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Prélogo

Estimados compaiieros

Queremos presentaros la tercera monografia de la AMORL, que esperamos sea de vuestro interés. En las
ultimas dos décadas, el tratamiento quirurgico de la patologia nasosinusal ha cambiado debido al avance de
las técnicas endoscopicas. La cirugia abierta ha dejado de utilizarse como tratamiento de primera linea para el
manejo de muchas patologias, siendo reemplazada por abordajes endoscépicos, aunque debe ser conocida por
los otorrinolaringdlogos, por seguir siendo util en determinadas ocasiones.

Pensamos que es un buen momento para consensuar el abordaje indicado en la actualidad, en funcién de la
patologia. La propuesta de la Dra. Nieves Mata, Jefe de Servicio del Hospital Universitario de Torrejon, y del
Dr. Alfredo Garcia, Adjunto del Hospital Universitario 12 de Octubre, de abordar este tema en una monografia
fue aceptada inmediatamente por la Junta Directiva de la AMORL.

Ambos tienen una importante experiencia en la patologia nasosinusal. Han sido capaces de coordinar, bajo la
direccion editorial de la AMORL, a diferentes profesionales de hospitales de nuestro entorno, para completar
una obra que creemos muy interesante.

Guillermo Plaza Mayor. Presidente AMORL
Carlos Domingo Carrasco. Secretario AMORL
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Introduccion

Puede parecer que para una especialidad endocavitaria como la Otorrinolaringologia, la evolucion desde
las técnicas abiertas a las endoscopicas era un transito obligado. Sin embargo, y a diferencia de lo que
ha sucedido en otras especialidades, el motivo principal de esta transicion no ha sido la reduccion de la
morbilidad quirargica, mas evidente en la cirugia laparoscopica que en la cirugia endoscopica nasal, por
poner un ejemplo.

La endoscopia nasal se desarrolld6 como herramienta empleada en la investigacion de la fisiopatologia
nasosinusal. Los conocimientos fruto de los trabajos de Messerklinger supusieron un cambio radical en la
concepcion de la cirugia nasal, en la que el seno enfermo paso6 a ocupar un lugar secundario ante el verdadero
responsable del desarrollo de la enfermedad, localizado en las areas de transicion entre fosas nasales y
senos paranasales. Rapidamente se desarrollaron técnicas funcionales capaces de actuar selectivamente
sobre las zonas patoldgicas, preservando areas de mucosa con enfermedad reversible. Esto no solo mejoro
significativamente los resultados en términos de curacion, sino que también se tradujo en una recuperacion mas
rapida y duradera. La reduccion de la morbilidad derivada de la minimizacion del abordaje fue una favorable
consecuencia afadida.

Son tantas las ventajas de la cirugia endoscdpica nasal que ha desplazado casi totalmente a las técnicas abiertas
tradicionales, hasta el punto de que son pocos los residentes formados en la ultima década que han tenido
oportunidad, no ya de realizarlas, sino de verlas. Sin embargo, pensamos que aun en la actualidad siguen
existiendo indicaciones para ellas, bien como alternativa o como complemento a las técnicas endoscopicas, y
por ello propusimos a la AMORL la realizacion de esta revision de las indicaciones actuales en cirugia sinusal.

Para ello, hemos contado con algunos de los especialistas mas destacados en Cirugia Nasosinusal en la
Comunidad de Madrid, a los que queremos agradecer el esfuerzo realizado.

Alfredo Garcia Fernandez.
Servicio de Otorrinolaringologia.
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Nieves Mata Castro.
Servicio de Otorrinolaringologia.
Hospital Universitario de de Torrejon, Madrid.



1.
Septoplastia:

tradicional y endoscopica

Pinilla M, Arellano B y Lopez-Cortijo C.

Servicio de Otorrinolaringologia. H.U. Puerta de Hierro Majadahonda.

ANATOMIA CLAVE

El septum nasal es la estructura central del soporte de la
nariz. Separa ambas fosas y consta de tres componentes:

El septum membranoso es tejido fibroadiposo
(6-10 mm de largo). Se localiza entre la porcion
columelar (crus medialis de cartilagos laterales
inferiores) y el cartilago cuadrangular.

El septum cartilaginoso o cartilago cuadrangular da
el soporte caudal y del dorso nasal. Conforma el area
K o Keystone (unién entre huesos propios y cartilagos
laterales superiores). Para evitar deformidad estética
postquirargica es clave no alterar este area y conservar
un fragmento de cartilago en “L”.

El septum éseo lo componen la lamina perpendicular
del etmoides (postero-superior), el vomer (infero-
posterior), y la cresta maxilar (longitudinalmente al
paladar), figura 1.

Figura 1. Anatomia del septum nasal: 1a cartilago cuadran-
gular 1b fragmento en “L” a conservar, 2 proceso nasal del
hueso frontal, 3 lamina perpendicular del etmoides, 4 vomer,

5 hueso palatino, 6 cresta maxilar.

La irrigacion arterial septal proviene del sistema
carotideo interno (etmoidal anterior y posterior,
ramas de la oftdlmica) y del externo (esfenopalatina y
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palatina mayor —ramas de la maxilar interna- y labial
superior —rama de la facial-). Estas ramas forman un
plexo septal mas evidente en la zona anterior (plexo
de Kiesselbach o area de Little), figura 2.

) Arteria etmoidal anterior
\ / Arteria etmoidal posterior

Arteria palatina mayor

Figura 2. Vascularizacion septal.

La inervacion septal proviene del nervio trigémino.
La mitad posteroinferior por el nervio nasopalatino
(rama del maxilar V2), y su mitad superoanterior, por
el nervio etmoidal anterior (rama del nasociliar del
nervio oftdlmico V1). Superiormente la mucosa es
inervada por el nervio olfatorio con filetes nerviosos
que atraviesan la lamina cribiforme.

Estos vasos y nervios estan en el mucopericondrio
y mucoperiostio de septum, no penetrando en el
cartilago subyacente. Durante la cirugia las incisiones
no deben comprometer el suministro sanguineo
septal y la exposicion del septum debe realizarse con
tuneles submucopericondricos y submucoperiosticos
(plano avascular).

Funcionalmente, la estructura nasal posee varias valvulas
que regulan el flujo de aire directo, el tejido eréctil de los
cornetes que regula la turbulencia (valvula turbinal), el
tabique nasal, con efecto constante, (valvula septal), y
el angulo entre el cartilago lateral superior y el septum
nasal (valvula nasal), punto mas estrecho de la via aérea
superior y mas importante para la respiracion (1).



Desde el punto de vista practico, Cottle (1961) describio
cinco areas nasales (2), para sistematizar la descripcion
de la desviacion septal (Tabla 1), figura 3.

Figura 3. Areas de Cottle.

AREA I: Vestibular. Alas nasales, columela y septum
membranoso. Se encuentran las vibrisas y el plexo de
Kiesselbach.

AREA II: Valvular. Valvula nasal (angulo 10-15°y area
55 mm?).

AREA 11 Atical. Triangulo de vértice inferior y base
craneal, entre area valvular y cabeza de cornetes. Se
encuentra la mucosa olfatoria.

AREA |V: Turbinal. La mayor, situada entre cabeza y
cuerpo de cornetes.

AREA V: Coanal. Mas posterior, circunscrita entre cola
de cornetes, septum, coana y cavum.

Tabla 1. Areas septales de Cottle.

SEPTOPLASTIA. TECNICAS
QUIRURGICAS

Freer (1902) y Killian (1904) presentan por separado
la técnica de reseccion submucosa del tabique (RST),
en nuestros dias con indicaciones limitadas.

Cottle y Loring (1947) desarrollan una técnica en
cirugia septal, mas conservadora y funcional que
la RST, denominada abordaje maxila-premaxila de
Cottle o sencillamente septoplastia (3).

RESECCION SUBMUCOSA DE KILLIAN

Util exclusivamente en desviaciones centrales del
septum, por lo que su uso actualmente es muy limitado.

La incision se realiza a 4-5 mm del borde caudal, en
el lado septal mas desviado o a criterio del cirujano.

Se incide la mucosa, pericondrio y el cartilago.
Con el bisturi lenticular se despega el pericondrio
hasta visualizar el cartilago. Se completara con
un despegador, un bolsillo subpericondrico y
subperiéstico. Se realizard la misma maniobra
en la fosa contraria, accediendo desde la incisién
cartilaginosa inicial. Es preciso mantener intacta la
mucosa contralateral.

Una vez que ambas mucosas estdn despegadas se
introduce el espéculo de Killian desde la fosa en
la que se ha iniciado la técnica, dejando el septum
entre las valvas del espéculo y la mucosa protegida
por las mismas.

Con una tijera se realiza la incision en el dorso del
cartilago septal y con el bisturi giratorio de Ballenger
se secciona dorsal, posterior y caudalmente y se
extrae el fragmento septal. Si es preciso se resecan
fragmentos de septum 0seo.

Por ultimo, se repone la mucosa septal y se realiza
sutura transfixiante reabsorbible y taponamiento de
las fosas con laminas de silicona u otro material no
reabsorbible (figura 4).

SEPTOPLASTIA. ABORDAJE MAXILA-
PREMAXILA

Mas conservadora y funcional que la RST, respeta las
partes blandas, permite abordar todas las deformidades
y reconstruir el tabique.

1. Incision: de mucosa y pericondrio a 1 0 2 mm
del borde caudal septal derecho. Despegamiento
del pericondrio caudal con bisturi de Cottle
(figura 5).

2. Creacion del tinel anterior: se despega pericondrio
y periostio del lado izquierdo. Este despegamiento
se continua hasta la pre-maxila. (figura 6 A).

3. Despegamiento de la espina nasal anterior: con
el despegador de Mackenty se separan las partes
blandas pre-espina en busca del plano 6seo y
reborde de los orificios piriformes.

4. Creacion de los tuneles inferiores: desde
los orificios piriformes se despega, con el
despegador de Cottle curvo, subperidsticamente
la mucosa del suelo de la fosas bilateralmente
(figura 6 B).

5. Union de los tineles: se crea un gran espacio
para poder actuar sobre las desviaciones. La
realizacion del tanel anterior derecho dependera
de la desviacion presente (figura 7).
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Figura 4. Resecion submucosa de tabique. Imagen tomada
de Loré & Medina, Atlas of Head and Neck Surgery, 4* Edi-
cion, Elservier Saunders, 2005.
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Figura 5. (1) Septum cartilaginoso - (2) Incision - (3)
Columela.

6. Tratamientos de las deformidades, mediante
condrotomias y osteotomias.

7. Reconstruccion septal si procede, con fragmen-
tos modelados.

8. Sutura y taponamiento. Se emplean materiales de
sutura reabsorbibles. El taponamiento se realiza
mediante laminas de silicona o tipo Merocel®.
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Figura 6. A y B - (1) Ttnel anterior izquierdo - (2) Es-
pina nasal anterior.

Figura 7. (1) Tunel anterior izquierdo - (2) Tunel inferior
derecho - (3) Tunel inferior izquierdo.

SEPTOPLASTIA ENDOSCOPICA

Surge del desarrollo tecnoldgico y experiencia
acumulados alrededor del abordaje endoscopico
de las fosas nasales.

Comenz6 siendo una ayuda al acceso de la cirugia
endoscopicanasosinusal, al corregir las desviaciones
septales, y en la actualidad es una forma diferente y
menos invasiva de realizar la cirugia septal.

Técnica quirargica:

Se suele realizar bajo anestesia general y menos
frecuentemente bajo anestesia local y sedacion.

Incision: vertical en desviaciones altas de septum, 2
cm por delante de la desviacion (foto 1).

Tunel subperidstico o subpericondrico: con disector
de Cottle o conunaspirador despegador, sobrepasando
ampliamente la zona desviada a corregir (foto 2).

Thnel en el lado contrario a la desviacion: a través de
una incision vertical, con instrumento no cortante, en
el cartilago cuadrangular inmediatamente anterior a
la zona desviada.



Foto 1. Incision.

Foto 2. Tunel subpericondrico.

Foto 3. Reseccion fragmento
cartilago septal.

Se pueden separar ambos mucopericondrios con un
rinoscopio de Killian de la longitud precisa.

Se recorta con tijera endoscopica y se extrae con
pinza de Luc, la porcidon de cartilago cuadrangular
y posteriormente se extirpan la parte de lamina
perpendicular del etmoides y vomer que se crea
preciso (foto 3).

Se reponen ambos colgajos mucopericondricos y se
sutura la incision original.

Es recomendable, aunque no imprescindible, colocar
unas planchas de silicona a cada lado, que se mantendran
durante un minimo de 48 horas.

En casos de espolones:
Incision: longitudinal al mismo en su borde mas inferior.

Colgajo subperidstico que se eleva por encima del
espolén y se inmoviliza superiormente con un rodillo
de lentinas.

Extirpacion del espolon 6seo: con escoplo o fresado
(foto S).

No es preciso acceder al mucoperiostio contrario, por
lo que se mantiene indemne.

Reposicion del colgajo mucoperiodstico, no precisa
sutura y se mantiene en posicion con material
reabsorbible.

Foto 5. Reseccion espolon oseo.

INDICACIONES ACTUALES

La indicacion de septoplastia (4) (5) se establece
cuando las alteraciones septales producen alguno de
los sintomas descritos en la tabla 2.

La indicacion para realizar una técnica tradicional o
endoscodpica (5) dependera de la decision del cirujano
pero, a nuestro juicio, la técnica endoscopica es muy
util en caso de:

- Espolon septal unico (foto 6).
- Desviacion septal posterior.

- Desviaciones altas del septum nasal que dificultan
el abordaje al meato medio durante la cirugia
endoscopica de senos paranasales y dificultan
la dispersion del tratamiento intranasal en el
postoperatorio hacia la cavidad nasosinusal.

Contraindicaciones (no limitantes):
- Perforacion septal amplia.
- Abuso de cocaina.
- Granulomatosis de Wegener.

- Linfoma nasal T o B.

Foto 6. Espolon septal inferior.




VENTAJAS Y DESVENTAJAS

La septoplastia debe mejorar la obstruccion nasal, ser
conservadora, no afectar al complejo osteomeatal y
permitir una cirugia de revision.

Funcionalmente, ninguna de las técnicas muestra
diferencias estadisticamente significativas (6). Ambas
se realizan de forma ambulatoria.

La ventaja de la técnica tradicional es un mejor acceso
a desviaciones septales caudales y mas complejas,
pero con una peor visualizacion e iluminacion,
mayor manipulacion y sobreexposicion, reduciendo
la posibilidad de una cirugia de revision.

Cada vez mas autores (7) preconizan que el abordaje
endoscdpico es una técnica quirtrgica tan valida
como el abordaje clasico. Basan esto en su menor
agresividad, reduccién del tiempo quirargico,
mejor tolerancia y mayores posibilidades docentes.
Complicaciones septal,
hematoma, sinequia, costras e infeccion son muy
raras con esta técnica. Entre sus limitaciones estan
la pérdida de la vision binocular, la necesidad de
limpieza frecuente del endoscopio y la dificultad
para corregir deformidades septales caudales y
complejas (7) (1).

como la perforacion

SINTOMAS NASALES

- Obstruccion nasal persistente con pruebas funcionales
(rinomanometria y/o rinometria acustica) con flujo menor del
50-75%, pese al uso de esteroides nasales 6 semanas.

- Sinusitis de repeticion.
- Hiposmia o anosmia con obstruccion nasal.

- Epistaxis (4 0 mas episodios/afio con fallo del tratamiento médico).

PATOLOGIAS ASOCIADAS

- Algia facial, Sindrome de Sluder por contacto septal con
pared lateral nasal, con mejoria tras aplicar anestésico local.

- Sindrome de apnea del suefio con mala tolerancia a la
presion positiva contintia de las vias respiratorias (CPAP) y no
respuesta al tratamiento médico.

- Molestias faringeas con o sin amigdalitis de repeticion.

- Molestias dticas con o sin hipoacusia por otitis secretorias
o0 adhesivas.

- Facilitar acceso quirdrgico al meato medio, en cirugia
endoscopica nasosinusal, dacriocistorrinostomia,
descompresion orbitaria o hipofisectomia transesfenoidal.

Tabla 2. Indicaciones de Septoplastia.
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2.
Cirugia abierta
del seno maxilar

Domingo Carrasco C, Bachiller Gallardo C y Garcia de Pedro F
Servicio de Otorrinolaringologia. H.U. Infanta Leonor.

El tratamiento quirurgico del seno maxilar ha
cambiado en los ultimos afios debido al avance
de las técnicas endoscopicas. La cirugia abierta
del seno maxilar ha dejado de utilizarse como
tratamiento de primera linea para el manejo de
patologia infecciosa e inflamatoria. Técnicas como
el Caldwell-Luc o la maxilectomia media han sido
reemplazadas por abordajes endoscopicos, aunque
deben ser conocidas por los otorrinolaringdlogos por
seguir siendo utiles en determinadas ocasiones. Otras
técnicas quirurgicas mantienen sus indicaciones y
no tienen alternativa endoscopica.

ANATOMIA CLAVE

El seno maxilar es la cavidad sinusal mas voluminosa.
Tiene forma de pirdmide cuadrangular con base
medial y vértice lateral, situada bajo la cavidad
orbitaria. Los accesos quirurgicos mas frecuentes
utilizan la cara anterior y/o medial.

Pared superior u orbitaria:

Es el suelo de la oOrbita, a través del cual se relaciona
con el contenido orbitario. El canal infraorbitario,
que puede ser dehiscente, la divide en dos. El limite
anterior es el reborde orbitario. La parte medial tiene
relacion con las celdas etmoidales, sobre todo cuando
existe una neumatizacion infraorbitaria.

Pared posterior:

A través de esta se relaciona con las fosas
infratemporal y pterigopalatina y las estructuras que
contienen, como los musculos pterigoideos, los vasos
maxilares internos, el ganglio esfenopalatino, los
nervios maxilares superior e inferior, plexo venoso
pterigoideo y tejido graso.

Pared medial:

Es la mas importante desde el punto de vista
quirurgico. Forma parte de la pared lateral de la
fosa nasal.

El hiato del seno maxilar en el hueso seco es amplio
y se reduce con los distintos huesos que se articula y
la mucosa que los cubre, dejando solo una abertura,
el ostium del seno maxilar que, en ocasiones, es solo
un canal. El hueso lagrimal ocluye la zona anterior
y se articula por debajo con el cornete inferior. La
insercion del cornete inferior, que es un hueso
independiente, llena la parte inferior del seno y divide
esta pared en los dos meatos, inferior y medio. Su
articulacion con el hueso lagrimal crea un conducto
oseo a través del cual el conducto nasolagrimal drena
su contenido en el meato nasal inferior. La lamina
vertical del hueso palatino cierra el orificio por detras.
El hueso etmoides ocluye la porcion superior del
orificio maxilar. De la porcion anterior del laberinto
etmoidal surge la apofisis unciforme, que se articula
por debajo y atrds con el cornete inferior.

Pared anterior:

Tiene forma cuadrilatera, limitada hacia arriba por el
reborde orbitario inferior y hacia abajo por el hueso
alveolar, desde el canino al primer molar. Las dos
estructuras importantes son: el foramen del nervio
infraorbitario y la fosa canina. La fosa canina es una
depresion situada lateralmente, encima de la raiz del
canino. La salida del nervio infraorbitario se encuentra
en la parte superior de la fosa, aproximadamente
1 cm por debajo del reborde orbitario (1). La porcion
inferior de la pared anterolateral del seno esta tapizada
por la mucosa del vestibulo de la boca, desde aqui se
puede acceder al seno, como cuando realizamos una
puncion de la fosa canina o un Caldwell-Luc.

Pared inferior:

De tamafio variable dependiendo de suneumatizacion.
Su relacion principal es con la arcada dentaria,
que generalmente corresponde al canino, los dos
premolares y los dos molares.
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INCISIONES Y TECNICAS QUIRURGICAS
Incisiones quirurgicas:

El acceso al seno maxilar en la cirugia abierta se
puede realizar mediante las siguientes incisiones,
dependiendo de la patologia a tratar, la extension de
la misma y las caracteristicas del paciente:

* Vias sublabiales (figura 1y 2).
- Incisién gingivolabial.

- Rinotomia sublabial de Rounge-Denker.

- Degloving facial.
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Figura 2. Incision
gingivolabial ampliada.

Figura 1. Incision
gingivolabial unilateral.

* Vias transfaciales.
- Rinotomia lateral (figura 3).

- Weber-Ferguson tipico o modificado
(figuras 4,5,6y 7).

* Abordajes combinados craneofaciales.

TECNICAS QUIRURGICAS

Existen diferentes técnicas quirtirgicas que se pueden
agrupar en:

- CALDWELL-LUC

- MAXILECTOMIAS:

Las técnicas de maxilectomia se pueden clasificar,
a su vez, en parciales y totales.

Los tumores que requieren cirugia abierta necesitan
en ocasiones amplias exéresis, generalmente a
demanda y, aunque hay técnicas tipo, estas pueden
modificarse en funcion de la patologia a tratar, la
extension de la misma y de los distintos autores.

- MAXILECTOMIA PARCIAL.

- RESECCION DEL PLANO
PALATODENTARIO.

Se extirpa la infraestructura.
- MAXILECTOMIA MEDIAL EXTERNA.

Reseccion de pared medial de seno maxilar
que se puede ampliar a celdas etmoidales y/o
pared orbitaria.

- MAXILECTOMIA SUBTOTAL.

Se extirpa el maxilar preservando el suelo
de la orbita.

- MAXILECTOMIA TOTAL.
- MAXILECTOMIA AMPLIADA.

Maxilectomia que se puede ampliar con
exanteracion orbitaria, con diseccion fosa
infratemporal, con reseccion craneofacial,
y/o maxilectomia bilateral (2).

Figura 3. Figura 4. Figura 5. Figura 6. Figura 7. Weber-Fer-
Rinotomia lateral. Weber-Ferguson. Weber-Ferguson con Weber-Ferguson con guson con extension
extension de Lynch. extension subciliar. supraciliar y subciliar.
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INDICACIONES ACTUALES
Caldwell-Luc

Las indicaciones actuales del Caldwell-Luc son
limitadas en el momento actual por el avance de las
técnicas endoscopicas; sin embargo, continda siendo
util en determinados casos:

- Pacientes con sinusitis cronica en los que ha
fallado previamente la antrostomia maxilar
endoscopica (3, 4, 5, 6, 7, 8).

- Pacientes con bolas fungicas o cuerpos extrafios
sinusales (3, 6, 7, 8, 9).

- Exéresis de tumores benignos (7), tumores odon-
togénicos intrasinusales (8), mucoceles, pioce-
les, quistes que no sea posible extirpar con ciru-
gia endoscopica. Bien como alternativa a esta o
como abordaje combinado.

- Manejo de algunos tipos de traumatismos faciales (6).
- Acceso a la fosa pterigomaxilar (7, 8).

- Cierre de fistula oroantral (7, 8).

- Manejo de osteomielitis maxilar por radionecrosis (7).

- Elevacion seno maxilar en odontologia y cirugia
maxilofacial.

Resecciodn del plano palatodentario:

Estd indicada en tumores malignos del maxilar
inferior que afectan a la infraestructura de forma
exclusiva (suelo del seno maxilar, paladar duro,
reborde alveolar superior). Dependiendo de Ia
extension y de la localizacion del tumor el abordaje
se puede realizar por una via sublabial o una incision
de Weber-Ferguson modificada.

Maxilectomia media externa:

La maxilectomia media externa esta indicada en
tumores benignos y malignos que afectan a la pared
lateral nasal y/o pared medial del seno maxilar, con
o sin extension a celdillas etmoidales adyacentes que
no sean controlables o haya fracasado con técnica
endoscopica. Esto viene determinado por la anatomia
del seno, tamafio tumoral, afectacion de la pared
anterior y anteromedial del seno maxilar o de los tejidos
blandos mas alla de la cavidad sinusal (10,11,12).

En ocasiones, es util el abordaje externo asistido con
endoscopio, que permite ver mejor los limites del
tumor y disminuir la tasa de recurrencia.

Para el abordaje se puede utilizar una via sublabial,
o abordaje transfacial, dependiendo del paciente y
localizacion de la lesion.

Maxilectomia subtotal:

Esta indicada en el tratamiento de tumores del maxilar
superior que no afecten al suelo de la orbita.

Maxilectomia total:

La maxilectomia total estd indicada en tumores que
afectan el suelo de la orbita, el reborde orbitario
inferior o la pared posterior del maxilar (14).

Maxilectomia ampliada:

Indicado en tumores del seno maxilar que sobrepasan
el maxilar superior, invadiendo zonas adyacentes.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS
Caldwell-Luc

Ventajas: permite resolver sinusitis cronicas en
pacientes en los que ha fallado la antrostomia (7).
Proporciona un buen acceso y control del antro maxilar.

Desventajas: mayor tasa de complicaciones que la
cirugia endoscopica (5).

Entre las complicaciones descritas encontramos: lesion
del nervio infraorbitario, asimetria facial, cefalea,
hemorragia, parestesias o anestesia de la region
malar, labio superior, dientes y encia; infeccion local,
dehiscencia de herida gingivolabial, fistula oroantral,
lesion de las raices dentarias, desvitalizacion de los
dientes, osteomielitis del maxilar superior, edema
facial, enfisema subcutaneo, dafio del conducto
nasolagrimal, mucocele del antro maxilar, formacion
de compartimentos en los antros maxilares (15).

Maxilectomia media externa:

Ventajas: proporciona un mejor control de la pared
anterior del seno maxilar y en caso de afectacion de
tejidos blandos extrasinusales (10).

Desventajas: mayor morbilidad, cicatrices faciales,
mayor tiempo quirirgico y estancia hospitalaria.
Mejor vision de la mucosa y de los limites del tumor
con endoscopio (10,13).

Reseccion del plano palatodentario,
maxilectomia subtotal, total y ampliadas:

Permiten la exéresis de la patologia tumoral con unos
margenes de seguridad adecuados que no se pueden
conseguir con la técnica endoscopica. Esto puede
ser por la zona en la que se localiza el tumor o por
la extension del mismo, ya que la mayoria de los
tumores del seno maxilar se diagnostican en estadios
avanzados (T3-T4).
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CONCLUSIONES

El avance de la cirugia endoscopica ha cambiado las
indicaciones de técnicas clasicas en la cirugia abierta
del seno maxilar. Se ha dejado de usar la técnica de
Caldwell-Luc como tratamiento de primera linea en
patologia inflamatoria-infecciosa. La maxilectomia
externa parece haber sido reemplazada por la técnica
endoscopica en el tratamiento de patologia tumoral

benignay maligna de la pared medial del seno maxilar,
publicandose indices de recurrencia similares con
menor morbilidad con técnica endoscopica. En
cuanto al resto de maxilectomias mantiene sus
indicaciones, ya que la patologia tumoral mas alla de
la pared medial no puede ser manejada con seguridad
con cirugia endoscodpica.
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3.

Meatotomia media e inferior,
maxilectomia medial endoscopica

Gonzalez-Gimeno MJ.

Servicio de Otorrinolaringologia. H.U. Clinico San Carlos.

ANATOMIA CLAVE

La pared lateral nasal es una estructura anatdmica
compleja representada por ocho huesos: maxilar,
etmoidal, esfenoidal, lacrimal, cornete inferior,
palatino, frontal y nasal. La pared lateral nasal puede
dividirse en tres areas: la anterior estd formada por
la apofisis frontal del maxilar y el hueso lacrimal;
el area media por el laberinto etmoidal, maxilar y
cornete inferior, y el area posterior por la apofisis
perpendicular del palatino y la apofisis pterigoides
medial del esfenoides (figura 1).

Hay tres cornetes (raramente cuatro). El superior,
el supremio y el medio estan incluidos en el hueso
etmoidal. El inferior es un hueso independiente. Los
espacios aéreos inferior y lateral a los cornetes son los
meatos (superior, medio e inferior, respectivamente)
paralelos al suelo de la fosa nasal (figura 2).

La pared lateral del meato medio es el area mas
importante de la pared lateral nasal. Aloja importantes
estructuras anatomicas.

El término complejo osteomeatal incluye un grupo
de estructuras anatomicas de la pared lateral
nasal compuesto por el meato medio, la apofisis
unciforme, el hiatus semilunar o surco uncibullar,
infundibulo etmoidal, bulla etmoidal,
maxilar y receso frontal (1).

ostium

La unciforme es un fino hueso que anteriormente se
adhiere en el hueso adyacente al canal lacrimonasal
(es importante al extraer la unciforme no ir muy
adelante). Hacia arriba se inserta en la pared lateral
nasal en aproximadamente el 70% de pacientes y
en base de craneo o cornete medio, en ¢l 30%. Esta
insercion determina el drenaje del seno frontal
directamente en meato medio o en infundibulo
etmoidal (2).

Inferiormente la unciforme se inserta en la base del
cornete inferior junto con el que forma la parte dsea
de la pared medial del seno maxilar (SM). El resto
de pared maxilar medial estd formado por el area
de las fontanelas anterior y posterior consistente
en mucosa.

En el meato inferior drena el conducto lacrimonasal
en su porcion anterosuperior; en la zona posterior se
dividen las arterias nasales posterolaterales, ramas
de la esfenoplalatina, que pueden lesionarse durante
la meatotomia inferior. La meatotomia inferior se
realiza en la region posterosuperior de meato inferior
donde la pared 6sea es mas fina (3).

El seno maxilar es una cavidad aérea simple con

- eV Wfinada st

Figura 1. Osteologia de la pared lateral nasal. Tomado de
Howard L. Levine , M. Pais Clemente. Sinus surgery. En-
doscopic and microscopic approaches. Thieme 2005.

Figura 2. Pared lateral nasal. Tomado de Howard L. Le-
vine , M. Pais Clemente. Sinus surgery. Endoscopic and
microscopic approaches. Thieme 2005.
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forma de piramide cuadrangular situada bajo la
orbita, con un volumen aproximado de 15 ml en
el adulto.

La pared medial maxilar (intersinusonasal) es la via
de acceso quirtrgico endonasal al seno maxilar. El
cornete inferior insertado en la apofisis maxilar la
divide en meato medio ¢ inferior.

El apex lateral del SM se extiende en el proceso
cigomatico del hueso maxilar; el techo del SM
esta formado por el suelo de la orbita, y el suelo
del SM esta formado por la apdfisis alveolar y
palatina del maxilar.

La irrigacion de la pared lateral nasal procede de
las arterias etmoidales anterior (AEA) y posterior
(AEP), ramas de la arteria oftalmica, y de la arteria
esfenopalatina, rama de la maxilar interna (figura 3).

Figura 3. Imagen quirargica. Arteria etmoidal anterior y
posterior.

La fosa pterigopalatina es una piramide cuadrangular
invertida de 2 cm de alto por lcm de base cuyos
limites son: anterior, la pared posterior del seno
maxilar; posterior, las bases de procesos pterigoideos
medial y lateral; anteromedial, lamina vertical del
palatino fusionado con proceso pterigoideo medial y
pared medial del maxilar; inferior, unidon del proceso
pterigoideo con el piramidal del hueso palatino y por
ultimo el limite lateral de la fosa pterigopalatina es la
fisura pterigomaxilar.

MEATOTOMIA INFERIOR

Se accede al fondo del seno maxilar desde meato
inferior. Favorece el drenaje del SM por gravedad (4).

<

Pasos quirurgicos

Se realiza una suave luxacion medial del cornete
inferior (CI) y se practica una apertura con trocar de
4 mm en region posterosuperior del meato inferior.
Puede ampliarse a 20-30 mm si se precisa con
pinzas sacabocados. El limite posterior es la lamina
perpendicular del palatino para evitar hemorragias de
las arterias posterolaterales. Esto ocurre si se va muy
posterior en la trepanacion bajo la cola del CI.

Indicaciones

Extraccion de cuerpo extrafio, sinusitis cronica por
discinesia ciliar y mas raramente sinusitis maxilar
cronica, en combinacion con meatotomia media.

MEATOTOMIA MEDIA

Consiste en la apertura del seno maxilar por el meato
medio a partir del ostium natural para restablecer el
drenaje fisiologico del SM.

Pasos quirurgicos
0. Preparacion:

Anestesia topica con solucion de tetracaina/
adrenalina u oximetazolina en lentinas colocadas
en meato medio. Infiltracion (opcional) de
xilocaina o mepivacaina en cabeza cornete medio
(CM) y pared lateral anterior a insercion de CM.

1. Infundibulotomia / unciformectomia:

A partir de la union entre porcion horizontal y
vertical. Puede realizarse con bisturi falciforme
o incluso elevador de Freer que sirve ademas
para palpar previamente los limites. La incision
ha de ser cuidadosa y poco profunda (< 1 mm)
a fin de evitar lesionar la orbita. Otros prefieren
luxar discretamente hacia delante la unciforme
e iniciar la exéresis con pinza sacabocados o
microdebridador en la porcidon inferior. Luego
se continua hacia la porcion posteroinferior y
superior. El remanente posteroinferior a menudo
oculta el ostium natural maxilar (figura 4).

Launciformectomia es la llave de entrada a distintos
procedimientos en cirugia endoscopica nasosinusal.
La exéresis completa (de la porcion superior de
insercion) no siempre es necesaria si el objetivo
es practicar una meatotomia media por patologia
aislada del SM, en los casos de insercion de la
unciforme en cornete medio o base de craneo. Seglin
la indicacion de la meatotomia media (en funcion de
la patologia), no procede asumir el riesgo de una
fistula de LCR o alterar drenaje frontal.



Figura 4. Vision endoscopica del meato medio de FNI.
La linea roja marca la insercion de apodfisis unciforme;
la flecha, la localizacion aproximada de ostium maxilar
verdadero. Imagen tomada de James J. Jabber y Kevin C.
Weich. Endoscopic medial maxilectomy for inverted papi-
lloma. Atlas of endoscopic sinus and skull base surgery.p
199. James N. Palmer , Alexander G.Chiu. Elsevier 2013.

2. Identificacion del ostium maxilar:

Se sitiia en posicion anterior e inferior (si existe
un ostium accesorio se une al ostium maxilar).
El ostium maxilar a veces es dificil de identificar
debido a la existencia de mucosa inflamada,
po6lipos o tejido cicatricial. Se localiza usualmente
a nivel de borde inferior de cornete medio anterior
a la bulla etmoidal y en el mismo plano sagital que
lamina papiracea. El borde superior del ostium
natural esta a nivel de la unién del suelo orbitario
medial con lamina papiracea.

3. Sinusotomia:

A partir del ostium natural, con apertura con pinza
sacabocados, a ser posible, respetando un borde para
evitar cierre por cicatrizacion (figuras SA'y SB).

3a. Sinusotomia tipo I: apertura posterior del
ostium menor de 1 cm.

3b. Sinusotomia tipo II: apertura posterior e inferior
menor de 2 cm.

3c. Sinusotomia tipo III: amplia apertura desde
el ostium en todas direcciones con limites
por delante hasta cresta lacrimal, (detenién-
donos al palpar el hueso mas fuerte para evi-
tar dafiar el conducto lacrimonasal), inferior-
mente hasta la base del cornete inferior, su-
periormente hasta la orbita, posteriormente
hasta el nivel de la pared posterior del SM. A
5 mm de este nivel hay que ligar o cauterizar
una rama de la esfenopalatina.

Figura SA y 5B. Meatotomia media, sinusotomia. Tomado
de Howard L. Levine, M. Pais Clemente. Sinus surgery.
Endoscopic and microscopic approaches. Thieme 2005.

Se puede practicar la meatotomia de atras adelante
si no se identifica el ostium natural, palpando con
un aspirador curvo el area de la fontanela posterior,
por encima del tercio posterior del cornete inferior
y trepanando a este nivel desprovisto de estructura
osea. A continuacion se amplia hacia delante con
pinza retrograda.

Indicaciones

Sinusitis maxilar de repeticion, sinusitis cronica
resistente a tratamiento médico con o sin poliposis
nasosinusal, micetomas, extraccion de cuerpos
extrafos, mucoceles, quistes y hematomas.

SINUSOTOMIA MAXILAR AMPLIADA

En sinusitis maxilar recalcitrante o asociada a
discinesias ciliares, se realizan una meatotomia media
e inferior combinadas, dejando el cornete inferior
anclados s6lo por su borde anterior y posterior a la
pared externa nasal.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS

La principal VENTAJA de la meatotomia media en
el tratamiento de las rinosinusitis, con respecto a la
meatotomia inferior, seria el restablecimiento del
drenaje fisioldgico y que se evita la recirculacion
de moco entre el ostium natural y el nuevo orificio
de antrostomia creado. Con respecto a abordajes
externos, la ventaja seria la ausencia de cicatrices,
disestesias postquirurgicas y postoperatorio.

Sin embargo, los abordajes endoscopicos en algunos
casos de sinusitis resultan insuficientes al no
extirpar toda la mucosa afectada. En estos casos, se
precisa de sinusotomias ampliadas que permitan la
instrumentacion para extirpar la mucosa o valorar
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la posibilidad de realizar sinuscopia via fosa canina
o Caldwell-Luc en algunos casos seleccionados,
aunque sea asociado a meatotomia media.

MAXILECTOMIA MEDIAL ENDOSCOPICA

Consiste en la reseccion completa del tabique
intersinusonasal por via endonasal, lo que permite
el acceso completo a la cavidad del SM. Esta
técnica ha desplazado asi a abordajes externos
como el Caldwel-Luc, Denker, rinotomia lateral,
sublabial o combinados. Su principal indicacion
es la reseccion de neoplasias del seno maxilar
benignas o malignas.

Pasos quirurgicos

Los limites de la maxilectomia medial endoscopica
son el suelo de la orbita, el suelo de la fosa nasal, la
pared posterior del seno maxilar y la pared anterior
del seno maxilar (5).

1. Anestesia topica de fosa nasal (tetracaina y
adrenalina o oximetazolina al 1%. Infiltracion
del septum y pared lateral nasal (2% lidocaina y
1:80000 adrenalina). Se puede realizar infiltracion
del canal palatino con 2 ml de lidocaina y adrenalina
para reducir la vascularizacion de la pared medial
maxilar y fosa pterigopalatina: por fosa nasal,
bajo borde posterior de cornete medio, o por via
oral, localizando el agujero justo anterior al borde
posterior del paladar 6seo (en el punto medio entre
2° molar y linea media palatina).

2. Unciformectomia. Remocion de proceso uncinado y
meatotomia media amplia hasta nivel de pared poste-
rior y visualizando pared orbitaria medial (figura 6).

3. Apertura de la bulla etmoidal y etmoidectomia ante-
rior y posterior y esfenoidotomia. (La mayoria de tu-
mores grandes de seno maxilar y fosa pterigopalatina
afectan etmoides y a veces esfenoides, en cuyo caso
se extrae completamente la mucosa y se diseca y ex-
trae también la papiracea) (figuras 7-8-9-10).

En casos con gran componente intranasal y si el
tumor no es vascular, hay que hacer un debulking
previo de la masa tumoral, (preservando el tejido
para histopatologia si es posible).

4. Incision del cornete inferior a nivel de su insercion
en pared lateral nasal. (La turbinectomia inferior
puede ser subtotal, por detras del tercio anterior
tras identificar la valvula de Hasner, si es que no
se opta por la remocion completa del hueso de
la cresta lacrimal y seccion del canal en su tercio
superior y dacriocistorrinostomia).
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Figura 6. Imagen quirtrgica de CENS asistida por nave-
gador. Reseccion de papiloma invertido.

Figura 7. CENS asitida por navegador. Papiloma invertido
que se extiende a seno maxilar, etmoides anterior y poste-
rior, hemiseno esfenoidal ipsilateral.

Figura 8. Imagen quirtrgica de CENS asistida por nave-
gador en reseccion de papiloma invertido. Limite superior
de reseccion a nivel de base de craneo.




Figura 9. Imagen quirargica endoscopica de reseccion de
papiloma invertido. Limite posterosuperior a nivel de seno
esfenoidal. CENS asistida por navegador. Imagenes inte-
gradas de TC en axial, coronal y sagital.

Figura 10. Imagen quirtrgica endoscopica de reseccion de
papiloma invertido. CENS asistida por navegador. Image-
nes integradas de TC en axial, coronal y sagital. Limite late-
ral de reseccion a nivel de pared medial e inferior orbitaria.

5. Incision anterior de la pared lateral nasal desde
nivel del suelo de la orbita y por detras de la cresta
lagrimal hasta el suelo de la fosa nasal.

6. La incision contintia por el suelo de la fosa nasal
hasta el nivel posterior de cornete inferior.

7. Osteotomia con escoplo o fresa a motor.

8. Seglin indicacion, exposicion y apertura del
conducto nasolagrimal y dacriocistorinostomia o
canalizacion de via lagrimal.

9. Regularizacién con microdebridador o fresa
a motor de bordes de maxilectomia anterior,
inferior y posterosuperior. La ldmina papiracea
se extrae o se fresa, asi como paredes del seno
maxilar tras la exéresis.

10. Exposicion y reseccion de tumoracion en SM con
optica de 45° o 70° para pared anteroinferior.

11. Puede combinarse trepanopuncion por fosa canina
para acceder con endoscopio o instrumental a
través de la pared anterior SM o puede realizarse
una ventana septal y traslocacion para facilitar la
instrumentacion al area mas anteolateral e inferior
(6), como ya se describiera en 1988 por Sofferman
asociada a degloving facial como alternativa a la
rinotomia lateral.

12. Si se precisa en tumores con invasion de fosa
pterigopalatina y/o fosa infratemporal, se accede
removiendo el hueso de pared posterior de SM
previa elevacion de mucosa. Para ello se reseca el
proceso orbital del hueso palatino para ampliar el
foramen esfenopalatino y se realiza la ligadura de
arteria esfenopalatina, se continta con la reseccion
de pared posterior del seno maxilar y lateral para

exponer la fosa pterigopalatina y pterigomaxilar, que
representa la comunicacion entre fosa pterigopalatina
e infratemporal (7).

Indicaciones

Enfermedades que afectan al seno maxilar y/o
extensiones a fosa pterigopalatina e infratemporal.

No neoplasicas: sinusitis cronicas recalcitrantes,
con osteitis, mucoceles, granulomas, sindrome del
seno silente, quistes mucosos o odontogénicos y
po6lipo antrocoanal.

Neoplasias benignas: la indicacion mas frecuente
de la maxilectomia medial endoscopica es el pa-
piloma invertido (6), también lesiones fibrodseas
(osteoma, osteoblastoma, displasia fibrosa, fibro-
ma osificante), tumores glandulares, tumores me-
senquimales (lipoma, fibroma, mixoma) y tumores
vasculares (hemangiopericitoma, hemangioma).

Neoplasias malignas: adenocarcinoma, linfoma,
sarcoma, carcinoma adenoide quistico, etc. (8)

VENTAJAS

- En sinusitis recalcitrantes, la reseccion de hueso

afectado ha sido propuesta y realizada con buenos
resultados tanto para sinusitis frontales como en el
Draf III, como en las maxilectomias mediales via
endonasal (9 y 10) para sinusitis maxilar.

La ventaja principal de los abordajes endoscopicos
frente a abiertos es la ausencia de incision facial y
deformidad o cicatrices.

También presentan un postoperatorio mas
corto con menor estancia hospitalaria y mas

£
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pronta recuperacion, asi como menos dolor y
alteraciones sensitivas (11).

En el tratamiento quirargico del papiloma
invertido, la literatura muestra que la técnica
endoscopica da buenos resultados si no mejores
cuando se compara con los abordajes externos.

Esta es la misma conclusion a la que llegaron
Busquets y Hwang en su metaanalisis (12). La
excepcion es si existe cicatrizacion y distorsiones
por cirugia previa, enfermedad muy avanzada o
malignidad asociada (13).

En el tratamiento quirurgico de tumores, la
maxilectomia medial endoscopica proporciona
buen acceso a toda la cavidad maxilar y a fosa
infratemporal (14).

Otras ventajas de la reseccion endoscopica son la
mejora en visualizacion de los bordes y limites
tumorales gracias a la magnificacion y diferentes
angulos que nos aportan los endoscopios actuales
asi como los resultados estéticos, no tanto por
las cicatrices externas sino por la no necesidad
de extirpar hueso sano (maxilar y nasal) para los
abordajes tradicionales.

DESVENTAJAS

- Ensinusitis recalcitrantes, asi como hay evidencia

de la mejoria evolutiva en pacientes a los que
se realiza maxilectomia medial endoscopica o
megaantrostomia, tampoco debemos olvidar
que existe correlacion entre nimero de cirugias
y osteitis (15). Esta asociacion, si bien puede
ser secundaria y debida a que ambas indican
enfermedad severa, conviene plantear la
posibilidad de que las cirugias repetidas mas
agresivas pueden exacerbar la osteitis (16).

En el tratamiento de patologia tumoral, una
desventaja es el hecho de que la mayoria de las
veces las lesiones se extraen en varias piezas.

Otro objeto de debate es cuando enviar margenes de
seguridad, teniendo en cuenta que en base de craneo
u Orbita los margenes son 6seos o cartilaginosos.

Ademads, como muchos pacientes reciben RT
postquirurgica, en el campo irradiado se incluyen
tanto bordes positivos, como negativos (11).

Por ultimo, conviene decir que dado que existe
una demanda creciente de abordajes endoscopicos
para tumores que se extienden mas alla de los
senos paranasales, pero que requiere una curva
de aprendizaje, debemos plantearnos no realizar

o

ciertos procedimientos sin haber desarrollado
previamente un nivel apropiado de experiencia. En
los casos en que intraoperatoriamente se aprecie
la incapacidad para realizar una adecuada y total
reseccion del tumor, se debera cambiar el abordaje
endoscopico por uno abierto, bien sublabial o
externo o realizar abordajes combinados (17). El
uso de estas técnicas requiere un cirujano habituado
a la cirugia endonasal y que sea competente en el
campo de la oncologia ORL.
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4.

Etmoidectomia externa

Santillan Coello J, Sanchez Barrueco A, Villacampa Auba JM.
Servicio de Otorrinolaringologia. H. U. Fundacion Jiménez Diaz.

INTRODUCCION

El término Etmoidectomia Externa (EA) hace
referencia al abordaje transorbitario del laberinto
etmoidal. En la actualidad la EA ha sido reemplazada
casi completamente por las técnicas endoscopicas,
sobre todo en el tratamiento de las rinosinusitis
aguda recurrente, rinosinusitis crénica y poliposis
En este capitulo se detallan las
indicaciones actuales de la EA y la importancia de
conocer esta técnica clasica, pese al avance de la
cirugia nasosinusal en los tltimos afios.

nasosinusal.

ANATOMIA CLAVE

Antes de detallar la técnica quirtrgica es fundamental
hacer referencia a las estructuras anatémicas que
deben identificarse durante este procedimiento.

a) Laberinto etmoidal (LE): La lamela basal o raiz
tabicante del cornete medio lo divide en etmoides
anterior y posterior. A su vez, el etmoides anterior
se divide en celdillas infundibulares y bulla
etmoidal (1), mientras que el etmoides posterior
esta conformado por celdillas voluminosas y poco
numerosas, de 2 a 4 (2).

El LE se articula anteriormente con el hueso
lagrimal y la apofisis frontal del maxilar y
posteriormente, con el esfenoides y el palatino. Su
pared inferior esta delimitada por el hueso maxilar,
el palatino y el esfenoidal, de anterior a posterior.
La pared superior limita con el hueso frontal. La
pared medial estd formada por la lamina de los
cornetes (2).

La pared lateral, de vital importancia en esta técnica,
corresponde a la pared orbitaria medial, se articula
por delante con el hueso lagrimal y la apdfisis frontal
del maxilar. Esta relacionada con el saco lagrimal
que se localiza en la fosa lagrimal, con el contenido
orbitario y con la arteria oftalmica (2).

=

b) Arteria Etmoidal Anterior (AEA): Nace de la
arteria oftdlmica en su trayecto a nivel medial del
globo ocular. Se dirige al foramen etmoidal anterior,
ubicado en la sutura frontoetmoidal, en el limite
posterior de las celdillas etmoidales anteriores.

Inicia un trayecto oblicuo de atras hacia adelante y de
fuera hacia adentro por el conducto etmoidal anterior.
Al abandonar el conducto 6seo aparece sobre la lamina
cribosa por delante del bulbo olfatorio, originando
una rama endocraneal, la arteria meningea anterior.

Penetra a las fosas nasales por el orificio mas
anterior de la hilera externa de la lamina cribosa.
Una vez en el interior de la fosa se divide en sus
ramas interna y externa (3).

PASOS QUIRURGICOS

Este procedimiento se realiza bajo anestesia general.
En la cavidad nasal, se colocan unas lentinas con
anestésico y vasoconstrictor.

El paciente se coloca en decubito supino, con la
cabeza ligeramente inclinada hacia arriba, incluyendo
la nariz y el ojo en el campo operatorio. La cabeza
debe encontrarse fija y estable. La piel se prepara con
una solucion antiséptica que no irrite la conjuntiva,
como la yodopovidona (4).

Es recomendable realizar una tarsorrafia para proteger
el globo ocular (1). Previa infiltracion de la zona con un
anestésico con vasoconstrictor, se realiza una incision
entre el canto interno y el dorso nasal con un rotulador, en
forma de ““alas de gaviota”, para disminuir la contractura
postoperatoria del canto medial (2), figura 1.

La incision se realiza con un bisturi n°15 y se continua
hasta el periostio. El tejido subcutdneo contiene varias
ramas de la vena angular que deben ser cauterizadas.
Un retractor maleable protege y retrae lateralmente
el contenido orbitario. Utilizando un periostotomo se



libera el saco lagrimal de la fosa lagrimal y se eleva el
periostio hasta exponer la AEA en el foramen etmoidal
anterior, donde es ligada (figura 2).

El acceso al complejo etmoidal se realiza a través
de la fosa lacrimal, en su limite anterior. Se extirpa
la lamina papiracea, inferior a la linea de sutura
frontoetmoidal y anterior a la AEA, para exponer
las celdillas etmoidales anteriores (4) (figura 3).
En caso de ser necesaria la exposicion del LE, se
remueve la lamina papiracea hasta encontrar la
arteria etmoidal posterior.

La identificacion de la lamela basal guia los limites
de la diseccion. La sutura frontoetmoidal marca el
limite de la base de craneo, por lo que la disecciéon no
debe ir mas arriba de la misma (1).

El cierre se realiza por planos profundos, periostio y
subcutaneo, con una sutura fina reabsorbible, y una
sutura no reabsorbible 6/0 para la piel.

INDICACIONES ACTUALES

La mayoria de las indicaciones actuales de esta
técnica son “de rescate”, ante la imposibilidad de un
acceso endoscopico al etmoides.

Etmoiditis aguda complicada con absceso
subperiostico: En la actualidad no existe suficiente
evidencia sobre el tipo de abordaje que debe
utilizarse para su tratamiento. Se han descrito
abordajes externos, endoscopicos y combinados,
sin diferencias estadisticamente significativas en lo
que respecta al fallo del drenaje quirtrgico y a la
estancia hospitalaria (6).

La EA aporta la posibilidad de dejar un drenaje
en la zona o irrigar, en el postoperatorio, con
soluciones antisépticas.

En abscesos muy grandes o abscesos subperiosticos
superiores debe considerarse la EA como el
procedimiento de eleccion (6).

Cuerpos extrarios etmoidales: 1.a EA estaria indicada
para aquellos de gran tamafo cuya extraccion no sea
posible por medios endoscopicos (7).

Epistaxis incoercibles: Este abordaje es la ruta mas
facil y eficiente para ligar la AEA, no accesible
incluso para radiologia intervencionista (5).

Osteomas de seno etmoidal y orbitarios: Los
osteomas son tumores benignos, mayoritariamente
asintomaticos, y usualmente descubiertos como
hallazgo casual en una prueba de imagen.

Aquellos que causan sintomatologia deben extirparse
quirargicamente. El abordaje depende del tamaifio,
localizacion y extension. Los osteomas de gran
tamafio (didmetro >30 mm o peso >110 gr) requieren,
en la mayoria de los casos, un abordaje externo o
combinado. En una revision sobre el tratamiento de
los osteomas gigantes, se observo que el 77,8% de
los casos se extirparon mediante abordaje externo,
mientras que el 15,6% requiri6 un abordaje combinado
y el 6,7% mediante abordaje endoscopico (8).

Papilomas invertidos: Actualmente el abordaje
endoscopico estd ganando popularidad para el
tratamiento del papiloma invertido, sin embargo
su aplicacion indiscriminada puede resultar en una
alta proporcion de recurrencia (9). Los papilomas
extensos y de dificil localizacion se pueden visualizar

Figura 1. Incision entre canto interno
y dorso nasal, con levantamiento del
periostio para exponer fosa lagrimal.
Pieza de diseccion formolada.

Figura 2. Arteria Etmoidal An-
terior Izquierda a nivel del fora-
men etmoidal anterior en la su-
tura frontoetmoidal, vista desde
el periostio orbitario. Pieza de
diseccion formolada.

Figura 3. Acceso al laberinto etmoidal.
Las siguientes estructuras estan etiqueta-
das: Fosa Lagrimal (FL), Laberinto Etmoi-
dal (LE), Lamina Papiracea (LP), Arteria
Etmoidal (flecha). Pieza de diseccion for-
molada.

Mo



mejor mediante abordaje combinado, un abordaje
externo limitado conjunto con uno endoscopico o
mediante un abordaje externo radical (9), si llegara
el caso.

Los abordajes externos estan especialmente
indicados cuando se extienden hacia la porcion
lateral del seno frontal o extension extranasal,
especialmente hacia la orbita (10).

Neoplasias malignas etmoidales: Esta es la principal
indicacion actual de esta técnica de manera unitaria o
combinada con otras técnicas abiertas y/o endoscopicas.

VENTAJAS

El abordaje del laberinto etmoidal por etmoidectomia
anterior permite un mejor control de la integridad del
contenido orbitario y de la hemostasia, al permitir la
ligadura de la AEA al empezar el procedimiento (4).

DESVENTAJAS Y COMPLICACIONES
DESCRITAS

- Cicatriz facial (5).

- Lesion del nervio 6ptico por compresion o por
estiramiento (4).

- Queratitis por abrasiones corneales por una
tarsorrafia no cuidadosa.

- Parestesias faciales por lesion del nervio
supratroclear (5).

- Herniacion de contenido orbitario hacia la cavidad
etmoidal por extraccion de la pared orbitaria medial,
especialmente si se ha extirpado una cantidad
significativa de hueso (5).

- Diplopia por lesion del recto medial (2).

- Fistula de liquido cefalorraquideo por lesion de la
lamina cribiforme (2).

CONCLUSION

Las técnicas abiertas de cirugia nasosinusal, como la
etmoidectomia externa, cada vez se utilizan menos
y tienen indicaciones mas limitadas. Aun asi, todo
otorrinolaringdlogo, sobre todo de las secciones
de Rinologia, debe conocerlas para ofrecer a los
pacientes un manejo individualizado de su patologia.
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5.

Etmoidectomia endoscopica

G. de los Santos Granados, Fragola Arnau C, del Castillo Lopez R.
Servicio de Otorrinolaringologia. H.U. Ramén y Cajal.

La mayoria de procedimientos nasales endoscopi-
cos requieren el abordaje del etmoides, ya que la
patologia asienta directamente en ellos o como via
de acceso a otras localizaciones. Por ello, el conoci-
miento del etmoides y de su abordaje endoscdpico
es fundamental y basico para realizar cualquier otra
cirugia endoscopica nasosinusal.

ANATOMIA CLAVE

El etmoides es el hueso mas anterior del eje medial
de la base del craneo. En el macizo facial, forma el
techo, las paredes externas de la fosas nasales y
la pared medial de las drbitas. Tiene una porcion
horizontal, una lamina vertical y dos masas laterales.
La porcion horizontal es la lamina cribosa, asiento
del bulbo y cintilla olfatorios y zona de paso de los
nervios olfatorios. La lamina vertical tiene un tercio
intracraneal, la crista galli, donde se ancla la hoz
del cerebro, y dos tercios extracraneales, la lamina
perpendicular, que forma parte del tabique nasal. Las
masas laterales son huecas y en ellas estan las celdillas
etmoidales, cuyo niimero (entre 8 y 15) y disposicion
es variable. En su cara superior, estas celdillas estan
abiertas y encajan con otras hemiceldillas del hueso
frontal. También delimitan con el hueso frontal los
agujeros orbitarios de los conductos para las arterias
etmoidales anterior y posterior. El limite externo de las
masas laterales del etmoides es la lamina papiracea,
que es la pared interna de la orbita. El limite interno
es la pared lateral de la fosa nasal y en ella se insertan
los cornetes superior y medio, y presenta estructuras
anatomicas de especial interés quirugico, como la
apofisis unciforme, el infundibulo etmoidal, el hiato
semilunar y la bulla etmoidal.

Desde el punto de vista quirargico endoscopico es
importante atender a las caracteristicas de los limites
del etmoides y a la disposicion y caracteristicas de las
celdillas etmoidales.

:

En relacion con el limite superior, que es la base del
craneo, hay que tener presente siempre su disposicion
en ambos ejes. Por un lado, el techo etmoidal desciende
en sentido anteroposterior. Tiene un nivel mas bajo en
la zona posterior que en la anterior, lo que unido a la
angulacion con la que se introduce el endoscopio hace
que en muchos momentos de la cirugia el endoscopio
se sitlie frontalmente a la base del craneo. Otros
aspectos importantes desde el punto de vista quirargico,
relacionados con el techo etmoidal, son la situacion
de la lamina cribosa, la insercion vertical del cornete
medio y la disposicion de las arterias etmoidales. El
surco olfatorio puede tener distinta profundidad, lo que
hace que la lamina cribosa descienda mas o menos a
la fosa nasal. En este aspecto puede ser de utilidad la
clasificacion propuesta por Keros sobre la profundidad
del surco (tipo I <3mm, tipo II 3-7mm, tipo Il >7mm)
(1). También hay que atender a la insercion vertical
del cornete medio, ya que si hay una insercion directa
en la base del craneo puede favorecerse la produccion
de una fractura de la misma y una fistula de liquido
cefalorraquideo con la manipulacion o movilizacion del
cornete medio. Otras estructuras de interés quirirgico
endoscopico en el techo del etmoides son las arterias
etmoidales (figura 1). Las arterias etmoidales anteriores
suelen cruzar en una trayectoria desde posterolateral
hacia anteromedial al nivel de la base del craneo (2).
Sin embargo, si hay celdillas supraorbitarias o la lamina
cribosa estd muy baja, puede atravesar colgando en
medio de una celdilla, lo que la hace mas vulnerable a
lesiones (3).

En relacion con el limite lateral hay que tener en cuenta la
presencia o no de soluciones de continuidad en la 1dmina
papiracea. Las zonas en las que haya una discontinuidad
osea suponen un riesgo afiadido para la érbita.

La cara medial de las masas laterales del etmoides
presenta las referencias mas importantes en cirugia
endoscopica nasosinusal. En ella esta el cornete medio
y bajo ¢€l, el meato medio. En el meato medio, de
delante hacia atréas se disponen la apoéfisis unciforme,



Arteria etmaoidal
anterior

Figura 1. TC coronal en el que se han marcado los relieves
oseos de las arterias etmoidales anteriores. Puede verse su
relacion con la musculatura extrinseca ocular. También pue-
de verse la profundidad del surco olfatorio. En esto puede ser
util la clasificacion propuesta por Keros.

el infundibulo etmoidal, el hiato semilunar y la bulla
etmoidal. La apofisis unciforme es el primer resalte
0seo que encontramos en el meato medio y se dispone
dearribaabajoy de delante hacia atras en forma curvada
siendo el limite anterior de un espacio, el infundibulo
etmoidal, donde drenan los senos frontal, maxilar y
las celdillas etmoidales anteriores. El limite posterior
del infundibulo etmoidal es la cara anterior de la bulla
etmoidal (4). Medialmente, el infundibulo se abre a
la fosa nasal a través de un espacio denominado hiato
semilunar. Avanzando en el meato medio, posterior
al infundibulo se encuentra la bulla etmoidal, que es
una celda de etmoides anterior bastante constante, que
suele aparecer como una semiesfera que se asienta en
la pared lateral (I&mina papiracea).

Las caracteristicas de las celdas etmoidales también
son importantes desde el punto de vista endoscopico.
El etmoides anterior comprende todas las celdillas
que se sitllan anteriores a la raiz tabicante del cornete
medio, que es la pared posterior de la bulla etmoidal.
Todas las celdas posteriores a la pared posterior de la
bulla etmoidal formaran parte del etmoides posterior.
El niimero y disposicion de las celdas es muy variable
(5), lo que obliga a disponer de un estudio radiologico
tomografico para su localizacion anatomica previa a la
cirugia endoscopica (figuras 2 y 3). En relacion con
las celdas etmoidales anteriores hay algunos aspectos
interesantes que considerar. Por un lado, la presencia
de células del ager nasi, anteriores a la raiz del cornete
medio, o la presencia de celdas hacia el seno frontal o
la region supraorbitaria, pueden obligar a realizar un
procedimiento endoscopico mas extenso o laborioso.

Eimoldes
posterior

Bulla

Figura 2. TC sagital en el que se han marcado la bulla y las
celdas etmoidales posteriores anterogradas y retrogradas. La
pared posterior de la bulla es la lamina basal o raiz tabicante
del cornete medio.

Figura 3. TC axial en el que se aprecia la variedad en nime-
ro y disposicion de las celdas etmoidales.

Ademas, en el etmoides anterior se localiza la arteria
etmoidal anterior que normalmente esta posterior a la
pared anterior de la bulla y en el techo etmoidal; sin
embargo, la presencia de celdas supraorbitarias puede
hacer que su localizacion cambie, encontrandose
colgada de alguna celdilla etmoidal. La arteria etmoidal
anterior lleva una direccion de postero-externa hacia
antero-interna. En el etmoides posterior, con frecuencia
hay una gran celda esfenoetmoidal (celda de Onodi),
que sustituye total o parcialmente al resto de celdas y
en la que se puede observar el relieve del nervio dptico.
En el 4ngulo que forma el techo del etmoides posterior
con la pared anterior del seno esfenoidal, se encuentra la
arteria etmoidal posterior (6).

PASOS QUIRURGICOS

La realizacion de la etmoidectomia endoscopica
requiere una uncinectomia, diseccion del etmoides
anterior y diseccion del etmoides posterior.

Para realizar la uncinectomia, se localiza la apoéfisis
unciforme y se extirpa anteroégrada o retrogradamente

o



(7). Puede hacerse de delante hacia atras, mediante
una incision con el separador de Freer en el angulo
que hace la unciforme en su insercion en la lamina
papiracea y cortando sus extremos craneal y caudal.
También puede hacerse de detras hacia delante con
una pinza retrograda.

La etmoidectomia anterior se inicia con la apertura de
la bulla en su pared medial e inferior, con cucharilla o
pinza. Se extirpan sus paredes anteriores y medial hasta
llegar al techo y a la l1amina papiracea, alcanzando la
lamina basal. Se extirpan el resto de celdillas etmoidales
y se localiza la arteria etmoidal anterior en el espacio
inmediatamente posterior a la pared anterior de la bulla.
Por delante de la arteria etmoidal anterior suele haber
una fovea que limita posteriormente con el seno frontal.

La etmoidectomia posterior se inicia localizando la
lamina basal o raiz tabicante del cornete medio, que
es la pared posterior de la bulla. Su extirpacion abre
paso al etmoides posterior. Ampliando la apertura se
accede al resto de celdas posteriores cuyas paredes se
extirpan, localizando la base del craneo y, si es posible,
la arteria etmoidal posterior.

Una vez completada la etmoidectomia endoscopica
debe quedar una cavidad limitada por la lamina de los
cornetes en su zona medial, superiormente el techo del
etmoides, que es la base del craneo, con los relieves de
las arterias etmoidales y, como limite lateral, la lamina
papiracea (8) (figuras 4y 5).

Figura 4 y 5. Distintos estados finales de etmoidectomias
endoscopicas tras un largo periodo de cicatrizacion.

INDICACIONES ACTUALES

Actualmente la etmoidectomia endoscopica es la
técnica indicada en toda la patologia quirtrgica del
etmoides. Tanto los procesos inflamatorios, como los
infecciosos o tumorales que asienten en el etmoides
y cuyo tratamiento o diagndstico requiera cirugia,
son susceptibles de ser abordados endoscopicamente.
Ademas, este tipo de abordajes esta indicado en la
patologia que afecte etmoides y cuya extension a otras
zonas no contraindique la cirugia endoscopica.

e

La etmoidectomia endoscOpica también se realiza
como parte de abordajes mas extensos de base de
craneo o como parte del abordaje a la orbita en
casos de descompresion orbitaria o de cualquier
otra patologia orbitaria susceptible de ser manejada
endoscopicamente, asi como en los casos en que se
precise un control de la vascularizacion procedente
de las arterias etmoidales, ya sea por epistaxis o por
otra causa.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS
Ventajas (9):

- Ausencia de cicatrices externas.

- Muy buena visualizacion de estructuras
en profundidad.

- Vision ampliada respecto al abordaje externo.
- Postoperatorio con menor morbilidad.

- Menor estancia hospitalaria.

Desventajas:
- Vision en el plano.

- Requiere aprendizaje especifico de la técnica
endoscopica.

- Requiere material, instrumental y equipos especificos.
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6.
Abordaje externo
del seno frontal

Guerrero Rios J, Pulido Fonseca N, Rivera RodriguezT.
Servicio de Otorrinolaringologia. H.U. Principe de Asturias.

ANATOMIA CLAVE

Desde hace unos 250 afios, la historia de la cirugia del
seno frontal (SF) esta llena de peculiaridades. Asi, la
localizacion de esta estructura ha sido una labor mas
ardua para los cirujanos que el estudio de su funcion
propiamente dicha.

Es una estructura burdamente piramidal, par y separada
por un septum, con frecuencia situado en la linea
media (figura 1). Puede alojar otros septos parciales
o completos. Sus dimensiones varian entre 2,5-4cm
de ancho, 1,25—4cm de alto y 1,25cm de profundidad.

i 4 fi |
pared anterior /C nasofronta

Figura 1. Esquema del seno frontal visto desde arriba.

El SF se desarrolla a partir del receso frontal (RF) en un
40% de los casos, y de las celdas etmoidales anteriores
en un 60%. Se inicia hacia el 8° mes fetal pero no alcanza
su altura definitiva hasta los veinte afios de edad.

La pared anterior es gruesa y estd formada por una
cortical anterior y una posterior, separadas por una
médula esponjosa y reticular. La pared posterior, por el
contrario, es fina y esta en contacto con la fosa craneal
anterior. Las laminas orbitarias forman la mayor parte
del suelo frontal y estan separadas por la muesca
etmoidal, zona justo anterior a la apofisis crista galli.
El conducto nasofrontal se localiza en la porcion
antero medial del seno. En un 60 % de los casos, este
conducto es una estructura tortuosa que desemboca en
la celda suprabullar o en el infundibulo.

o

En el abordaje externo del seno, debe tenerse en
cuenta que la cara externa o anterior del SF forma
parte de una zona muy visible del rostro, como son
las cejas y la region supraorbitaria.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Son tres los objetivos de la cirugia del seno frontal:
erradicar la enfermedad, preservar la funcion y
mantener el aspecto externo.

El abordaje externo de este seno ha ido perdiendo
protagonismo en favor de la cirugia endoscopica, que
progresivamente ha ampliado sus indicaciones.

Existen diversas técnicas de abordaje externo del
seno frontal:

Osteoplastia Frontal

- Con o sin obliteracion del seno.
- Trepanacion.

- Transcaruncular.

La osteoplastia frontal (OF) es la intervencion que
ha sobrevivido a las demas técnicas externas (1). La
técnica consiste basicamente en abrir la pared anterior
del seno -uni o bilateral- y, haciendo bisagra, levantar la
pared para acceder al interior del seno. Posteriormente
se puede permeabilizar el ostium hacia el receso frontal
u obliterarlo y dejar el seno no funcionante.

El abordaje mas utilizado es la incision bicoronal, que
consigue unos mejores resultados estéticos.

Técnica

Laincision bicoronal se extiende desde la zona superior
de la region preauricular de un lado hasta la del lado
contralateral, y su trazado se marca unos centimetros
por dentro del inicio del cuero cabelludo.



La OF es la unica técnica sinusal que se vale de una
plantilla para la localizacion del seno. Se realiza una
Rx de Caldwell a tamafio real (1:1) y se recorta la parte
correspondiente al seno frontal; esta plantilla debe
esterilizarse antes de la cirugia.

Si utilizamos el abordaje bicoronal es necesario
rasurar unos 2 cm de piel por donde va a pasar
la incisiéon. En la zona se infiltra Lidocaina con
adrenalina a 1:100.000. Se inciden la piel y el tejido
celular subcutaneo hasta el plano subgaleal. Es
interesante dar una sutura en los bordes de la herida
quirargica o bien colocar unos hemostatos que eviten
el sangrado de los extremos. El colgajo se levanta
hasta la region supraciliar con cuidado de no lesionar
el nervio supraorbitario y su vaso (figura 2).

Figura 2. Levantamiento del colgajo en el plano subgaleal
hasta region supraciliar.

A continuacion colocaremos el molde previamente
recortado. Se delinea su contorno respetando el
periostio que cubre al hueso (figura 3). Una vez
marcado el contorno, se retira el molde y, con una
sierra oscilante de unos 45° se va cortando la tapa
externa del seno frontal; es importante seccionar esta
tapa en bisel para que no se hunda al recolocarla. La
tapa externa ya seccionada se fractura hacia la zona
inferior utilizando el reborde supraciliar del frontal
como bisagra; a veces se requieren unos escoplos que
nos sirvan de palanca (figura 4).

En este paso de la cirugia vamos a abordar la patologia
(proceso infeccioso, tumor benigno, etc (figura 5).

El tratamiento de la mucosa sinusal merece una reflexion
aparte. La mucosa sinusal va a estar enferma en la mayoria
de los procesos. Si decidimos eliminarla se debe despegar
cuidadosamente de todos los recesos con especial
atencion a las erosiones 6seas que pueda tener la pared

y que nos harian lesionar la fosa anterior o la rbita. Para
eliminar por completo la mucosa utilizaremos una fresa
de diamante que termine de pulir los minimos residuos.

Figura 3. La plantilla recortada del seno frontal sobre la pa-
red anterior del hueso frontal.

Figura 4. Nos ayudamos con dos escoplos para hacer palan-
ca y fracturar la pared del seno frontal utilizando el reborde
supraciliar como bisagra.

Figura 5. Vemos la pared sinusal levantada y fracturada ha-
cia la zona inferior con la patologia a tratar, en este caso un
osteoma.




Concluido el trabajo del seno, rellenaremos la
cavidad con grasa previamente extraida de la region
periumbilical. Para mantener la pared externa del seno
“in situ” es conveniente dar unos puntos de sutura o
colocar unas miniplacas. El cierre de la piel se hara
con grapas; se recomienda dejar unos drenajes en
ambos extremos de la herida quirtrgica.

En el caso de que queramos dejar un seno funcionante
es necesario realizar una técnica combinada, mediante
la cual comunicaremos ampliamente el ostium con el
receso frontal, resecando las celdas frontales, el agger
nassi o cualquier impedimento para el drenaje del seno.

Indicaciones actuales

Las técnicas abiertas suponen un 5,3% del total de
cirugias del SF (2). Nos referiremos a la osteoplastia
frontal como sindénimo de técnica abierta, porque
desde un punto de vista practico ha sustituido a todas
las demas.

Como principio basico diremos que las patologias
situadas lateralmente a un plano imaginario que
pase por la lamina papiracea en un plano sagital
(figura 6), requieren un abordaje externo (2). Los
nuevos endoscopios con diferentes angulaciones,
las fresas también anguladas y la posibilidad de
hacer una técnica de Draff tipo III, hacen que esta
aseveracion no sea siempre verdad.

Figura 6. Plano sagital que pasa por la lamina papiracea.

Para comprender mejor las indicaciones actuales de la
OF vamos a dividirlas en tres apartados:

y

Infecciosas

* La principal causa es la osteogénesis extensa del
receso frontal que suele estarrelacionada con fracasos
previos de la CENS (3). Al abordar el ostium desde la
fosa nasal (FN) se puede requerir un fresado del RF
que deje zonas denudadas de hueso, sobre todo si se
ha hecho de forma circular. El hueso frontal reacciona
con remodelacion dsea que en ocasiones impide la
reapertura del ostium desde la FN. En algunas series
alcanza el 63 % de las indicaciones de OF (4).

* Osteomielitis del SF, a veces como complicacion de
rinosinusitis aguda o cronica.

» Un mucocele con implantacion muy lateral (5)
Anatémicas

e Traumatismo frontal previo que distorsione las
estructuras anatomicas con la consiguiente dificultad
para localizar el seno.

* Un diametro antero posterior estrecho del seno en
relacion con su volumen total. Se suele indicar como
limite que el diametro antero posterior del ostium sea
inferior a 1cm (6).

* Celdas de Kuhn tipo III y tipo IV con extension
supero-lateral dentro del seno (2).

* Tabicaciones peculiares dentro del SF que dificulten
la exéresis de la patologia (7).

De causa tumoral

e Tumores como el papiloma invertido requeriran
OF para su exéresis siempre que sospechemos
implantacion multifocal dentro del seno (6). También
si creemos que existe malignizacion del papiloma.

* En el caso del osteoma, la indicacion de OF va a
depender de su tamafio y localizacion. Asi, en el
caso de tumores muy grandes en los que haya duda
de donde se encuentra el lugar de implantacion,
con afectacion orbitaria o extension intracraneal,
recurriremos al abordaje externo (osteomas tipo 111
y tipo IV de la clasificacion de Chiu) (8).



VENTAJAS Y DESVENTAJAS
Ventajas

* Fundamentalmente, una mejor vision del interior
del seno.

* Mayor facilidad a la hora de abordar las posibles
complicaciones intraoperatorias (fistula de LCR,
hemorragia).

» Una mayor seguridad en cuanto a la extirpacion de
la lesion.

* Menor porcentaje de complicaciones
intraoperatorias mayores (9).

Desventajas

* Peores resultados estéticos debido a la cicatriz
quirargica.
* Mayor rechazo del paciente hacia esta cirugia en

comparacion con la CENS.

* Una mayor morbilidad debido a una mayor estancia
hospitalaria.

* En la mayoria de las series publicadas en la literatura
se recoge un mayor porcentaje de recurrencias y de
complicaciones menores (9).
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7.

Abordaje endoscopico

del seno frontal

Garcia Fernandez A.

Servicio de Otorrinolaringologia. H.U.12 de Octubre.

ANATOMIA CLAVE

El trayecto de drenaje del seno frontal es el mas largo
y tortuoso de los senos paranasales y, ademas, discurre
por el area del etmoides con mayor variabilidad
anatobmica. Se asemeja, esquematicamente, a un
reloj de arena, en el que podemos distinguir una
camara superior, el infundibulo del seno frontal, un
estrechamiento, el ostium, y una cdmara inferior, el
receso frontal del etmoides.

Esta morfologia es particularmente evidente en las
imagenes de TC en plano sagital. En ellas se aprecia
que el ostium, reconocible por ser el punto de menor
calibre del reloj de arena, se dispone en un plano
oblicuo y queda comprendido entre la base del craneo y
una prominencia 6sea de forma vagamente triangular,
a la que nos referiremos como beak (figura 1).

Figura 1. Drenaje del seno frontal. SF, Seno frontal. RF, re-
ceso frontal. AN, celda del agger nasi.

El beak esta constituido por el suelo del seno
frontal, con su pico en la linea media, las apofisis

e

ascendentes de los maxilares en las zonas laterales y
por una pequefia porcion de los huesos propios en su
parte anterior (figura 2). Su grosor es inversamente
proporcional al tamafio de la celda del agger nasi
y también estd condicionado por la presencia de
celdas intersinusales.

Figura 2. Se han resaltado con una linea negra las suturas
entre los diferentes componentes 6seos del beak, para mos-
trar la contribucion del hueso propio y de la apdfisis ascen-
dente del maxilar.

El receso frontal es un espacio localizado en el parte
mas anterosuperior del etmoides, a partir del cual se
neumatiza el hueso frontal.

* Su pared externa esta formada por la ldmina orbitaria
del hueso frontal, por el unguis y en menor medida
por la lamina papiracea (1).

*Su pared medial estd constituida por la lamela
vertical del cornete medio y por la pared lateral de
la fosa olfatoria.

* Su pared posterior es la raiz de la bulla etmoidal.



Cuando esta es incompleta y no alcanza el techo del
etmoides, el receso frontal se contintia con el receso
suprabullar o seno lateral.

*Su techo esta formado por la fovea etmoidal,
constituida por hueso frontal.

* En su pared anterior podemos distinguir, de abajo
a arriba:

- La apofisis ascendente del maxilar.

- La impronta de la celda del agger nasi, en cuya
constitucion participa con frecuencia la insercion
superior de la apoéfisis unciforme en el unguis.

- El suelo del seno frontal.
- El ostium del seno frontal.

El calibre del receso frontal es muy variable y esta
condicionado por las diversas variantes anatomicas
que pueden aparecer en su interior disminuyendo el
espacio libre. Estas variaciones han sido muy bien
descritas por Bent y Kuhn (2) y su identificacion
requiere un detenido analisis de las imagenes de TC,
necesariamente en los 3 planos del espacio (3).

CIRUGIA ENDOSCOPICA DEL
SENO FRONTAL

En la actualidad, la sistematizacidon mas extendida
del abordaje endoscépico del seno frontal es la
descrita por Draf (4), que define tres abordajes
escalonados, cada uno de los cuales queda englobado
en el siguiente.

Tipo |

El abordaje Tipo I consiste en la diseccion del receso
frontal, eliminando las paredes 6seas de las celdas
que puedan ocluir parcialmente su luz: celda del
agger nasi, celdas frontales, frontobullares, etc. En
consecuencia, es parte de la etmoidectomia.

En casos complicados, en especial en pacientes ya
operados con abundante fibrosis, puede ser dificil
localizar el receso frontal. En estos casos, algunos
autores recomiendan localizar la ruta de drenaje
mediante la realizacion de una trepanacion transciliar
y la irrigacion del seno. Sin embargo, en nuestra
experiencia, utilizando el abordaje a través de la
celda del agger nasi, esto nunca ha sido necesario.

Esta indicado en las sinusitis frontales secundarias a

obstruccion del receso frontal, sobre todo cuando esta
responde a causas anatdmicas y no exista patologia
mucosa asociada, como Triada ASA, Sd. del cilio
inmovil, etc.

Tipo 1l

Consiste en la eliminacion unilateral, parcial o
total, del suelo del seno frontal. Esta indicado en
los fracasos del drenaje tipo I, en los mucopioceles
o tumores benignos de localizacion medial y en las
complicaciones de las sinusitis.

En su descripcion original, W. Draf distinguio6 dos tipos:

Drenaje tipo Ila. Reseccion parcial del suelo del
seno frontal, que abarca el espacio comprendido entre
unguis o papiracea y cornete medio. Al mantenerse
siempre lateral al cornete medio, la lamela horizontal
de la lamina cribosa permanece protegida y no corre
riesgo. En esta zona, el suelo del seno frontal es fino
y su reseccion suele poder realizarse con pinzas de
Kerrison o similares, lo que permite conservar la
mucosa de la pared lateral del receso, clave en el
aclaramiento ciliar del seno frontal.

El objetivo es lograr una apertura de al menos 5x7
mm. Cuando esto no sea posible serd necesario
realizar un drenaje tipo IIb.

Drenaje tipo I1b. Consiste en la eliminacion completa
del suelo del seno frontal unilateralmente (figura 3).
Loslimitesde lareseccionson lapared lateral del receso
(papiracea o unguis) y el tabique nasal medialmente.
Dado que la reseccion se extiende medial al cornete
medio, es preciso identificar el origen de la [dmina
cribosa para mantenerse siempre ventral a ella y no
penetrar en la cavidad craneal. Esto puede hacerse

Figura 3. Imagen intraoperatoria de un Draf 2b.

o



con navegacion, tomando como referencia la pared
posterior del seno frontal, o0 mediante la localizacion
del 1¢ filete olfatorio, que es la opcion preferida por
nosotros. El hueso en la zona anterior y medial suele
ser grueso y con frecuencia su extirpacion requiere la
utilizacion de fresas motorizadas.

Existe la posibilidad de ampliar el drenaje tipo IIb
mediante la reseccion de una ventana de septum y la
eliminacion del suelo del seno frontal contralateral
entre el tabique y el cornete (5). Esta técnica, para
la que proponemos la denominacion de drenaje Ilc,
combina gran parte de las ventajas del abordaje tipo
III con la conservacion de la integridad del seno
frontal contralateral sano.

Tipo Il

Consiste en la realizacion por via endoscopica de la
técnica descrita por Lothrop para el abordaje externo,
por lo que con frecuencia se denomina también como
procedimiento endoscdpico de Lothrop modificado.
Consiste en la eliminacion completa del suelo de
ambos senos frontales, de unguis a unguis, junto con
la de una ventana de 2x2 cm de septum adyacente y
la del tabique intersinusal (figura 4).

Figura 4. Imagen intraoperatoria de un Draf 3.

La técnica es similar a realizar un drenaje tipo
IIb bilateral al que se aflade una septectomia
anterosuperior. Esta, aparte de ser indispensable para
obtener una comunicacion lo mas amplia posible,
aporta la ventaja de permitir trabajar a través de
ambas narinas y a cuatro manos, lo que facilita
notablemente la ejecucion.

Los pasos que nosotros seguimos para realizarlo son
los siguientes:

e

1. Identificacion del 1 filete olfatorio, al menos en
un lado.

2. Diseccion de un receso frontal y, si la patologia lo
permite, de ambos.

3. Septectomia de unos 2x2 c¢cm cuyo limite posterior
coincide con la vertical del 1 filete.

4. Eliminacion del suelo de los frontales, ampliando
el ostium anteriormente en ambos lados con
pinzas de Kerrison o punch curvos y resecando
la zona central con fresa, permaneciendo siempre
anterior al filete olfatorio. La extirpacion debe
llegar lo mas anterior posible, para lo que algunos
autores proponen la exposicion puntual del tejido
subcutaneo, con el objeto de asegurarse conseguir
la maxima apertura en el plano anteroposterior. En
esta fase se suele resecar la parte del cornete medio
anterior al filete olfatorio.

5. Eliminacion del septum intersinusal y ampliacion
posterior. El objetivo es conseguir situar en un
mismo plano el borde posterior de la septectomia,
el suelo de los senos frontales y la raiz vertical de
los cornetes medios, justo por delante del 1 filete,
conformando lo que se ha denominado como la T
de Draf (6).

Se han propuesto diversas variaciones de la
técnica, que incluyen la cobertura del lecho con
colgajos mucosos (7), la utilizacion de tutores, etc.,
pero ninguna de ellas ha demostrado modificar
sustancialmente los resultados, que superan el 85%
de éxito, entendiendo como tal aquellos pacientes que
no precisan ninguna otra intervencion (8), figura 5.
El principal factor de riesgo de fracaso asociado a
estenosis de la sinusotomia es la sinusitis eosinofilica
en sus diferentes formas de presentacion, como la
infeccion por estafilococo aureus con altos niveles

Figura 5. Imagen de un Draf 3 a los 12 meses de la intervencion.




de superantigenos, la sinusitis fingica alérgica y la
poliposis nasal (9).

Sus indicaciones son:

* Paso previo a la realizacion de una reseccion
craneofacial endoscopica, indispensable en
nuestra opinioén para exponer el limite anterior de
la extirpacion y permitir el acceso a la crista galli y
a la hoz del cerebro.

» Tumores benignos y mucoceles cuya localizacion
lateral impida su manejo a través de un Draf II. En la
practica, mediante un Draf III con instrumental ade-
cuado en un 95% de los casos es posible fresar toda
la pared anterior y posterior del seno frontal, lo que
permite resecar tumores implantados a esos niveles.
La zona mas dificil de alcanzar es el techo de la orbita
mas alla de su linea media, pero hay que considerar
que solo es necesario contactar con un punto cuando la
patologia se implanta a ese nivel (10).

 Sinusitis cronica en pacientes con patologias mu-
cosas de mal pronoéstico, como triada ASA, fibrosis
quistica, sindrome del cilio inmoévil, etc. (11).

e Fracasos de Draf II en sinusitis. El Draf III ha

demostrado que resuelve un 95% de las sinusitis
frontales (8,9).

» Fracasos de abordajes osteoplasticos con obliter-
acion (12).

 Patologia de pared posterior de seno frontal, como
fistulas y encefaloceles.

La via transeptal constituye una alternativa al
Draf 111, en la que la sinusotomia frontal se realiza por
un tinel septal submucoso y se inicia en la linea media,
extendiéndose después lateralmente, una vez alcanzada
la luz del seno. Su ventaja es que facilita la preservacion
de la mucosa de los recesos frontales, pero se realiza
con menos referencias y hace casi imprescindible el uso
de navegador. No ha alcanzado gran difusion.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS
Ventajas

* Evita incision cutanea.

* No pone en riesgo los nervios sensitivos.

* Respeta la tabla anterior, a veces dafiada por
la patologia.

* Menor pérdida de sangre.

* Menor dolor.

* Menor estancia hospitalaria.
Desventajas

* Mayor dificultad técnica.

* Requiere instrumental especifico.

* Mal acceso a lesiones laterales.
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8.
Esfenoidotomia
endoscopica

Garcia Polo J, Alfonso Carrillo C.

Servicio de Otorrinolaringologia. H.U. La Paz.

DEFINICION

Laesfenoidotomia endoscopica es la apertura del seno
esfenoidal por via endoscopica para extirpar procesos
patologicos de su interior y/o restaurar la ventilacion
y el drenaje. Si unicamente se amplia el orificio
natural de drenaje hablamos de esfenoidotomia
simple. Cuando la extension de la patologia requiere
exposiciones mas alla del ostium natural o cuando
se aborda la base del craneo a través del esfenoides
hablamos de esfenoidotomias ampliadas. Algunos
autores han propuesto una clasificacion de estos
abordajes segun su amplitud (1).

La patologia mas frecuente del seno esfenoidal
es la sinusitis cronica, usualmente asociada a
enfermedad de los otros senos paranasales. Las
sinusitis esfenoidales aisladas son raras pero pueden
aparecer en ausencia de sintomas nasales y causar
complicaciones intracraneales y/o cefaleas intensas.

Recientemente, el abordaje transesfenoidal en-
doscdpico de la base del craneo en colaboracion con
los neurocirujanos se ha convertido en la técnica de
eleccion para el tratamiento de los tumores hipofisa-
rios y para muchas lesiones del plano esfenoidal, cli-
vus, regiones paraclivales incluyendo apex petrosos,
senos cavernosos y nervios opticos. Esto ha hecho
que en cada vez mas servicios de ORL el nimero de
esfenoidotomias realizadas para tratar estos procesos
supere a las hechas para tratar patologia inflamatoria
del seno esfenoidal.

ANATOMIA QUIRURGICA

El esfenoides es el seno paranasal que contiene las
estructuras vitales mas importantes de la region,
las arterias carotidas y los nervios Opticos. Por
este motivo, el dominio de la anatomia quirtrgica
endoscdpica de este seno es esencial para la seguridad
del paciente.

Se han propuesto varias posibilidades para abordar el
seno esfenoidal. La mas segura y la mas fisiologica
es la que parte del orificio natural de drenaje, tanto en
las esfenoidotomias simples como en las ampliadas. El
ostium esfenoidal se encuentra medial a la insercion del
cornete superior, entre esta y el septum nasal, a unos
8 mm de media sobre el arco coanal ( 2-15 mm) y a unos
8 mm de media desde la base craneal (3-17 mm) (2).

La entrada al seno esfenoidal desde el etmoides es
obligadamente mas lateral y por tanto presenta mas
riesgos debido a posibles variantes anatomicas en la
posicion de las carodtidas o los nervios Opticos. Por
ello, la mayoria de los autores propone abordar el
seno a partir del ostium esfenoidal (3) y, en caso de
no encontrarse, penetrar en el esfenoides bajo vision
directa en su cuadrante infero-medial (4), lo que
minimiza el riesgo de lesionar estructuras vitales o
penetrar en la fosa craneal.

Como ayuda para la localizacion del ostium
esfenoidal algunos autores proponen orientarse
durante la cirugia midiendo la distancia entre el
supuesto ostium esfenoidal y la espina nasal (5) o la
base de la columela (6).

Cuando existen antecedentes de cirugias previas
pueden faltar referencias anatdmicas importantes,
como los comnetes medio y superior. En estos
pacientes, algunos autores (7) sugieren buscar al
menos seis estructuras, que suelen estar siempre
presentes: 1) la convexidad formada por el borde
posterior del hueso lagrimal, 2) la insercion anterior
y superior del cornete medio, 3) la meatotomia media
y la cresta 6sea formada en su borde superior por la
union del suelo orbitario con la lamina papiracea, 4)
la lamina papiracea, 5) el septum nasal y 6) el arco
coanal. El ostium esfenoidal lo encontrariamos, en
los pacientes con pocas referencias anatdomicas, a
la altura del suelo orbitario medial, en su parte mas
posterior donde se une con la pared posterior del seno
maxilar, y adyacente al septum.
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Pese a todas las referencias anatomicas descritas
existen pacientes multioperados, sobre todo por
poliposis nasal, en los que debe considerarse la
conveniencia de realizar la cirugia con la ayuda de
un navegador.

Cuando la esfenoidotomia se realiza en el contexto
de un abordaje a la base del craneo, el grado de
neumatizacion del esfenoides es lo que permitira
un mejor o peor acceso a la region, por lo que es
importante sistematizarlo. Antes de la introduccion
del endoscopio, la clasificacion mas usada era
la de Hammer y Radberg (8), que clasificaban
los esfenoides en tres tipos, conchal, preselar y
selar, segin su neumatizacién en relacion a la
silla turca. Actualmente, con el desarrollo de los
abordajes transesfenoidales endoscopicos a otros
lugares de la base craneal distintos de la hipofisis,
los neurocirujanos (9) han propuesto un nuevo
sistema de clasificacién que tiene en cuenta tanto
la neumatizacion esfenoidal antero-posterior como
la lateral. Estos autores dividen el tipo selar de
neumatizacion esfenoidal en seis categorias segun
la direccion de la neumatizacion: cuerpo esfenoidal,
lateral, clival, ala menor, anterior y combinadas. Los
recesos creados por la neumatizacion esfenoidal
servirian como ventanas a diferentes areas de la
base craneal, permitiendo abordajes minimamente
invasivos a lesiones de las zonas correspondientes.

TECNICA QUIRURGICA
Esfenoidotomia simple

Al ostium esfenoidal se accede directamente desde la
fosa nasal, luxando lateralmente los cornetes medio
y superior (figura 1). Aunque puede realizarse una
esfenoidotomia simple usando este minimo abordaje,
con el fin de prevenir las estenosis cicatrizales
postquirargicas es aconsejable extirpar al menos el
cornete superior, abriendo de esta manera la celda
etmoidal mas posterior y medial (figura 2). Esto
nos permite ampliar la esfenoidotomia lateralmente
(figura 3), resecando la insercion del cornete superior
junto con la pared posterior de la celda etmoidal
adyacente, y extirpando parte de la cara anterior del
esfenoides, superiormente hacia la base del craneo, e
inferiormente hacia el arco coanal, poniendo cuidado
en no lesionar la arteria septal posterior que cruza la
cara anterior del esfenoides por debajo de su ostium
natural. Como regla basica, cuanto mas severo sea
el proceso inflamatorio intrasinusal mas amplia
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Figura 1. Localizacion del ostium esfenoidal en la cara an-
terior del esfenoides en relacion con el septum nasal (S), el
cornete superior (CS), el cornete medio (CM) y el arco coa-
nal (AC), lado derecho.

Figura 2. Tras la extirpacion del cornete superior, se expone
la celda etmoidal mas medial y posterior (EP), detras de la
cual, en su porcion mas medial e inferior, se encontrara el
seno esfenoidal. Se puede ver como la parte mas superior
de esta celda corresponde a la base craneal y/o nervio optico
(celda de Onodi).

debera ser nuestra sinusotomia, para evitar estenosis
posteriores (figura 4).

Ampliar la esfenoidotomia medialmente suele ser
imposible sin realizar una septectomia posterior y,
la mayor parte de las veces, sin abrir el esfenoides
contralateral, lo que ya podria considerarse como un
abordaje ampliado.

En otras muchas ocasiones, llegamos a la cara
anterior del esfenoides después de realizar una
etmoidectomia, como es lo habitual en las poliposis
nasales cuando seguimos el abordaje antero-posterior.
Si hemos conservado el cornete medio, lo mas seguro



Figura 3. Ampliacion discreta del ostium esfenoidal, sufi-
ciente en casos de escasa patologia esfenoidal.

Figura 4. Ampliaciéon mas extensa de la sinusotomia, para
patologias sinusales severas o para realizar esfenoidotomias
ampliadas. Se ve la arteria septal posterior (SP) cruzando la
cara anterior del esfenoides inferior al ostium esfenoidal y
se adivina el relieve de la carétida paraselar a traves de la
esfenoidotomia (C).

sigue siendo luxarlo lateralmente, maniobra mas facil
tras haber extirpado su raiz tabicante, y buscar el
ostium esfenoidal como en la técnica anterior. Si para
encontrar el ostium esfenoidal necesitamos mejorar
la exposicion de la cara anterior del esfenoides
podemos resecar la parte posterior del cornete medio
si no lo hemos hecho antes.

En las cirugias de revision, como es el caso de las
poliposis nasales multioperadas, nuestro consejo
es seguir el abordaje postero-anterior tal como
lo describe Wigand (10), identificando el ostium
esfenoidal y realizando una esfenoidotomia como
primer paso. Para ello, suele ser necesario extirpar

previamente la parte posterior e inferior del cornete
medio y los polipos del receso esfeno-etmoidal.

Si la anatomia esta muy alterada por cirugias previas,
pueden buscarse las referencias anatémicas ya
descritas, especialmente la cresta 6sea de la antrotomia
definida por el borde mas medial y posterior del suelo
orbitario y el arco coanal para encontrar el ostium
esfenoidal. Como ya se ha mencionado, en algunos
casos puede ser especialmente Util el uso de sistemas
de navegacion para encontrar el seno esfenoidal.

En estos pacientes multioperados por poliposis, no
se deberia progresar en la diseccion etmoidal lateral
ni craneal hasta haber identificado el techo y la pared
lateral del esfenoides a través de la esfenoidotomia.
El tener a la vista las paredes esfenoidales mientras
extirpamos el tejido patologico disminuye mucho
el riesgo de entrar inadvertidamente en la orbita o
en la fosa craneal anterior. Hay que recordar que la
osteoporosis de la lamina papiracea, la fovea etmoidal
y la lamina cribosa son frecuentes en los pacientes
con polipos nasales multioperados.

Para la localizacion de la lamina cribosa, una vez
identificados el techo esfenoidal y la fovea etmoidal,
y segun avanzamos anteriormente, deberemos
guiarnos de los restos de insercion superior de
cornete medio que puedan existir y del estudio de la
altura relativa fovea/cribosa en el TC preoperatorio.
En esta labor concreta, la esfenoidotomia no nos
serd tan util, pero nos habra ayudado mucho al
haber podido identificar con mayor seguridad la
fovea etmoidal que, a su vez, nos orienta sobre la
posicion de la lamina cribosa.

Esfenoidotomia ampliada

En la actualidad, la mayoria de las esfenoidotomias
ampliadas endoscoOpicas se realizan para tratar
patologia hipofisaria, debido a la alta prevalencia
de los tumores hipofisarios y a que el abordaje
endoscopico ha sustituido a los clasicos abordajes
con microscopio en gran parte de las centros que
tratan esta patologia, por su menor morbilidad y
porque proporciona una vision muy superior del
campo quirdrgico.

Para abordar la hipdfisis debemos realizar una
esfenoidotomia bilateral asociada a la reseccion
de unos dos centimetros del septum que se
encuentra sobre la cara anterior del esfenoides. Esta
exposicion es el primer paso de todos los abordajes
transesfenoidales a la base del craneo.
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El fundamento técnico de la cirugia endoscopica
de la base de craneo es el abordaje a cuatro
manos a través de ambas fosas nasales, por un
equipo quirurgico formado por dos cirujanos,
habitualmente neurocirujano y ORL, aunque pueden
ser dos ORL para procesos mas exclusivamente
otorrinolaringologicos como los angiofibromas.

La intervencion (11) comienza en la fosa nasal derecha
extirpando el cornete medio que puede reservarse para
aprovechar su mucosa para el cierre posterior de la
silla. En caso de microadenomas no es imprescindible
extirpar el comnete medio, pudiendo solo luxarse
lateralmente. Se extirpa el cornete superior derecho y
se realiza una esfenoidotomia simple derecha.

En el lado izquierdo se luxa lateralmente el cornete
medio, se extirpa el cornete superior y se realiza
una esfenoidotomia simple izquierda. Se reseca
la parte posterior y superior del septum, adyacente
a la cara anterior del esfenoides, y se unen ambas
esfenoidotomias.

La esfenoidotomia debe ampliarse lateralmente hasta
la altura de las inserciones de las laminas pterigoideas
mediales, superiormente hasta exponer el planum
esfenoidal e inferiormente hasta la altura del suelo
esfenoidal. El resultado de esta exposicion deberia de
ser una cavidad rectangular sin zonas que impidan la
vision de todo el esfenoides o supongan obstaculos
para mover los instrumentos (figura 5).

Figura 5. Vision del esfenoides tras realizar una esfenoido-
tomia ampliada, a la espera de resecar un tabique esfenoidal
paramedial que se inserta en la cardtida clival derecha. Se
aprecian los relieves de la hipofisis (H), ambas carétidas (C),
el plano esfenoidal (PE) y el receso clival (RC). Por encima
de las carotidas paraselares se adivinan los nervios opticos y
los recesos Optico-carotideos.
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Para conseguir este objetivo suele ser necesario fresar
los tabiques del seno esfenoidal, que con frecuencia
se insertan sobre las cardtidas y que en ocasiones
tienen una disposicién anatomica compleja, y
extirpar la mucosa del seno en una extension variable,
segun el tipo de abordaje y si va a usarse 0o no un
colgajo mucoso de cornete medio o septum para la
reconstruccion. Los colgajos mucosos necesitan una
amplia superficie de hueso denudado periférico al
defecto para su fijacion y nutricion posterior.

A partir de esta esfenoidotomia pueden realizarse los
siguientes abordajes: silla turca e hipdfisis, transpla-
num-transtuberculum (figura 6), transcribiformes,
clivales (12) y petroclivales (13). Estos abordajes
han sido sistematizados por el grupo de Pittsburgh,
especialmente por los Drs. Kassam y Carrau, y no
son motivo de este articulo.

Figura 6. Abordaje trasplanun-transtuberculum para la
reseccion de un craneofaringioma (CF). La exposicion se
realiza a partir de una esfenoidotomia ampliada como la des-
crita. Tras el quiasma del nervio 6ptico (NO) se encontraria
el tallo hipofisario.

En el curso de una esfenoidotomia puede ser necesario
exponer los recesos laterales del seno esfenoidal, lo
que requerira afiadir un abordaje transpterigoideo a la
esfenoidotomia ya realizada.

Abordaje transpterigoideo

El abordaje transpterigoideo nos permite acceder a la
patologia de los recesos laterales del seno esfenoidal.
También es parte del acceso a patologias del apex
petroso, union petroclival, seno cavernoso lateral, fosa
infratemporal e incluso fosa media (14). Los procesos que
afectan a estas regiones pueden ser inflamatorios, como
granulomas de colesterol, colesteatomas y osteomielitis
(figura 7), tumores con extension neural a lo largo del
nervio trigémino, meningoceles del receso lateral del
esfenoides (figura 8) o adenomas pituitarios invasivos.



Figura 7. Patologia inflamatoria del receso lateral derecho
del esfenoides, en una paciente operada de un adenoma hi-
pofisario secretor de ACTH con cirugia y radioterapia pos-
terior. Tratada con antibidticos en varias ocasiones, precisd
un abordaje transpterigoideo para la resolucion completa de
su sintomatologia.

Figura 8. Meningocele en el receso lateral derecho del esfe-
noides en paciente operado de un meningioma del ala mayor
esfenoidal derecha por craneotomia. Se habia hecho un in-
tento de cierre endoscopico nasal previo sin €xito, precisan-
do también un abordaje transpterigoideo para la resolucion
de su problema.

Para realizar un abordaje transpterigoideo primero
deberemos completar una esfenoidotomia bilateral
ampliada como se ha descrito antes, aunque en casos
seleccionados se puede hacer un abordaje unilateral.
A continuacion se realiza una meatotomia media
amplia, que exponga la pared posterior del seno
maxilar hasta el reborde orbitario medial postero-
inferior. Se elimina la pared posterior 6sea del seno
maxilar, exponiendo la fosa pterigopalatina, y se
ligan las arterias pterigopalatina y septal posterior.

Se disecan lateralmente los tejidos blandos del
espacio pterigopalatino para exponer la base de la
pterigoides e identificar la lamina pterigoidea medial,
que se inserta en el suelo lateral del seno esfenoidal

y forma el arco coanal lateral posterior. En este punto
es importante identificar la arteria vidiana, segun sale
del orificio vidiano, ya que serd la referencia para
encontrar la carotida paraclival.

El orificio vidiano se localiza lateral e inferior al
receso lateral del esfenoides, en la union de la lamina
pterigoidea medial con el suelo esfenoidal y posterior
a la arteria pterigopalatina ligada. El canal vidiano
contiene la arteria y nervios vidianos y se dirige
hacia una aparente dilatacion de la arteria carotida
cuando esta abandona su porcion horizontal
petrosa y se hace vertical en su porcidn paraclival.
La técnica consiste en fresar la apofisis pterigoidea
medial en direccion posterior siguiendo el canal
vidiano hasta identificar la cardtida, y después
eliminar el hueso de la pterigoides situado inferior
y medialmente a la union de la cardtida petrosa
y paraclival. De esta manera puede exponerse el
apex petroso y la union petro-clival.

La fosa infratemporal se aborda del mismo modo,
ligando las ramas de la maxilar interna, localizando
V2 y el agujero redondo y fresando la lamina
pterigoidea lateral hasta el agujero oval y V3. En
estos abordajes es fundamental el uso del navegador,
y no corresponden tampoco al tema que nos ocupa,
aunque pueden ser consultados en profundidad en los
trabajos de los Drs. Kassam y Carrau.

CONCLUSIONES

La cirugia esfenoidal, que hace unos afios era casi
una rareza, se¢ ha convertido con el desarrollo de
los abordajes endonasales a la base del craneo
en una técnica frecuente y muy sistematizada.
La colaboracion con los neurocirujanos ha sido
fundamental en ese sentido. La esfenoidotomia
ampliada, tal como se ha descrito, es la técnica
quirargica basica de estos abordajes endonasales.

La cirugia de la hipéfisis, por su frecuencia, es un
campo de entrenamiento ideal para el trabajo a
cuatro manos, otorrino-neurocirujano y otorrino-
otorrino, antes de intentar técnicas mas complejas
bien neuroquirurgicas o exclusivamente ORL. Es
realmente la puerta que ha abierto la posibilidad de
abordar otras patologias de la base craneal que hasta
hace solo unos afios eran de dificil tratamiento.
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Dacriocistorrinostomia externa
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De las enfermedades que afectan las vias lagrimales
la dacriocistitis es una de las mas estudiadas. Ya
aparecen referencias sobre la misma en textos tan
antiguos como el Coédigo de Hammourabi y el
Papiro de Ebers; se utilizaba el término de tumor o
fistula para designarla y no fue hasta el siglo XIX
que se comenzo a utilizar el término de dacriocistitis
(del griego dacrio-lagrima, cistis-vejiga e itis-
inflamacion). En Espafa esta patologia se conoce
popularmente con el término de rija, el cual se cree
que provenga del latin (rictusboca) o del griego
(rhexis-flujo).

Los primeros esbozos de procederes quirurgicos en su
terapéutica consistian en evacuar el contenido del saco
lagrimal conun cuchillo. En el siglo XIX se practicaron
varias técnicas como la extirpacion del saco lagrimal,
fruto de las cuales ha quedado la dacriocistectomia,
con limitadas indicaciones actuales.

No es hasta principios del siglo XX en que Totil,
rindlogo florentino, introdujo la dacriocistorrinos-
tomia (DCR) como tratamiento definitivo de la da-
criocistitis cronica. Dupuy-Dutemps y cols. (2), en
1920, perfeccionaron dicho proceder con la elabo-
racion de colgajos, y a partir de entonces se le han
realizado multiples modificaciones, pero lo esencial
es que su fundamento no ha variado (3.4).

Varias series de casos clinicos han calculado que la
tasa de éxito de la DCR externa es de entre un 85% y
un 95% (3-7).

CONCEPTO E INDICACIONES

La dacriocistorrinostomia externa (DCRext) es una
técnica quirurgica disefada para recanalizar la via

lagrimal obstruida, creando una anastomosis entre la
mucosa nasal y el saco lagrimal.

A pesar del auge de las técnicas de minima invasion,
como la DCR endonasal y la DCR endocanalicular
con laser diodo, la DCRext sigue siendo la técnica
quirargica mas habitual en las obstrucciones del
conducto nasolagrimal, debido a dos razones: por
un lado, es la mas conocida por la mayoria de los
oftalmoélogos, quienes destacan la poca sofisticacion
del material que se precisa y su aparente simplicidad
técnica; por otro lado, sigue considerandose la
técnica de eleccion, con una tasa de éxito de entre
90-95% de los casos, lo que la convierte en el patron
de referencia (gold standard) para comparar y validar
otras técnicas (7-18).

La DCRext esta indicada en casos de dacriocistitis
cronica, con o sin mucocele, y en casos de epifora por
obstruccion del conducto nasolagrimal. Sin embargo,
esta contraindicada en las infecciones agudas (5,7).

Aunque es controvertido, ademas del lavado de vias
lagrimales, es habitual realizar una dacriocistografia
(DCG), ya que permite localizar el nivel de la
obstruccion y determinar el tamafo del saco, ademas
de detectar la presencia de lesiones dentro del mismo
o de compresiones extrinsecas. De acuerdo con el
tamafio del saco se pueden prever los resultados
quirargicos: en sacos grandes, se obtienen por lo
general buenos resultados, no asi en los atroficos,
que ademas convierten el acto quirGrgico en un
proceder mas laborioso, que precisa intubacion
bicanalicular (5).
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TECNICA QUIRURGICA

La cirugia se puede efectuar con anestesia local o
general, siendo mas habitualmente realizada bajo
anestesia local.

En cualquier caso, debemos realizar una serie de
procedimientos previos destinados a disminuir el
sangrado durante la intervencion: aplicacion topica
de un spray vasoconstrictor en la mucosa nasal y
taponamiento nasal (figura la) con una mezcla
de lidocaina al 2% y adrenalina (1/100.000), que
también se aplica en el fondo de saco conjuntival (8).

Ademas, tratandose de un abordaje transcutaneo,
deberemos aplicar una solucion antiséptica en el
area quirtrgica.

Finalmente, infiltramos con la misma mezcla de
anestésico y adrenalina: en los casos en los que la
cirugia se hace con anestesia local, infiltramos las
regiones correspondientes al nervio infraorbitario
(figura 1b), al nervio supratroclear (figura 1c¢) y a

la zona quirtrgica; en los casos en los que la cirugia
se practica con anestesia general infiltramos s6lo el
area quirlrgica.

Para realizar la incision es importante localizar la
vena angular, que ha de quedar lateral a la misma.
La incision puede ser recta o curva de entre 12-15
mm de longitud y a 12-15 mm del canto interno. Es
importante realizarla por debajo del ligamento cantal
medial, ya que tendrd menor cicatriz (figura 2a). La
incision se hace con un bisturi fri6 (figura 2b) y se
completa mediante diseccion roma con tijera hasta
llegar al hueso de la nariz (figura 3a). En todo este
proceso es primordial localizar la vena angular y
no dafarla, pues su seccion produce un importante
sangrado que nos dificulta la cirugia (9).

A continuacion, podemos exponer el campo quirtirgico
con suturas o retractores mecanicos, continuando
la diseccion roma hasta el ligamento cantal medial
(figura 3b). Este ligamento es un importante punto
de referencia, ya que debajo de él se encuentra el saco




Figura 3. Diseccion en DCRext. Mediante tijera, se
diseca hasta el periostio, seccionando el ligamento
cantal interno (3a), apoyados en doble traccion (3b).

lagrimal. Por tanto, nos marca el limite superior de la
osteotomia y el inicio de la incision en periostio (10).

La seccion del tendon cantal se hace con bisturi.
Debemos procurar realizarla a unos 2-3 mm de su
insercion con el fin de poder aprovechar este resto
para recolocar el tendon al finalizar la cirugia o
para anclar los colgajos y evitar que se colapse la
anastomosis.

Una vez seccionado el ligamento cantal, incidimos el
periostio y separamos el saco lagrimal, accediendo a
la fosa lagrimal para practicar la osteotomia.

La apertura 6sea se puede realizar de forma manual
o con motor (figura 4). Es necesario evitar lesionar
la mucosa nasal con la fresa. Un signo de que hemos
perforado el hueso y hemos llegado a la mucosa
es el aumento brusco del sangrado en el campo
quirurgico. Cuando esto ocurre, conviene detener
el motor y continuar de forma mecanica con la
extraccion 6sea (11).

La osteotomia se realiza en la fosa lagrimal, justo por
debajo de la cresta lagrimal anterior y la insercion
del ligamento cantal, con una direccion infero-medial

Figura 4. Osteotomia con pinza de Kerrison, después de
la sujecion del campo quirtirgico con suturas.

Figura 5. Osteotomia en la fosa lagrimal, justo por
debajo de la cresta lagrimal anterior, con una direccion
infero-medial (5a) que se amplia en direccion anterior o
inferior (5b).

(figura 5a). La entrada en la nariz se produce entre la
linea maxilar y el cornete medio.

Una vez efectuada la osteotomia podemos ampliarla
con unas pinzas de Kerrinson o Citelli, o mediante
fresado de los bordes 6seos en direccion anterior
o inferior, con el fin de que la osteotomia incluya
la porcion superior del conducto nasolagrimal
(figura Sb).

Para la realizacion del colgajo de mucosa nasal
introducimos el extremo romo y curvo de un
desperiostizador por la nariz para ayudarnos a tallar
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Figura 6. Disefio del colgajo en “U” (6a), con una
sutura entre ambas partes, nasal y lagrimal (6b).

el colgajo correcto y con un bisturi incidimos la
mucosa nasal (como curiosidad, la mayoria de los
oftalmoélogos hablan de abrir la pituitaria). El colgajo
se puede hacer de varias formas. Nosotros realizamos
un colgajo en “U” (figura 6a), con una sutura entre
ambas partes, nasal y lagrimal (figura 6b).

Para tallar el colgajo del saco lagrimal introducimos
una sonda por el punto lagrimal que impronte en la
pared medial del saco (figura 7a). Con un bisturi
abrimos el saco y posteriormente completamos el
colgajo con unas tijeras de Wescott o con bisturi,
quedando ambos colgajos, nasal y lagrimal, expuestos
uno frente al otro para poder suturarlos (figura 7b),
con suturas reabsorbibles de dexon o vicryl de 6/0.

Aunque no todos los autores estan de acuerdo,
habitualmente se realiza intubacion bicanalicular
con tubos de silicona (figura 8a). Se dilata el punto
lagrimal y se introduce la sonda de silicona con su
guia metalica hasta la osteotomia, donde es capturada
con un mosquito curvo que se introduce por la nariz,
extrayendo posteriormente el mosquito y el tubo
de silicona por la nariz (figura 8). Posteriormente
se introduce la otra sonda de silicona por el punto
lagrimal superior y se repite el mismo procedimiento.

e

Figura 7. Preparacion del colgajo del saco lagrimal
(7a) y de mucosa nasal (7b), quedando ambos colgajos,
nasal y lagrimal, expuestos uno frente al otro para poder
suturarlos (tomadas de Eye-wiki®).

Este proceso se puede realizar capturando y sacando
ambas sondas a la vez.

Una vez introducidos los tubos, procedemos a
suturar los colgajos de mucosa nasal y saco lagrimal
aprovechando las suturas con las que habiamos fijado
el colgajo de mucosa nasal. Reparamos el tendon
cantal, damos dos puntos de aproximacion entre
periostio y musculo orbicular con la misma sutura
y cerramos piel con prolene de 6/0 con una sutura
continua o con puntos sueltos (figura 9).

Para finalizar la intervencion anudamos los tubos de
silicona en la nariz con una seda de 4/0 y los fijamos
al ala de la nariz para evitar su extrusion a nivel
ocular.

En cuanto al manejo postoperatorio, pautamos
antiinflamatorios y antibiéticos oculares (Tobradex®),
asi como corticoides intranasales, durante 30 dias. A
los 8-10 dias quitamos la sutura y realizamos el primer
sondaje lagrimal para evaluar la permeabilidad de la
via. Revisamos al paciente de forma mensual y a los



lagrimal "~

Figura 8. Paso de intubacion bicanalicular hasta la Figura 9. Cierre de la incision. la: Comprobacion de
osteotomia donde es capturada con un mosquito curvo que los tubos bicanalicualares no estan a tension. 1b:
que se introduce por la nariz. Sutura con seda o prolene de 6/0.

e e Biseat o %, L 4 >
Figura 10. Complicaciones de la DCRext. 10a: Extrusion de los tubos de silicona. 10b: Cicatriz visible, inestética e
hipertrofica, asociada a malposicion palpebral por la traccion.

dos meses quitamos la sonda de silicona, cortandoa COMPLICACIONES

nivel del canto interno y sacandola por la nariz con la

ayuda de una pinza nasal. Las complicaciones de la DCRext pueden ser
intraoperatorias o suceder durante el postoperatorio

(18-20).
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» Complicaciones intraoperatorias:
- Sangrado.

Puede ser tan intenso que dificulte o incluso
imposibilite la cirugia. Por ello, es esencial una
adecuada anestesia previa con adrenalina y una
buena técnica quirtirgica hemostatica.

* Rotura del colgajo nasal.

Es relativamente frecuente en las primeras cirugias,
ya que depende de la experiencia del cirujano;
sin embargo, dado que se discute la necesidad del
mismo, tampoco supone mayor problema.

» Complicaciones postoperatorias:
- Epistaxis.

La epistaxis es una complicacion tardia, mas
frecuente a partir del 4° dia posterior a la cirugia,
que se da en hasta un 5% de las DCR.

- Cicatriz hipertrofica (21).

Existe riesgo de que aparezca una cicatriz visible
postoperatoria en una zona tan estéticamente aparente,
lo que se considera el mas importante inconveniente
de la DCR externa (figura 10a). Sin embargo, una
técnica cuidadosa permite que en 90% de los casos
quede invisible, como Devoto y cols. reportan.

Migracion de los tubos de silicona.

Esta situacion es frecuente (figura 10b), pero
debe ser evitada mediante el anudado o la sutura
de la intubacion bicanalicular o simplemente,
no dejando los tubos.

Enfisema orbitario.

Quemaduras de la herida (fresado).

Epifora postoperatoria (fracaso).

CONCLUSIONES

A pesar del auge de otras técnicas quirurgicas,
minimamente invasivas, la DCRText sigue siendo
la técnica de DCR mas empleada en el tratamiento
de la obstruccion de la via lagrimal con una tasa
de ¢éxito de entre el 85-95%, segln las diferentes
series consultadas.

No existen diferencias significativas en cuanto al
éxito de la cirugia relacionada con el tamafio de
la osteotomia, ni con la realizacién de colgajo
anterior frente a la realizacion de doble colgajo, ni
con la intubacién o no con sondas de silicona.

Como ventajas frente a otras técnicas de DCR,
la DCRext presenta una tedrica mayor tasa de
éxito, permite ser realizada bajo anestesia local, es
mas barata su realizacion y el campo quirrgico
es perfectamente conocido por el oftalmoélogo
oculoplastico.

Como inconvenientes destacamos un teérico mayor
tiempo de cirugia, mayor riesgo de sangrado nasal
no controlable, y, sobre todo, la cicatriz cutanea
resultante del procedimiento.
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Dacriocistorrinostomia

endoscopica
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INTRODUCCION

Con el desarrollo de la cirugia endoscopica ha
cobrado interés la realizacion de la dacriocistor-
rinostomia por esta via. Son varias las técnicas
que se pueden realizar, todas ella encaminadas a
la realizacion de una fistula permanente entre el
saco lacrimal y la fosa nasal (figura 1).

Tanto la DCR externa, realizada por oftalmodlogos,
como la DCR endoscopica estan indicadas en
la obstrucciéon del conducto nasolacrimal con
epifora sintomatica.

ANATOMIA CLAVE

El conocimiento del sistema lagrimal (figura 2)
resulta de interés para interpretar los hallazgos en las
pruebas de imagen.

En nuestro centro se lleva a cabo un dacrioTC
(figura 3) para determinar el nivel de obstruccion
de la via lacrimal.

También resulta imprescindible conocer la
disposicion de los canaliculos y del saco a la hora de
canalizar la via durante el procedimiento quirdrgico.

[ DCR

DCR EXTERMA
Con incisign cutanaa

T—

DCR INTERMA

—

DCR EMNDOMASAL

DCR EMDOCAMALICULAR
acceso de la fibra LASER a
traves de los canalioulos

DCR ENDONASAL NO
EMDOSCOPICA
CON MNosCopio 0 microscopic

DCR ENDONASAL

EMDOSCOPICA

—

DCR ENDONASAL
ENDOSCOPICA LASER

DCR ENDOMNASAL
ENMDOSCOPICA
con pinza tipo kernson o
fresado

Figura 1. Tipos de dacriocistorrinostomia.
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Figura 2. Sistema lacrimal.

Figura 3. Estudio de 6rbitas tras administracion bilateral de
contraste iodado via topica conjuntival con reconstrucciones
MIP y MULTIPLANAR. DacrioTC con ausencia de paso de
contraste por el conducto nasolacrimal derecho. Dacriocis-
torrinostomia externa derecha previa (flecha blanca).

Lo mas importante es determinar la posicion del saco
lagrimal en la pared lateral nasal y su relacion con la
linea maxilar, el cornete medio y la apdfisis unciforme.
Previamente se describio el saco en una localizacion
mas inferior. Ahora se sabe que estd localizado 8 mm
mas arriba (figura 4). Esto ha modificado la disposicion
del colgajo mucoso y la realizacion de la osteomia.

sact lacrimal —3f )\ ¥ _tmm
™ \
(1

L)

/

4—{» apdfisis unciforme

\.
= ornete medio

Figura 4. Posicion del saco lacrimal en la pared lateral na-
sal: 8 mm por encima de situacion previa descrita.

La cirugia se realiza con endoscopio de 0-30° grados,
después de colocar lentinas con vasoconstrictor a
ambos lados del cornete medio. La infiltracion de
la zona donde se va a realizar el colgajo mucoso
reduce el sangrado local y mejora la visibilidad.
El colgajo se inicia 1 cm por encima de la raiz del
cornete medio y se prolonga 3 mm posteriormente
para permitir su reflexion posterior. Verticalmente la
incision desciende por el proceso frontal del hueso
maxilar hasta 2/3 de la altura del cornete medio.
Otra incision horizontal paralela a la inicial va desde
la apodfisis unciforme hacia delante para buscar la
incision vertical (1).

Para disefiar el colgajo mucoso se puede utilizar la
punta de colorado angulada larga o el bisturi n® 15.

Si se desea un colgajo de base inferior se realizara
una incision posterior a nivel de la linea maxilar. Se
puede dibujar desde el inicio una incision en F para
desechar la parte superior de mucosa que recubre
zona de reseccion 6sea (2).

Sin dejar de contactar el hueso maxilar se despega
el colgajo mucoso hacia atrds con un aspirador
despegador hasta llegar a la linea que une este
hueso con el hueso lacrimal, notando la diferencia
de consistencia. A este nivel puede ser de ayuda la
utilizacion de un instrumento angulado. Desde este
nivel y hacia la zona anterior se inicia la rinostomia,
ayudados de la pinza de Kerrison, angulada hacia
arriba (figura 5) o de una fresa protegida (angulada
25° de 2,7 mm) en funcién de la consistencia del
hueso. Se puede ampliar apertura por encima de la
insercion del cornete medio y en sentido ventral y
caudal.

Figura 5. Dacriocistorrinostomia izquierda en paciente con
dacriocistitis cronica. Osteomia con pinza de Kerrison de
apofisis frontal del hueso maxilar.

La diseccion progresa hasta exponer todo el saco,
de 10 x 14 mm de dimension (figura 6). La mayor
parte del saco se sitiia por encima de la axila, por lo
que se recomienda una apertura amplia y alta y hasta
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Figura 6. Dacriocistorrinostomia izquierda en paciente con
dacriocistitis cronica. Saco lacrimal expuesto.

mitad de la altura del cornete medio (3). La apofisis
unciforme es el limite posterior de la diseccion.

El sondaje de la via permite exponerlo con una tension
suficiente para realizar la incision de la mucosa del
saco con bisturi de hoz o angulado.

Se realiza una incision vertical mas posterior que
anterior, para realizar un colgajo anterior mas amplio.
Con unas descargas superiores se permite la eversion
de la mucosa de saco para aponerla al colgajo de
mucosa nasal posterior y sobre el hueso denudado
maxilar en la zona mas anterior.

El colgajo mucoso se secciona en uno superior y otro
inferior, resecando la zona que cubriria la rinostomia.

Si se colocan sondas de silicona, estas se recuperan
en la fosa nasal con pinza de Blakesley. Es
conveniente anudar con varios nudos a una tension
suficiente que deje los nudos a nivel de la apertura
del saco evitando una tension excesiva a nivel de los
puntos lacrimales.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS

La principal ventaja de la DCR endoscopica es
que permite resolver patologia de la fosa nasal
en el mismo acto quirirgico: sinequias, patologia
nasosinusal asociada, epistaxis y/o desviacion septal
alta, que puede ser tratada mediante septoplastia
endoscopica regional.

Durante la cirugia, el oftalmodlogo también puede
corregir alteraciones a nivel de los puntos lacrimales y
de los canaliculos y ayudar con la canalizacion del saco.

Otra ventaja de la técnica endoscopica es que esta
especialmente indicada en caso del inflamacion
purulenta del saco lagrimal, situacion en que la DCR
externa esta contraindicada.
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La DCR endoscodpica conlleva una menor morbili-
dad, una reduccion del tiempo de recuperacion post-
operatoria y evita la cicatriz externa, aunque para
un 80% de los pacientes esta cicatriz no sea visible.

Esta técnica también requiere habitualmente un
menor tiempo quirurgico, aunque este factor suele
ser cirujano-dependiente, y permite una vision
magnificada del saco y la preservacion de la funcion
del sistema lacrimal.

La DCR externa (figura 7), sin embargo, ofrece una
vision directa del saco, lo que resulta de interés en caso de
sospecha de tumoracion del saco lacrimal, traumatismo
facial con alteracion de la anatomia o dacriolitiasis (4).

Figura 7. Dacriocistorrinostomia derecha combinada. Vi-
sion externa a la izquierda, vision endoscopica a la derecha.

Enla DCR endoscopica, la curva de aprendizaje es muy
evidente y se van realizando pequenas modificaciones
de la técnica en funcion de los resultados, sobre todo
en lo que respecta al colgajo mucoso.

No hay una evidencia definitiva que indique la
superioridad de una técnica respecto de la otra y los
estudios comparativos existentes hablan de tasas
de éxito equivalentes, en la actualidad del 85%
(5). Algunos autores, hablan de tasas de éxito del
95,8% para DCR externa y del 93,5% para la DCR
endoscopica (6).

PUNTOS CLAVE

- La rinostomia debe realizarse lo mas alta y
amplia posible.

- No es necesario el sondaje lacrimal (stent)

en la cirugia primaria.

- No hay evidencia para recomendar el uso de
mitomicina C.

- La tasa de éxito de la DCR endoscopica y
externa es similar.




Estenosis postoperatoria

Tanto la mitomicina C como la colocacion de sondas
de silicona se han utilizado al final de la intervencion
para asegurar el ¢xito de la misma.

En una revision sistematica de articulos que
hacen referencia al uso de mitomicina en cirugia
nasosinusal y dacriocistorrinostomia (7), se
concluye que no hay evidencia para recomendar
su uso, excepto en las cirugias de revision, y que
es un farmaco seguro, utilizado a dosis adecuadas
(5 minutos, 0,6 mg/ml, dosis maxima de 1,5 ml),
aunque no de efecto duradero. Quiza este efecto
dependa en tultima instancia del equilibrio entre
concentracion y seguridad.

Estudios recientes sugieren que no existe diferencia
en la tasa de éxito con/sin stent (8,9) y abogan por
el sondaje solo en casos seleccionados, cuando se
objetiva en engrosamiento del canaliculo comun en
la cirugia (10), en la cirugia de revision (figura 8) o
en fosas muy estrechas. Las sondas de silicona deben
mantenerse un minimo de 4 semanas.

Figura 8. Dacriocistorrinostomia derecha de revision.
Sondas de silicona.

El paso fundamental para evitar la estenosis es realizar
la osteomia lo mas amplia y superior posible, a nivel
de la mitad superior del saco, que se encuentra 8 mm
mas arriba de lo supuesto. El éxito de la técnica depende
tanto de la ausencia de sintomas como de la persistencia
a largo plazo de la apertura nasal (figura 9)

Figura 9. Apertura en fosa nasal derecha de DCR
endoscopica. Vision mediante endoscopio rigido.

CONCLUSIONES

En el momento actual, la DCR endoscopica es el gold
estandar (11) para el tratamiento quirirgico de la
obstruccion del saco lacrimal. Tanto la DCR externa
como la DCR endoscopica tienen un resultado
similar en manos expertas. La colaboracion estrecha
entre oftalmologos y otorrinolaringoldgos permite,
sin duda alguna, mejorar la vision del cirujano y
compartir las ventajas que cada una de ellas aporta.
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Cirugia endoscopica
nasosinusal en ninos

Villafruela Sanz M, Jiménez Huerta |.

Servicio de Otorrinolaringologia. H.U. 12 de Octubre.

A la hora de abordar este capitulo, la primera
consideracion que debemos hacer es tener en cuenta
que los factores predisponentes en la patogénesis de
la sinusitis en el adulto y en el nifio son diferentes,
hecho este que contribuye a que existan diferencias
en la presentacion, curso clinico y manejo de dicha
entidad. A continuaciéon haremos un repaso de estas
circunstancias y sus implicaciones.

1. Diferencias debidas al desarrollo

Hasta el séptimo afo de vida, el suelo del seno
maxilar se sitlla por encima del suelo de la fosa
nasal. Posteriormente desciende por debajo de dicho
nivel. Se trata de un dato importante en el abordaje
quirtrgico y que explica también la sinusitis de
causa odontogena en el adulto. El seno frontal crece
rapidamente a partir de los 12 afios, motivo por el cual
la patologia de este seno es rara antes de esta edad (1).

2. Diferencias debidas a circunstancias
fisiopatologicas

La fisiologia normal de los senos depende de la
integridad de los ostium de drenaje, de la funcion ciliar
y de la viscosidad de las secreciones. La afectacion
de uno o varios de estos factores dan como resultado
el acimulo de secreciones, cambios inflamatorios
en la mucosa y colonizacion por gérmenes. Las
infecciones respiratorias y las situaciones alérgicas
son los factores predisponentes mas comunes en
nifios. Probablemente estos factores juegan un papel
tan significativo porque el ostium de drenaje de los
senos es mas pequefio en los nifios (2).

Es muy discutido el papel del reflujo gastroesofagico
en la sinusitis infantil, en especial en nifios mayores de
2 afios. Aunque hay estudios que muestran la mejoria
tras tratamiento agresivo del reflujo, no hay suficientes
estudios randomizados que apoyen esta conclusion (3).

La hipertrofia adenoidea, cldsicamente, es un factor
de sinusitis por obstruccion del drenaje, aunque

esta afirmacion esta en entredicho al haber estudios
que demuestran mejores resultados con cirugia
endoscdpica que con adenoidectomia (4).

Los polipos nasales son un claro factor predisponente
de sinusitis. Su presentacion en nifios es menos
frecuente. Su presencia en este grupo de edad obliga
a investigar la presencia de fibrosis quistica, rinitis
fingica alérgica o alergia. Los nifios con sinusitis
debenserinvestigados en buscade inmunodeficiencias
o alteraciones en la disfuncion ciliar (5).

3. Diferencias microbiolégicas

No existen diferencias sensibles en la microbiologia
de la sinusitis entre adultos y nifios, salvo la presencia
de infecciones por Pseudomona Aeruginosa en
pacientes afectos de fibrosis quistica. En los pacientes
adultos afectos de sinusitis cronica es frecuente la
presencia de estafilococo y anaerobios (6).

4. Diferencias clinicas

La forma de presentacion mas comun de la sinusitis
en nifios es la rinorrea, obstruccion nasal y la tos
que, caracteristicamente, empeora por la noche.
Puede acompanarse de fiebre, palidez e irritabilidad.
Los ninos mayores pueden quejarse de cefalea,
dolor de garganta y de oidos. En general, debemos
sospechar sinusitis en un nifio con una rinitis de mala
evolucion que presenta fiebre y rinorrea. En niflos
con alergia conocida, debe sospecharse sinusitis ante
el fracaso o la rapida recidiva tras un tratamiento
que habitualmente era efectivo En contraste con los
adultos, es frecuente que la presentacion inicial de una
sinusitis en nifio sea una complicacion de la misma.
Maés del 60 % de los nifios afectados presentan de
manera asociada derrame en oido medio (7).

5. Rendimiento de la exploracién clinica y
exploraciones complementarias

La ecografia tiene poco valor y esta basicamente
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reservada a las mujeres embarazadas por el riesgo de
radiacion (8). En lo que a la radiologia convencional
se refiere, la proyeccion de Caldwell, util en adultos,
es de escasa utilidad en niflos menores de 6 afios. En
estos casos puede ser util el CT, teniendo en cuenta
que pueden presentar ocupacion sinusal nifios que en
las dos semanas anteriores hayan padecido infeccion
respiratoria superior simple (9).

Laendoscopia es, hoy dia, la exploracion fundamental
en el diagnodstico de la sinusitis. En adultos, esta
exploracion es factible la mayoria de las veces.
Casi un 10% de los pacientes presentan hallazgos
endoscopicos sugestivos de sinusitis (purulencia en
meato medio, presencia de poélipos) a pesar de no
encontrar lesiones en el CT, de ahi su importancia.
Larealizacion de la misma en nifnos, en cambio, suele
ser dificultosa por su falta de colaboracion.

6. Complicaciones de las sinusitis en la
edad pediatrica

Aproximadamente el 80 % de las complicaciones
orbitarias de las sinusitis etmoidales se dan en la edad
infantil (10), tabla I. En el caso de las complicaciones
extracraneales, las complicaciones orbitarias son las
mas frecuentes y graves. La clasificacion descrita por
Chandler sigue teniendo vigencia (tabla II).

COMPLICACIONES EXTRACRANEALES

1. Mucoceles.
2. Osteomielitis.
3. Complicaciones orbitarias.

COMPLICACIONES INTRACRANEALES

1. Trombosis del seno Cavernoso.
2. Meningitis.

3. Ashceso epidural.

4. Absceso subdural.

5. Absceso cerebral.

Tabla I. Complicaciones de las Sinusitis.

COMPLICACIONES ORBITARIAS DE LAS SINUSITIS

1. Celulitis preseptal.

2. Celulitis orbitaria.

3. Absceso subperittico.

4. Absceso orbitario.

5. Tromboflebitis del seno cavernoso.

Tabla II. Clasificacion de Chandler.
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Por el contrario, las complicaciones intracrancales
son mas frecuentes en adultos y en nifios mayores.
Con frecuencia se producen en el lébulo frontal y
generalmente son secundarias a afectacion de los
senos frontales. Otra afectacion tipica de adolescentes
es la osteomielitis del seno frontal con formacion de
absceso subperiostico (tumor blando de Pott), que
conlleva, ademas, mayor riesgo de complicacion
intracraneal (11). La afectacion del seno esfenoidal
en algunas series es la causa mas frecuente de
tromboflebitis del seno cavernoso. Los mucoceles
son poco frecuentes en la edad pediatrica (12).

7. Consideraciones generales acerca del
tratamiento

Tratamiento médico

El tratamiento médico sigue siendo la base
fundamental en el manejo de la sinusitis en la edad
pediatrica. Lacombinacionde amoxicilinaclavulanico
sigue siendo el tratamiento de primera linea en
sinusitis no complicadas. Las fluoroquinolonas no
estan taxativamente contraindicadas en la infancia,
aunque deben usarse con control estricto. En caso
de infecciones por anaerobios se puede utilizar
clindamicina o metronidazol (13). El uso de
descongestionantes y esteroides nasales u orales son
utiles también en nifios, son medicamentos seguros
y las nuevas moléculas no producen retraso en el
crecimiento (14). También son utiles los inhibidores
de los leucotrienos (15).

Tratamiento quirurgico

La filosofia de la cirugia endoscopica en nifios es la
reseccion minima y suficiente de mucosa enferma
y la preservacion maxima de tejido normal. La
actuacion quirdrgica en la infancia esta indicada en
tres grupos de pacientes: pacientes con enfermedad
cronica, pacientes con enfermedad grave de base y
pacientes con complicaciones (16).

Salvo los casos con complicaciones, sinusitis fungica,
poliposis invasiva y fibrosis quistica, suele bastar
con etmoidectomia anterior a apertura del ostium
maxilar. En los casos resefados, puede ser necesaria
una extensa esfenoetmoidectomia (17).

No obstante, es controvertido el uso de la cirugia en
ninos. Enun estudio de la Universidad de Washington
los pacientes fueron estratificados en 4 estadios de
progresiva severidad basado en scores clinicos y
hallazgos en CT. Solo obtuvieron clara mejoria con
la cirugia las estadios II y III, mientras que en los



estadios 1 y IV, los porcentajes de mejoria fueron
significativamente mas bajos (18).

Utilidad de la cirugia abierta

La antrostomia maxilar anterior descrita por Cadwell-
Luc tiene escasa utilidad en la poblacion infantil.
Debe ser reservada en casos de sinusitis fungica o
abordaje de Denker para escision de tumores o en
caso de fracaso de cirugia endoscopica en fibrosis
quistica. Si se utiliza, debe hacerse una apertura
mas superior y lateral evitando lesionar las raices
de los caninos (19).

El abordaje externo del seno etmoidal sigue
siendo una actuacion terapéutica valida ante
la presencia de absceso subperidstico orbitario
como complicacion de una etmoiditis, aunque la
tendencia hoy dia es al abordaje de dicho absceso
a través de la lamina papiracea.

La trefinacion del seno frontal sigue siendo de
utilidad en el caso de sinusitis frontal complicada con
afectacion orbitaria o intracraneal. El abordaje del
seno frontal también se puede hacer por endoscopia,
pero queda reservado a cirujanos con experiencia.
En nuestra experiencia hemos realizado abordaje
endoscopico del seno frontal en pacientes con tumor
de Pott . Tambien se ha realizado Draf III en un par de
casos sin mayores dificultades que en adultos.

COMPLICACIONES DE LAS SINUSITIS
PEDIATRICAS

El uso de antibidticos y la utilizacion de tratamientos
quirargicos han reducido la presentacion de
complicaciones de las sinusitis en casi un 60 %. No
obstante, el riesgo de ceguera en las complicaciones
orbitarias se situa alrededor del 10 % y la mortalidad
por complicaciones intracraneales oscila entre el 12
y el 40% (20).

Las complicaciones se dividen en dos tipos seglin su
localizacion: Tabla 1.

1. Complicaciones Extracraneales

Mucocele

El sitio mas comun de presentacion es el seno frontal.

Los sintomas del paciente suelen estar relacionados
con el efecto masa sobre la orbita: diplopia, epifora
o proptosis. Pueden también producir obstruccion
nasal y cefaleas (figura 1). Son muy raros en nifios

Figura 1. Mucocele etmoidal. Clinica de obstruccion nasal
y cefaleas.

pequeflos. Su presentacion en nifios mayores debe de
hacer pensar en fibrosis quistica.

A veces basta para su diagnéstico con un estudio
radiologico simple, aunque el CT suele ser mas
preciso para delimitar la lesion y planificar la cirugia.

El abordaje quirtrgico tradicional consiste en la
frontoetmoidectomia externa con marsupializacion.
No obstante, hoy dia las nuevas técnicas quirargicas
de abordaje endoscépico del seno frontal dan
buenos resultados con bajas tasas de recurrencias y
complicaciones (21).

Osteomielitis

Se trata de una complicacion de una sinusitis frontal.
Consiste en la formacidon de un absceso subperidstico.
Clasicamente es el denominado tumor blando de Pott.

Los gérmenes comunmente involucrados son el
estafilococo aureus, estreptococos y anaerobios. La
cirugia consiste en el drenaje externo del absceso
y la reseccion del hueso afecto de osteomielitis.
El tratamiento antibiotico debe incluir penicilinas
antiestafilococicas y cefalosporinas de tercera
generacion (22).

Celulitis preseptal (figura 2)

Esla complicacion mas frecuente en nifios. Se trata de
una inflamacion de los tejidos blandos orbitarios por
delante del septo orbitario. Su forma de presentacion
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Figura 2. Celulitis orbitaria pre y postseptal secundaria a
etmoiditis.

es el edema palpebral. En estos casos es de suma
importancia una exploracion oftalmolégica exhaustiva
para descartar proptosis y asegurar la correcta movilidad
del globo y la presencia de reflejos pupilares.

El estudio de eleccion es el CT. El tratamiento es
exclusivamente antibidtico. Se recomienda el uso de
ceftriaxona o ampicilina/sulbactam. Ante la sospecha de
neumoco resistente, se puede afiadir vancomicina (23).

Celulitis postseptal (figura 3). Generalmente suele
ser unilateral, aunque puede presentarse de manera
bilateral. Se trata de una periostitis de la cara interna
orbitaria. El dato clinico diferencial que debe
tenerse en cuenta en estos casos es la presencia de
proptosis y la disminucion de movilidad ocular.
Todo ello producido por la formacién de un absceso
subperidstico en la cara supero interna de la orbita,
a la altura de la lamina papiracea (figura 4). Ante
la sospecha clinica de esta situacion , el diagnostico
definitivo viene dado por la realizacion de CT que, a
su vez, va a diferenciar si el absceso es extraconal o
si existe afectacion de la grasa orbitaria.

Figura 3. Mismo caso de la figura 2 en la que se aprecia la
reaccion peridstica orbitaria.

Figura 4. Absceso subperidstico orbitario.

El tratamiento se basa en la utilizacién de pautas
antibioticas como en la celulitis preseptal y en el
drenaje quirtrgico del absceso y la realizacion de
etmoidectomia anterior. La via de abordaje clasica
de la etmoidectomia externa va siendo sustituida
progresivamente por el abordaje endoscopico, aunque
diversos autores utilizan abordajes combinados.
Parece no haber diferencias en los resultados
obtenidos, aunque los pacientes manejados por
abordaje endoscopico presentan tiempos menores
de hospitalizacion. Existen asimismo publicaciones
con buenos resultados aplicando tratamiento
exclusivamente médico en abscesos inferiores a
17 mm de longitud y 4,5 mm de ancho (25).

2. Complicaciones Intracraneales

Ocurren mayoritariamente en la adolescencia y en
varones. El estudio radioloégico de mayor rendimiento
en estos es la Resonancia Nuclear Magnética, pues el
CT puede ser normal hasta en el 50 % de los casos en
estadios precoces (26).

Trombosis del Seno Cavernoso (figuras 5y 6)

Se produce por extension de una flebitis séptica
a través de las venas oftalmicas. Presenta una
alta morbilidad con cifras entre un 10 y 15%. Su
sintomatologia consiste en proptosis bilateral con
paralisis de los pares II, IV y VI. Otro dato llamativo
es la congestion de las venas episclerales. El germen
causante suele ser estafilococo aureus. El tratamiento
consiste en terapia intravenosa y drenaje quirdrgico
de los senos afectados (comunmente el etmoidal).

Empiema subdural

Es una complicacion rara, generalmente secundaria



Figura 5. Sinusitis etmoidal en paciente con trombosis de
seno cavernoso y vena oftalmica.

Figura 7. Cerebritis secundaria a sinusitis frontal. Estadio
previo al absceso.

lobulo frontal, seguido de la region frontotemporal. La
presencia de crisis comiciales y déficits neurologicos
son signos de mal pronostico. La puncion lumbar
estd contraindicada en estos casos. El tratamiento
es antibioterapia adecuada, junto con el drenaje
neuroquirurgico y el drenaje de los senos afectos.

Absceso epidural (figuras 8 y 9)

También secundario a sinusitis frontal. Siempre
es secundario a osteomielitis de la tabla posterior
del seno frontal. Los sintomas son los propios de

Figura 6. El mismo caso de la figura anterior con afecta-
cion frontal.

a sinusitis frontal. Los pacientes presentan deterioro
neurolégico, cefalea vomitos y, a veces, crisis
comiciales. El tratamiento se basa en antibioterapia
intravenosa y drenaje neuroquirirgico. A pesar
del tratamiento apropiado se reportan tasas de
mortalidad del 8% y morbilidad neurologica
rondado el 16% (27).

Absceso cerebral (figura 7)

También es una complicacion poco frecuente,
generalmente secundaria a sinusitis frontal, aunque
también pueden estar afectados los senos etmoidales 7 ‘ £ 5,: "'jfgf‘ } (%

y esfenoidales. Presenta 20-30% de mortalidad. La |} ‘I\' Ve wif-".'.\"‘::
region cerebral mas frecuentemente afectada es el Figura 8. Absceso epidural y absceso de Pott.
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Figura 9. Sinusitis frontal en el caso de la figura anterior.

una sinusitis a los que puede anadirse dolorimiento
del cuero cabelludo. Puede progresar y producir
un empiema subdural. Si el paciente no presenta
focalidad neuroldgica y no tiene sintomas de
hipertension endocraneal, el tratamiento puede
limitarse, de entrada, al drenaje del seno frontal,
bien sea por via externa o endoscopica sin necesidad
de abordaje neuroquirurgico, aunque el enfermo
debe ser estrechamente vigilado y ante cualquier
cambio en el comportamiento o empeoramiento de
los sintomas, debe procederse a su drenaje a cargo
del neurocirujano.

Meningitis

Es la complicacion intracraneal mas frecuente
y suele ser secundaria a sinusitis etmoidal y
esfenoidal. Suele cursar con rigidez de nuca y no
es habitual la presencia de déficits neuroldgicos.
Una vez realizado CT, puede procederse a puncion
lumbar. El tratamiento es basicamente médico,
reservando la actuacion sobre los senos en caso de
mala evolucion.

CONSIDERACIONES SOBRE LOS
PROCESOS COMORBIDOS EN LA
SINUSITIS CRONICA

Existen diversos procesos asociados con la presencia
de sinusitis pediatrica que pueden exacerbarla
o precipitarla. Todas ellas tienen un mecanismo
fisiopatologico comun que es la obstruccion del
complejo ostiomeatal. A continuacién haremos un
repaso de dichos procesos.

o

Rinitis alérgica

Se define como una inflamacion de mucosas mediada
por IGE. La cadena de reaccion produce mediadores
de la inflamacién que son los responsables de la
respuesta inflamatoria. Aunque existe cierto grado
de controversia al respecto, los altos niveles de
concordancia entre la rinitis alérgica y la sinusitis
sugieren su estrecha relacion.

La historia familiar alérgica constituye un dato muy
importante de la anamnesis, pues los padres atdpicos
presentan una probabilidad entre un 20 y un 40% de
que sus hijos tengan afectacion. Y si la atopia es en
ambos padres, esta probabilidad llega al 70% (28).

Existen multiples estudios que reportan diagnosticos
positivos de alergia en nifios que padecen
rinosinusitis. Visto también desde el otro lado, los
nifios que padecen rinitis alérgica son candidatos en
muchos casos a padecer sinusitis (29).

Asma

Desde los tiempos de Galeno es conocido el
empeoramiento de los pacientes asmaticos al
haber afectacion de la via respiratoria superior. La
presencia de inmunomediadores y eosinofilos en la
mucosa bronquial en los pacientes afectos por Asma
es muy similar a los hallazgos en los pacientes con
sinusitis (30).

El tratamiento médico a base de antibidticos y
esteroides nasales en estos pacientes obtiene como
resultado mejoria en las crisis asmaticas (31).

Aunque a largo plazo no mejoraron los parametros de
funcion pulmonar, en los casos en que el tratamiento
médico fracasa, diversos autores han obtenido
mejorias con tratamiento quirargico (32).

Fibrosis quistica

La incidencia de sinusitis polipoidea en estos
pacientes se sitia entre el 6 y el 48%. Los pacientes
con obstruccion cronica, rinorrea y dolor son
candidatos a actuacioén quirurgica. En este tipo de
pacientes pueden aparecer diatesis hemorragicas
con frecuencia secundarias a una mala absorcion
de vitamina K. También son pacientes con riesgo
aumentado de empeoramiento pulmonar ante
situaciones de intubacion prolongada. En el manejo
a largo plazo, ha de tenerse en cuenta que esta es una
patologia muy recidivante. Algunos autores reportan
beneficios con lavados sistematicos con antibidticos
tras la cirugia (33).



Reflujo gastroesofagico

Hay que sospechar esta patologia en aquellos
pacientes que no mejoran tras tratamiento médico
intensivo e, cirugia endoscopica. El
diagnostico fundamental se basa en la phmetria
esofagica con electrodo situado a la altura del esfinter
cricofaringeo. Las parametros diagnésticos para el
electrodo situado en el es6fago son el indice de reflujo
(Tiempo con ph<4) superior al 5%, presencia de, al
menos, un episodio de reflujo superior a 5 minutos y
2 o mas episodios por hora de reflujo. No estan bien
establecidos los criterios para el electrodo superior.
El mas admitido es de la Universidad de lowa, que
lo sitia en un indice de reflujo durante mas del 1%
del tiempo total del estudio. En general, se considera
que debe estudiarse el reflujo en aquellos pacientes
en los que no se identifica otra causa y, sobre todo,
en los menores de 2 afios. El tratamiento médico o
quirargico del reflujo cuando existe un diagnostico
positivo mejora claramente la sinusitis (34).

incluso,

Inmunodeficiencias

La mas comun es la deficiencia de subclases de IgG.
Los pacientes presentan infecciones respiratorias
recurrentes con mala respuesta a la antibioterapia.
El tratamiento se basa en la inmunoestimulacion con
las vacunas de neumoco y hemofilus. En casos mas
graves, el tratamiento es la administracion habitual
de inmunoglobulinas. El tratamiento quirdrgico
se reserva para los casos con mala respuesta al
tratamiento médico (35).

Disquinesia ciliar primaria

La caracteristica fundamental en estos pacientes es
la presencia de bronquiectasias. Hay pocos estudios
con resultados a largo plazo tras la cirugia en
estos pacientes. Aunque las series son escasas, los
resultados son alentadores (36).

Otitis media.

Es comun la coexistencia de otitis media con
derrame en pacientes afectados de sinusitis. No en
vano, su mecanismo fisiopatolégico es muy similar.
Los gérmenes en el caso de los procesos agudos
son los mismos que habitualmente y excede de
este capitulo la discusion sobre el tratamiento de la
efusion cronica.

CONSIDERACIONES ACERCA DE LA
UTILIDAD DE AMIGDALECTOMIA Y
ADENOIDECTOMIA EN LA SINUSITIS
INFANTIL

La literatura médica no aporta una clara distincion
entre el concepto de sinusitis y el de adenoiditis
y, aunque es generalizada la creencia de que las
adenoides juegan un papel en la produccion de
sinusitis, no hay evidencia cientifica que lo determine.

Existen multiples trabajos en la literatura que
evidencian la no mejoria de la rinorrea secundaria
a sinusitis tras la adenoidectomia. Hay poco soporte
cientifico para afirmar que las amigdalas tienen
relacion con la produccion de sinusitis. En lo que al
tamafio de las adenoides y su relacion con la sinusitis
se refiere, existen trabajos en los que se demuestra
que el tamafio de las adenoides en nifios con sinusitis
es igual que en los nifios sin patologia, mientras que
en los nifios con obstruccion, el tamano es claramente
mayor. No parece tampoco claro que el acimulo de
bacterias en el core adenoideo (Adenoiditis), sea
un factor de produccion de sinusitis, pues pueden
encontrarse las mismas cepas bacterianas colonizando
las paredes faringeas (37).

En lo que a la adenoidectomia se refiere, cabe citar el
trabajo de Ramadan que obtiene mejores resultados
con técnicas endoscopicas que con adenoidectomia
en pacientes con sinusitis refractaria al tratamiento
médico. La adenoidectomia como tratamiento
exclusivo deberia reservarse para niflos menores
de 6 anos, en los cuales la tasa de reintervencion
tras el abordaje endoscopico es elevada. En los
mayores de 6 afos y en los pacientes asmaticos, los
resultados de la cirugia endoscopica superan a los de
la adenoidectomia aislada (4).

CONSIDERACIONES EN EL
TRATAMIENTO DE LA ATRESIA COANAL

El empleo de tutores en ambas fosas nasales tras
la realizacion de dicha cirugia no es garantia de
buenos resultados. Para la apertura del neo-orificio
coanal es util el microdebridador o cualquier
instrumento romo con proteccion previa del cavum
con gasa. En el caso de asociacion de atresia Osea,
las fresas de oido e incluso la utilizacion de laser
de neodimio son ttiles. De acuerdo con otros
autores (38), los mejores resultados se obtienen
realizando extirpacion de una porcion posterior del

Mo



tabique 6seo, de manera que ambas fosas queden
comunicadas. Nosotros solemos emplear las pinzas
de Ongstrom y de Kerrison.

CONSIDERACIONES ESPECIALES
PARA LA CIRUGIA ENDOSCOPICA EN
EDAD INFANTIL

En los ultimos afios, el desarrollo de la CENS en la
infancia ha ido paralelo a los avances conseguidos en
estas técnicas endoscopicas en el adulto.

Con respecto a la clasificacion de Keros (tabla I1I)
sobre la profundidad de la base anterior del craneo y
las fosas olfatorias, se puede aplicar a nifios a partir
del segundo afio de vida (39).

BASADA EN LA PROFUNDIDAD DEL SURCO OLFATORIO

Tipo I: de 1 a 3 mm.
Tipoll:de4a7 mm.
Tipo lll: de 8 a 16 mm.

Tabla III. Clasificacion de Keros.

El instrumental necesario, evidentemente, debe
adaptarse a las necesidades anatomicas de cada
paciente, por lo que la recomendacion es de disponer,
ademas del instrumental habitual para adultos, unos
minimos con los que poder abordar fosas pequefias
y estrechas. En la gran mayoria de casos utilizamos
opticas habituales de 4mm. Usualmente de 0 y 30°.
Pero es bueno contar con, al menos, una optica de

2,7 mm util en pacientes muy pequefios (menores del
ano de edad). En estos casos utilizamos con mayor
frecuencia la de 30°. Con respecto al instrumental, lo
minimo es tener unas pinzas pequefias de Blakesley-
Weil tanto rectas como anguladas, una pinza de corte
retrogrado de Ongstrom y también, al menos, un
laminotomo o pinza de Kerrison pequefio. También
son fundamentales tanto un aspirador recto como
uno curvo pequefios.

Como ya hemos resefiado previamente, nuestra
tendencia es al empleo del principio basico en CENS
pediatrica de ser lo més conservador posible y realizar
técnicas minimas (mini-CENS) (40). Con este fin,
seguimos la escuela clasica de Messerklinger-
Stammberger de abordaje y diseccion en sentido
antero-posterior y siendo lo menos agresivo
posible. Como queda descrito en otros capitulos de
esta monografia, en el caso del pdlipo antrocoanal
(figura 10) solo actuaremos sobre el seno maxilar.

Figura 10. Polipo antrocoanal.
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