endoscopio no es sinénimo de funcionalidad si
no se conoce y aplica correctamente la técnica.
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11. TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES

M. BERNAL SPREKELSEN

La gravedad de una complicacién depende en
muchos casos de la experiencia del cirujano.
Mientras el cirujano experimentado resuelve una
hemorragia de la arteria esfenopalatina mediante
una coagulacién endoscépica, para un cirujano
que se inicia en este tipo de cirugia puede suponer
la finalizacién de la intervencion.

Debe distinguirse entre el tratamiento de las
complicaciones propiamente dicho y las recomen-
daciones o maniobras profilacticas dirigidas a evi-
tar el desenlace de estas complicaciones. Ambos
aspectos seran contemplados indistintamente.

Se desarrollardn las pautas de tratamiento
para las siguientes complicaciones:

. HEMORRAGIA GRAVE

. LESION PAPIRACEA-PERIORBITA

. ENFISEMA ORBITARIO

. HEMATOMA ORBITARIO

. LESION BASE FRONTAL
SOSPECHA POSTOP. DE FISTULA LCR

. LESION N.OPTICO

QU O DN

»

FIG.1.—Imagen de video de la hemorragia de la arteria esfe-
nopalatina derecha durante cirugia de un angiofibroma.
Optica de 30°. Exposicién de 1/8", diafragma a 11.

Tratamiento de la hemorragia grave

El origen de una hemorragia grave intraope-
ratoria de procedencia endonasal puede ser
cualquiera de las dos (o tres) arterias etmoidales
o de las ramas de la esfenopalatina. Las ramas
de la esfenopalatina (foto 1) se ven involucra-
das maés frecuentemente en epistaxis intraopera-
torias, revistiendo menor gravedad. Las deriva-
ciones mas afectadas son:

— las ramas septales posteriores que atraviesan
la pared anterior del seno esfenoidal y

— la rama de la cola del cornete medio (13) o del

inferior.

La primera puede coagularse endoscépicamen-
te, tal y como se ha descrito en un capitulo ante-
rior. La rama de la cola del cornete se lesiona
durante la reseccién de la cola, a nivel de la raiz
tabicante posterior, correspondiente a la insercién
del cornete en la pared lateral. Frecuentemente se
retrae espontdneamente dejando de sangrar. En
caso contrario puede procederse también a su coa-
gulacién. No obstante, son precisamente estas
arterias, junto a las del cornete inferior, sobre
todo después de turbinectomias, las responsables
de la mayoria de hemorragias endonasales posto-
peratorias.

FI1G.2.—Imagen de video de hemorragia de la arteria etmoi-
dal anterior izquierda en fase de sistole. (Cortesia Dr.
Massegur)
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Las hemorragias de las arterias etmoidales
(Fig. 2) son cuantitativamente de mayor abundan-
cia, especialmente la de la etmoidal anterior, que,
debido a su localizacién méas anterior, suele lesio-
narse con mayor frecuencia que la posterior o que
la tercera etmoidal. La retraccién arterial hacia
6rbita es muy rara, por lo que su coagulacién bajo
control endoscépico es factible. En caso de no
observarse los bordes lesionados puede coagularse
directamente sobre su canal éseo. Como secuela
puede aparecer una alteracién de la sensibilidad a
nivel de la cara externa de la nariz y parte ante-
rior del septum por lesién del nervio etmoidal que
acompana la arteria en el interior del canal.
Técnicamente, la coagulacién se consigue utilizan-
do un aspirador maleable o bien uno curvo. La
manipulacién intranasal de pinzas bipolares no ha
sido de utilidad en nuestra experiencia, porque no
facilitan el aspirado al mismo tiempo.

El tratamiento intraoperatoria de este tipo de
epistaxis permite proceder de manera rutinaria
en el manejo del taponamiento y el tratamiento
postoperatorio.

Las hemorragias graves intraoperatorias
de origen extranasal, potencialmente mortales,
son expresién de un abandono de los limites ana-
tomicos de los senos paranasales o de la fosa
nasal. Entre ellos cabe citar las hemorragias
intracerebrales por lesién de la base frontal ante-
rior del craneo, afectando, bien el recorrido intra-
craneal de alguna arteria etmoidal, més frecuen-
temente la anterior por su accesibilidad, o ramas
de la arteria cerebral anterior, asi como la lesién
de la cardtida interna en su recorrido en la pared
lateral del esfenoides. Debe interpretarse bien la
definicién anatémica de carétida “dehiscente” a
nivel del seno esfenoidal: la recubierta ésea en los
casos no dehiscentes tiene un grosor de aproxima-
damente un milimetro.

El “tratamiento” consiste en el cierre inmediato
del defecto éseo de la rinobase o un taponamiento
de extrema urgencia del seno esfenoidal. El con-
trol ulterior del enfermo debe incluir la TAC cra-
neal y la ayuda del neurocirujano. Mientras tanto
se debe presionar la arteria carétida comin ipsi-
lateral, bien por via externa, bien abriendo el cue-
llo e iniciar las tipificaciones que permitan la
transfusién de sangre. La arteriografia de urgen-
cia estudiara los posibles efectos de una oclusién
con balén de la carétida interna con el apoyo elec-
troencefalografico. Si no se observan alteraciones
se emboliza, en el caso contrario debe intentarse
un bypass (5).

El estudio radiolégico previo, imprescindible
para conocer la anatomia individual es la mejor
profilaxis para evitar la lesién. En caso de produ-
cirse, la hemorragia apenas permite realizar un

taponamiento de todo el seno esfenoidal con el
material que mas rapidamente se tenga a mano.
El taponamiento nasal se mantiene bajo protec-
cién antibidtica durante 10 dias.

Lesion papiracea-periorbita

Sobrepasar los limites Oseos de la érbita o
incluso de la periérbita puede considerarse como
una complicacién menor sin mayor trascendencia
si se tienen en cuenta las reglas enumeradas en la
tabla 1. La reseccién de la grasa puede conllevar
a hemorragias lentas hacia el interior de la 6rbi-
ta, al abrirse pequefios vasos sanguineos de la
misma grasa. Pueden realizarse suaves intentos
de reposicién, si bien el mejor procedimiento es
evitar toda manipulacién en la zona.

Tabla 1. LESION PAPIRACEA-PERIORBITA

NO resecar grasa

NO reintroducir la grasa

NO traccionar de la grasa

NO sonarse

NO retener presién en el estornudo
Intento reposicién/recubrir (facultativo)
Antibiédtico (facultativo)

Segain STAMMBERGER (9) existen cinco
situaciones propensas a la lesién de la periérbita:

a) Durante la infundibulotomia, cuando el pro-
cessus uncinatus se encuentra muy posterior o el
infundibulo es atelectatico y la introduccién con el
elevatorio de Freer o el bisturi falciforme es dema-
siado profunda.

La utilizacién de unas pinzas de Blakesley para
la infundibulotomia adolece de la elegancia nece-
saria para este paso quirurgico, por lo que puede
entranar riesgos. Durante la infundibulotomia,
asi como durante toda la cirugia que transcurra
paralelamente a la lamina papirdcea es aconseja-
ble el control -’monitorizacién”- del globo ocular)
(ver abajo).

b) En la apertura de una bulla etmoidal peque-
Na o escasamente neumatizada y anclada a la
lamina papirécea, el instrumento puede penetrar
a través de la ldmina medializada. Por ello, la
apertura de la bulla debe realizarse en su tercio
inferior y medial.

¢) Dehiscencias naturales o defectos éseos por in-
tervenciones previas facilitan la entrada en érbita.

d) Durante la meatotomia media, la ampliacién
del ostium puede ampliarse demasiado craneal-
mente. Frecuentemente, la perforacién de la 14mi-
na papiracea se produce en el momento del sonda-



FIG.3.—Imagen de diseccion en caddver fresco. Grasa orbita-
ria expuesta hacia el receso frontal izquierdo por lateralizacion
del instrumental. El ostium del seno frontal se localiza mds
medialmente a nivel del receso. Obsérvese la protrusién de la
grasa gracias a la compresion simultdnea sobre el globo ocular.

je del seno maxilar con el aspirador curvo. Por ello
debe vigilarse el globo ocular en el momento de
presionar sobre la fontanela con el instrumento.
e) Durante el abordaje etmoidal por via trans-
maxilar, especialmente cuando existen celdillas de
Haller que se encuentran en el suelo de la érbita.

Para STAMMBERGER (9), la cirugia bajo
anestesia local supone una buena medida de pre-
vencion de este tipo de lesién, por cuanto el enfer-
mo siente dolor al llegar a la regién, pudiendo avi-
sar al cirujano.

Ademas, en las reintervenciones, debe presupo-
nerse un tejido cicatricial fibroso mas endurecido
que, al ser traccionado, puede llevar tras de si
algGn fragmento 6seo, ya sea de la lamina papira-
cea o de la base del craneo. En aquellas reinter-
venciones en las que la orientacién anatémica se
ve dificultada por la ausencia del cornete medio,
la busqueda y exposicién de la ldmina papiracea
facilita la continuacién de la cirugia. Por ello, la
exposicidén circunscrita de la periérbita en estos
casos no debe contemplarse como una ,complica-
cién”, sino como la exposicién de una referencia
anatémica mas.

Clinicamente, el prolapso de grasa orbitaria se
reconoce por el color amarillento del tejido (Fig.
3). En casos de duda, sobre todo cuando existe una
hemorragia profusa que impide reconocer estruc-
turas, puede realizarse un test de presién suave
sobre el globo ocular controlando endoscépica-
mente posibles movimientos (10). Este test es bas-
tante mas inocuo que el test de traccién de la
grasa orbitaria y el subsiguiente control ocular.

El tratamiento de eleccién consiste en evitar la
zona, y con ello las aspiraciones o las tracciones
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continuas de la grasa. De molestar el prolapso la
continuacién de la cirugia, pueden realizarse
intentos de reposicién, ayudandose de fragmentos
de Merocel® embebidos en cola de fibrina para
mantenerlos in situ (9) o cubriéndola con un frag-
mento de fascia lata o de silastic, que posterior-
mente se retira.

Es importante prohibir sonarse al enfermo y
aconsejarle retener la presion en los estornudos
para evitar enfisemas intraorbitarios, durante al
menos una semana. STAMMBERGER (9) pres-
cribe profilacticamente antibidticos en todos los
casos. En nuestra casuistica de dacriocistorrinos-
tomias, con frecuentes exposiciones de grasa orbi-
taria, no hemos observado complicacién infecciosa
alguna sin antibioticoterapia y con la sola prohi-
bicidn de sonarse durante una semana a diez dias.

Enfisema orbitario

El enfisema orbitario debe entenderse como la
complicacién que sigue a la lesién de la peridrbita
debido a la entrada de aire y, al mismo tiempo,
como advertencia de dicha lesién en los casos que
durante la intervencién no nos hayamos percata-
do de ella. Suele ser mas frecuente después de la
cirugia sobre el saco lacrimal y secundarios a los
traumatismos centrofaciales con fractura de la
ldmina papiricea, cuyo signo patognomonico es
precisamente el enfisema orbitario.

Béasicamente habra que advertir al enfermo que
debe acatar las dos precauciones citadas arriba
para prevenir el aumento del enfisema. En el
supuesto caso de aumentar el enfisema por estor-
nudos incontrolados debera retirarse el tapona-
miento, para facilitar la evacuacién de la presion
aérea. En estos casos puede plantearse una pro-
filaxis antibidtica.

Hematoma orbitario (Fig. 4)

Se produce como consecuencia de una hemorra-
gia lenta, por lesién de pequeiios vasos de la grasa
orbitaria, menos frecuentemente por la entrada
de sangre a través de defectos en la lamina papi-
racea, o debido a un taponamiento nasal excesiva-
mente riguroso (3), o bien como consecuencia de
una hemorragia rapida, por lesiéon de alguna de
las arterias etmoidales, mas frecuentemente la
arteria etmoidal anterior.

El hematoma orbitario puede conllevar en el caso
extremo a la ceguera por estiramiento de la arteria
oftalmica o por compresién del nervio 6ptico. El ner-
vio éptico es bastante resistente al estiramiento. En
el paciente despierto, uno de los primeros sintomas
es la pérdida de la vision de los colores.
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En los casos de hematoma de evolucién lenta,
que no estan a tension, la retirada del tapona-
miento suele solucionar el problema, quizds aso-
ciado a suaves masajes del globo ocular (10, 14).
Cuando el hematoma orbitario crece rapidamente
durante la intervencién misma, la protrusién pro-
gresiva del globo o la aparicién de una anisocoria
- midriasis del lado afectado sin reaccién al esti-
mulo de luz -, indica la descompresién orbitaria
(6), ya sea por abordaje endonasal, ya sea a través
de una cantotomia lateral e incisién del septum
lateral inferior.

Toda sospecha de compresiéon progresiva e
invalidante sobre el nervio éptico debe conllevar a
una descompresion dentro de los siguientes 60 a
120 minutos, segin diversos autores (4, 8, 11, 13)
para prevenir la ceguera irreversible.

Si el hematoma aparece en el postoperatorio,
las medidas de urgencia seran (tabla 2):

Tabla 2 TRATAMIENTO DEL HEMATOMA
ORBITARIO

- Retirada taponamiento

- Tratamiento medicamentoso

- Masajes globo ocular

- Control fondo de ojo / agudeza visual

- Procedimientos diagnésticos: TAC

- Coagulaciéon arteria etmoidal por abordaje
endoscdpico o externo

- Cantotomia lateral con incisién del septum
orbitario inferior

- Descompresién orbitaria endoscépica o
externa

En funcién de la gravedad y la rapidez de ins-
tauracion el orden de las medidas debe variar.
Mientras el hematoma no esté a tensién o aumen-
te lentamente disponemos de suficiente tiempo
para solicitar (de urgencia) una TC, que permite
localizar ficilmente el hematoma. Los controles
del fondo de ojo y la agudeza y el campo visual
deben ser repetidos para tener constancia lo antes
posible de un empeoramiento. El tratamiento
medicamentoso (ver tabla 3) (11) junto a la retira-
da del taponamiento va encaminado a prevenir el
edema del nervio, pero debe considerarse inefecti-
vo cuando, a pesar de ello, la agudeza visual
empeora. Es en este estadio cuando el hematoma
precisa urgentemente un drenaje. Segin su loca-
lizacién, una reseccién ampliada de la lamina
papiracea puede ser suficiente si el hematoma se
encuentra cercano. Es aconsejable realizar la
reseccion de la lamina papiracea hasta el canal

F1G.4.—Hematoma orbitario derecho inmediatamente posto-
peratorio con protrusién del globo ocular en enfermo todavia
intubado. Como primera medida se ha retirado el tapona-
miento nasal.

6ptico (1). En otros casos deberd procederse al
drenaje mas agresivo, combinando abordajes, si
hiciera falta, e intentando buscar la fuente de la
hemorragia (pero no en la grasa orbitaria).

Tabla 3 HEMATOMA ORBITARIO:
TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO
ANTIEDEMATOSO (11)

Acetazolamida 500 mg i.v.
Manitol 0.5-1.0 mg/kg 1.v.
Dexametasona 0.1-05 mg/kg

El tratamiento medicamentoso también puede
ser util para las diplopias secundarias a edemas
del musculo recto interno del globo ocular, que
aparecen tras perforaciones de la lamina papira-
cea seguidas de manipulaciones intraorbitarias.

Lesién de la base frontal

Dentro de las posibles complicaciones de la
cirugia endoscépica de los senos paranasales, ésta
parece ser la mas temida, por cuanto indica la
salida de los limites del campo quirirgico con un
mayor potencial de secuelas graves.

La prevencién de la lesién de la base del craneo
debe ser rutinaria y estudiarse en cada enfermo
de nuevo:



mucosa

FIG.5.—Esquema de la reconstruccién endoscdpica.
Amarillo = hueso de la base frontal y del septum; rosa: muco-
sa; rojo = duramadre; naranja = duramadre liofilizada o fas-
cia lata; violeta = colgajo libre de cornete que se rodea de
surgicel®.

a) Estudio de la TAC para mejor conocimiento
de la anatomia, especialmente la altura de la fosa
olfatoria, zona que con mayor frecuencia se lesio-
na, y para cuyo estudio se precisan cortes en sen-
tido coronal.

b) Realizacién de una cirugia segura mediante
la biisqueda intraoperatoria de punto de referen-
cia: arteria etmoidal anterior, cornete medio,
lamina papirdcea, meato supraturbinal, reborde
de la coana etc. No traccionar de la insercién ante-
rior del cornete medio, anclado en la base del cra-
neo. No realizar maniobras quirirgicas medial-
mente al cornete medio.

¢) Conocer sus propias limitaciones: abandonar
los intentos de cateterizacién del seno frontal, no
proseguir la intervencion cuando el sangrado es
abundante o la orientacién anatémica no sea posi-
ble.

Las perforaciones intracraneales profun-
das tienen como origen una grave desorientacién
anatOmica intraoperatoria. Las consecuencias son
potencialmente letales, debido a la lesién de la
arteria comunicante de las arterias cerebrales
anteriores, entrada en el sistema ventricular etc.

Aparte de interrumpir inmediatamente la
intervencién, se ha de pedir una TAC craneal y la
interconsulta del neurocirujano y del neurélogo.

La lesién ésea del techo etmoidal, con o sin per-
foracién de la duramadre, la lesion a nivel de las
filas olfatorias, como lesiones circunscritas de
la base anterior del crdneo, tienen solucién en
la misma intervencidn, si son descubiertas, ya sea
por via endoscépica (15), ya sea por un abordaje
externo.
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F1G.6.—Imagen intraoperatoria digitalizada de fosa nasal
derecha. Fascia lata liofilizada colocada entre hueso y dura-
madre en defecto de ldmina cribosa. Septum a la derecha.

Para el cierre endoscépico de la fistula se preci-
sa del instrumental de cirugia de oido:

bisturies recto y angulado de Plester (despega-
dores de conducto), el bisturi falciforme, o simila-
res, asi como fascia lata liofilizada.

Los pasos a seguir quedan enumerados en la
tabla 4.

Tabla 4: EL CIERRE DE FiSTULAS DE LCR

a) Exéresis de esquirlas 4seas

b) Reseccién de la mucosa circundante, dejan-
do denudado el hueso.

¢) Separacién de la duramadre del hueso, cir-
cularmente en 2-3 mm.

d) Colocacién de un fragmento recortado de fas-
cia lata por debajo de la duramadre y cara
interna del hueso (“underlay”) (Figs. 5 y 6).

e) Reseccién longitudinal del cornete inferior
(0 medio, que se desdobla, eliminandose el
hueso propio, quedando un colgajo libre, que
se coloca sobre el hueso denudado de la per-
foracién y cubriendo la fascia lata (Fig. 7).

f) Fijacién del colgajo con espongostan, colage-
no o surgicel. El uso de cola de fibrina es
facultativo. Apoyo con mecha bordeada con
pomada de terramicina (8 dias) y un tapo-
namiento en dedo de guante (2 dias).

g) Inmovilizaciéon durante 3 dias. Proteccién
antibidtica y prohibicién de sonarse o de
estornudar con la boca cerrada. Evitar
esfuerzos fisicos durante 4 semanas.
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FIG.7.—Imagen intraoperatoria digitalizada de secuencia
siguiente a la foto 6. Colgajo libre de mucosa de cornete inferior
en posicion sobre el defecto. A continuacion se rodea de surgi-
cel®, Obsérvese la adhesién sin necesidad de cola de fibri-
na. Cornete superior entre las 19 y las 20 horas.

La sospecha de fistula de LCR en el postopera-
torio inmediato o tardio debe manejarse como ha
sido descrito en un capitulo previo.

Los resultados del cierre de fistulas de LCR son
excelentes (2, 7, 12). La utilizaciéon del colgajo
libre de cornete inferior o del medio (para defectos
menores) presenta la ventaja de no precisar inci-
siones suplementarias para disponer de material
autoélogo.

En nuestra opinidn, la espera del cierre espon-
taneo de la fistula, como ha sido propugnado por
otros autores, no parece la actitud méas adecuada,
debido a la posibilidad de padecer una meningitis
de origen rinégeno, ain muchos afios después. Por
lo tanto, la indicacién no es discutible, sino sélo el
tipo de procedimiento quirargico.

Siempre que sea posible, el abordaje de una fis-
tula de la base anterior del craneo debe ser reali-
zado por un “rinocirujano”. Esto revierte especial
importancia para el resultado y la calidad de vida
de enfermo. La cirugia endoscépica (endonasal en
general) es capaz del cierre de una fistula preser-
vando el olfato ipsilateral total- o parcialmente
(2). El abordaje rinoquirdrgico externo al menos
no destruye en olfato del otro lado, mientras que
el abordaje neuroquirirgico habitualmente supo-
ne la anosmia de por vida, desde el momento en
que se tienen que levantar ambos lébulos fronta-
les para acceder a la ldmina cribosa. Este hecho
habra de tenerse en cuenta, por cuanto los trau-
matizados con fistulas de LCR suelen ser jovenes
v los enfermos con patologia nasosinusal tampoco
suelen pertenecer a la tercera edad.

Lesion del nervio 6ptico

Se trata de una complicacién extremadamente
rara que, habiendo sido objeto de publicacién cada
vez que ha ocurrido, ha causado la impresiéon de
ser mas frecuente de lo que es en realidad.

En més de tres mil casos operados no hemos
observado ninguno con lesién del n.éptico. El
Servicio de Graz (Austria), con m4s de 8000 inter-
venciones, tampoco ha tenido la ocasién de obser-
var esta complicacién (9).

Anatdémicamente, el nervio puede sufrir una
lesién directa a dos niveles: en el seno esfenoidal
y cuando atraviesa una celdilla etmoidal poste-
rior, de “Onodi”.

Las lesiones indirectas del nervio se producen
debido a trombosis de la arteria central de la reti-
na, hematoma intraorbitarios, edemas o infeccio-
nes postoperatorias. Clinicamente se diferencian
de las cegueras por lesién directa por aparecer con
un tiempo de latencia de horas o dias, mientras
que las directas ocasionan la ceguera irreversible
inmediata.

El tratamiento de las indirectas sera etiolégico.
El de las lesiones directas profilactico: estudio
caso por caso de la anatomia radiolégica, bisque-
da de celdillas de Onodi, del recorrido del nervio,
preferentemente en cortes axiales.
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12. RESULTADOS Y DISCUSION

12.1. Cirugia endoscopica naso-sinusal: resultados

H. MASSEGUR, J. M. ADEMA

INTRODUCCION

Hablar de resultados en cirugia endoscépica
nasosinusal es, cuando menos, arriesgado. La
observacién hacia pensar que esta nueva técnica
daba los mismos resultados que las técnicas clasi-
cas y lo que aportaba era una concepcién distinta
del tratamiento quirargico sobre una patologia de
por si complicada (1). Si bien parece que en algin
tipo de patologia concreta se muestra realmente
efectiva con una minima agresién, como en la
sinusitis circunscrita p.e., en otras los resultados
dependen mas de la patologia en si que de la téc-
nica quirurgica que se aplique sobre ella como es
el caso de la poliposis en el sindrome A.S.A. La
dificultad en el andlisis de los resultados reside en
el desconocimiento de la etiopatogenia de gran
parte de la patologia sinusal, su relacién con la
patologia respiratoria y la posibilidad de que una
poliposis sea el primer eslab6n para la manifesta-
cién de un sindrome A.S.A.

La inexistencia de una homologacién en la cla-
sificacién de la extensién de las enfermedades
sinusales hace dificil la comparacién de los resul-
tados con el resto de los autores puesto que hay
una variacién de los criterios diagnésticos y pro-
nédsticos de unos a otros (7, 8, 11, 13, 18).

A pesar de todo, analizamos nuestros resultados
en 250 pacientes sin pretender darle valor estadis-
tico, pero si como una relacién de observaciones
obtenidas con la préctica durante estos afos.

MATERIAL Y METODOS

Se analizan los resultados en 250 pacientes
operados desde enero de 1988 hasta enero de 1992
con seguimiento minimo de 1 aio.

La distribucién de patologias fue la siguiente:

29 pélipos antrocoanales

62 poliposis en Sindrome A.S.A

112 poliposis sin sindrome A.S.A, de los cuales

34 eran poliposis en asmaticos
78 eran poliposis sin asma
34 sinusitis crénicas de las cuales
6 eran pansinusitis
28 eran sinusitis circunscritas

7 mucoceles
1 Schwannoma
5 aspergilomas
Del total, 58 pacientes habian ya sido operados
por diversas técnicas y, de estos, 18 habian sufri-
do multiples intervenciones.
A todos los pacientes se les hizo el mismo cues-
tionario en el que se especificaban los siguientes
datos:

Preoperatorio:
—~Habitos toxicos
—Enfermedades asociadas
—Primer sintoma
Fecha primer sintoma
—Otros sintomas relacionados
—Exploracion:
Endoscopia (Extensién de las lesiones.
Localizacién)
TC axial y coronal (Descripcién de las
lesiones y variantes anatémicas si existen)
—Analitica previa (IgE, eosinofilia)
—Tratamientos previos (Médicos 1/0
quirargicos)

Peroperatorio
—Tipo de intervencién (Unilateral o bilateral)
—Extensién de las lesiones i relacién con TC
—Anatomia Patoldgica
—Complicaciones

Postoperatorio
—Valoracién subjetiva: Obstruccién nasal,
Olfato, Mucosidades)
—Valoracién objetiva:
Recidiva (grado)
Sinequias
Estado de la meatotomia
—Curas realizadas
—Tratamiento complementario

A todos los pacientes se les realiz6 TC preope-
ratorio. No se operd a ningin paciente si no cum-
plia este requisito.

En los casos de grandes poliposis se hizo trata-
miento previo con corticoide sistémico durante 15
dias (Prednisona 60 mg 5 dias, 30 mg 5 dias y 15
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mg 5 dias) antes de la intervencién para reducir la
masa poliposa y facilitar la localizacién de los
puntos de referencia. Si se detectaba mucosidades
purulentas se administraba tratamiento antibié-
tico.

En 30 pacientes se realizé anestesia general sin
infiltracién de anestésicos locales, en 110 pacien-
tes se indujo sedacién y se realizd anestesia de la
zona a operar y en otros 110 pacientes se realizé
bajo anestesia general, con aplicacién de tetracai-
na 2% + adrenalina 1:1000 tépicamente e inyec-
cién de lidocaina 2% + adrenalina 1:100.000 en la
Zona a operar.

Se practic6 septoplastia cuando se consider6
que la desviacién septal podia tener alguna res-
ponsabilidad en la patologia naso-sinusal. Si la
desviacién permitia el paso de los endoscopios e
Instrumentos para la cirugia etmoidal, la septo-
plastia se posponia al final del procedimiento. La
técnica quirdrgica empleada fue, basicamente, la
descrita por Messerklinger y Stammberger con
pequenas modificaciones propias y ajenas que no
implican un cambio sustancial en el resultado
final de la operacién (Ver capitulo sobre técnica
quirargica). En los primeros 150 casos se instila-
ba crema antibiética y se realizaban pocos tapo-
namientos. Actualmente apenas se utiliza crema,
en su lugar se coloca un taponamiento meatal con
Merocel durante 48 horas.

El seguimiento postoperatorio se hizo cada
semana durante el primer mes y mas espaciados
en los meses siguientes. Se recomendaron lavados
de las cavidades con suero fisiolégico y, en verano,
bafios de mar. Una vez desaparecidas las costras
se realiz6 tratamiento con beclometasona o bude-
sonida 2 inhalaciones en cada fosa nasal 2 veces
al dia. Los controles se realizaron con endoscopios
rigidos y flexibles.

TABLA 1. RESULTADOS OBJETIVOS

El periodo minimo de seguimiento de 1 afio y
maximo de 4 afios. 20 pacientes no volvieron a
control después de 1 afio, en 16 se habia detecta-
do recidiva de la patologia, en 4 mejoria absoluta
en el ultimo control.

RESULTADOS

A la vista de los datos (Tabla 1) no es posible
realizar analisis estadisticos sin caer en multiples
errores. Las posibles fuentes de error serian las
dificultades de clasificacién de la patologia opera-
da y el limite incierto entre la poliposis del sin-
drome ASA y las poliposis no asociadas a la hiper-
sensibilidad al 4cido acetil-salicilico, en tanto que
se trata de una patologia de la mucosa respirato-
ria cuya evolucién no es previsible: en un pacien-
te operado por una poliposis sin ningin antece-
dente asmatico, se desarrolld, a los ocho meses de
la operacién y en relacién con una toma de dcido
acetil-salicilico, un ataque asmaético que requirié
tratamiento urgente.

En otros dos pacientes clasificados como polipo-
sis ASA se produjo una mejora del cuadro respi-
ratorio nasal y pulmonar relacionada con un cam-
bio de ocupacidn.

La existencia de pacientes ya operados ensom-
brece el prondstico puesto que, en un buen ntime-
ro de casos, no era debido a la técnica quirtrgica
empleada sino de una recidiva de la enfermedad.
En los pacientes operados por técnica de Cadwell-
Luc la existencia de tejido fibroso en la cavidad
sinusal dificulta la intervencién e influyen en el
resultado postoperatorio.

Algunas recidivas podrian ser explicadas por la
circunstancia de que los autores, a pesar del
entrenamiento en cadaver, actuaron de forma

PATOLOGIA (n=250) RECIDIVA NO RECIDIVA
n Mayor Minor

29 p. antrocoanal 2(6.8%) 0 27(93.1%)
62 polipos ASA 21(33.8%) 22(35.48%) 19(30.6%)
34 poélipos + asma 5(14.7%) 18(52.9%) 11(32.35%)
78 pélipos sin asma 2(2.5%) 14(17.9%) 62(79.4%)
6 pansinusitis 6(100%) 0 0

28 sinusitis circuns. 0 0 28(100%)

7 mucoceles 2(28.5%) 0 0

1 Schwannoma 1(100%) 0 0

5 aspergilomas 0 0 5(100%)
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FIG.1.—TC de paciente con poliposis masiva, asma y alergia al
dcido acetil-salicilico.

poco agresiva en los primeros casos lo cual impli-
caria un procedimiento peor que el realizado una
vez adquirida cierta experiencia.

En el analisis de los antecedentes no destacan
hébitos téxicos, la enfermedad asociada mas fre-
cuentemente a la poliposis es el asma bronquial.
En 3 casos de sinusitis circunscrita maxilar se
detecto mal estado dentario. Un paciente con pan-
sinusitis crénica supurada padecia enfermedad de
Reiter y estaba siendo tratado con corticoterapia
sistémica. Un paciente habia sufrido un trans-
plante cardiaco. Dos pacientes eran hipotiroideos
en tratamiento.

FIG.2.—TC coronal de paciente afecto de sinusitis etmoidal
anterior y sinusitis maxtilar unilateral Obsérvese la inexisten-
cia de patologia a nivel de etmoides posterior.
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En los casos de poliposis el primer sintoma
referido fue obstruccién nasal e hiposmia y, en
menor proporcién debuté con epistaxis (4 casos),
hipoacusia por otitis mucoide (3 casos). La cefalea,
rinorrea purulenta y molestias faringeas fueron el
primer sintoma en las sinusitis crénicas purulen-
tas tanto circunscritas como difusas.

Sorprendentemente, la cefalea era el sintoma
predominante en los mucoceles, probablemente
porque, en el momento de acudir a nuestra con-
sulta eran conscientes de tener un “quiste o un
tumor en la cabeza”. La diplopia, disminucién de
la agudeza visual y cefalea intensa fueron los sin-
tomas més importantes referidos por la paciente
diagnosticada de Schwannoma frontal. La razén
de haber sido operada por via endoscépica fue un
error diagndstico puesto que tanto la evolucién cli-
nica como el resultado de la TC sugeria mucocele
frontal. Posteriormente fue reintervenida por via
externa.

La rinorrea purulenta, unilateral y persistente
a pesar de los multiples tratamientos era el sinto-
ma més importante en los 5 casos de aspergiloma.

El tiempo transcurrido entre el primer sintoma
y la primera visita era muy dilatado més por
estructura socio-sanitaria que por voluntad del
propio paciente.

La exploracién endoscépica descubrié poliposis
de diversos grados en los casos A.S.A. (Fig 1). En
las poliposis no A.S.A se encontraron desde las
circunscritas a meato medio a poliposis masivas.
En los casos de hipoacusia y epistaxis como pri-
mer sintoma el hallazgo de los pdlipos fue casual
al realizar la exploracién de fosas nasales y rino-
faringe.

Las grandes desviaciones septales se encontra-
ron en los casos de pdlipos antrocoanales de pa-
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FIG.3.—TC axial del paciente de la figura 2.
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TABLA 2. RESULTADOS SUBJETIVOS

PATOLOGIA (n=250) MEJORIA NO
n Importante Moderada
29 P. Antrocoanal 27(100%) 0 2(6.8%)
62 pdélipos ASA 30(48.3%) 25(40.3%) 7(11.2%)
34 pélipos + asma 22(64.7%) 9(26.4%) 3(8.8%)
78 pdlipos sin asma 70(89.7%) 6(7.6%) 2(2.5%)
6 pansinusitis 0 0 6(100%)
28 sinusitis circuns. 28(100%) 0 0
7 mucoceles 4 (57.1%) 1(14.2%) 2(28.5%)
1 Schwannoma 0 0 1(100%)
5 aspergilomas 5(100%) 0 0

cientes adultos en los que el pdlipo ocupaba la
concavidad septal estando los senos paranasales
de la fosa mas estrecha totalmente sanos. Se
observdé una circunstancia similar en las cuatro
conchas bullosas operadas. Los cinco casos de
aspergiloma no fueron sospechados en la endosco-
pia previa y fueron diagnosticados en el momento
operatorio por el aspecto de la masa fungica. El
diagnéstico inicial habia sido de sinusitis crénica
maxilo-etmoidal circunscrita. La sinusitis cir-
cunscrita se limitaba a etmoides anterior, seno
frontal y maxilar con afectacién constante del
infundibulo etmoidal. No se observé afectacién del
etmoides posterior ni en la TC ni en el acto qui-
rurgico (Fig. 2 y Fig. 3). En 8 pacientes afectos de
sinusitis recidivantes unilaterales se pudo com-
probar la existencia de 4 cornetes paraddjicos y 4
cornetes bullosos en el lado patolédgico.

En cuanto al origen de los pdlipos, llama la
atencién la frecuencia con que, al realizar la extir-
pacién de la apéfisis unciforme, salen unidos a
ella los pélipos de mayor tamarfio. Algunas veces
se ha encontrado mucosa claramente poliposa en
la pared anterior de la bulla etmoidal y al pene-
trar en ésta la mucosa del interior esta aparente-
mente sana. Los pdlipos con origen en el receso
frontal, ya sean aislados o dentro del contexto de
una poliposis son también frecuentes. En las poli-
posis difusas se encuentran abundantes pdlipos
en el receso esfenoetmoidal que hace dificil saber
cual es su origen teniendo en cuenta que existe
degeneracién polipoide de los cornetes medio y
superior. En pocos casos se encuentra el origen de
algn pélipo en el septum o en la pared anterior
del seno esfenoidal.

La relacién de la informacién de la TC con los
hallazgos intraquirargicos s6lo mostré discrepan-
cia en los casos en que se encontré moco espeso en
alguna cavidad sinusal informada como polipoide.

Los tratamientos médicos previos fueron multi-
ples y variados: antihistaminicos, corticoides topi-
cos y sistémicos, antibidticos, curas homeédpatas.
En 58 pacientes se habian realizado maniobras
quirargicas parciales (polipectomias simples) o
técnicas de Cadwell-Luc y Ermiro de Lima.

Se realizaron 75 intervenciones unilaterales de
las cuales 29 se limitaron a una meatotomia
media amplia para la correcta extraccion de la
parte sinusal del pdlipo antrocoanal, 33 etmoidec-
tomias unilaterales por sinusitis circunscritas y
aspergilomas, a demanda de las lesiones, 7 mar-
supializaciones de mucoceles en seno frontal,
maxilar o esfenoidal. 5 casos de poliposis fueron
tratados unilateralmente (en 2 de ellos se hizo por
existencia de amaurosis unilateral realizandose
solamente etmoidectomia radical en el lado amau-
rético).

La anatomia patolégica de los pdlipos fue de
tejido inflamatorio que, en los casos asociados a
asma y/o hipersensibilidad al acido acetil-salicili-
co, se destacaba la abundancia de células eosiné-
filas.

La valoracién subjetiva de los pacientes fue casi
siempre mejor que la valoracién objetiva. No coin-
cide la sensacién de mejoria con la apariencia de
la mucosa puesto que se detectaron recidivas
menores de pdlipos en pacientes que no referian
molestias. La aparicién de hiposmia en el posto-

TABLA 3. CIRUGIA ENDOSCOPICA DE

REVISION
Pélipos antrocoanales 2 (6.8%)
Pélipos ASA 6 (3.2%)
Pélipos + Asma 4 (11.7%)
Pansinusitis 1(16.6%)
Mucocele 1(14.2%)




TABLA 4. COMPLICACIONES (n=250)

Mayores
Diplopia temporal 2(0.8%)
Fistula LCR intraop. 1(0.4%)
Paro cardiaco
(recuperado) 1(0.4%)
Menores
Epistaxis 6(2.4%)
Hematoma palpebral 5 (2%)
Ataque de asma 2(0.8%)
Epifora 2(0.8%)
Cierre parcial
meatotomia 10 (4%)

peratorio suele coincidir con pequefias recidivas a
nivel del meato superior. Es de destacar la dife-
rencia entre la buena valoracién subjetiva y la
mala evolucidn objetiva encontrada en los pacien-
tes de sindrome A.S.A. (Tablas 1, 2). En los
pacientes asmaticos, a corto plazo, se produce una
mejora de la patologia pulmonar con reduccién de
la medicacidon y estabilizacién de los sintomas.
Las pruebas funcionales respiratorias no detectan
cambios significativos ni a la mejoria ni al empeo-
ramiento.

La obstruccién nasal mejora a las 48 horas de la
operacién pero empeora en los dias siguientes con
nuevas mejoras progresivas en las semanas
siguientes si se realizan curas adecuadas. El olfa-
to sigue una evolucién similar. La rinorrea poste-
rior es persistente y puede ser el ultimo sintoma
en desaparecer. A los pacientes operados en vera-
no se les recomiendan bafios de mar a la semana
de la operacién y la evolucién de la cavidad qui-
rargica es notablemente mejor y mas rapida que
en los pacientes que realizan curas y lavados fre-
cuentes. La cefalea frontal es un sintoma frecuen-
te en la primera semana postoperatoria, sobre todo
en los pacientes en los que se ha realizado una
infundibulotomia amplia con sondaje y aspiraciéon
del interior del seno frontal (Tablas 5, 6). La per-
sistencia de cefalea frontal a pesar del tratamien-

TABLA 5. EVOLUCION DE LOS SINTOMAS
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to puede requerir nueva intervencién a medio
plazo (2 pacientes) después de un estudio TC.

Se realizaron 14 reintervenciones distribuidas
como sigue:

2 pélipos antrocoanales, 6 poliposis ASA, 4 poli-
posis no ASA, 1 pansinusitis crénica, 1 mucocele,
aunque en los casos de sindrome A.S.A preferimos
no reintervenir a no ser que el paciente nos lo
exija y, ademaés, no mejore con tandas de cortico-
terapia sistémica(Tabla 3).

Como complicaciones destacan: (Tabla 4)

Seis hemorragias postoperatorias que requirie-
ron taponamiento. En ningin caso hubo que
transfundir. Dos diplopias temporales probable-
mente secundarias a infiltracién de anestesia
local. Un enfisema palpebral. Cinco hematomas
palpebrales. Dos crisis asmaticas postoperatorias
inmediatas en pacientes operados bajo anestesia
local. Dos epiforas varios meses después de la
intervencién que mejoraron con tratamiento con-
servador. Una licuorrea detectada intraoperato-
riamente y tratada con un colgajo mucoso de cor-
nete medio. Una parada cardiaca que coincidié
con la luxacién externa del cornete inferior (se
recuperd sin secuelas). Diez cierres de meatoto-
mia media. Las sinequias fueron frecuentes, pero
raramente daban alteraciones funcionales.

DISCUSION

Se ha huido intencionadamente del analisis
estadistico y inicamente se ha hablado de obser-
vaciones, puesto que las fuentes de error son
numerosas. Es dificil analizar los resultados de
una técnica quirdrgica sobre una patologia cuya
etiopatogenia es desconocida en la mayoria de los
casos, tal como apuntan Stammberger (13),
Wigand (18), Kennedy (7). Debido a la heteroge-
neidad de la muestra no se ha querido caer en el
error de proporcionar datos sesgados que Unica-
mente favorecen la confusién al querer comparar-
los con otros autores. Es indispensable llegar a un
acuerdo internacional de estadiaje de la poliposis.
Existen diversas propuestas como las de Wigand

TABLA 6. EVOLUCION DE LOS SINTOMAS

(n=250) EN LAS POLIPOSIS (N=174)
SINTOMAS ~ PREOPERATORIO POSTOPERATORIO SINTOMAS ~ PREOPERATORIO  POSTOPERATORIO
Obstruccién 94.8% 29.6% Obstruccién 96.5% 13.7%
Hiposmia 72.0% 39.6% Hiposmia 97.7% 41.3%
Cefalea 26.0% 5.6% Cefalea 13.2% 2.2%
Rinorrea post. 72.8% 36.0% Rinorrea post. 82.1% 47.2%
Hipoacusia trans. 1.2% 0.0% Hipoacusia trans. 2.2% 0.0%
Epistaxis 1.6% 0.0% Epistaxis. 1.7% 0.0%
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(18), Lawson (8), Levine (9), Moriyama (11),
Kennedy (7) o Lund (10), pero ninguna de ellas ha
sido adoptada como definitiva por lo que no es
posible realizar comparaciones de resultados ni
sacar conclusiones de resultados propios.

En general nuestras observaciones no difieren
de las del resto de autores:

No destacan especialmente los habitos téxicos,
ninguno de los pacientes era fumador importante.

La existencia de asma bronquial como enferme-
dad mas frecuentemente asociada es un hallazgo
comun (5, 7, 9, 13, 17) en distintos porcentajes. El
gran numero de pacientes con asma e hipersensi-
bilidad al acido acetil-salicilico en nuestra serie
puede ser debido a la circunstancia de que los
autores trabajan en tres centros distintos con un
area de influencia muy amplia. En cuanto a la
evolucién de la enfermedad naso-sinusal en estos
pacientes coincidimos con Stammberger (13) que,
si bien se observan mejorias en la severidad de su
proceso asmatico que se traduce en una reduccién
de las dosis de medicamentos y un espaciamiento
de los ataques asméticos, no se puede anticipar
ningdn prondstico en la evolucién de las poliposis
dado que se trata de una alteracién respiratoria
secundaria dentro del contexto asmatico. La mejo-
ra, en algunos casos, del problema asmaético en los
primeros afios ha sido discutida por varios auto-
res (6, 7, 8, 13), sin embargo, creemos que, a falta
de seguimientos mas amplios, se puede afirmar
que las intervenciones sobre las poliposis nasosi-

FIG.4.—TC de paciente afecto de sinusitis maxiloetmoidal cir-
cunscrita por aspergiloma

FI1G.5.—Aspecto postoperatorio, 6 meses después de la inter-
vencion.

nusales en los pacientes asméticos no empeora su
enfermedad. Los dos casos que sufrieron crisis
asmaticas en el postoperatorio inmediato habian
sido operados bajo anestesia local y podia haber
intervenido un factor psicosomatico mas que una
relacién causal con la extraccién de los pélipos.

El uso de los endoscopios rigidos y flexibles es
indispensable tanto en las exploraciones preopera-
torias como postoperatorias (16). En el preoperato-
rio ofrece una visién de las alteraciones anatémicas
y patoldgicas de las fosas nasales y en el postope-
ratorio permite un seguimiento mas preciso aun-
que esto implique que en muchos casos de mejora
subjetiva del paciente deba constatarse que existe
enfermedad de la mucosa que, en los resultados se
ha considerado como recidiva “minor”.

La exploracién TC preoperatoria es indispensa-
ble hasta el punto que no se opera ningin pacien-
te si no tiene dicha exploracién. Los controles TC
postoperatorios sblo se realizan en casos de moles-
tias persistentes, sobre todo cefaleas localizadas o
s1 hay previsién de reintervencién a corto plazo.

La mejora de la sintomatologia se produce
dependiendo de la idiosincrasia de los pacientes y,
en nuestro caso, de la estacién del afo. Los
pacientes que realizan bafios de mar asiduamen-
te en el postoperatorio mejoran rapidamente
tanto en el aspecto subjetivo como el objetivo. A
pesar de todo la cicatrizacién correcta de las cavi-
dades sufre una evolucién que puede durar hasta
tres meses.

Los peores resultados se obtienen en pacientes
que presentaban poliposis masivas, en los que
tenian alguna operacién previa y en los pacientes
que ademads tenian asma y alergia al acido acetil-



salicilico (Figura 1) (2, 3, 15). Los mejores resul-
tados se obtuvieron cuando se actué sobre patolo-
gia primaria naso-sinusal circunscrita (Figs. 4 y
5). Todo ello coincide con las observaciones de
otros autores (4, 7, 8, 9, 12, 13).

La abundancia de células eosindéfilas en el teji-
do polipoideo extirpado seria, segiin Stammberger
(13), un factor prondstico desfavorable.

Las complicaciones en la cirugia etmoidal no
dependen tanto de la técnica empleada como del
entrenamiento y prudencia del cirujano, ya que la
regién anatémica hace que la cirugia etmoidal sea
la potencialmente maés peligrosa de cuantas se
realizan en el cuerpo humano. A pesar de la exis-
tencia de complicaciones mayores que, afortuna-
damente, no revistieron consecuencias, hay que
reconocer la existencia de una curva de aprendi-
zaje (14) puesto que el mayor nimero de compli-
caciones aparecio en los 150 primeros pacientes y,
a partir de entonces ha ido disminuyendo.

CONCLUSIONES

La cirugia endoscépica para el tratamiento fun-
cional de la patologia nasosinusal supone un
avance espectacular en tanto que ofrece una exce-
lente iluminacidn, el control directo de zonas que
hasta ahora habia resultado imposible y permite
tener a la vista los puntos de referencia principa-
les en el campo quirtrgico. En general, los resul-
tados son mejores en patologias primarias y cir-
cunscritas a la regién naso-sinusal y peores en la
patologia que forma parte de una enfermedad res-
piratoria més generalizada y que, en un futuro,
podra ser controlada por tratamientos médicos.

Es absolutamente necesario llegar a un acuerdo
en el estadiaje de las poliposis para poder realizar
un seguimiento correcto de los tratamientos, tanto
médicos como quirurgicos, aunque la patologia en
si resulta dificil, puesto que puede experimentar
variaciones en un mismo paciente sin factores
aparentes y, por otra parte, difieren sobremanera
las valoraciones subjetivas y objetivas lo que hace
mas dificil la exposicién de resultados. Ademas, la
mala evolucién de algunas entidades puede llegar
a falsear estudios que, en el momento de su publi-
cacién, es muy probable que ya haya variado tanto
en el plano objetivo como el subjetivo.
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12.2. Resultados de la cirugia endonasal

M. BERNAL SPREKELSEN

RESULTADOS

De los 206 enfermos revisados 74 (35,92 por 100)
eran mujeres y 132 (64,08 por 100) varones. La ta-
bla I muestra la distribucién por edades de ambos
grupos, siendo la edad media de 47,33 afios.

Ciento cincuenta intervenciones se practicaron
con el endoscopio a 78 pacientes (37,86 por 100) y
en 128 (62,14 por 100) enfermos 237 operaciones se
realizaron con el microscopio. Ciento setenta y ocho
enfermos fueron operados de ambos lados, 13 sélo
del izquierdo y 18 del derecho.

Treinta y tres enfermos habian sido explorados
mediante una tomografia axial computarizada an-
tes de la intervencién (no habiendo sido incluida en
el protocolo diagnéstico la peticién rutinaria de es-
ta exploracién para todo enfermo de senos parana-
sales).

El tiempo medio transcurrido entre la intervencién
y la exploracién fue de 23,11 meses, siendo el periodo
mas corto de 21,35 meses y de 28,88 el mas largo.

Las tablas II y III muestran las enfermedades y
alergias de interés existentes en el colectivo estu-
diado. Las molestias preoperatorias quedan enume-
radas en la tabla IV, especificindose la localizacién,
la combinacién, el tipo y la evolucién de las cefaleas
en las tablas V, VI, VII y VIII. Los enfermos inter-
venidos con cirugia radical previa por abordaje ex-
terno se excluyeron de algunas tablas de evalua-
cién. El nimero superior resulta de la posibilidad
de presentar dos o mas molestias o tipo de cefaleas.

El tipo de secreci6n nasal prequirirgica se clasi-
fic6 en mayoritariamente:

— Purulenta: 54 (41,85 por 100).

— Moco: 32 (24,81 por 100).

— Hemorragica: 7 ( 5,43 por 100).

— Acuosa: 36 (27,91 por 100).

Los diagnoésticos preoperatorios en fosas nasales
se resumen en:

1. Desviacién septal: 123 (59,71 por 100).

2. Poliposis: 105 (50,97 por 100), siendo 79
(75,24 por 100) bilateral y 26 (24,76 por 100)
unilateral.

3. Hiperplasia cornetes: 112 (54,37 por 100),
siendo 92 (82,14 por 100) bilateral y 26
(17,86 por 100) unilateral.

Los actos quirdrgicos realizados en los 206 enfer-
mos se resumen en las tablas IX, X, XI y XII. Los
resultados del estudio histolégico de las muestras
tomadas durante las intervenciones quedan refleja-
das en las tablas XIII y XIV.

HALLAZGOS ENDOSCOPICOS
POSTOPERATORIOS

Los hallazgos endoscépicos més relevantes de
los cornetes medios e inferiores se resumen en las
tablas XV y XVI, respectivamente. En un mismo
enfermo puede darse la multiplicidad de hallazgos.
Estos hacen referencia a un estado claramente pa-
tolégico, observandose en un total 94 enfermos,
siendo 71 (47,7 por 100) de 149 primeras interven-
ciones y 23 (63,9 por 100) de 36 reintervenciones.

La comparacién de los resultados obtenidos y de
las complicaciones intraoperatorias y postoperato-
rias, sobre un total de 387 lados intervenidos (178
pacientes intervenidos bilateralmente = 356 lados,
13 sélo en el lado izquierdo y 18 en el derecho). Se
excluyé del conjunto a los previamente operados
por abordaje externo, tipo Caldwell-Luc. Los datos
de mayor interés quedan enumerados en las ta-
blas XVIII y XIX.

La duracién media del tratamiento postoperato-
rio fue de 66,3 dias. En funcién de la extensién de
la intervencién realizada fue de 29,1 dias para las
intervenciones de tipo funcional y de 85,8 para las
etmoidectomias radicales. El tiempo medio de cu-
ras para los enfermos reintervenidos ascendié a
93,9 dias y para los operados con previa cirugia ti-
po Caldwell-Luc a ciento treinta y dos.

Segun el grado de satisfaccién postoperatorio y el
hallazgo endoscépico se establecen cuatro grupos
principales de enfermos intervenidos por primera
vez (tabla XX).

Del grupo reintervenido 23 pacientes (63,89 por
100) presentaban un hallazgo patolégico y 13
(36,11 por 100) no.



De los cuatro primeros grupos se deduce que 71
enfermos (34,47 por 100) presentaban hallazgos
patolégicos en el control endoscépico y 78 (37,86
por 100) no.

Junto con el colectivo reintervenido suman 94
pacientes (50,8 por 100 de 185) con y 91 (49,2 por
100 de 195) sin hallazgos patoldgicos.

Asimismo, 112 pacientes (54,37 por 100) se en-
contraban satisfechos, mientras que 37 (17,96 por
100) no.

La valoracién subjetiva de su estado postoperato-
rio de manera gradual la expresaron los 206 pa-
cientes de la siguiente manera (tabla XXI).

Si se comparan las molestias preoperatorias con
las postoperatorias, nos encontramos en los dife-
rentes subgrupos (tabla XXII).

En funcién de los hallazgos patolégicos encontra-
dos en las exploraciones endoscépicas, se estable-
cieron cuatro categorias de extensién-gravedad de
los hallazgos:

1. Categoria I. Enfermos en los que la explora-
cién postoperatoria revelé alteraciones ma-
croscopicas patolégicas leves de muy proba-
ble reversibilidad bajo un tratamiento local
con inhalaciones, enjuagues con suero fisio-
légico o corticoides tépicos.

2. Categoria II. Enfermos con pélipos de locali-
zacién muy accesible (por ejemplo, cornete
medio, meato medio), facilitando el trata-
miento conservador medicamentoso o (mini-)
quirargico.

3. Categoria III. Todos los enfermos con altera-
ciones patoldgicas de localizacién de dificil
acceso (por ejemplo, etmoides posterior, seno
esfenoidal) y de mayor extensién que ha-
cen improbable la efectividad de un trata-
miento conservador como en la categoria an-
terior.

4. Categoria IV. Todos los pacientes con altera-
ciones extendidas que con la reintervencién
como alternativa terapéutica.

En funcién de estas categorias, la distribucién de
los diferentes subgrupos quedé establecida de la si-
guiente forma (tabla XXIII).

Comparando las molestias preoperatorias y las
postoperatorias, 51 enfermos (27,56 por 100) (gru-
po Caldwell-Luc excluido) mencionaron tener el
mismo tipo de molestias antes como después de la
intervencién (tabla XXIV).

Otros 39 de 185 enfermos (21,08 por 100), exclu-
yendo el grupo de enfermos intervenidos de Cald-
well-Luc previamente, mencionaron tener moles-
tias de nueva apariciéon (tabla XXV).
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Tomando como base de cédlculo la formula:

(n preop — n postop) x 100

n preop

se obtienen las cuotas de «éxito» quirdrgico por
cien para las molestias méds frecuentes de 185 en-
fermos (incluyendo el grupo reintervenido y exclu-
yendo el grupo Caldwell-Luc) (tabla XXVI).

DISCUSION DE LOS RESULTADOS
Datos generales

Un colectivo de 206 enfermos de 380 interveni-
dos en total fue estudiado retrospectivamente, des-
pués de 23,11 meses, por término medio, de una in-
tervencién endonasal de senos paranasales.

Otros autores, como HOSEMANN y cols. (12) con
220 enfermos, de los cuales s6lo 90 fueron estudia-
dos endoscépicamente, o HILKA y cols. (10) con 94
explorados con endoscopio de 164 intervenidos, asi
como KUTTNER y cols. (18) con 241 e ILBERG y cols.
(14) con 221, presentan colectivos de un tamario si-
milar, aunque con un nuimero inferior de explora-
ciones endoscépicas.

La distribucién por sexos (tabla I) se asemeja a
la del colectivo de HOSEMANN y cols. (12), que tie-
nen un 30,5 por 100 de mujeres y un 69,5 por 100
de varones.

La media de edad se corresponde con 47,3 afnos
a la presentada por HOSEMANN y cols. (12) de 44,3
afnios y de LAWSON (20) de 48,8 afios, mientras que
el grupo de MATTHEWS y cols. (23) tiene treinta y
nueve afnos. El mayor nimero de mujeres se en-
cuentra entre la tercera y cuarta década, coinci-
diendo con el resultado de todo el colectivo de HO-
SEMANN y cols. (12); los varones tienen su pico
de maxima frecuencia hacia la quinta década de
vida.

Molestias preoperatorias

Los resultados objetivos-funcionales (endosc6pi-
cos) y subjetivos no presentaron una diferencia es-
tadisticamente significativa ni en la distribucién
por edades ni por sexo.

Como que las molestias postquirdirgicas, como
secuelas caracteristicas tras intervenciones de tipo
Caldwell-Luc, hubieran podido falsear los resulta-
dos de las técnicas puramente endonasales, el gru-
po «Caldwell-Luc» se excluyé de algunas tablas de
evaluacién. También STAMMBERGER (35) procedi6
de esta manera, incluyendo, sin embargo, al grupo
de enfermos con alergias. Nosotros hemos tenido
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en cuenta a este tltimo grupo, pero no hemos reali-
zado una valoracién aislada, por cuanto el diagnés-
tico de «alergia» se realizé exclusivamente a través
de la anamnesis.

Las molestias prequirirgicas més frecuentes (ta-
bla IV) fueron la insuficiencia respiratoria nasal,
seguida de las cefaleas, la rinorrea y las alteracio-
nes del olfato. En el grupo de HOSEMANN y cols. (12)
la molestia méds frecuente fue una insuficiencia
respiratoria nasal que afectaba a un 45,5 por 100
de sus enfermos, asi como en menor grado las ce-
faleas (16,4 por 100) y los trastornos del olfato
(13,6 por 100). Con un 20,5 por 100, un quinta
parte de su colectivo era més proclive a sufrir ca-
tarros.

En el estudio de LEVINE (21) la «descarga postna-
sal» de moco en el 51,2 por 100 se perfilé como la
molestia de mayor frecuencia. Si bien este sintoma
no quedaba incluido en nuestro cuestionario como
tal, ha de ser tenido en cuenta, sobre todo, por ser
la molestia menos alterable por cualquier cirugia
endonasal, persistiendo frecuentemente. Las cefa-
leas (36,4 por 100), la insuficiencia respiratoria na-
sal (31,6 por 100), y los trastornos del olfato (15,6
por 100) presentan en el estudio de LEVINE (21), al
igual que en los demds trabajos, una menor inci-
dencia que en el nuestro.

Las cefaleas y las alteraciones del olfato sobresalen
en frecuencia relativa en comparacién con los demas
estudios, junto a la mayor asociacién de molestias en
cada enfermo (tabla XXVII). De entrada no tenemos
una explicacién plausible a estas diferencias. Quiza
nuestro colectivo presente unas caracteristicas més
tipicas de una zona muy industrializada.

Las cefaleas de localizacién frontal (41,85 por
100) fueron las mas frecuentes en nuestro grupo de
enfermos coincidiendo con LEVINE (21), quien las
encuentra en 82 veces de 91 en el canto medio y en
59 de 91 directamente a nivel frontal. También en
la frecuencia de cefaleas combinadas, la de origen
frontal con 33,3 por 100 encabeza la lista (tabla VI).
ILBERG y cols. (14) no realizan ninguna descrip-
cién detallada de la localizacién exacta de las cefa-
leas, y tampoco KUTTNER y cols. (18) 0 HOSEMANN
y cols. (12).

La calidad del dolor (tabla VII) se define en casi
el 71 por 100 como de tipo sordo, apareciendo en
casi el 29 por 100 de los casos al inclinar la cabeza
hacia delante y abajo (tabla VIII). Segun la biblio-
grafia consultada ningin otro autor realiza una
descripcién detallada de la calidad de las cefa-
leas.

La valoracién del tipo de secreciones nasales de-
be hacerse con cautela, teniendo en cuenta que en
la mayoria de los casos ésta venia persistiendo o
recidivando desde tiempos atrds, cambiando en
funcién del grado de infeccién. Tampoco el capitulo

de alergias o enfermedades existentes, anotadas en
81 (39,32 por 100) y 84 (40,78 por 100) enfermos,
respectivamente, es susceptible de discusién, habi-
da cuenta que el diagnéstico de las mismas sola-
mente se hizo a través de la anamnesis. En espe-
cial cabe resaltar la intolerancia a la aspirina, las
alergias a pélenes, polvo, etc., no comprobadas. Por
otra parte, si pueden tenerse en cuenta enfermeda-
des como el asma cuando el enfermo lleva un trata-
miento continuado u otras con un diagnéstico y tra-
tamiento llamativo: infarto agudo de miocardio,
mucoviscidosis, etc.

HOSEMANN y cols. (13) tienen en su colectivo un
23,2 por 100 de enfermos con asma, similar al
21,65 por 100 en el nuestro. Por el contrario, LEVI-
NE (21) e ILBERG y cols. (14) sélo tienen un 8,8y 7,7
por 100 de asmaticos. El grupo de pacientes de
LAWSON (20) presenta un 40 por 100 de asmaticos,
si bien diferencia entre asma/sinusitis (7,8 por 100)
y asma/bronquitis (32,2 por 100) .

Diagnésticos nasosinusales

Entre otros diagésticos clinicos se encontraron la
desviacién septal, en mayor o menor grado, en el
59,7 por 100 de los enfermos. Ademas, llama la
atencién que la poliposis y la hipertrofia de corne-
tes suelen presentarse de manera simétrica en am-
bos lados, con un porcentaje del 75,25 y 82,14 por
100, respectivamente.

LEVINE (21) hall6 macroscépicamente pélipos
en el 52,4 por 100, LAWSON (20) en el 74,5 por 100
y HOSEMANN Yy cols. (13) en el 74,5 por 100. Los dos
ultimos autores resaltan, sin embargo, que en un
25 por 100 de los casos la indicacién quirdrgica se
estableci6 en base a una rinosinusitis resistente al
tratamiento conservador medicamentoso conjunta-
mente con las imé4genes radiolégicas.

Anatomia patolégica

Segiin HOSEMANN y WIGAND (13) y WIGAND (44)
los resultados del estudio histolégico pueden ser
variables y focalmente diferentes. Ello explica que
en la tabla XIV puedan presentarse combinaciones
anatomopatoldgicas en una misma persona. Esa in-
homogeneidad podria deberse a factores locales, se-
fialan los mismos autores, como la aireacién o la
irrigacién vascular, que codeterminarian el grado
de afectacién de la mucosa. Al mismo tiempo, las
biopsias intraoperatorias no permiten inferir un
prondstico con respecto a la reversibilidad de la le-
sion. Junto con STAMMBERGER (32) postulan que in-
cluso la mucosa gravemente alterada puede volver
a normalizarse.



Aspectos quirdrgicos

Setenta y ocho enfermos (37,86 por 100) fueron
intervenidos endoscépicamente de 150 lados y 128
(62,14 por 100) con el microscopio de 237 lados. La
tabla XVIII compara ambas técnicas, excluyendo a
los enfermos previamente operados de Caldwell-
Luc. El porcentaje de hallazgos patolégicos y no pa-
tolégicos para cada técnica hace referencia a la to-
talidad de cada subgrupo (nl). Por ello el grupo
«microscépico» tiene porcentajes mayores. El cédlcu-
lo del porcentaje referido a cada técnica revela que
no existe una diferencia estadisticamente significa-
tiva entre ambas.

La cirugia del cornete medio sigue siendo un
punto controvertido. Mientras STAMMBERGER (32,
33) sostiene la necesidad de la integridad del cor-
nete medio, WIGAND (45, 46) subraya que la reduc-
cién de su tamaifo se precisa especialmente cuando
la entrada al meato medio o al superior es estre-
cha. Para la etmoidectomia posterosuperior se hace
necesaria, segun él, la reseccién de la cola de corne-
te medio. Ain no habiendo observado ninguna des-
ventaja debida a la reseccién subtotal del cornete
medio, WIGAND (46) recomienda no extirpar partes
no involucradas irreversiblemente. La posicién de
STAMMBERGER al respecto sélo es contraria a prime-
ra vista, por cuanto la escuela de Graz ha publicado
trabajos sobre la cirugia funcional, mientras que WI-
GAND sobre la cirugia radical.

Nuestra postura es la de resecar el minimo im-
prescindible y el médximo necesario, entendiendo
que la participacién del cornete medio en las poli-
posis nasosinusales masivas es practicamente
constante, aunque nunca llegamos a realizar exére-
sis completas del cornete medio. La reseccién de la
cabeza nos facilitaré la entrada en meato medio a
la hora de llevar a cabo las curas sin el dolor que
provoca el roce con la misma y evitara posibles si-
nequias con la pared lateral, permitiendo ademas
la salida de moco y costras.

La obligatoriedad de la correccién de una desvia-
cién septal estd muy discutida, especialmente
cuando no esté definido el grado de desviacién sus-
ceptible de precisar una correccién. HOSEMANN
y cols. (13) la realizan en el 75 por 100 de los casos.
WIGAND (45) sostiene que con la movilizacién del
cartilago septal y la ldmina cuadrangular del et-
moides se facilita la entrada al etmoides, especial-
mente al posterior, y con ello al seno esfenoidal.
Nuestra experiencia personal en la utilizacién del
endoscopio coincide con STAMMBERGER (35) al res-
pecto, quien no realiza una septoplastia, mientras
la 6ptica y las pinzas quirdrgicas entren sin obs-
taculo en fosa nasal. En todo caso ampliariamos la
indicacion en aquellos casos en los que, aun no
existiendo un problema de acceso durante la inter-
vencién, en las curas si haya que esperar moles-
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tias durante su realizacién debido al roce. El he-
cho de imputar a la desviacién septal el origen
etiopatogénico de una mala aireacién y consiguien-
te afectacion de los senos paranasales, no se de-
muestra en la clinica. En numerosas ocasiones se
han observado alteraciones tanto en el lado cénca-
vo como en el convexo de la desviacién o incluso bi-
lateralmente.

La meatotomia supraturbinal viene siendo la via
de entrada predilecta hacia el seno maxilar, ha-
biéndose realizado en 171 enfermos (83 por 100)
exclusivamente a este nivel (tabla I). El drenaje del
seno a través del meato medio, propiciado por la
direccion natural del transporte mucociliar, asi
como la existencia de 6stiums accesorios, convier-
ten este abordaje en el mas fiisiolégico, segin WI-
GAND (4), quien se apoya en los trabajos de HIL-
DING (8, 9).

El drenaje de moco a través de una meatotomia
inferior es muy escaso, segin STAMMBERGER (35),
debido a que los senos maxilares y frontales dre-
nan por vias preformadas hacia el meato medio.
También ILBERG y cols. (14), siguiendo a MESSER-
KLINGER (25), abogan por una meatotomia media.

La cirugia sobre etmoides propiamente dicha (ta-
bla XII) se realizé en funcién de la extensién de la
patologia encontrada intraoperatoriamente, dado
que la peticién preoperatoria rutinaria de una to-
mografia computarizada (TC) ain no estaba inclui-
da en el protocolo diagnéstico. Actualmente la TC
en cortes coronales forma parte de todo proceso
diagnéstico en enfermos con patologia nasosinusal,
aun cuando el enfermo decida no intervenirse. En
este ultimo supuesto la peticién de la TC tiene,
aparte de una finalidad diagnéstica, también una
relevancia médico-legal. Para el conocimiento de la
extensién de la patologia, incluso para el descubri-
miento de alteraciones que en la proyeccién de Wa-
ters quedan enmascaradas por la superposicion de
estructuras, y al mismo tiempo para el conocimien-
to de la anatomia individual, especialmente de la
zonas de riesgo, como lo son el etmoides posterior y
el esfenoides, su utilidad es indiscutible. Durante
la intervencién misma la orientacién anatémica no
se realiza a través de las imagenes de la TAC, cuya
aplicacién en vivo viene dificultada por los distin-
tos aumentos, sino mediante los puntos de referen-
cia endonasales (<landmarks»), como el cornete me-
dio y especialmente su insercién anterior, el rebor-
de de la coana, el lomo del cornete inferior, la
arteria etmoidal anterior, etc.

En 74 enfermos (35,9 por 100) se realizé una ci-
rugia funcional cldsica, consistente en la liberacién
del infundibulo para mejorar la ventilacién de los
senos yuxtapuestos.

La reseccién etmoidal se extendié hasta las celdi-
llas etmoidales medias en 20 enfermos (9,7 por
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100) y fue radical en 112 (54,4 por 100), de los cua-
les en 64 casos (31,1 por 100) se realiz6 la esfenoi-
dotomia, entrando dentro de lo que WIGAND deno-
mina «pansinusectomia» (46, 47).

Valoracion subjetiva

Después de la intervencion, 23,11 meses por tér-
mino medio, 80 enfermos valoraron su estado post-
operatorio como «mucho mejor» y otros 80 como
«mejor» segun la entrevista realizada, configuran-
do un grupo importante de un 77,66 por 100. Por el
contrario, 33 pacientes (16,02 por 100) no vieron
mejorado su estado y 12 (5,83 por 100) y uno (0,49
por 100) lo enjuiciaron incluso como «peor» o «mu-
cho peor», respectivamente. En este apartado no
hemos introducido la calificacién de «curado», por
cuanto ello implica, a nuestro entender, la inexis-
tencia de hallazgos patolégicos en la endoscopia de
control. Como puede observarse, no existe ninguna
correlacién entre la valoracién subjetiva y el resul-
tado endoscépico objetivo (tabla XX).

De los 37 enfermos descontentos 14 (37,8 por
100) habian tenido una sinusitis poliposa, 24
(64,86 por 100) presentaban hallazgos patolégicos
endoscépicos, 19 (51,35 por 100) alergias y nueve
(24,32 por 100) enfermedades de las vias respiratorias.

Entre los 112 pacientes satisfechos, 55 (50 por
100) presentaron una sinusitis poliposa, 47 (41,96
por 100) hallazgos endoscépicos patolégicos, 41
(36,6 por 100) alergias y 26 (23,2 por 100) enferme-
dades respiratorias.

Resulta llamativo que algunos pacientes valora-
ran su estado como mejorado, aun cuando en el mo-
mento de la entrevista ain tuvieran molestias.
Quiza éstas fueran mads tolerables que las preope-
ratorias.

WIGAND y HOSEMANN (47) y HOSEMANN y cols. (12)
obtuvieron un resultado similar entre los 220 en-
fermos, con un 81,8 por 100 de «curaciones» o «me-
jorias» y un 18,2 por 100 de estados «inalterados» o
«empeorados» a los 4,3 afios postquirdrgicos por
término medio. Los enfermos con poliposis enjui-
ciaron su sintomatologia més leve que aquellos con
sinusitis crénica no poliposa.

LEVINE (21) obtiene un 88,3 por 100 de éxitos en
154 enfermos con poliposis nasosinusal y en un
80,2 por 100 en 106 enfermos con sinusitis crénica
no poliposa a los diecisiete meses. Considerando los
29 casos que no acudieron a la revisién como fraca-
sos, el éxito lo cifra en 74,4 por 100 para el total de
su grupo.

A la hora de valorar los éxitos y los fracasos,
SCHAEFER y cols. (29) distinguen entre aquellos con
poliposis nasosinusal y sinusitis crénica no polipo-

sa, con un resultado valorado como exitoso en el 87
y 78 por 100, respectivamente, por término medio a
los cinco meses postquirirgicos.

Por el contrario, SOGG (31) obtiene ligeramente
mejores resultados en las sinusitis no poliposas (73
por 100) que en las poliposas (65 por 100).

Molestias postoperatorias

Excluyendo el grupo Caldwell-Luc de la valora-
cién, 91 (49,2 por 100) de los 185 enfermos se en-
contraban absolutamente bien. Del 50,8 por 100
que seguia con molestias pueden diferenciarse dos
grupos: 51 (27,65 por 100) con la misma sintomato-
logia (tabla XXIV) y 43 (23,24 por 100) con una de
aparicién nueva (tabla XXV).

Una de las causas que posiblemente haya llevado
al enfermo a valorar negativamente la intervencién
es la insuficiencia respiratoria nasal. En la ta-
bla XXII se observa cémo en el grupo de enfermos
contentos la mejoria de la insuficiencia respiratoria
nasal ha sido la molestia que méas frecuentemente
mejord, seguida de las cefaleas y la rinorrea, mien-
tras que el indice de correccién es sensiblemente
menor en el grupo de descontentos. Volvemos a ha-
cer hincapié que los enfermos de nuestro colectivo
presentaron una mayor asociacién de sintomatolo-
gia preoperatoria en comparacién con otros grupos.

Los porcentajes de mejoria de los diferentes au-
tores quedan enumerados en la tabla XXIX.

La aparente diferencia en los resultados estriba
que en nuestro grupo se definié como éxito la au-
sencia completa de la sintomatologia, mientras que
HOSEMANN y cols. (12) incluyen en su resumen «cu-
racién» y «mejoria» en un mismo grupo. Tomando
s6lo el indice de curacién, HOSEMANN y cols. (12) al-
canzan un 48,6 y un 35,32 por 100 de mejorias.
También ILBERG y cols. (14) mencionan un porcen-
taje de «mejoria» en lugar de curacion.

Entre la sintomatologia de nueva aparicién (ta-
bla XXV) cabe destacar la rinorrea constante o re-
cidivante (24,5 por 100), la formacién de costras
(15,6 por 100) y cefaleas regulares (5,5 por 100).

Hallazgos endoscopicos

El diagnéstico macroscépico prequirirgico de po-
liposis se establecié en 79 enfermos bilateralmente
y en 26 unilateralmente. Los resultados de anato-
mia patolégica revelan, sin embargo, un total de
124 enfermos con sinusitis crénica poliposa. Tam-
bién LEVINE (21) tuvo de entrada 115 enfermos con
poliposis, anadiéndose 39 mas tras la intervencién
y el estudio anatomopatolégico.

Todos los 206 enfermos fueron sometidos al con-
trol endoscépico postoperatorio.



Los hallazgos endoscépicos méds importantes
quedan reflejados en las tablas XV, XVI y XVII.

De éstas queremos resaltar los hallazgos patolé-
gicos observados en 71 pacientes (34,46 por 100),
como son (n = lado):

a) Cornete medio: degeneracién polipoide, n = 40;
sinequia (medial/lateral), n = 43.

b) Cornete inferior: sinequia, n = 11.
¢) Meato medio: poliposis, n = 70.

HOSEMANN y cols. (12) observaron poliposis en 32
lados de 90 enfermos explorados.

En nuestro colectivo nos encontramos que el gru-
po sin hallazgos patolégicos (n = 78) incluia a 24
enfermos (30,76 por 100) con poliposis, mientras
que en el grupo con hallazgos patolégicos (n = 71)
se vieron en 47 pacientes (66,2 por 100).

La intervencién realizada en el grupo «con ha-
llazgos» es «radical» en 53 (74,65 por 100) de 71 ca-
sos, en comparacion con el segundo grupo, con sélo
41 (52,56 por 100) operaciones extensas en 78 en-
fermos, por lo que ha de presuponerse, junto al ma-
yor nuimero de enfermos con poliposis, una mayor
ocupacién de la patologia en el primer grupo y una
mayor tendencia a recidivar. Esta hipétesis viene
avalada por el grupo reintervenido (n = 36) con 22
casos (66,1 por 100) de poliposis recidivada.

Como no todos los enfermos operados fueron ex-
plorados endoscépicamente en otros estudios re-
trospectivos existentes (10, 12, 13), resulta dificil
valorar la existencia real de alteraciones postqui-
rurgicas y comparar con nuestros resultados. VLE-
MING y cols. (41), por ejemplo, sélo enumeran las si-
nequias que obligaron a reintervenir y las contabi-
lizan como complicacién. SCHAITKIN y cols. (30)
encuentran sinequias entre el cornete medio y la
pared lateral en el 22 por 100 de enfermos que
reintervienen, pero no presentan un estudio endos-
copico de los demads pacientes.

La gravedad de las alteraciones macroscépicas
ha sido clasificada en cuatro categorias (tabla XXIII)
de cara a un protocolo terapéutico. Un total de 26
(8) enfermos se incluyeron en la categoria III y sie-
te (3) en la IV (entre paréntesis aquellos pertene-
cientes al grupo reintervenido), configurando un
grupo de 33 enfermos pendientes de reinterven-
cién.

En el estudio realizado, como minimo al afio de
la cirugia, HILKA y cols. (10) encontraron un 47 por
100 de recidivas en los enfermos con poliposis
(n = 32). No parecié existir una correlacién con el
asma o la intolerancia a la aspirina. Sélo cinco ca-
sos (8,6 por 100) de 58 con sinusitis hiperplasica
recidivaron.

El hallazgo de recidivas parece estar relacionado
con el tiempo de latencia entre la intervencién y la
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exploracién. WIGAND (43) sélo observa un 12 por
100 de recidivas a los seis meses, mientras que
DRAKE-LEE y cols. (2) tuvieron que reintervenir a
mas del 50 por 100 de sus enfermos por una poli-
posis recidivante tras un periodo mayor a los seis
meses.

Seglin FRIEDMANN y KATSANTONNIUS (4), JANTTI-
ALANKO y cols. (15), HOSEMANN y cols. (12) y otros,
los enfermos con asma y/o intolerancia a la aspiri-
na parecen mas propensos a las poliposis recidi-
vantes.

Para una valoracién mas significativa de este ti-
po de enfermos, a largo plazo deberian presentarse
grupos con un mayor numero de enfermos o reali-
zarse estudios multicéntricos que incluyan un pro-
tocolo de tratamiento médico-quirdrgico a largo
plazo.

Complicaciones

Sin duda alguna representa el punto de mayor
conflictividad entre los partidarios de la cirugia en-
donasal y sus detractores.

Sin embargo, existen trabajos retrospectivos so-
bre la cirugia convencional que han demostrado
que el indice de complicaciones, especialmente de
las postoperatorias a largo plazo, no es nada desde-
fiable. La comparacién entre cirugia convencional y
endonasal no es, sin embargo, el objetivo de este
trabajo.

Haciendo un repaso a las complicaciones de im-
portancia ocurridas en 387 lados del colectivo (ta-
bla 19), se han calculado los riesgos relativos de ca-
da una en funcién de la técnica empleada sobre el
total de lados intervenidos y el riesgo real para las
secuelas permanentes (n2) de los puntos 5-10 (ta-
bla XXX).

Cualquier complicacién puede llegar a hacer pa-
sar al cirujano por un apuro. Tanto las hemorra-
gias como las lesiones de ldmina papirdcea, salvo
las muy graves, suelen resolverse sin secuelas per-
manentes para los enfermos. En este sentido la de-
finicién de complicacién se relativiza. De hecho, en
una descompresion orbitaria no sélo se expone la
peridrbita, sino que se incide para permitir el pro-
lapso de grasa orbitaria.

En algunos casos de reintervencién, con una ci-
catrizacién abundante, la exposicién de la periérbi-
ta puede ser comparable a la de la duramadre en
una cirugia radical de oido, sirviendo de orienta-
cién anatémica cuando las demarcaciones natura-
les se borraron en intervenciones previas.

Salvo las hemorragias y las lesiones de la base del
craneo, mds frecuentes con el microscopio, la inci-
dencia de complicaciones es similar en ambas técni-
cas, confirmando estudios previos (3, 20, 31, 47). Si
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bien la lesién de la base puede considerarse la mas
grave de las registradas se ha de tener en cuenta
que los procedimientos microscépicos fueron realiza-
dos por un total de cuatro cirujanos, de los cuales
tres aun no habian superado un centenar de inter-
venciones, mientras las endoscépicas sélo fueron lle-
vadas a cabo por un especialista con mas de cuatro
afios de experiencia de cirugia endoscépica. No ha-
biéndose registrado hematomas orbitarios a tensidn,
ninguna pérdida visual parcial o total por lesién di-
recta o indirecta del nervio 6ptico, meningitis, neu-
moencéfalos, lesion de la carétida interna o incluso
muertes, que segin se desprende de otras publica-
ciones suponen riesgos en potencia en esta cirugia
(22, 47), y teniendo en cuenta ademas la ausencia de
una TC preoperatoria en practicamente el 85 por
100 de los enfermos, las incidencias quirirgicas de
verdadera gravedad pueden cifrarse como muy bajas
en nuestro colectivo. Con la introduccién de la TC de
manera rutinaria y la adquisicién de una mayor ex-
periencia podemos esperar una disminucién del ni-
mero de complicaciones en los préximos afios. De he-
cho, la experiencia quirtrgica es la causa primordial
del indice de complicaciones, como se desprende de
las publicaciones de STANKIEWICZ (36, 37).

Muchas de la neuralgias o hipoestesias registra-
das corresponden a enfemos reintervenidos o inter-
venidos por abordaje externo. Sin embargo, el estu-
dio comparativo se ve dificultado al no contemplarse
estos aspectos en los resultados de muchos autores
(11, 12, 14, 16, 20, 21, 28, 29, 35, 37, 39, 42, 47).

La frecuencia de complicaciones oscila entre el 1

y el 3 por 100 (3, 10, 12, 14, 21, 31, 39, 42). VLE-
MING y cols. (21) tuvieron complicaciones en 52 la-
dos (4,2 por 100) de 42 enfermos de un colectivo de
593 pacientes o 1.235 lados.

En 1.178 operaciones, WEBER y DRAF (42) tuvie-
ron 30 fistulas de LCR (2,55 por 100), 40 lesiones
de la periérbita (3,4 por 100) y dos hemorragias
de la carétida interna (0,17 por 100), una de ellas
letal. Haciendo una revisién de la literatura, su
trabajo hace hincapié en el mayor nimero de
complicaciones en el lado derecho del paciente,
presuponiendo cirujanos habitualmente dextros.

STANKIEWICZ (36) registra un 29 por 100 de com-
plicaciones en las primeras 150 intervenciones, pa-
ra descender al 2,2 por 100 en las segundas 150,
exponiendo claramente lo que él denomina «curva
de aprendizaje». No obstante no descarta complica-
ciones por manos expertas.

Podemos resumir que la cirugia endonasal no es-
td exenta de riesgos, que habrd que asumir y man-
tener al minimo posible, mediante un entrena-
miento en caddver y una iniciacién lenta en el ma-
nejo del instrumental, ya sea a base de realizar
endoscopias diagnésticas en la consulta, ya sea en-
trenandose en el cadéver e iniciandose en interven-
ciones de tipo funcional.

La utilidad de la cirugia endonasal parece perfi-
larse, a la vista de las publicaciones recientes, co-
mo una verdadera alternativa al abordaje externo.
Su efecto sobre el curso natural de algunas enfer-
medades nasosinusales todavia esta por demostrar.
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TABLA I: DISTRIBUCION DE LA EDAD POR SEXO TABLA IV: MOLESTIAS PREOPERATORIAS
2 (n = 185/206)
Afios Varones Mujeres
Re-Op (n2 = 36)
(S e e 1 0 s s s ok )
1] O e s 4 6 %denl
2130 A 8 12 ; — -
3P40V = e e el 21 17 RGeS
41-50 37 12 respiratoria.. 162 87,57 34 20,98
BTE60 P M e o 33 13 g?faleas """"" 1(1); gg’ﬁ ?Z ?i’gz
G0N S S 21 8 Alm"m?f" i T e
(ELT) e e T 7 4 Otera"m“ av = 20’(7)0 - o
e b 0 2 U sl ’ ’
Totalil ) SRt il L 132 74 W oo ] e 25
Total: n = 206. Grupo Caldwell-Luc excluido. Respuesta muiltiple posible. Re-Op:
Reintervenidos.

TABLA II: ENFERMEDADES PREEXISTENTES

(84 = 40,77% DE 206) (RESPUESTA MULTIPLE

POSIBLE) TABLA V: LOCALIZACION DE LAS CEFALEAS
(117 = 63,24% DE 206) (RESPUESTA MULTIPLE

Efeimedad Z % POSIBLE/CALDWELL-LUC EXCLUIDO)
Asma bronquial .........c.ccceevvenrennnnen. 21 21,65 et o %
Bronquitis crénica .......c.coceeveeeeennnn 34 35,06
Intolerancia aspirina ...........c.oc....... 12 12,37 G £ e S S 95 41,85
Mucoviscidosis .......ocoevverveeeeiverereennnn, 1 1,03 M X AT e LS 33 14,54
Hipertensi6n arterial ....................... 3 3,09 Be T O D1 CLl AT 31 13,66
Enfermedad coronaria + infarto ...... 9 9,28 N s a] e T e 24 10,57
(Otrag e ms e vl e e S 9 9,28 lempora]Fes Seem s e, 19 8,37
) i 1 e s 14 6,17
otal b e T i 87 100 Dot [ s ca) S G o 4,84
IR S hrrr it 227

TABLA III: ALERGIAS (81 = 39,32% DE 206 ENFERMOS)
(RESPUESTA MULTIPLE POSIBLE)

e 4 2 TABLA VI: COMBINACION FRECUENTE
Bilenes e el T e R 30 24,0 DE CEFALEAS (n = 78 = 42,16% DE 185)
Polvo casero ......coceeveeeveecveeenieiininns 16 12,8 (GRUPO CALDWELL-LUC EXCLUIDO)
e AR o Combinaeitn B %
Pelos animal ..........ccoovveeienneinnnnenn, 11 8,8 Frontales puras ........ccccoeeveeeiecieecnnennes 39 33,33
W prriitre B A atcrre rriver slbP ey 3 2,4 Frontal, nasal, maxilar + periorbicular 10 8,55
(@ otrin 0X a7z 0] S 2 1,6 Frontal + temporal ............ccovveeennnnnn. 9 7,69
Agua clorada .......cccocoevnviveiinee. 2 1,6 Frontal + maxilar ........cceceeeeevveeinnenne 5 4,27
Oy O 2 1,6 Frontal + occipital ......ccccccevvvvevevinennnne 5 4,27
(6 0TI 1 5 L S 2 1,6 Frontal + periorbicular ...........cc.c....... 5 4,27
Otrosyr s e L s 31 24,8 Frontal + maxilar + periorbicular ....... 5 4,27




296 Resultados de la cirugia endonasal

TABLA VII: TIPIFICACION DE LAS CEFALEAS
(n=117)

TABLA XI: MEATOTOMIAS SENO MAXILAR
BILATERAL

Tipo de dolor n % Tipo n %
S OT O e et s oo e 83 70,94 NiNGUNA .vocveeieeieieeieeeee e 27 13514
PN Z At e e 20 17,09 Meato medio ......cccceeveveeeeiiieeeeiiinns 171 83,01
Indefinible ... 14 11,97 Meato inferior .........cccevveeeecrvenireeeennns 3 1,46
Ambos meatos ........cccovvveeeeverieeeeninnns 5 2,42
T ot A A S L aLily/ 100
R R Lo r e r bk o o OO 206 100

TABLA VIII: EVOLUCION DE LAS CEFALEAS
(n = 117) (RESPUESTA MULTIPLE POSIBLE)

TABLA XII: CIRUGIA SOBRE COMPLEJO ETMOIDAL

Tipo cirugia n %
1. Funcional menor .............c...... 74 35,9
2. Funcional intermedia ............... 20 9,7
3. Etmoidectomia total ................. 48 23,3
4. 3 + esfenoidotomia .........cce...e.. 64 31,1
] | S e o P P OO Troe 206 100

TABLA XIII: RESULTADOS DE ANATOMIA

PATOLOGICA (n = 206)
n %
Sinusitis crénica poliposa ............... 124 60,19
Sinusitis crénica fibrosante ............ 17 8,25
Sinusitis erénica ...........ccccovvveeeeeennns 32 15,53
Papiloma invertido .... 0,49
Mucocele ......coocvvvveeeeeeeiiiieeeee e 1 0,49
Sinusitis ulcerada .........ccoevvvveeriennne il 0,49
SHTVA Y el errrrrrr it Mt e trrerr i e 30 14,56

TABLA XIV: CLASIFICACION DE LA SINUSITIS
CRONICA POLIPOSA (n = 124)

Evolucién n %
Mayoritariamiente cte. ........c........... 43 18,54
Ondulante .......cccccceeveeviieierciieerenenes 60 25,86
Matutino preferentemente .............. 59 25,43
Al agacharse ......cccccoevvvervieencennnne. 67 28,88

Tot ol | = 232
TABLA IX: CONCHOTOMIAS
Tipo n %
Ninguna .....coocceevvereveenenneeneecereenenn. 61 29,61
Cornete medio ........cceeeevveerveeiineennns 94 45,63
Cornete inferior ...........ccccecvveeeeennne 18 8,74
Ambos cornetes .......ccocvvevieiiiiiiiennnnn. 33 16,02
O T oL L S — 206 100
TABLA X: CIRUGIA SOBRE SEPTUM
Tipo n %
NiInguna ....coecevveenviiiiiivnnieninennnees 135 65,53
Simultdnea ......ccocveveeercveriverecnnens 50 24,27
) 2] TN} oo o O R RO TR XK 18 8,74
Previa + simultdnea .........ccceceveeeeen. 3 1,46

10 ey ] e —— 206 100

n %
1. Sinusitis crénica poliposa simple . 66 53,23
2. 1+ e0Sino6filos ....cccceveevneerireeecennes 39 31,45
3. 1 + metaplasias epiteliales ........... 9 7,25
4. 1 + sinusitis crénica fibrosante .... 5 4,03
S ] L 3 2,42
6. 1+ carcinoma de células escamosas 1 0,81
7. 1 +8arcoidosis .....cccecvveieeieeeiereennenns 1 0,81
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TABLA XV: HALLAZGOS EN CORNETES MEDIOS TABLA XIX: COMPARACION ENDOSCOPIO-
(RESPUESTA MULTIPLE POSIBLE) MICROSCOPIO II. COMPLICACIONES INTRA
? Y POSTOPERATORIAS (387 LADOS)
Izquierdo Derecho
I e Endo.  Micro. Total REC W
n % n % Complicaciones (n=150) (0=237) (n) (n=36) (n=21)
Completo y anodino ........ 49 20,16 46 18,11

Lesién ldmina pa-
pirdcea .............. 9 15 24
Hemorragia grave

Ausencia cabeza ............. 61 25,10 67 26,38
Turbinectomia amplia .... 77 31,69 T 30131
Sinequia (lateral o medial) 19 7,82 24 9,45

D = livoid 21 8.64 19 7 48 intraoperatoria .. 1 8
s : ’ Fistula LCR .......... 0 1
Defecto dseo base de

TABLA XVI: HALLAZGOS EN CORNETES INFERIORES D e R

(RESPUESTA MULTIPLE POSIBLE) Tt Fmaiy 0 : !
Izquierdo Derecho iy G
o % = % Alt. via lacrimal ... 4 2 6 (2) (1)
Diplopia* .............. 2 2 4 (2 1)
Completo y anodino ........ 123 62,44 127 62,86 Hipoestesia facial*** 9 5 14 3) (4)
Ausencia cabeza ............. 15 7,61 16 7,92 Neuralgia facial®*.. 7 11 18 8) 2)
Turbinectomia amplia ... 51 25,89 47 23,26 Parestesias ........... 1 1 2 (0 (0)
Sinequia (lateral o medial) 3 1,52 8 3,96 Anosmia®##* . 4 13 18 (5) (1)
REC: Reintervenciones. CL: Caldwell-Luc (previas). * Tres pasajeras
(méaximo cuatro semanas); uno constante con S. Bing-Horton. ** Diez
TABLA XVII: HALLAZGOS EN MEATO MEDIO pasajeras (maximo tres meses); ocho permanentes. ***Cinco pasaje-
(RESPUESTA MULTIPLE POSIBLE) ras (maximo tres meses); dos tras parotidectomia y siete permanen-
tes. #*# Diez enfermos ya tenian anosmia bilateral preoperatoria.
Izquierdo Derecho
- % @ % TABLA XX: CLASIFICACION POR GRUPOS
Anodino ...........oooveereveen 137 61,43 131 60,65 1. Satisfechos/sin hallazgo patolégico: 65 (31,55%).
e { - 2. No satisfechos/sin hallazgos patoldgicos: 13 (6,31%).
.......................... 1 a : 1
Pohpo§1,s 32 Sh Sojmgic.2l 3. Satisfechos/con hallazgos patolégicos: 47 (22,82%).
Secrecién mucosa ........... 31 13,9 31 14,35 4. No satisfechos/con hal]azgos patolégicos: 24 (11,65%).
CoStras ...ccccevvrvvcrcrennennens 10 4,48 10 4,63 C = e e d f
Secrecién purulenta ....... 8 3,59 5 2,31 IOI.I;p edanl & 10 A (,), 0% b(.)st.grt-lpos Pl
Granulaciones ................. 2 0,91 4 1,85 e o Ve OraCOn SRSV,

5. Enfermos con Caldwell-Luc previa: 21 (10,19%).
6. Enfermos reintervenidos: 36 (17,48%).

TABLA XVIII: COMPARACION ENDOSCOPIO-
MICROSCOPIO I (CALDWELL-LUC EXCLUIDO) TABLA XXI: EVALUACION SUBJETIVA DEL ESTADO
POSTOPERATORIO (TOTAL: n = 206)

Endoscopio Microscopio
(n="78 (n=128) Re-Op (nl = 36)
Sl Molestias n %
nl n %denl n  %den2 n % de nl
Con hallazgos patol.  (94) 39 415 55 58,5 1. Mucho mejor.. 80 38,83 7 19,45
Sin hallazgos patol.  (91) 32 35,16 59 64,8 2. Megjor ............ 80 38,83 187 47,22
Contentos ........... (112) 43 38,4 69 61,6 3. Igual ............ 33 16,02 9 25,0
Descontentos ...... @37 12 32,43 25 66,57 4. Peor ... 12 5,83 3 8,33
Cirugia funcional (94) 35 37,23 59 52,67 5. Mucho peor .. 1 0,49 0 0,00

Cirugia radical ... (112) 41 36,6 71 634

Re-Op: Grupo de enfermos con cirugia endonasal previa.
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TABLA XXII: COMPARACION MOLESTIAS
PRE-POSTOPERATORIAS

TABLA XXVI: CUOTA DE EXITO

Alz, Ot
Molestia IRN Cefaleas  Rinorreas 72
olfato grupos

Contentos (112) ..... 971 62142 66/25 62/21 26/10
No contentos (27) .. 31/28 12/8 24/16 23/21 11/15
Hall. patol. (71) ..... 63/18 40/35  37/12 46/38 17/23
Sin hall. patol. (78) 65/13 34/25  53/26 39/24 2017
Re-Op (36) ............. 3413 18/19  27/20 17/16 6/9

%
NI IV dorrrooraomrro o e e oot 77,2
Insuficiencia respiratoria nasal ....................... 70,2
O i T e P T P Trr a f s Frr P rre At R 65,8
Rinorrealis st = T T e S st N 62,75

TABLA XXVII: MOLESTIAS PREOPERATORIAS

IRN: Insuficiencia respiratoria nasal. Re-Op: Reintervenciones en-

donasales.

TABLA XXIII: CLASIFICACION DE LOS HALLAZGOS
PATOLOGICOS SEGUN SUBGRUPOS

Categoria I JO IR Y
Grupo (n):
Cir: «radical» (48 de 71) .... 7 24 12 5
Cir. fu (23 de 74) ............... 4 11 6 2
Re-Op (23 de 36) ................ 2 10 813
Total (n = 94) ................. 13 45 26 10

Re-Op: Intervenciones endonasal previa.

TABLA XXIV: MOLESTIAS IDENTICAS (n = 51)
(RESPUESTA MULTIPLE POSIBLE)

Autor n INR Cefaleas A Rinorreas
olfato
HOSEMANN y cols.
(1988) ............. 220 100 36 30 20
LEVINE (1990) ..... 250 79 91 39 128 (postna-
sales)
ILBERG y cols. (1990) 221 123 49 55 100
MATTHEWS y cols.
(1199 1) e 155 146 139 — 95+ 143 post-
nasales

HILKAycols. (1992) 164 94 —  — -
ONISHIy cols. (1993) 190 146 4 23
Nosotros (1993) . 206 162 117 92 102

N

TABLA XXVIII: COMPARACION ENDOSCOPIO-
MICROSCOPIO III

Re-Op (nl = 36)

Molestias n %
n % de nl
Insuf. resp. nasal 44 29,8 13 36,1
Alt. olfato ............ 19 12,8 19 52,8
Cefaleas ............... 40 27,0 20 55,6
Rinorrea .............. 27 18,2 16 444
Otras .....coeeee.... 18 12,2 9 25,0
Total mmrer 148 100 77 —

Re-Op: Cirugia endonasal previa.

TABLA XXV: MOLESTIAS POSTQUIRURGICAS
NUEVAS (n = 43) (RESPUESTA MULTIPLE POSIBLE)

Rinorrea duradera: 11 (28,2%).
Formacién de costras: 7 (17,9%).
Cefaleas diferentes: 5 (12,8%).
Insuficiencia respiratoria nasal: 3 (7,7%).
Alt. olfato: 2 (5,1%).

Epistaxis recidivante: 2 (5,1%).

Mayor incidencia de sinusitis: 3 (7,7%).
Sensacién de sequedad de nariz: 2 (5,1%).
Estornudos y tos: 3 (7,7%).

Sensacién de anestesia facial: 1 (3,9%).

Endoscopio Microscopio
Enfermos n2=178) (n3 = 128)
nl n %den2 n %den3
Con hall. patol. .. (94) 39 50 55 43
Sin hall. patol. .. (91) 32 41 59 46,1
Contentos .......... (112) 43 55,1 69 53,9
Descontentos ..... 37 12 15,4 25 19,5
Cir. funcional .... (94) 35 44,9 59 46,1
Cir. radical ........ (112) 41 52,6 71 55,7

TABLA XXTIX: PORCENTAJE DE CURACION
DE LAS DIFERENTES MOLESTIAS

Molestias n  INR Cefaleas Rinorreas 3
olfato
Estudio:
HOSEMANN y cols.
(1988) ............. (220) 934 934 85,5 84,9
HILKAy cols. (1992) (164) 94 78 74 60
ILBERGy cols. (1990) (221) 91,1 73,5 72 80

Nuestro estudio
(1993) ............. (206) 70,9 658 62,8 77,2
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TABLA XXX: RIESGOS DE COMPLICACIONES QUIRURGICAS
Endo: 150 lados [ Micro: 237 lados
Complicacion
n (n2) Endo (rrel) Micro (rrel) RTotal (%) rreal (%)
1. Les. papiracea.......... 24 9 (6%) 15 (6,3%) 6,2 0,3
2. Hemorragia grave 9 1 (0,7%) 8 (3,4%) 2,4 2,4
SEREIStulalliCR s 1 0 1 (0,4%) 0,3 0,3
4. Les. base craneo .... 1 0 1 (0,4%) 0,3 0,3
5ERVATt ] A crimal it 6(6) 4 (2,7%) 2 (0,8%) 1,8 1,82
(& IDFT O DE coxeooosenemsamioneaneaccd 4(1) 2(1,3%) 2 (0,8%) 1,0 0,3°
7. Hipoestesias .......cccoceerreeverenne 14 (7) 9 (6%) 5(2,1%) 3,6 1,8
8. Parestesias .........cccoeevveveevrennnn. 2(2) 1 (0,7%) 1(0,4%) 0,5 0,5
9. Neuralgias .......coceveverceenneene. 18 (8) 7 (4,7%) 11 (4,6%) 4,7 2,1
10.  ANOSIEA .ovoveeececerierrieriiaenen 8(8) 4(2,7%) 13 (5,5%) 4,7 2,1°
Total: I = ceeoveeeeeieieeee s 87 37 58 25,2 8,6°

! Equivale al caso de diplopia permanente. >Incluye dos reintervenciones y una Caldwell-Luc (CL) previas. 3 Incluye dos reintervenciones
y una CL previas. *Incluye tres reintervenciones y cuatro CL previas. 5Diez anosmias ya existentes preoperatoriamente, cinco reinter-
venciones y una CL. ®Riesgo real de molestia permanente (5-10).
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12.3. Resultados de la cirugia endoscopica
en las poliposis nasosinusales

C.SPREKELSEN GASSO, J.L. LAFUENTE DE ENTRAMBASAGUAS, E. VIVIENTE RODRIGUEZ

INTRODUCCION

Se presentan los resultados obtenidos desde
1988 utilizando la Cirugia Endoscépica Nasosi-
nusal. Se incluyen exclusivamente los pacientes
con poliposis nasosinusales difusas y bilaterales
intervenidas quirtrgicamente a lo largo de ocho
afnos, que han acudido a los controles periddicos.
Es preciso significar, sin embargo, que durante
los dos primeros afios el abordaje quirdrgico fue
mixto, utilizando conjuntamente el endoscopio y
el microscopio. Durante los siguientes ocho anos
fue endoscdpico puro.

La inexistencia de una homologacién en la cla-
sificacién de la extensién de las enfermedades
sinusales hace dificil la comparacién de los resul-
tados con el resto de los autores, puesto que hay
una variacién de los criterios diagnésticos, pro-
nosticos e incluso terapéuticos de unos a otros.
Ademas, es preciso tener en cuenta la no siempre
facil superponibilidad de los datos subjetivos con
los objetivos. Por ello, sélo se incluyen los casos de
poliposis difusa y bilateral en un intento de hacer
méas comparables los datos.

De cualquier modo, no se pretende dotar de
valor estadistico al estudio, sino iinicamente expo-
ner los resultados obtenidos a lo largo de 8 afios
de utilizacién de la Cirugia Endoscépica Nasosi-
nusal.

MATERIAL Y METODOS

246 pacientes afectos de poliposis nasosinusal
difusa y bilateral que fueron intervenidos entre el
1-4-1988 y el 1-4-1996 por el Servicio de
Otorrinolaringologia en el Hospital General
Universitario de Murcia.

No se han incluido en la serie aquellos pacien-
tes que no acudieron con regularidad a las revi-
siones postoperatorias ni aquellos cuyo segui-
miento clinico postquirurgico era inferior a un
ano. El seguimiento medio ha sido de 42 meses
con un periodo minimo de 12 meses y un maximo
de 96 meses.

De los 246 pacientes, 65 habian sido interveni-
dos previamente por poliposis nasosinusal , 22 con
Caldwell-Luc y 43 con polipectomia con asa fria
bajo anestesia local.

Para la recogida de datos y su posterior valora-
cién se utilizé un protocolo de seguimiento clinico
en el que se incluia la forma clinica de la polipo-
sis, la técnica quirturgica empleada, los sintomas
pre y postoperatorios, los datos de la exploracion
endoscépica pre y postoperatoria, la radiologia
preoperatoria y las complicaciones postoperato-
rias objetivadas durante el seguimiento.

Clasificamos a nuestros pacientes en cinco gru-
pos segun la forma clinica de la poliposis:

Poliposis sola

Poliposis asociada a asma bronquial

Poliposis asociada a intolerancia al A.A.S.
Poliposis asociada a Asma e intolerancia al
A.AS. (triada ASA o sindrome de Widal)
Poliposis asociada a enfermedad sistémica
(Disquinesia ciliar primaria o Fibrosis quistica)

El procedimiento quirurgico endonasal fue
mixto (1) (endoscopico y microscdpico) en los pri-
meros 61 pacientes (dos primeros anos del estu-
dio) y endoscopico puro (2) en los 185 restantes.
En todos los casos se practicé una técnica quirir-
gica muy similar en funcién de las estructuras
afectadas, consistente en la combinacién de la
infundibulotomia, etmoidectomia anterior y pos-
terior, antrotomia media, ampliacion del receso
frontal y esfenoidotomia. En un ntimero impor-
tante de pacientes se realizé6 una conchotomia
media con reseccién de la mitad lateral del corne-
te medio y una reseccién parcial del cornete infe-
rior segun los casos. En algunos pacientes fue pre-
ciso realizar una septoplastia como primer tiempo
quirdargico.

RESULTADOS

La forma clinica de presentacién mas frecuente
de la poliposis nasosinusal difusa en la serie era
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de forma no asociada, representando un 69%. En
un 17% de los casos se asociaba a asma bronquial
y en un 4% iba ligada a intolerancia al A.A.S..
Sélo en un 10% de los pacientes se encontrd la
triada ASA. En ninguno se encontré la poliposis
asociada a una enfermedad sistémica del tipo
fibrosis quistica o disquinesia ciliar primaria.

La sintomatologia subjetiva preoperatoria que
referian los pacientes con mayor frecuencia fue:

Insuficiencia respiratoria nasal (98%)
Rinorrea (90%)

Hiposmia o anosmia (72%)

Cefalea (55%)

Epifora (13%).

En el postoperatorio, tras un seguimiento
medio de 42 meses se observaba una reduccién
importante de las cifras, presentando insuficien-
cia respiratoria nasal un 18%, rinorrea 27%, cefa-
lea un 17%, hiposmia o anosmia un 24% y epifora
un 3%.

De este modo, la tasa de éxitos quirtrgicos refe-
rente a los sintomas subjetivos fué:

81% para la insuficiencia respiratoria nasal
74% para la rinorrea

69% para la cefalea

66% para la hiposmia

75% para la epifora.

Esta mejoria en la sintomatologia, en compara-
cién con su estado preoperatorio, se traducia en
una apreciacién global del resultado de la inter-
vencioén por parte de los pacientes con cuatro posi-
bles valoraciones:

muy bien (41%) ; bien (48%);
igual (10%); peor (1%).

En total, esto suponia que un 89% de los
pacientes estaban satisfechos con el resultado de
la cirugia y un 11% estaban igual o peor que antes
de la intervencién quirirgica.

Se realizaron controles endoscépicos periddicos
a lo largo del seguimiento clinico postquirurgico,
trimestralmente durante el primer afo y semes-
tralmente con posterioridad. Si bien, durante el
primer trimestre tras la intervencién las curas
con control endoscopico fueron mucho mas fre-
cuentes, para ir espaciandose paulatinamente en
el tiempo. El control endoscépico postquirdrgico
con un seguimiento medio de 42 meses arrojaba
los siguientes resultados al valorar la mucosa
maxilar y etmoidal:

aspecto normal: 28%
edematosa o hiperplasica: 38%

degeneracién polipoide focal o aparicién de un
pélipo de forma aislada: 20%

poliposis difusa franca: 8%

Sin valorar (por estrechez de la antrotomia
media): 6%

A lo largo del seguimiento no aparecidé ninguna
complicacién de las consideradas mayores (fistula
LCR, lesién arteria carétida, lesién nervio éptico,
éxitus). Sin embargo, si surgieron algunas com-
plicaciones menores:

Seis hemorragias postoperatorias: tres antes de
quitar el taponamiento nasal, dos antes de trans-
curridas 48 horas de la retirada del taponamiento
y una a los 8 dias de la intervencién. De ellas, sélo
una precisé una transfusién de una bolsa de con-
centrado de hematies. Cuatro de ellas ocurrieron
en los primeros 40 pacientes.

Dos hematomas palpebrales discretos que se
resolvib con tratamiento médico sin precisar otras
medidas.

Once sinequias que provocaban insuficiencia
respiratoria nasal que se solucionaron ambulato-
riamente con la seccién bajo anestesia local y colo-
cacién durante dos semanas de una férula fabri-
cada artesanalmente con un fragmento recortado
de radiografia.

Treinta y dos sinequias que no dificultaban la
ventilacion nasal y se resolvieron ambulatoria-
mente con electrocauterizacion.

Siete epiforas unilaterales, cinco de ellas tran-
sitorias y una que preciso la realizacién de una
dacriocistorrinostomia endonasal.

DISCUSION

Si se comparan los resultados actuales con los
obtenidos en 1993 y publicados en 1994 (3) se
puede comprobar que practicamente no han
variado. Asi, el porcentaje de éxitos sintomaéticos
tras la cirugia es muy similar y ésto adquiere un
mayor significado si se tiene en cuenta que actual-
mente el seguimiento medio es de 42 meses fren-
te a los 22 meses de entonces.

Del mismo modo, los resultados subjetivos de
los pacientes son similares tras un mayor periodo
de seguimiento. Se mantiene una similar tasa de
satisfaccion en la valoracién por parte del pacien-
te de los resultados de la cirugia.

Los hallazgos de los controles endoscépicos
tampoco han variado significativamente, mante-
niéndose igualmente una cierta contradiccién
entre la favorable valoracién subjetiva del pacien-
te y los cambios objetivados en la mucosa maxilar
y etmoidal.

Es evidente que el grado de satisfaccién subje-
tiva no coincide con el resultado de los hallazgos
endoscépicos. Ello probablemente sea debido a



que el simple hecho de mejorar la funcién ventila-
toria y de drenaje de los senos, mejora mucho la
sintomatologia subjetiva. Por esta razén, a la hora
de valorar los resultados de la Cirugia Endos-
copica Nasosinusal es preciso no sélo tener en
cuenta los datos objetivos sino también los sinto-
mas subjetivos.

La comparacién de resultados de la CENS de
diversos autores resulta dificil por la falta de
estandarizacién de los criterios de inclusién, de
los protocolos clinicos y de las conclusiones sobre
los hallazgos subjetivos y objetivos.

Si comparamos la mejoria de la sintomatologia
subjetiva de los pacientes de la serie estudiada
con los resultados de otros publicados por otros
cirujanos, pese a la dificultad que ello supone por
la falta de homologacién, observamos que la tasa
de satisfaccién (suma de resultados muy buenos,
buenos y medianos) es alta en casi todos. Sin
embargo, existen diferencias mas significativas
en cuanto al porcentaje de enfermos insatisfechos.

La disminucién o desaparicién de las crisis
asmaticas fue un hecho evidente en el 70% de
poliposis asociada a asma (sin sensibilidad al
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AAS), asi como la disminucién de la frecuencia e
intensidad de las crisis en el 80% de casos de sin-
drome ASA.

La conclusiéon fundamental es que la cirugia
endoscopica de las poliposis nasosinusales ofrece
resultados superiores a las técnicas de abordaje
externo. El simple hecho de mejorar la funcién
ventilatoria y de drenaje mejora mucho la sinto-
matologia subjetiva, y las recidivas menores pue-
den solucionarse de forma ambulatoria en los con-
troles endoscopicos periédicos.
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12.4. Resultados de la dacriocistorrinostomia
endoscopica

M. BERNAL SPREKELSEN, M. TOMAS BARBERAN

MATERIAL Y METODOS

Se revisan los resultados de méas de 450 dacrio-
cistorrinostomias endoscépicas realizadas entre
Junio de 1989 (en la Clinica ORL Universitaria de
Bochum / Alemania hasta Junio de 1992) y Enero
de 1998 (Julio 1992 hasta Enero 1998 en el
Hospital Universitario Son Dureta).

La técnica quirurgica y los cuidados postopera-
torios se describen en los capitulos 5.6.2 y 6.1.

El estado postoperatorio se valoré mediante
una exploracién endoscépica con una éptica de 30°
con palpacién simultanea de la zona externa
correspondiente al canaliculo comtn para visuali-
zar el drenaje pasivo de ldgrimas y parpadeos del
enfermo para registrar el drenaje lacrimal activo.

Se prescindié de una prueba de permeabilidad
mediante colirio mezclado con fluoresceina (tests
de Jones I y II), entendiéndose como buen resul-
tado la ausencia de epifora referida por el enfer-
mo.

Las dacriocistorrinostomias realizadas entre
Junio de 1989 y 1991 (Hospital St.Elisabeth,
Univ. de Bochum) fueron evaluadas a los doce
meses postoperatorios.

RESULTADOS

Parte de los resultados han sido publicado con
anterioridad (2, 3, 4, 5). La edad media de los
enfermos fue de 60 afios.

7 pacientes habian sido operados previamente
por abordaje externo, tipo Toti. En 38 lados en los
que se realizé una infundibulotomia y / o etmoi-
dectomia anterior se lleg6 a encontrar patologia
inflamatoria.

Todos los estudios anatomo-patolégico de la
pared medial del saco demostraron una dacriocis-
titis crénica con diferentes grados de infiltracidon
celular. No se obtuvo ninguna neoplasia.

No se observaron complicaciones intraoperato-
rias. En el postoperatorio inmediato aparecieron
hematomas menores de mejilla en casi un 50%.
Los enfisemas subcuténeos y orbitarios sélo se
observaron en los principios de la cirugia, remi-
tiendo posteriormente, al prohibir sonarse a los

pacientes durante unos diez dias. La grasa orbita-
ria se expuso en un 7% de los casos. En ningin
caso se registraron diplopias, epistaxis graves,
ceguera o infecciéon postoperatoria de partes blan-
das. En una enferma a la que se practicé una
infundibulotomia simultdneamente se lesioné la
arteria etmoidal anterior, coagulandose bajo con-
trol endoscopico.

En un 25% de los casos se inicié un tratamien-
to antibidtico oral de una semana de duracién por
evacuacion de pus del interior del saco lacrimal o
bien por aparicién de costras de origen purulento
en pared lateral y meato medio, no remitentes al
tratamiento conservador.

El tratamiento postoperatorio de los casos
intervenidos por primera vez dur6é por término
medio un mes.

La valoracién subjetiva de los resultados relati-
vos a epifora / dacriocistitis de repeticién es de
curacién, equivalente al cese de la epifora o de la
dacriocistitis de repeticion en un 85% de los casos,
de una mejoria significativa en un 10% y de la
reaparicion de la sintomatologia en un 5% de los
casos.

DCR endoscépica en ninos

En los ninos la patologia lacrimal presenta una
serie de peculiaridades que la hace en cierta
manera distinta.

La principal diferencia estriba en las dificulta-
des a la hora de explorar estos pacientes, que con
frecuencia exige la realizacién de una anestesia
general simplemente para poder canalizar la via.
Esto determina que, con frecuencia, el diagndstico
se realice o complete con el paciente anestesiado,
lo que requiere que de entrada se dominen una
serie de técnicas, primero de exploracién y segun-
do de tratamiento quirturgico. Previamente, la
simple inspecciéon e interrogatorio a los padres
suele aportarnos datos importantes: La presencia
de inflamacién en el canto interno de los ojos o
episodios francos de dacriocistitis con salida de
pus a través de los canaliculos es muy orientativa
de obstruccién postsacal. Por el contrario, la sim-
ple, presencia de epifora o de legafas, es mucho
més inespecifica. En estos casos, pautar un corti-



coide tépico durante dos-tres semanas, o durante
los cuadros de vias altas, puede mejorar sustan-
cialmente el cuadro cuando no solucionarlo, sefia-
lando un cuadro funcional que no requeriria tra-
tamiento quirargico.

Una vez anestesiado el nifio se procede a la ins-
peccién de ambos puntos lacrimales, que pueden
no existir o encontrarse imperforados. Si existen,
se sondan después de dilatar el punto lacrimal.
Utilizaremos una cénula de Bowman de 3 6 4/0.
La manipulacién debe ser cuidadosa porque con
las cdnulas finas no es dificil desarrollar falsas
vias que complican de alguna manera el cuadro,
en tanto que no solucionan el problema y pueden
favorecer la aparicién de procesos infecciosos por
fuera del saco lacrimal. Si conseguimos canalizar
sin grandes dificultades la via lacrimal hasta la
fosa nasal, interrumpiremos la intervencién, por
cuanto el cuadro debe ser funcional. Ocasional-
mente, y sobre todo si ya se hubiera realizado pre-
viamente la canalizacién de la via sin éxito, se
valorard dejar durante un cierto tiempo una
sonda bicanalicular con salida en meato inferior,
maniobra que suele ser dificil de realizar. La uti-
lidad del sondaje bicanalicular en los nifios es
dudosa y posiblemente la presencia de un cuerpo
extrafio, que es la sonda, favorece mucho mas el
desarrollo de tejido de granulacién y de cicatriza-
cién. Si existe un stop evidente o si la clinica del
paciente (dacriocistitis de repeticién) indica que
se trata de un problema postsacal se procede a
realizar 1a DCR endoscépica, que es, esencialmen-
te, el mismo procedimiento que en adultos. En
general se puede utilizar la éptica de 4mm, que
permite una mejor visualizacién que la de 2,7
mm, sobre todo en presencia de un abundante
sangrado. El trabajo 6seo es més limitado pudien-
do realizarse con frecuencia con un cincel acana-
lado y completando con las pinzas de Kerrison, sin
necesidad de utilizar las fresas. Por la estrechez
de las fosas, el abordaje del saco debe ser mas
anterior (técnica de Veis-Claus-Giittich). El proce-
dimiento se continda igualmente que en el caso de
los adultos, terminando con el sondaje bicanalicu-
lar, que en nifios es mas conveniente anudarlo
dentro de la fosa y posteriormente sobre el dorso
nasal, porque los nifios manipulan las sondas
hasta terminar sacdndolas. El tratamiento posto-
peratorio debe limitarse a la utilizacién de duchas
nasales y corticoides tépicos. Los nifios presentan
menos costras que los adultos y en nuestra expe-
riencia cicatrizan con escasas sinequias sin la
necesidad de realizar curas sucesivas, que en los
nifios, o por lo menos hasta los 7-8 afios, suelen
ser muy dificultosas cuando no imposibles. La
sonda de silicona se retira antes del mes de la
intervencidn, sin necesidad de realizar una segun-
da anestesia de control en la mayoria de los casos.
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Puntualmente en nifios nerviosos, y, sobre todo
entre 2 y 6 afios, realizamos una sedacién en qui-
réfano para retirar la sonda de una manera més
segura al no estar expuestos a los bruscos movi-
mientos del nifio.

Se han controlado 17 nifios entre 16 meses y 10
afios en los que se han intervenido endoscépica-
mente 21 ojos. Dos nifios fueron reintervenidos,
uno de los cuales de los dos ojos, en el que se ana-
dia una malformacién consistente en la ausencia
del canaliculo inferior de un lado y del superior
del opuesto, lo que imposibilitaba la instauraciéon
de un sondaje bicanalicular.

15 (88%) nifios tuvieron un buen resultado con-
sistente en la desaparicién de la clinica. Dos nifios
(con epifora sin dacriocistitis recidivante), mantu-
vieron cierto grado de epifora que se decidié no
reintervenir.

DISCUSION

El tamafio de nuestra serie se debe a la deriva-
cién de los enfermos con problemas de vias lacri-
males por parte de los oftalmélogos, 1o que supone
anualmente unos 70 casos.

El abordaje endoscépico del saco lacrimal exige
un dominio en el manejo de la cirugia bajo control
endoscépico, la utilizacién simultdnea de endoscé-
pio y fresa con pieza de mano acodada. La 6ptica
de 0° grados o el microscopio pueden ser instru-
mentos de visualizacién alternativos.

Ha de resaltarse la necesidad de la exéresis de
la apéfisis ascendente del maxilar cranealmente,
para permitir una amplia exposicién del fundus
del saco. Posteriormente, la reseccién de la pared
medial del saco en direccién hacia el fundus, deja
expuesta la desembocadura del canaliculo comun.
A lo largo del proceso cicatricial suele obliterarse
el saco en direccién al ductus lacrimonasal,
debiendo permanecer abierto el drenaje lacrimal
cranealmente.

Para agilizar la fase cicatrizacién, en las ulti-
mas series no se reseca mas que la porcioén crane-
al del colgajo de mucoperidstio, reponiéndose al
final de la cirugia (13).

En la comparacién entre el abordaje externo y
el endonasal cabe resaltar en lo que a técnica qui-
rargica, indicaciones y posibles secuelas se refie-
re:

A) Cirugia por abordaje externo, como la cla-
sica de Toti:
1. Cicatriz externa.
2. Movilizacién pasajera del ligamento palpe-
bral medio (4).
3. Fresaje parcial del marco 6seo en el que se
insertan los canaliculos (7).
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4. Movilizacién del saco lacrimal, que exige pos-
teriormente un punto de sutura, favorecien-
do (junto con los puntos 2 y 3) las estenosis
canaliculares secundarias (9).

5. Contraindicada en estado de infeccién aguda
y en fase de abscesificacién por los riesgos de
diseminacidn.

B) La cirugia endonasal:

1. No deja cicatriz visible.

2. Los aparatos musculo-tendinosos y 4seos en
los que se ancla la porcién horizontal de las
vias lacrimales queda indemne. La ejecucién
correcta de la cirugia no lleva a estenosis
canaliculares secundarias.

3. La infeccién aguda o la abscesificacién de la
via no contraindica la intervencién,
dado que el drenaje se realiza hacia fosa
nasal contaminada.

4. Posibilidad de correccién simultdnea de des-
viaciones de tabique, infecciones crénicas de
etmoides anterior u otras posibles causas de
la alteracion del drenaje.

5. Las reintervenciones de cirugia sobre el saco
lacrimal son de ejecucién més facil por via
endonasal, debido a la menor cicatrizacién,
en comparacion con la cicatriz externa.

6. Riesgo de lesién de lamina papirdcea y pe-
riérbita, pero sin consecuencias graves.

La pared medial del saco lacrimal debe ser
enviada a estudio histolégico para descartar un
posible origen tumoral. En nuestra serie no
hemos hallado ningtin caso tumoral.

Debido a las cicatrices existentes tras interven-
ciones por abordaje externo, en las reintervencio-
nes endoscépicas la exposicién y el drenaje de las
vias lacrimales puede presentar dificultades.
Nuestra impresién es que la cicatrizacién no
transcurre igual en estos casos, existiendo una
mayor tendencia al cierre estendético del drea. En
estos casos esta indicada la colocacidn de un caté-
ter permanente de silicona durante un periodo de
dos a tres meses, al igual que en las estenosis pre-
sacales.

A diferencia del postoperatorio tras una cirugia
de senos paranasales, donde una costra puede
permanecer una semana sin mayores consecuen-
cias, la pequena apertura del saco lacrimal es mas
susceptible de obliterarse. En algunos enfermos
que volvian a presentar epifora en el postoperato-
rio inmediato, ésta remitia una vez realizada la
cura. Creemos, que buena parte de los resultados
se debe precisamente en la perseverancia en el
cuidado postoperatorio. A nuestro juicio, las curas
suponen el 50% del éxito de la intervencién. El
enfermo mismo puede contribuir al éxito, espe-
cialmente con la utilizacién de un colirio, que,

como lagrima artificial, mantiene abierta la via, y
con la realizacién de masajes externos. Las com-
plicaciones intraoperatorias y postoperatorias
pueden calificarse de leves, especialmente al no
tener consecuencias. Los hematomas periorbita-
rios y / o enfisemas o la exposicién de grasa orbi-
taria se explica por la cercania anatémica y la ten-
dencia de la sangre de buscarse el camino de
menor resistencia hacia partes blandes de la meji-
lla mientras la fosa siga taponada. También nos
indica, que el saco lacrimal se puede encontrar
inmediatamente por delante de la periérbita, es
decir a un nivel mas posterior de lo que describen
la mayoria de libros de anatomia. Con la exéresis
de la pared medial del hueso lacrimal queda
abierta la entrada de sangre. La exposicién de la
periérbita o incluso de grasa orbitaria no ha oca-
sionado problemas ni en el acto intraoperatorio ni
en el transcurso del proceso de cicatrizacién. Al
igual que en las descompresiones de la 6rbita,
donde queda expuesta una buena parte de la
grasa orbitaria en el interior de la fosa nasal, no
ha sido necesaria la administracién de antibiéti-
cos de manera profildctica. WEBER y cols. (26)
expusieron la grasa orbitaria sélo en 7 (5,7%) de
123 enfermos.

Para evitar enfisemas es de suma importancia
prohibir sonarse durante una semana como mini-
mo, asi como no retener la presién de los estornu-
dos, que en ocasiones son desencadenados por la
irritacién que supone el mismo taponamiento
nasal. Desde que indicamos ésto a los pacientes,
no se han reproducido los enfisemas de partes
blandas.

Nos ha sorprendido la larga fase de curacién
postoperatoria, con un promedio de 30 dias.
Indudablemente, la realizacién simultdnea de
cirugia sobre el etmoides anterior, en una parte
del colectivo, conlleva una prolongacién de la fase
de cicatrizacién. El contenido de moco, como
expresion de una infeccién crénica del saco lacri-
mal puede ser otra razén mads del retraso en la
cicatrizacién. Finalmente, no hay que olvidar, que
el fresaje de la pared lateral produce una quema-
dura de tercer grado en las zonas donde la irriga-
cién con suero durante el fresaje no llega. Ello
explica la formacién de bloques de exudado de
fibrina, que pueden llegar hasta el tabique y que
es preciso eliminar por completo. El empleo de
escoplo y martillo son susceptibles de poder paliar
este problema, pero cuentan con el riesgo de per-
foracion de la periérbita, La reposicién del colgajo
de mucoperiéstio (recortado cranealmente) parece
favorecer la reepitelizacién (13).

La permanencia del catéter durante cuatro a
sels semanas (3, 4), también favorecido por otros
autores (27) por este lapso de tiempo, mantiene
abierta la via lacrimal, impidiendo su cierre



secundario a fibrina o costras, pero al mismo
tiempo, facilita las curas al indicarnos, si se
siguen ambos extremos, donde se localiza el saco
abierto. Adem4s, facilitan el paso por capilaridad
de colirios utilizados regularmente como lagrimas
artificiales. Otros autores, mayoritariamente
oftalmédlogos, prefieren dejar el catéter durante
un periodo més prolongado de hasta 6 meses (8,
17). La profilaxis de una cicatrizacién obliterativa
mediante la aplicacién intranasal de mitomicina
C (12, 25) parece tener una efectividad, si bien no
se han hallado diferencias significativas con y sin
aplicacion (25).

Los resultados obtenidos, con un 85% y 10% de
éxitos completos y parciales respectivamente, son
perfectamente equiparables a los conseguidos por
otros autores (1, 7, 10, 14, 19, 23). En aquellos
pacientes sélo satisfechos parcialmente, la aper-
tura de la via lacrimal estd patente, pero insufi-
ciente, con lo que s6lo se consigue su vaciamiento
al presionar sobre el canto interno del ojo.

No se observan diferencias entre la técnica
endoscépica y la microscépica (22). Al tratarse del
mismo principio quirGrgico, tampoco deberian
esperarse diferentes resultados entre la utiliza-
cién de la combinacién fresa — pinzas de Kerrison
y la del escoplo con martillo. Segtn la literatura,
los resultados de la DCR endoscépica son simila-
res comparados con los de abordaje externo.

El alivio de la epifora crénica tras la cirugia es
inmediato, incluso atn con el taponamiento in
situ. Este hecho es un buen indicador de lo que
seré el resultado final.

A principios de los afios 90 de introdujo el laser,
preferentemente el Nd:YAG para la permeabiliza-
cién de la via lagrimal, tanto por via endonasal,
como por via transcanalicular. Sin embargo, la
mayoria de los resultados presenta un porcentaje
de curacién que oscila entre el 46%y el 64% (16,
21, 24), con excepcién de los de MICKELSON y
cols. (15) del 100% en primeras operaciones y del
60% en casos de reintervencién. El tratamiento
basado en una cateterizacién permanente duran-
te 12 meses (20) o la colocacién de un “stent” de
poliuretano en el saco y el ductus (18) o incluso de
balones (11) parece una alternativa prometedora.

Por su inocuidad, facilidad de acceso y resulta-
dos, el abordaje endoscépico de las alteraciones en
el drenaje de la via lacrimal debe considerarse la
alternativa a la cirugia de abordaje externo.
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13. Sistema de estadiaje y categorizacion quirdrgica
de la patologia crénica no maligna
tratada mediante cirugia endoscépica
fucional nasosinusal

E. ESTELLER, J. M. ADEMA, H. MASSEGUR, M. BERNAL, C. SPREKELSEN y C. ORUS

La aparicién de la cirugia funcional endoscépica
nasosinusal para el tratamiento de la patologia
crénica no maligna ha supuesto uno de los avances
mas interesantes de nuestra especialidad en los ul-
timos afios (1, 2, 3).

A pesar de dos décadas de experiencia y de exce-
lentes publicaciones sobre la anatomia y las técnicas
quirdrgicas, aun existen deficiencias por lo que res-
pecta a la comunicacién de resultados y su compara-
cién. Creemos que actualmente se hace imprescindi-
ble, como ya sefialaba CALDWELL en 1893, un sis-
tema de categorizacion clinica y operatoria que per-
mita una evaluacién mds racional y uniforme de di-
chos resultados.

Recientemente ya ha habido varios intentos de
disefiar sistemas de estadiaje y gradacién que per-
mitan esta uniformidad y que ademas, como algu-
nos de los sistemas publicados, tengan significa-
cién prondéstica (4, 5, 6, 7).

Todos ellos, en general, abogan por una simplici-
dad que permita una aplicacién universal y real del
sistema a la practica diaria.

Nuestra experiencia con méas de 250 intervencio-
nes (8) nos ha llevado ha diseiiar un sistema que
cumple con esta simplicidad y que creemos aporta los
objetivos de uniformidad y significacién pronéstica.

Algunos de los sistemas publicados ya estan re-
frendados por anilisis retrospectivos de los casos
del autor e incluso otros como el de LUND, lo han si-
do en alguna reunién internacional (4). Nuestro ob-
jetivo actual es la aplicacién prospectiva de nuestro
sistema en colaboracién interhospitalaria para evi-
tar subjetividades y poder refrendar las caracteris-
ticas de utilidad y simplicidad que pueden conse-
guir su aplicacién més generalizada.

Dicho sistema consta de una gradacién clinica-
endoscépica-radiolégica (CER) utilizable preopera-
toriamente y en los controles postoperatorios suce-
sivos y un sistema de descripcién de la cirugia uti-
lizada (MAPFE).

El sistema CER propone una gradacién, progre-
siva en gravedad, segun criterios clinicos, basados
en sintomatologia, respuesta a tratamientos médi-
cos y patologia asociada condicionante, criterios en-
doscépicos y criterios radiolégicos que toman como
base la TC.

Utilizamos la misma sistemdtica para el segui-
miento postoperatorio y afiadimos un prefijo para
el diagnéstico clinico, en el CER prequirirgico y
anatomopatolégico en el postoperatorio.

El sistema MAPFE intenta una universalizacién
del lenguaje para la descripcién de la extensién de
la cirugia aplicada. En caso de realizar de forma
concomitante una cirugia extrasinusal adicional
empleamos un prefijo para describirla.

Finalmente en este capitulo sobre nuestro siste-
ma de gradacién presentamos la hoja de recogida
de datos que utilizamos de forma rutinaria para la
introduccién posterior de los mismos en el progra-
ma informatico.

SISTEMA CER

Sistema de categorizacién clinico-endoscépica-ra-
diolégica pre y postquirdrgica del paciente afecto
de patologia crénica no maligna nasosinusal.

C: Clinica

Grados de 0 a 5.
0: No clinica

1: IRN unilateral, en bascula o bilateral que no
requiere tratamiento o bien vasoconstrictores oca-
sionales o bien se controla totalmente con corticoi-
des topicos. Puede asociar o tener exclusivamente
alguno o varios de los siguientes sintomas (algias,
rinorrea, clinica funcional) de forma moderada y/o
controlados con la misma medicacién.
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2: IRN uni o bilateral que requiere tratamiento
con corticoides tdpicos y se controla moderadamente.
Puede asociar otros sintomas (algias, rinorrea, clini-
ca funcional) que tampoco se controlen totalmente o
infecciones sinusales repetidas que requieran trata-
mientos antibiéticos o hiposmia moderada/leve.

3: IRN uni o bilateral con o sin otros sintomas
(algias, rinorrea, clinica funcional) no controlados
con corticoides topicos; hiposmia grave o anosmia.
Puede controlarse parcialmente con corticoides sis-
témicos.

4: Grados 1 a 3 que asocien otras patologias sis-
témicas relacionadas: asma, fibrosis quistica, in-
munodeficiencia, EPOC que pueden agravar o ser
agravadas por la enfermedad nasosinusal.

5: Triada ASA.

X: No evaluado.

E: Exploracion endoscépica

Grados 0 a 5.
0: Endoscopia normal.

1: Poliposis minor (grado I: s6lo ocupa meato me-
dio y/o meato superior) uni o bilateral y/o mucosa
nasal congestiva, hipertréfica y/o secretoria.

2: Pélipo solitario o antrocoanal.

3: Poliposis grado II (no sobrepasa borde inferior
de cornete medio y/o superior) en cualquiera de las
dos fosas nasales.

4: Poliposis grado III (sobrepasa borde inferior
de cornete medio) y/o poliposis maior en meato su-
perior en cualquiera de ambas fosas nasales.

5: Poliposis grado IV (ocupa toda la fosa nasal)
en cualquiera de las dos fosas nasales.

X: No evaluado.

Poliposis minor = grado L.
Poliposis maior > grado I.

R: Exploracién radiolégica (TC)

Grados 0 a 5.

0: Radiologia normal.

1: Velamiento uni o bilateral de seno maxilar to-
tal o parcial sin ocupacién de fosa nasal y con o sin
hipertrofia de cornetes 0 mucosa hipertréfica.

2: Caracteristicas de grado I con ocupacién de fo-
sa nasal uni o bilateral (pélipo antrocoanal).

3: Afectacion total o parcial de etmoides anterior
y/o frontal con o sin caracteristicas del grado I.

4: Afectacion total o parcial de etmoides posterior
y/o esfenoides con o sin afectacién de senos anteriores.

5: Velamiento de todo el sistema sinusal y fosas
nasales total o parcialmente y/o destruccién ésea

de lamina papiracea (invasién orbitaria) o lamina
cribosa (invasién fosa anterior).

X: No evaluado.

Prefijo para diagnéstico

Ariadir prefijo al sistema CER:
Prequirirgico: Diagnéstico clinico.
Postquirirgico: Diagnéstico anatomopatolégico.

i: Patologia inflamatoria/infecciosa.
p: Poliposis.

m: Mucocele.

v: Papiloma invertido.

o: Osteoma.

k: Pélipo antrocoanal de Killian.

SISTEMA MAPFE

Codificacion del tipo de cirugia endoscépica em-
pleada.

M: Actuacion sobre seno maxilar

0: No.

1: Derecho.
2: Izquierdo.
3: Bilateral.

A: Actuacion sobre etmoides anterior

0: No.

1: Derecho.
2: Izquierdo.
3: Bilateral.

P: Actuacién sobre etmoides posterior

0: No.

1: Derecho.
2: Izquierdo.
3: Bilateral.

F: Actuacion sobre seno frontal

0: No.
1: Derecho.
2: Izquierdo.

3: Bilateral.



E: Actuacién sobre esfenoides

0: No.

1: Derecho.
2: Izquierdo.
3: Bilateral.

Cirugia endoscépica nasosinusal 311

CIRUGIA ADICIONAL

Anadir prefijo en minuscula al sistema MAPFE.
s: Septoplastia.

c: Turbinectomia o Sulsenti.

1: Lisis sinequias.

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS (anverso)

PATOL.LOGTA NASOAOSINUSAL.
NO MAL IGNA
TRATADA CON CIRUGIA ENDOSCORPICA

CROMNMICA

DATOS FILIACION:

Nombre:.. oot eaanenn Ce it et ettt et e .o .
Edad (fecha nacimiento): __._ a®kos (__/__/7__/)

Sexo: V/H

L e T =T = o e
Hospital:........... et e e e e,
Fecha primera visita: ___/___7/___/

Residencia habitual:......

* Especificar téxicos concretos Si conviene (niquel,
madera...)
ANTECEDENTES PATOLOGICOS SISTEMICOS

Asma (__) HTA ()

Cardicpatia (__) Inmunodeticiencia (__)

Diabetes (__) Intol. aspirina (__)

EPQC (__) Mieloma )

Fibrosis quistica (__) Sarcoidosis (__)

Hepatopatia .. Ulcus ..

Ninguno (__) Otros

HABITOS TOXICOS

Tabaco: O {(No fumador: Alcohol: O (No bebedor)
1 (< 20 cigarrillos/dia) I (< 100 gr/dia)
2 (> 20 cigarrillos/dia} 2 (> 100 gr/aian

ANTECEDENTES FAMILIARES NASOSINUSALES

SI ( )

NO ( )

ANTECEDENTES PATOL OGTCOS RELACLONADDS

Ninguno (
Tratamiento médico previo de patologia nasosinusal (
Cirugia endoscépica nasosinusal previa ¢
Cirugia nasosinusal previa microscapica (
Cirugia de Caldwell Luc previa (
Cirugia septal previa i
Otros..oovevennnn.

DIAGNOSTICO

SINUSITIS CRONICA NO POLIPOSA ¢
POLIPOSIS NASCSINUSAL {
MUCCCELE (
PAPILOMA INVERTIDO §
OSTEOMA (
POLIPO ANTROCOANAL ¢
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DE DATOS (reverso)

SISTEMA C.E.R. PREQUIRURGICO

DISMORFIA SEPTAL

CONCHA BULLOSA

SINEQUIAS NASALES
AUSENCIA DE SENO FRONTAL
CORNETES PARADDJICOS

NINGUNA
DATOS DE CIRUGIA

FECHA: ___/___/___/_
CIRUJANO:
TIPO ANESTESIA:

G L

FECHA INICIOQ CLINICA: ___/_.._/ (aprox mes y ano)
€= 0 t 2 3 4 5 X
E= 0 1+ 2 3 4 5 X
R= 0 | 2 '3 &4 5 X

VARIANTES ANATOMICAS QUE CONDICIONEN CIRUGIN

N. OPTICO EN ETMOINES POSTERIOR

TECNICA QUIRURGICA (SISTEMA MAPFE)

e 0
.0
.. 0
.. 0.
.0

MMITDI
e
v
CLOwWwW

MAYORES

AMALROSI (
DIPLOPIA PERMANENTE ¢
HEMATOMA ORBITARIO (

¢

: septoplastia

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

turbinectomia o Sulsenti
lisis sinequias

MENQORES

CRISIS ASMATICA
DIPLOPIA TRANSIT.
ENFISEMA SUBCUTANEQ

(_
(.
(_
.

HEMORRAGIA GRAVE - EPIFORA -
LESION CARQTIDA HEMATOMA O EDEMA
0 SEND CAVERNOSO __) PALPEBRAL (_2)
LICUCRREA (__) HEMORRAGIA LEVE (__}
NEUMOENCEFALO () SINEQUIAS (.
NINGUNA (__) OTRAS. . ittt iinei e,
SECGUIMIENTO
C.E.R. (1 mes): Y Sy Sy 4 NPz, ..
C.E.R. (3 meses): ___/___/___/
C.E.R. (b meses): ___/___/___/
C.E.R. (12 meses): _ /. / /




14. CIRUGIA ENDONASAL MIXTA
(endoscopica-microscopica)

C. SPREKELSEN GASSO

INTRODUCCION

El objetivo de este capitulo es la exposicién de
una técnica de cirugia endonasal combinada o
mixta, empleando el microscopio y el endoscopio,
que puede ser 1til bien para el cirujano que se ini-
cia en la cirugia endonasal y ya estaba habituado
al manejo del microscopio como método de tran-
sicién hasta llegar a dominar la cirugia endoscé-
pica pura, o bien, como método para abordar indi-
caciones limite de la cirugia endoscépica pura.

Esta técnica la denominamos en 1988 (1,2)
Microcirugia combinada endonasal (MCEN),

El empleo del microscopio para el abordaje
endonasal de fosas y senos no es nuevo. En
Espaiia, en 1969, Prades ya utilizaba el microsco-
pio quirdrgico en la cirugia endonasal de tabique,
y en la antrotomia por meato inferior. Prades,
Bosch y Tolosa en su monografia de 1974 sobre
microcirugia endonasal (3), ya advierten de la
obligada evolucién técnica de las vias externas de
abordaje de los senos paranasales hacia las vias
endonasales mediante la utilizacién del microsco-
pio. Sin embargo, son injustamente olvidados en
la bibliografia por la mayor parte de los autores,
excepto por Draf (4). El impulso de Prades, desa-
rrollado por Kadiri y Bosch, fue seguido por
muchos en la década de los 70, para la cirugia de
tabique y cornetes. Y posteriormente la etapa de
la neurectomia del vidiano (5) fue otro entrena-
miento en la anatomia y cirugia microscépica
endonasal para la generacién que la practicé

TECNICA

La preparacién del paciente, la posicién y la
anestesia es la misma que se ha descrito para la
cirugia endoscépica pura.

La instrumentacién bésica es el microscopio
quirdrgico con objetivo de 300x (6 de 250x) y el
endoscopio rigido de 4mm de didmetro y visiéon
angulada de 25-30 grados. Con el microscopio se
realiza la parte de la intervencién en que se tra-
baja a lo largo de su eje dptico. Con el endoscopio

de 30 y con el de 70 grados se visualiza senos
maxilares, esfenoides y ostiums frontales.

Se inicia la intervencién estando el cirujano
situado a la derecha del enfermo. Se separa con el
rinoscopio el cornete medio hacia el tabique para
mejorar la visién microscépica del conjunto de la
fosa nasal, se realiza la inspeccién y se toman
referencias. Se incide con bisturi la mucosa a
nivel del agger nasi, hacia abajo, a lo largo del
reborde anterior de la unciforme; se despega y
quita esta mucosa y la unciforme.

El microscopio puede emplearse de entrada en
abordajes combinados en los que se inicia la inter-
vencién con una técnica abierta, por ejemplo
Caldwell-Luc, para la exéresis tumoral, y la
endoscopia se emplea para abordar regiones que
quedan fuera del eje visual de microscopio. En
nuestras manos ha dado excelentes resultados en
la exéresis por ejemplo de papilomas invertidos
T2 y T3.

DISCUSION

La MCEN exige un profundo conocimiento de la
anatomia mediante entrenamiento en cadaver,
pero permite al ya iniciado en cirugia otolégica
que su entrenamiento endoscépico sea més corto.

El microscopio, aunque da visién en un plano,
abarca una perspectiva de conjunto del campo
quirtrgico y permite utilizar las dos manos libre-
mente, una de ellas para sujetar el rinoscopio y
moverlo a voluntad. Y si se utiliza un soporte
autostatico para el rinoscopio, queda una mano
libre para el aspirador. La eleccién de uno de estos
métodos depende de las preferencias del cirujano.

Es importante utilizar un objetivo de 300x o de
250x para que el instrumental no tropiece conti-
nuamente con el microscopio.

No es la finalidad de este capitulo defender la
MCEN como una técnica superior a la cirugia
endoscépica pura (CENS). La CENS tiene gran-
des virtudes y determinadas ventajas (6), entre
otras, recordamos la luminosidad y profundidad
del campo, la gran calidad de las imédgenes envia-
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das al monitor por una microcdmara de video, la
posibilidad de contemplar rincones o dngulos que
quedan fuera del eje visual del microscopio, y la
menor traumatizacién de la mucosa por no utili-
zar rinoscopio.

En conclusién, la MCEN puede resultar muy
atil hoy:

1. Como técnica de transicién a la cirugia
endoscdpica pura de la patologia nasosinusal
inflamatoria y funcional en cirujanos habi-
tuados al microscopio pero no como técnica
de inicio a los residentes, que debe ser endos-
copica pura.

3. Como método complementario para aborda-
jes combinados externos y endoscépicos de
patologias extensas como por ejemplo la
tumoral.
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15. LA NAVEGACION EN LA CIRUGIA
ENDOSCOPICA

M. BERNAL SPREKELSEN

Introducciéon

La computer-assisted-surgery 6 CAS aporta
una orientacién tridimensional radiolégica facili-
tando la exhaustividad y depuracién de los pasos
quirdrgicos al ofrecer una mayor seguridad en la
orientacion.

Caracteristicas técnicas

A. Condiciones

La posibilidad de medicién in situ de la posicién
quirargica con la exposicién interactiva de image-
nes tridimensionales se basa en (15): imégenes
tridimensionales partiendo de tomografias, de
RNM, de PECT o de angiografias archivadas digi-
talmente y de comunicacién (picture archiving
and communications systems — PACS). Alterna-
tivamente, el trasvase de informacién radiolégica
puede realizarse mediante las cintas DAT (Digital
Audio Tape), discos laser- 6pticos 0 magneto-Opti-
cos, (MOD - Magneto Optical Disk) (4).

¢) La elaboracién y reconstruccidon de imagenes
mediante las TAC de alta resolucion (TAC espi-
ral) precisa de un aparataje concebidos para el
calculo de imégenes de alta resolucién en tiempo
real.

d) Técnicas de medicién para la determinacién
de la posicién quirdrgica, que deben ser altamen-
te sensibles.

e) La técnica del manejo de los instrumentos de
medicién debe posibilitar la localizacién del ins-
trumental en pardmetros submilimétricos.

B. Componentes del sistema CAS
Se precisa un creador de imégenes, asi como el
aparato CAS, compuesto de un PC (o workstation)
para la elaboracién de las imégenes y el aparato
de medicién de la posicién.
Procesos:
1. Creacién de iméagenes, basada en la digitali-
zacién de tomografias, bien RNM, bien TAC.
En el caso concreto de la base anterior del
craneo, se realizan entre 30 y 128 cortes de 1-
2 mm en sentido axial, para evitar los arte-
factos dentarios, y consecutivos, no super-
puestos (15). Los datos obtenidos pueden

asegurarse en discos magnéticos, CD-ROM o
disquetes. La via méas rdpida de comunica-
cién es a través de una red de fibra éptica. El
“idioma” para los sistemas viene condiciona-
do por el equipo radiolégico y habitualmente
es DICOM.

2. Elaboracion de imagenes en escala de tonos
grises (escala de Hounsfield) calculando el
volumen de las imégenes (“voxels”) y la
transformacién de las coordenadas del siste-
ma de medicién tridimensional.

3. Proyeccién de imagenes en 3D.

4. Medicién tridimensional de las coordenadas
o referencias. Esto puede realizarse median-
te un brazo robotizado articulado con siste-
ma de medicién con contacto, muy estables
(8, 13, 14, 16, 17, 22, 23). El brazo calcula su
posicién en funcién de los dngulos relativos
entre sus articulaciones y la longitud total
del mismo. Alternativamente existen méto-
dos de medicién sin contacto (por €j. ultraso-
nido, campo magnético, rayos infrarrojos) (5,
9, 18, 24).

C. Planificacion interactiva

El sistema CAS ofrece la oportunidad de estu-
diar la imagen tridimensional del situs operatorio
antes de la intervencién. Este proceso es dinami-
co y similar a la recolocacién del paciente y del
material quirdrgico, como el endoscopio o el mi-
croscopio, para ayudar en la orientacién. Usando
las diferentes graduaciones de grises existe la
posibilidad de utilizar la funcién de zoom para
diferenciar distintos tipos de tejido. El ojo huma-
no sélo es capaz de distinguir unas 30 de las 4000
escalas del gris existentes (15), razén por la cual
se emplean “ventanas” dseas o de tejidos blandos
en las tomografias o las resonancias. La elabora-
cién de iméagenes facilitada por el sistema CAS
permite trabajar con toda la informacién disponi-
ble, también durante la intervenciéon quirtrgica.
En casos aislados, ésto permite diferenciar entre
tejido cicatricial y tumoral (15).

D. Determinacion intraoperatoria de la posicién
Para poder correlacionar los sistemas de coor-

denadas del modelo tridimensional al paciente

real en el quiréfano se precisa identificar los pun-
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Tabla 1

Indicaciones del sistema CAS (modificada
segun Klimek y cols.(7))

Cirugia de los senos paranasales que
sobrepasen el seno maxilar.

Reintervenciones de los senos paranasales.

Tumores de las fosas nasales, los senos
paranasales y de la 6rbita.

Cirugia de la base anterior del créaneo, tanto
por via endonasal como por via externa.

Cirugia endoscépica de la hipdfisis

Cirugia endoscépica del clivus

Cirugia endoscépica transesfenoidal de la
punta del pefiasco

Cirugia de la base lateral del craneo,
especialmente en la cirugia del neurinoma
del acustico y del implante coclear.

tos de referencia. Estos puntos de referencia de-
ben marcarse ya en el momento de realizar la
TAC o la RNM. Puede tratarse de referencias
anatémicas (22, 23), puntos de marcaje externos
(16, 20), los “fiducials”, marcadores implantables
(10) o tatuajes pasajeros en piel (15). En los siste-
mas que usan un casco o cabezal (“head set”), éste
debe acoplarse y mantenerse durante la realiza-
cion de la exploracién radiolégica evitdndose la
traccién o la compresion del mismo. El sistema
“Insta Trak” lleva incluido siete marcadores
metalicos en el casco, que deben quedar engloba-
dos en los cortes radiolégicos. La correlacién entre
el modelo y la realidad se verifica en el momento
de la calibracién al inicio de la cirugia, pasando al
sistema punto por punto de cada referencia. En el
sistema “Insta Trak” el instrumento navegador
(pointer, aspirador recto o curvo) con el receptor
se introduce en una escotadura donde se localiza
el transmisor electromagnético. El cabezal viene
provisto de siete escotaduras y con calibrar cuatro
suele ser suficiente (12).

Segun las mediciones in vitro, la precisién en
DIN es de 0.4 mm en un volumen de 0.36m? (9).
La exactitud se reduce cuando se emplean instru-
mentos delgados y / o flexibles. En otro estudio in
vitro, con 128 cortes tomograficos, uno cada mili-
metro, en un modelo craneal el error estdndar fue
de 0,6 mm. En menos del 15% de las mediciones
se sobrepaso la longitud correspondiente al canto
de un voxel de 1 mm. (15). Este parece ser el mar-
gen de error actual con los medidores mecéanicos
de la posicién en un campo quirtrgico (11, 17, 21).

Para minimizar el margen de error o incluso
evitar su aumento, el grupo de Stammberger (12)
ha protocolizado las TAC: cortes axiales, 3 mm de

grosor, 3 mm de avance, 1 mm de pitch, kV 110-
140, matriz de 512 x 515 pixel. Las referencias del
cabezal deben estar incluidas con un margen de
seguridad de lcm.

La exactitud media del “Insta Trak”, resultado
de un estudio multicéntrico sobre 55 pacientes en
EEUU, fue de 2.28 mm, con un minimo de 2.54
mm en el 95% de los casos (3). El grupo de
Stammberger (12), en estudios in vivo sobre 45
pacientes calcularon una exactitud media de 0,69
mm, basada en referencias anatémicas, con una
desviacién estandar de 0,35 mm, con el mismo sis-
tema. La maxima desviacién observada fue de 2
mm, la minima se encontraba por debajo de la
resolucién del monitor y, por tanto, no era visible.

La informacién ofrecida por Zeiss para “SNT”
es de un margen de error menor a los 2 mm.

Cirugia endoscépica y microscépica

Hay tres procedimientos posibles de calibracién
para la cirugia endoscépica con el sistema CAS.

A Se realiza la cirugia de manera convencional
y se introduce la sonda-CAS (aspiradores,
pinzas) para identificar estructuras. En este
principio se basa el sistema “Insta Trak” de
VTI (Fig. 1), asi como la cirugia con micros-
copio.

B Se determina la posicién del endoscopio con
ayuda del sistema del sistema CAS. Precisa
acoplar fijadores desde el brazo del sistema
hasta el endoscopio. El cirujano observa a
través del endoscopio (de 2,7 mm o de 4 mm)
la estructura o la situacién y la comprueba en
el monitor. Basicamente, en este sistema se
basa el “STN”, aunque prescindiendo de los
brazos al calibrarse por antena mediante
LED (Light Emission Diode).

C En la videocirugia endoscépica, el sistema
CAS mide la posicién del videoendoscopio.
Aparte de las imagenes radioldgicas se dispone
de una imagen endoscépica.

Indicaciones

El espectro de indicaciones (7) es susceptible de
ser ampliado en un futuro (tabla 1).

Mosges (15) no hace una relacién de las indica-
ciones de los 112 pacientes intervenidos con el sis-
tema de navegacién. Luxenberger y cols. (12) se
apoyan en el sistema CAS en 45 casos en un perio-
do de 23 meses. Sus indicaciones varian entre
tumores (n=9), diferentes tipos de sinusitis (n=32)
y fistulas de LCR o meningoencefaloceles (n=4).



Tabla 2

Factores que pueden alterar la calibracién

Desplazamientos del cabezal durante la TAC

Elasticidad del cabezal

Campo electromagnético

Elasticidad de los aspiradores o pinzas
(receptores)

Cambios de la anatomia secundarios a la
cirugia

Datos equivocados (otro paciente)

Aunque la navegacién puede orientar a aquél
que se inicia en la cirugia endoscépica, la infor-
macién més valiosa con relacién al precio de
adquisicién es para el cirujano que realice opera-
ciones de mayor envergadura.

Ventajas e inconvenientes

Cuando se buscaba una mayor definicién de la
imagen con cortes radiograficos cada milimetro
cabia esperar un riesgo de sobrecarga a las radia-
ciones ionizantes, especialmente una lesién del
cristalino, riesgo cifrado en menos del 50% (15).
Con la protocolizacién propuesta por Luxenberger
y cols (12), este riesgo se minimiza. Grevers y cols
(4) prefieren cortes no mayores a los 2 mm. Para
cualquiera de los protocolos es importante resal-
tar, que los cortes individuales no deben superpo-
nerse entre si. La RNM debe ser de alta resolu-
cién, en T1 y con contraste (6).

Los sistemas electromecdnicos de brazos articu-
lados ocupan més espacio fisico y son menos
manejables (4). Los sistemas electromagnéticos
indican la posicién del instrumento, siendo su
manejo més ficil, aunque pueden sufrir interfe-
rencias secundarias a la alteracion del campo
magnético (tabla 2).

Los sistemas optoeléctricos o videodpticos vienen
dotados con una cdmara de precisién infrarroja que
aporta una exactitud entre 0,1 y 0,4 mm (4), facili-
tan el uso de varios instrumentos marcados al
mismo tiempo, necesitan de mds tiempo de prepa-
racién y tienen sus indicaciones en la cirugia
microscépica, especialmente de la base del craneo.

Con un presupuesto que ronda, segin el equi-
pamiento, los 24 millones de pesetas, el coste de
adquisicién aun es bastante elevado, pero puede
esperarse una reduccién a largo plazo.

El coste del montaje en cada paciente es calcu-
lable. El paso de los datos radiolégicos al sistema
CAS ocurre en milisegundos y cuando se realiza
con un sistema convencional (discos) tarda algu-
nos minutos.
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Middle Turbi

FIG.1.—Imagen de la pantalla de un navegador. Obsérvese la
posibilidad de visualizar cortes tomogrdficos a distintos nive-
les junto a la imagen endoscépica correspondiente.

La calibracién del sistema puede llevar algunos
minutos, y en la fase inicial de aprendizaje del
manejo se tardard, logicamente, mas. Durante la
calibracién no deben encontrarse cerca objetos
metélicos que ocasionarian interferencias. Por
ello, no pueden simultanearse con sistemas elec-
trénicos conectados directamente al cerebro o al
sistema nervioso (12). Para la calibracién del sis-
tema se precisa una segunda persona.

La FDA (Food and Drug Administration) no
autoriza explicitamente el empleo del sistema en
pacientes con un marcapasos o0 un implante cocle-
ar aunque la interferencia electromagnética es
improbable (12). En la tabla 2 se citan factores
que pueden alterar la calibracién.

Los sistemas “Insta Trak” y “STN” tienen la
ventaja de no necesitar fijacién alguna de la cabe-
za, ni durante la cirugia, ni durante la explora-
cién radiolégica, al basarse la calibraciéon en un
cabezal que se acopla a cualquier paciente en los
conductos auditivos externos y en el dorso nasal.
Ocasionalmente, se precisa una ventana mayor
que la habitual para una TAC de senos paranasa-
les, para englobar precisamente todos los puntos
de referencia del cabezal. Dadas las caracteristi-
cas técnicas de los tomdgrafos debe renunciarse a
ver el suelo del seno maxilar, para dar cabida al
resto. Tampoco es posible ofrecer al sistema dos
juegos de datos, dado que sdlo se puede almacenar
un juego de datos (12).

Segun Luxenberger y cols. (12), los preparati-
vos de una cirugia normal para el “Insta Trak”,
que incluye la carga de los datos, la preparacién
del campo estéril y la calibracién del sistema, no
suelen demorar més de 15 minutos. Aun contando
con una pérdida de tiempo mayor (cirujano inex-
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perto o caso dificil), el tiempo se recupera duran-
te la cirugia al disfrutar de una buena orientacién
anatomica. Otra ventaja del “Insta Trak” es la
posibilidad de acoplarse no s6lo a aspiradores rec-
tos y curvos, sino también a pinzas Blakesley o al
sistema microdebridador. Para cirugia més inva-
siva “Insta Trak” dispone de instrumental no
magnético, como espéculos nasales largos, retrac-
tores faringeos o abridores de boca.

El “STN” puede acoplarse a cualquier instru-
mento rigido. La calibracién del “STN” sucede
automaticamente a través de antena LED. La
antena precisa un tripode suplementario.

“Insta Trak” y “STN” tienen la posibilidad de
trabajar con el sistema “imagen en imagen” o PIP
(“picture in picture”), que permite visualizar el un
mismo monitor los tres cortes radioldgicos (ap, late-
ral y axial) junto a la imagen endoscépica (Fig. 1).
Los programas de ambos apoyan la creacién de
imagenes de reconstruccién tridimensionales.

El aparataje dispone de ruedas, lo cual permite
el cambio de un quiréfano para otro.

Segun la situacién quirtrgica, por ejemplo la
base anterior del crdneo o la lateral se precisan
distintos tipos de cabezal.

Discusién

Una de las dudas acerca del sistema de nave-
gacion es si el cirujano menos experimentado rea-
lizara una cirugia mas agresiva o arriesgada asu-
miendo un mayor riesgo por tener una mejor
orientacién con el sistema CAS. Por el momento
no se ha validado una reduccién del riesgo y una
menor tasa de complicaciones. Para poder avalar
esta ultima hipdtesis se precisarian unas 600
intervenciones desde un punto de vista estadisti-
co, por lo que, actualmente, inicamente puede
hablarse de una tendencia a una menor tasa de
complicaciones (2). Aunque el uso del sistema
CAS no se vaya a limitar a la FESS simple, como
demuestra la casuistica del grupo de
Stammberger (12), el sistema puede proporcionar
informacién valiosa al cirujano con menor expe-
riencia. En un Servicio como el de Graz, en el que
se operan mas de 600 casos de patologia nasosi-
nusal anualmente, en 18 meses inicamente se ha
empleado el CAS en 45 casos seleccionados y espe-
cialmente complicados. Loégicamente, surge la
pregunta de si la adquisicién de un sistema de
navegacién resulta rentable para Servicios que
realicen escasa cirugia endoscépica y ninguna de
la base anterior del craneo o reintervenciones de
mayor riesgo.

No existen dudas acerca de la aplicacién del sis-
tema a la ensefianza y a la docencia (19). Para
casos especiales e indicaciones como las enumera-
das en la tabla 1, la utilidad del sistema de nave-

gacién estd fuera de discusién. Habra que anali-
zar si su empleo en manos menos expertas o en
intervenciones estandar significa una reduccién
de complicaciones y un incremento en la seguri-
dad, o si, por el contrario, la confianza que pueda
otorgar un sistema que facilite la orientacién con-
lleva a un incremento de la tasa de complicacio-
nes.

El sistema de navegacién CAS no es un robot
automatico para la cirugia. El cirujano debe fami-
liarizarse profundamente con todos los detalles de
su funcionamiento, especialmente con las posibili-
dades de las alteraciones de la calibracién, dado
que él carga con la responsabilidad de la opera-
cién. El sistema de navegacion suministra infor-
macién adicional para mejorar la orientacién ana-
témica. Esta debe seguir basandose en unos cono-
cimientos profundos de las referencias anatémi-
cas (1), para compensar los posibles errores de
calibracién.

De manera resumida, los sistemas de navega-
cién son utiles, pero no necesarios para la cirugia
endoscopica convencional, ni mucho menos son
obligatorios.
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