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INTRODUCC I ON

En el control de padecimientos obstructivos nasales, como en
la rinitis vasomotora atipica y no atépica y en la poliposis
nasal recidlvante, se utitizan multiples tratamientos médi-

cos y quirGrgicos,

Stn embargo, en algunas ocasiones, no se logra e! control --
slnfomético. por 1o que, desde hace aproximadamente 58 afos,
se_lhlcla el abordaje transinusal de la fosa pterigomaxilar,
~en un intento de reallzar el control sintomético de dichos =

padecimientos, por medlio de una parasimpaticotomfa selectiva

Hace 22 afos, con la utilizacibn del microscopio operatorio,

hay un significativo avance en dicha técnica operatoria.

Sin embargo, hace aproximadamente 9 anfos, se inicla en Euro~-
pa'borJ. Prades, una nueva técnica quirGrgica, para el con=
trol de la.rinitis vasomotoras y otros padeclmléntos. es el
ébbrdaje de la fosa pterigomaxilar por vfa endonasal, la ---

cual es menos traumitica que la antes mencionada,

Dicha técnica, se practfca‘en nuestro pafls, desde hace apro-
. ximadamente dos afios en otra fnstitucién de salud, slgulan&o

la misma técnica descrita por J. Prades.

En el Centro M&dico 20 de Noviembre, iniclamos el abordaje: -
rquirﬁrglﬁd de la fosa pterigomaxilar por vfa endonasal, para
efectuar 1a neurectomfa selectiva del nervio'Q!dlano, en-el .

control sintomdtico de la;’rlnlt{s vasomotoras y en la poli-




posis nasal recidivante, en pacientes en los cuales, fracasé
el tratamiento médico, logrando sélo efectuarla en 1a prime-.

ra indicacién y con un nimero limitado de pacientes,

Se obtuvieron Gptimos resultados en el control sintomdtico -

de los mismos.,

En cuanto a la poliposis nasal recidivante no se pudo efec-
tuarenel mismo acto quirdrgico la pollpectomfa y.la neurec-
tomfa del vidlano por Va hemorragla profusa que acompafia a -

la primera.

Estos primeros resultados, Indlcan que, es posible el con-
trol sintomético de dichos problemas con la técnfea ﬁulrﬁrgl
ca propuesta, liberando a nuestros paclientes de los trata-
mieﬁtos médicos prolongados y costosos.

Sin embargo, sedala que, nos espera un’ largo camino por reco

rrer. .




ANTECEDENTES HISTORICOS.

Carnochan, en el afo de 1858, abordd. el ganglio esfenopalat]
no a lo largo del n;rvlo maxilar superior para tratar una -~
grave neuralglfa del trigemino, directamente a trévés de la -
mejlila y de la cara anterfor del! seno maxilar.

Seiffert, en 1920, 1iga la arterfa maxilar interna en casas de
eplstaxis graves posterifores, a través de la vfa translnusal;
En 1926, Sewall, describlé la-vla de abordaje transinusal de
la fosa pterigomaxitar. Esta técnlca es similar al abo}daje
que practican en la actualidad muchos otorrinolaringologos.
Zlegeimann, en 1934, propuso la seccidn endocraneal a nivel
de la fosa cerebral media y sobre el pefiasco del nervlo pe~-
troso superficlal mayor.

En 1936, Auerbukh, resecd el paladar duro para penetrar en -
la fosa pterigomaxilar,

Malcomson, en 1957, presentd su técnica de abordaje transep-
tal de la mencionada fosa.

Golﬁng Wood, en 1962, utlliza el mlcroscopio operatorio y -
modifica: la téenica transinusal descrita por Sewall.

En 1971, Nomura, presentd su modlficacisn de la técnica tran -
-sinusal mediante la_penetracién subperidstica.a 'la fosa pte-
rigomaxiiar. . |

J. Prades, en )975; fnlcia el abordaje de la fosa pterfgo-
maxilar, a través de la paréd externa de las fosas nasales,-
sobre el meato medlo, resecando la mucosa porvdetris del se-w
no maxllar, gxponlehdo la arteria esfenopalatina a-nivel dél':
agujero esfenopalatino y résécaﬁd& parclialmente Ia‘rama ver-

“tical del palatino, lo que permite una visualizaclén directa




del nervio vidlano y de los demis elementos del canal pteri-
goldeo,
En nuestro pafs, HernSndez Valencia, reporta'ZO casos de neu

rectomfa del vidiano por vfia endonasal en 1982, con la téenl

ca descrita por J. Prades.
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ANATOMIA DE LAS FOSAS NASALES.

Se revisard solamente la cavidad nasal y en especial la pa-
red lateral externa,

La fosa nasal consta:

Suelo,- formado por la apSfisls palatina del maxitar y 1a -
ap6fisis horizontal del palatino,

Techo.- De adelante atrds, compuesta por los cartf!agos la-
terales (nferior y superior, el hueso nadal, la ap6fisis na

sal del frontal el cuerpo del etmoides y del esfenoides y =

1a. 1amina crlbiforme del etmoldes.

Tablque nasal.- Divide la ﬁariz en dos cavidades, estd for-
mado, hacla arriba, por la 14mina perpendicular. del etmoi--
des, hacia adelante por el cartflago septal, la columela ~-
membranosa y hacla abajo y hacla atras por el vémer'y las =

crestas maxilar, palatina y esfenoidal.

Pared Iatera).; Es ja mas |mpo;tante, estd formada porbla -
sﬁberflcle lnterna}dé la apGfilsis frontal del maxilar, el -
lagrimal, los cornetes nasales_superior medlo dei etmoides,
el cofnetelnasal inferior, la lamina perpendlcﬁlar del hue~-
so palatino y la 1amina pterigoidea Interna. Entre el piso
Yy el cﬁrﬁete inferior se‘qﬁcuentra elimeato Inferlor. El -
meato medio de vital importancia ;h nuestro craba)ovse'en---
’ guéntra entre el cornete medio y el Infer‘br, contiene los-
orificios de los senos frontal y maxilar y. el grupq‘ante---
rlqridd las celdas etmoldaleﬁ. Ocujto pof la mitad ante- -
rior dgl corneie medfo que lo recuBré, existe un profundo -
éﬂrvo en fo}mavde‘medla luna, denom!ﬁado iﬁfundfbulo. “la -

fisura o abertura en media luna que cOnduce,deéde‘e] meato~



medio hasta el Infundfbulo, se denomina hlato semilunar. La~-
pared Inferior y media del fnfundfbulo forma un reborde cong
cida como ap6fisls uncinada,” Por encima del Infundipulo » -
exfste uha prominencis ﬁemisférlca, la ampalla etmoidal, for
mada por una de las #eldas etmoldales,

Los orificlos del seno frontal, del antro maxilar y de las -
cpldas'etmofdales antgriores drenan generaimenté al Interlor
del Infundibulo. '

Meato'superlor.- También llamado flsura etmoidal, es un pe~-

quefio espaclo en forma de hendidura, situado entre el tabli--

que y la masa lateral del etmoldes, por encima del cornete -

medio, £} grupo posterlor de las células etomoldales drenan
a través de uno o varfos orificios de tamafio variable. Por~

encima y por detrss dal cornete superior, y pur,delénte del-~
cuerpo del esfenoides, estd situado el reccesus esfeﬁoldal,~
’en cuyo Interlor se abre el seno esfenoldal. ‘
. El tercio posterior del meato medio constityye'lo que Pra--
des denomina ej ”Vestfbulo,precoana|“. Es una superficle ~-
planéﬁ t1sa, de unos 2 Cm, de longitud y 1.5 tm. de altura,-
y estd limltado, pot delante por el tercio postérlor de los~
cornetes Inferior y medlé, por arribé, por la insercién del-
;ornéte medio, por detrds, por e[ bordé coang, y por abajo -
por la Insercién del corn?te'lnferior. En este vastfbulo =~
piegoanal se refieja la pqraq Interna de la fosa pterlgqmgxl
tar y por lo tanto, la zona dé staque para e} bctcso'gndoha-

sal de dtcéa fasa.

e e e it e e .
" e e e
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ANATOMIA DE LA FOSA_PTERIGOHAX|LAR.

Podemos deflnir a 1a fosa pterlgomaxlilar como el espacio que ==
forman la tuberosidad de! maxilar superior y la cara anterior -

de la apéflsls pterigoides del esfenoides al apartarse una de -
la otra e ir ascendiendo., Este espaclo esta cerrado por dentro

por la lamina vertical del palatino,

Estd situada en la parte lateral y profunda de la cara, por en-
cima de la béveda palatina, por debajo de la base del craneo, -
por dentro de la fosa clgomdtica, por fuera de las fosas nasa--

les y por detrds del seno maxilar. : 0

Tiene forma de plrédmide, de base superior, y su tamafo es varia
ble mide apriximadamente | Cm. de profundidad, desde su bared -

anterior a la posterior en su parte miaxima, vy 2 Cm. de alto.

Para flines descriptivos, conslderamos por separado el continen-

te 6seo y el contenido vasculonervioso.

tontinente 6seo: Teniendo en cuenta su forma de plramide, se -~
describe un vértice Inferior, una base superior y cuatro caras-

o0 paredes.

Vértice.- Estd dirigida hqcié abajo, forma un &ngulo muy égudo-

y que corresponde a la unlén de Ia‘ppéflsls pterﬁgoldes y la tu

" berosidad -deV maxllar'superior. En el comienza el conducto =’

palatlno,posteflor, sftuado detrds del orificlo del seno.maxi--
lar, y se dirige verticalmente hacia abaJo, para abrirse en los-
&ngulos posteriores de la béveda palé;ina. Por el pasa el ner-

vio palatino anterior..

.

Base,- forresponde a la base del crineo. Estd constitulda en--

su porcién interns por el ala mayor del osfenold:s; en. su punto
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de unidn con el cuerpo del hueso, y en su porcidn externa, por la parte
mas posterlor de la hendldura esfenomaxilar. Esta hendidura ests cerra

da en el vivo por una membrana que pone en relacién la fosa pterigomaxl
lar con la dérbita, Da paso al nervio maxilar superfor y su ramo orblqg

rio.

Pared anterlor.- Formada por la tuberosidad del maxllar superior, en su
parte medla se encuentran los agujeros dentarlos poster{ores en niimero-
de 2 a 3. 'En ellos se Introducen los nervios y vasos dentarlos poste--,

rlores.

Pared posferlor.- La forma la cara anterior de la ap6fisis ptérlgoldes

En ella encontramos al agujero rendondo mayor da paso al nervio maxi--

Nar superior y a algunas venas emlsarIaE. Este agujero, que se encuen=

tra junto a la base de la apdfisis pterigoldes y con el nervio maxilar

superior, constituye el 1Tmite superior de la fosa. Se encuentra tam;-
bién el conducto pterigopalatino, el cual se forma al apl}carse alaca
ra supercexterna de la apdfisis esfenoldal de! pélatlno contfé la cara

interna de la ap6fisis pterigoides del esfgnoides. Por el}pasan el ner

‘vio pterigopalatino o faringeo de Bock y la arteria, rama de la esfeno-

palatina, E! conducto del ﬁervlo vidiano también se encuentra en esta
pared, atraviesa de delante atras y de fuera adentro la base de la apé-

fIsIs‘pterlgoldes.' Tiene un orificio anterior o pterigotdeb, situado -

"en -1a parte superoexterna de la apSfisis’pterigoides, y otro endocra= -

_neal. Da paso al nervio vidiano y a la arteria vi&lana.

Pared externa.- Estd ablerta a la fosa cigomitica.

Pared interna.- De gran lmporténclé en el abordaje endonasal. ya que-es.
ta pared separa Ja fosa pterigomaxilar-de la fosa naﬁai correspondlénfe.,

Esta formaﬂa‘por 15 14mina vertical del balatino. Presenta en’ su pér-

te  mis elevada al agulero esfenopalatino, -estd constitufdo por la esco



-11, -

tadura palatina sobre la cual aslenta el cual aslenta el cuerpo del es----

fenofdes transformidndola as! en agujero., Comunlica la fosa pte
rigomaxllar con la fosa nasal homolateral. Pasén por &1 los -

nervios y la arterla esfenopalatina.

Contenido vasculonervloso.

La fosa pterigomaxilar posee un contenlido vssculonervioso y ce
lﬁloadlpdso_que a fines précticos es menester enumerar y des~
cribir.

a) Arterfa maxilar interna.

b) Venas y plexos. ‘
c) Nervio maxilar superior con sus ramos orbitarios y esfeno-

.palatino.
d) Gangllc esfenopalatino, con los nervios palat!nos, vldlano
% farlngeo de Bock.
e) E) te)ldo. flbroadlposa que envuelve a todas as estructuras-
vy la mwouurapeﬂosﬂca que lo separa del contlnente dseo.
a) Arteris maxllar- interna, rama de la carétlda externa, tle-
ne su origen en &l cuello del condila del maxilar: Inferlor, -

ée dirige: hacia arriba y adelante, pasa ala fosa pterigomaxi

: lar, apoyandose en la tuberosidad del seno maxllar. Es muy -

flexuosa y mide aproximadamente 4 Cm. de longltud, da 13 ra=~

mas cblater§les y-1 'rama terminal.

De estas desqriblremos Ias que se desprende de la maxilar fn-'

terna en la fosa pterlgomaxllar‘y su rama terminal, -

Arterla palatlna descendente.- Se dirige hacin lba]o ¥ pene--

'tra por el oriflclo superior del canal palatlno posterior, {f

para dlstrlbuirse por. el velo del -paladar y ia bévcda pa!atl--

na. Arteria vldiana.f recorre de delante a:r&s‘el conducto vIdiano, ; i
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¥y cubre en gran parte el gangifo de Meckel, Irriga las mucosas
del velo del paladar y la bSveda faringea. Arterla pterigopa~-
‘latina. Transcurre por el conducto petirigopalatino y se dis~

tribuye por la bdveda faringea.

Rama terminal.~ En la fosa pterigomaxitar, la arteria maxilar

fnterna pasa por debajo del nervio maxilar superior y se contf -

nia como anterla esfenopalatina, rama terminal al trasponer el

agujero esnbpalatino y divigirse hacia las fosas nasales en ei
angulo superointerno de la fosa pterigomaxilar, y ante el gaon-
gilo geﬁeralmente se ramiffca en dos ramas: 1) La rama nasal -
posterior, destinada a la pared externa de las fosas nasales,-
se dlstflbuye por la parte posterior de los cornetes medio e -

inferlor. 2) Rama interna o nasopalatina, se distribuye por la

parte media y posterior dal tabigue.

Debe tenerse siempre preseﬁte que la parte arterial cubrey -~

oculta la parte nerviosa.
b) Venas y plexos.

‘Las venas acompafian a las arterias y forman tos dos. plexas - =

que se anastomosan entre sli.

- . N
Plexo alveolar, que a.través de la vena alveclar desembocara -

en 1a vena faclal.

Pl;xo pterigoideo, del que nace la vena maxilar fnterna, que -

se.unird a la vena temporal superficlal paéa formar'la'yugd-

s

lar externa.

c) Nervio Maxilar superior.

Es la segunda rama del trigémino ( V-par traneal )i Se des---

‘prende - de la convexidad del! ganglic de Gasser. Desde su ori~"
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gen se dirige hacla delante, atraviesa el ‘agujero redondo ma-
yor y penetra en la fosa pterligomaxilar, de aqui se dirige ha

cia abajo, adelante y afuera, sale de dlcha fosa para ganar -

la extremidad posterior del canal infraorbitarfo y sale por -
agujero del mismo nombre hacla la fosa canina. En transfondo
de la fosa pterigomaxilar el nervlio estd situado en lé parte-
superior de la cavidad. Pasa por encima y por fuera de la ar
teria maxllar Interna y de! gangllo esfenopalatino, estd unl-

do a este ganglio por el nervio esfenopalatino.

Este nervio tiene ramas colaterales y ramas terminales.

Ramas colaterales: 1.- Ramo meningeo medio,

2.~ Ramo orblitario.

.~ Nervio esfenopalatino.
4,- Nervio, dentarios anterlores.

5.- Nervios dentarlos posteriores.

Ramas terminales.~ La rama terminal del nervio maxilar supe- -

"qs el nervio infraorbitarlo.
d) Gangllo esfenopalatino.

Descrito por primera vez por Meckel ( 1749 ), era cons iderado
como una dilatacién dea la extemldad anterior del nervlorvldla-

no,

Posteriormente se ha demostra&o que no se trafa de una dilata-
cién del neryio vidiano, slno que el ganglio de Meckel tenfa -
una entldad propia,-asT como una flslopatolog[a que aiin no co-
nocemos con preslclon. En la actualidad de acepta que solo tlg

ne funciones vegetativas,

El.ganglio esfenopa]attno se halla en la parte alta de la por-

cidn Interna de 1a fosa pterlgomaxllar, en. medio de una almoha
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da de teJldo celuloadiposo que le separa de la parte postero-
superior de la fosa. Este ganglio es de color mas claro y de

consistencia mas flrme qué la grasa.

Este gangllo estd unido al nervlio vidiano, al nervio de Bock,
a los nervlios nasales y al nervio maxilar superfor a través -

de los nervios esfenopalatinos.

Es considerado como un gangllo paraslmpétléo dedicado al ser-
viclo de la Fo;a nasal y glindula lagrlmal.. A el llegan fl-;
bras vasodilatadoras 9 secretoras y a la vez salen de &) fi-~
bras de dlstrlbuciéﬁ nasoorbltérfa. Bouche y Freche, conside
ran que I; funclén vegetétlva parasimpatica es la propla dél-
gangllo esfenopalatino, y que las otras fibras de naturaleza-
sensitiva y slmpétha solo_atravlgﬁan el ganglio sin fo}mas -

sinapsis en &1.

Se .admite que el Qangllo esfenopalatino es un centro regula--

dor parcialmente auténomo,

Las Fibras nerovegetativas del ganglio son simpdticas po#gan-;

glionares y parasiminticas pre'y posganglionares.

Las filbras slmpatlcas nacen de’ Ia médula cortlcodorsal y por =
la cadena simpitica cervical, gangllo cervical superior,nervio

‘carotldeo y nervio maxilar superlor Ilegan al ganglio.

Las flbras preganglionares parasimpitlcas nacen del nicled la-
grlmomuconasal. unido al ganglio del faclal. alcanzan e! gan--

'gllo genlculado y de allf se dlrlgan al ganglio esfenopalatlno

a través del’ petroso superflclal mayor y del vldlano.

. Las_flbras pqsgangllbnares salen del gangllo y se dIstrlBqun-v
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por las mucosas nasales, velopalatinas, farlinge y glandula -

lagrimal, teniendo una acci6n vasomotora y secretoras:.

Es estado normal de los vasos de la mucosa nasal es el resul
tado de la accldn de grupos antagdnlcos, uno simpiticos vaso
constrictor y otro, #araslmpétlco vasodilatador, es declr, -
que el estado de excitaclidn Paraslmpitica producird hidro- -

rrea, congestidn e hiperplasia mucosa.

Nervio vidlano.~ El nervio.vidlano fue descublerto hace casl

2 siglos por Guido Guldi.

Aunque es muy d}scutlda la formacién del nervio vidiano, en-
‘la actualldad se acepta que estd formado por fibras pregan=--

gl fonares parasimpdticas y posganglionares simpédticas.

Solo las parasimiticas forman sinapsls en el ganglio esfeno-

palatine

El-origen de estas vfas paraslmpétléas éstév( como sefialan -

leanandin, Goldin Good, Goserez f otros), en las zonas efe-

rentes cortlcales prefrontales dlecenfallcas, que formando -

el conjunto !ntagrador vegetatlvo, que es el hlpotalamo, en~

via sus fibras a los nucleos salivales y lagrimales del fa-~

clal, con el qﬁe saldrdn en cursd“eferente parasimpatico = =

para llegar al gangllo geniculado, al que cruzan y siguen -~
~por el nervio petroso superflclal mayor, no sin antes reci--

blr flbras que parten del propplio gangllo genfculado.

Formaclén del nervio vidiano.- Existen var%as teorfas sobre-

la formaclén del nervio vidiano. Sin_embargo las investliga-
ciones mas reclentes indlcan que el nervio vidiano estd cons

tituldo fundamentélmente por el nervlo pet}oso suberflclal -
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mayor Y por el nervio petroso profundo mayor, que proviene del -
simpdtico perfarterial de la cardtida Interna. EJ nervio de

Jacobson parece que efectivamente, sélo tiene una rama term|

nal, considera como el petroso superflcial menor, que |lega-
‘ alvgangllo stico.
- Nervio faringeo de Bock.

Este pequefio nervio, en cuanto a su tamafio, es de gran Impofr

tancia, dado que sus flbras Inervan la mucosa de Ja pared lg

teral rinofaringe, del orificlo tubdrico y de la mucosa de -

la trompa hasta su istmo. De naturaleza mixta, se lcépta --

gue-esté formado por qu sigufentes fibras:

‘ 1.~ Fibras posdaﬁgllonares parasimpiticas procedentes del --
ganglio esfenopalatino. k ‘
2.~ Flbras slmpitlc;$ que proceden de la médula cercodérsal.

) 3ﬁ-TFlbra§ sensitivas procedentes de los nervios nasales su-

periores.
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PAPEL DEL SISTEMA NERVIO0SO AUTONOMO EN LA FISIOLOGIA NASAL.

Los plexos neurovegetativos mis importantes y complejos del organismo son -
los de los Grganos genitales y los de las fosas nasales. Prevost, en 1866,

demostré mediante estimulacién eléctrica del ganglié ésfenopalating, la existen
cla de fibras vasodilatadoras en la mucosa nasal,

Tschallusow, en 1913, describié las vfas paraslmpéthas de Ja mucosa nasal,
formadas por fibras preganglionares que, vehlculizadas por el nervio fa= == .
clal, el petroso superficlal mayor y el vidiano,-forman sinapsis en el gan-
gllo esfenoplalatino, de donde emergen fibras posgangl ionares.

Los estudios experimentales'y anatémicos de Bller ( 1930 ), Christensen - -

( 193“ ), Malcomson .( 1959 }, Mictche) { 1959 ), Jackson y Rooker { 1971 ),
‘Ectess y Witson ( 1974 ), Grotte y Cols. ( 1975 ), y Malm y Aggard comple-~:
mentan el esquema de la Inervacién neurovegetaflva de 1a narlz y sus efecs-:

tos sobre e} funcionallismo nasal.

Si-bien existen algunas diferencias entre las concluslones de éstos autores,
podemos resumlrlas en los siguientes puntos' :

El astado de 1a mucosa nasal resulta del equillbrio entre los componente - =
del sistema neurovegetativo, el simpético. ( ortosimpético )y el paraslmpi{i

o,

La eitlmulaclén del slmpético provoca vasoconstriccién con la conslgulente -

retrachGn do la mucosa y aumento de la permeubl\Idad del irea nasul.

La estimulaclén del paraslmpﬁtlco. por el contrarlo, produce vasodllutacl&n;_ g

con-la conslgulente congestl&n y obstrucclén nasal aumenta la permeabllldad'

vascullr y estimula la Secreclon glandular provocando rlnorrea.

‘La Inervaclon parasimphtica es aportada practicamente en su totalldad por el
nervlo vidiano. Las_flbras paraslmpatlcas pregangllonares tlenen,surorlgen :

‘en el‘nucleo_sallval_éuperlof ¥ se th!cullzgh a través del nerv}brféqlpl;'#'
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petroso superficlal mayor, y vidiano para 1lega’ al ganglio efenopalat!-
no, en donde forman sinapsis dar lugar a las flbras posgangllonares que

van a dlstribuirse por las fosas pasales. La totalldad de las ‘neuronas
del ganglio esfenopalatino son de naturaleza parasimpitica; las flbras=

de otro tlpo no hacen mis que atravesarlo sln formar sinapsis en &l.

La [nervacidn simpatica de las fosas nasales, asl como las del resto de
la caray tiene su orlgen en el simpitico cervical y llegan a las fosas

nasglas por distintas vfas:

Nervio vidiano, que las recibe a2 través del nervio petroso profundo ma-

yor que se'desprende del plexo de la -carétida Interna.

A través del nervie maxilar superior, que también reclbe fibras aporta-

das por el plexo simpatico de la cardtida Interna,

Por el Plexa perivascular de la arterfa esfenopalatina, continuacién <-

del pliexo simpitico de la'carétlda externa.

La importancia relativa de estos distintos aportes simpiticos es discu-
tida. Chrlstepsen, Malcomson, Eccles y Wilson y Malm, dicen que ia ma~
yor parte del simpatico nasal pasa por e} vidlano, mientras que Blier -
y Jackson 'y Rooker oplinan que sélo una-porcién del simpitico llega a --
las fosas nasales a través de este nervio. Esta disparldad de concep--
tos parece deberse a que, mientras que los primeros autores experimenta
rgn en [gatos, estos segundos lo hicieron én perros, y habrfa diferen--

clas anatémicas en la distribucidn de. tas fibras vegetativas de estas -

especies.

Los estudios anatémicos humanos parecen confirmar la segunda hipdtesis
( Hitchell; 1954), por 1o que podrfamos aflrmar que la neurectomfa del-

vidiano serfa fundamentalmente paraslmpétlca en sus efectos;

[
'
i
'
[}
'
'
i
¢
i
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Existe un aporte neurovegetativo de menor {mportancia a tra-
vés de las ramas etmoldales, anterior y posterior, del nervio of

tilmico y los ramos simpiticos que acompaian a las ramas etmoidales de-

la arteria oftalmica,

La inervacién sensitiva de las fosas nasales se origina por el nervio -
maxllar superfor, rama del trigémino; pero el nervio vidiano también --
vehiculiza fibras sensitivas aferentes que llegan al tallo cerebral ==
por intermedlo del VII par. Estas flbras parecen tener gran Importan--
cla en el desencadenamiento de reacclones vasomotoras en las fosas nasa
les, formando parte de un verdadero arco reflejo sensitivo-vegetativo.=-
la estimulacidn eléctrica del cabo proximal de vidiano produce crisis -
de estornudos { Malcomson ).

El Mediador quimico de las terminaciones nerviosas simpdticas en la mu-
cosa nasal es la noradrenalina. Llas flbras paraslmpéflcas tienen como

medfador quimico en la estimulacidn de las glandulas mucosas las aceti]
colina. Este efecto se evidencla por el hecho de que la accién secreté
ra se bloquea por'la aéclén del antagonista de‘la acetilcolina, la - -~
aotropina. Sin embargo, &sta es incépéz de bloquear el efec;o vasod i~
‘latador de la estimulacién parasimpatica sobre las fosas nasales.

Se especula acerca de que esta reslstenéia se deberfa a que las terminag
clones paraélmpéttcas_en los vasos sanguineos serfan atropinorresisten=-
tés. o blen; quizds, a que estarfa en Juégo un mediador distinto derla«
acetllcoliha, probablemente dependlente'dél sistema quinina-calicrefna

( Eccles y Wilson ).

Binltls vasomotora como expresion del desequilibrio neurovegetativo. =

Godin - Wood define la rinitls vasomotora crénlca como un cuadro carac-
terizado por los sigulentes sTntomas:

Rinorrea acuosa perpetua o frregularmente espaémédicé.
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trisls prolongadas de estornudos

Obstruccidn nasal mds o menos acentuada, generalmente Intermitente que em-
1. .

peora en declibito y suele ser alternante o en bdscula.

Cuando la renitls vasomotora se presente en crisls suele ir precedida por
sensacién de Irritacién nasal, seguida a continuaclén por estornudos en --

salvas,-lagrlhao y renorrea acuosa abundante.
Goldfn-Wood clasiflca las rinitis vasomotoras en dos tipos {

1.~ Atéplca, en la cual exlste un alergenp claramente responsa
ble y que solamente en presencla de &1 se desencadena el cua--

dro. Llas pruebas cutdneas y de provocacién son positivas, en-

la mayorfa de los casos la desensibilizacién especfflica al - -

alergena responsable es suficiente para lograr la curacién del

paciente.

2.- No atépjcas, no existe .un alergenc claramente responsable.
Las crisis suelenvocurrir al salir &el lecho, precipitadas ﬁor
cambios de temperatura corporal, especlalmente al ponef los --
pies en un ;uglorfrfo; avveqes son ‘induclidas al inha!ar polvo~

o por stress emocional. Existe un estado de hiperreactividad-

3

~de la mucosa nasal a los més diversos estfmulos.

CV§sicamente, se aceptaﬁa una base alérgica para esta clase de
rinitlis, pero, sin embargo, existe-una gran dificultad en ha--

Ylar un alergeno responsable. Las pruebas cutdneas son negati-

vasanespechléa;- rA veces se dbtlone‘gran variedad de reac--

h]ﬁnes pésltIVas'que. por su gran diversidad, sumadas a la his

fﬁdr[a del paclente,proc]aman su falsedad.

No és facll incriminer protefnas bacterlanas: los cultlivos son

michas veces estériles. La'respueéta clfnica a las medidas --
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antialérgicas es generalmente decepclonante,

Este cuadro, pues, en la mayorTa de los casos no tendrla una -
patogenla alérglica, sino que se deberfa a un desequilibrio - -
neurovegetativo con hiperactividad parasimpitica responsable -

de la rlnorrea y congestidn.

'Argumentos que apoyan la nocidn de desequillbrio neurovegetat|

vo.

Los trabajos experimentales citados anteriormente en los que -

se demuestra que la estimulacidn parasimpitica produce un cua-

dro de rlnorrea,.congesttén nasal y lagrimeo, similar en todo
a la sintomatologfa de la rinltis vasomotoras,

B

£l empleo prolongado de reserpina ( farmaco de acclén-parasim-
patlcomtmetlca y slmpatlcolfc(ca) en el curso del tratamiento-

de clertas hlpertenstones arteriales provoca una congestlon na

sa! permanente, con rinorrea yvlagrlmeo.

El caso deserito por .Fowler ( 1943, citado por Golding~Wood eh'
1961}, quien, después de practicar una gangliectomfa del gan--

gllo estrellado fzqulerdo, constatﬁ el desencadenam!ento en el

paciente dé un cuadro de congestﬁon nasal lzquierda. estornu--

dos en salvas de 30 minutos duracién y rinorrea acuosa profusé

del lado lzqu(erdo. No habla prueBéTde alefgla, pero'lé fosa
nasal lzqulerda tenfa una mucosa péllda, vlolacea Y humeda con
gran eoslnofilla del moco nasal La fosa nasal derecha, por.-

lo contrarto, presen:aba uh aspecto normal y no habta eosinofi"
}Ia..i )

Estos argumentos son los que’ !levaron a Ha!comson, Golding- .-

Hood y otros a tratar a las rlnit!s vasomotoras mediante la ==
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Seccidn parasimpdtica a nivel de vidiano o del petroso superficlal mayor.
Los resultados obtenidos confirman la teorfa de la heperactividad parasim

patica como mecanfsmo patogénfco de las>rlnltls vasomotoras.

Como se sabe, las fibras parasimpdticas de la mucosa nasal ~-
tfenen su punto de origen en‘el nicleo salival superlor; éste
a su vez, se halla gobernado'por los impulsos provenientes --
del hipotilamo, principal centro reflejo integrader y regula-
dor sistema nervioso guténomo. El hipotdlamo recibe estihu~-
los refl?jos que, con punte de partida nasal, 1legan al peu--
roeje vehlcullzados por los nervios maxilar superlor y tr{ge-
mino por un lado, y el vidiano ¢ !ntermedlarlo-de Wrisberg --
{ rals sensitiva del facial ) por ﬁtro‘ Estas fibras forman-

sinapsis ganglionares, nucleares, subcorticales y corticales

Y flna!mente se conectan con el hipotélamos, cerrando de esta

manera el arco reflejo. Sobre el ﬁlpotélamo también actuardn
eﬁt!mulos de orligen endocinos, emocionales, reflejos con pun-
to de partida en otras regiones del.organismo y otros estimu-

los aflin no dilucidados.

Esto explica el gue loé estados emocionales produzcan altera
¢iones vasomotoras de la mucosa nasal y el que alteraciones-

endocrinas, comoe las producldas durante el embarazo, pUedan-

producir cuadros de obstruccidn nasal y renorrea,

Relacién entre equfllbrlo neurovegetét!vo y alergia. En las
rinitis vasomotoras de causa alérgica comprobada, habitua)mente se.
sostiene que no se haya involucrado coma Factor fundamental. el slstema -

neurovegetativo. La reacci6n antTgeno-anticuerpo liberarfa distintas sus
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tancias tales como la histamina que actuarfan In situ sobre
los vasos, gléndulas y dem3s elementos histicos de la muco-

sa nasal produclendo la reacclén vasomotora. S§in embargo,=-
Jos trabajos de Nomura y Matsuura, Toppozada y Talaat sobre
paclentes sometidos a neurectomfa vidlana demuestran que --
ésta produce la remlsléﬁ del cuadro y la normalizaiedn his~

tolégica de la mucosa nasal comprobada mediante estudios de
microscopla eléctrdonica, en un porcentaje muy elevado de ri

nltls crénlcas de orligen aiérgico.

La reacclidn alérgica en 1a mucosa nasal estimularia las ter
minaclones sensitivas presentes lo que producirfa una res=--
puesta vasomotora refleja parasimpdtica.

La eosinofilla de) moco nasal, cldsicamente c¢onslderada co-

mopatognomdnica de las rinftls alérgfcas, se le encuentra -
con gran frecuencia en las rinitis vasomotoras de cualquier

etiologfa y desaparece tras la neurectomla parasimpatica.

Por Gltimo, cabe sefalar los}traba]os de Krajina y Cols., -
que desmuestran que !a'hlpertonfa paraslmpéflca determina -
.una hiperreactividad de 1a mucosa nasal a los estTmulos fi~
sicos y a los alergenos, mlentras que la hipertonfa simpdt]

.ca produce el efecto contrarlo. u

Los trabajos citados demuestran que el sistema nervioso au-
‘ténomo ‘tendrfa un importéntfsimo papel en el desencadena- -
miento o en el mantenimi€nto de las reacclones alérgicas de

‘la mucosa nasal.
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MATER1AL Y HETODOS.

Hemos efectuado la neurectomfa del nervio vidiano en 6 pa-=-
clentes de un total de 10 candldatos posibles en el lapso de
tlempo comprendido de julia de 1983 a octubre de 1984, Todos
‘estos paclentes pertenecen al serviclo de Otorrinolaringolo-
gfa, del Servicio de C(r;gfa, del Centro Hosplitalario 20 de

Noviembre,

Los 10 paclentes fueron previamente estudfados por los servl
cios de Alergologla y Otorrinolaringologfa, con mala'respuei

ta al tratamiento médico.

De los 6 pacfentes, a los que se les practicéd la neurectomla

del vidiano, a’todos. fue uniflateral,

La edad de los_mtsmos fluctﬁaron. entre 22 y hh aflos, corres

pondlendo al sexo masculino & y.2 al sexo femenino.

‘Para tal efecto, se agregaron_al equipo de septoplastfa par~
te del instrumental otoldglco, como los cucbl)los de Tab y ~
Ressen, la legra de CAE o.disectori, aspiradores del N° 18 y
16, asf4como el microscopio operécorlo Zelss con lentes de -

300 mm y oculares rectos.

De los 10 pacientes estudiados su diagndstico preoperatorio

fue:

Rinltls vasomotora, I paclentes
Rinltis vasomotora atopica ' 2 paclentes

-Poliposls nasal reci&ivante 4 paclentes

i mve o e
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Las varfables que utilizamoes, para i(ncluir a nuestros paclen
tes en el ﬁresente trabajo, fue solamente clinlco, ya que en
el momento de efectuarlo carecTamos de rinomanometrfa fueron:
Aspecto de. la mucosa nasal.

Tamaflo y aspecto de los cornetes.

Presencia de polipos nasales.

Obstruccidn nasal,
Rinorrea y su Aspecto.
Escozor nasal,

Estornudo -en salva.

No se tomaron biopsias de los cornetes, ni de la mucosa na-

sal,
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TECNICA QUIRURGICA.

Colocamos al paciente en decdbito supfna, baJo anestesia general, con hi

pdtensldn arterial controlada.

Introduccidn de algodones con xilocalna y adrenalina hacia el dtlco, a -
la fosa pterigomaxilar y a! piso nasal, con lo que logramos una vasocons

triccién completa,

Se luxa el cornete medio hacla arriba y el cornete inferior hacia abajo
y afuera, con lo que se logra 1a exposicién de el Srea denominada precoa

nal con todos sus detalles anatémicos.

Se localiza el ostium del seno maxilar. Identificacién de la insercidn

del cornete medio y del cornete Inferior.

Por detrds del ostium, aproximadamente a 5 mm, en la Zona llamada vest(-
bulo precoanal, se realiza la incisién vertlical entre las dos extremida-
des de los caornetes inferior y medio {1.5 cm. aproximadamente de longi-

tud), con el bisturi de Rosen.

Levantamos la mucosa con la legra plana y reallzamos un tune] hacla la -
- .
coana, hasta la identificacién de la arteria esfenopalatina a nivel de -

“su emergencia en el agujero esfenopalatino en la cola del cornete medio.
La hemostasia la reallzamos con torundas de algodén con solucién salina,

El paquete-vascnlonérvloso farlngovldlanb se encuentra detris y un poco
bajo de la arteria esfenopalatina, separado de la fosa nasal por 13 15-

mina papirécea del palatino,
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Con el disector de Cottle, se retira la pared nasal de la fosa pterlgo-

maxilar, hasta la identIficacl6n de su pared posterlor, al quitar las es

quirlas. §seas nos encontramos con el perlostio de la cara interna de la
- fosa pterigomaxilar. Entonces empujamos hacla delante y afuera ¢l pe-

rfostio que envuelve el contenldo nguroyascular de lalfosa pterlgoﬁaxl-

lar y detrss aparecers el paquete faringovidfano como una mésa alargada,

amarilla, de unes milimetros de largo. Contiene el periostio de los ca-

nales pterigopalatino y vidiano, el nervio de Bock, la arterfa vidiana y:

el nervio vidiano.

Se Individualiza los elementos del paquete. El primer elemento que en-.
contramos es el nervio de Bock, después la arteria vldiana y pdr d1tima

el nervio vidiano.,

Para diferenclarlos tenemos que tener en cuenta que el orlficio del ner-
vlo vidiano es lnfundlbuliforme y m&s grande que el del nerbfo de- Bock.
‘y<ye existe una pequeha cresta farfngovldlana que separa los dos nervlos

entre los dos oriflcios de sallda de estos.

RealIzamos %a neurectomfa selectiva con bisturf otolégico de Tabb,‘colo- 

caclén de gelfoam entre el sitlo, de seccién del nervlo vldlano ya Ia en,

trada del canal del vidiano.

Flnalmente. se repone el perlostlo en sy sltlo se reduce !a quacién .

del cornete medlo y ‘se colocan unos fragmentos de esponja de flbrlnl. :

i
i
!
i
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RESULTADOS

En nuestros sels casos Intervenidos qulrirgicamente, hemos-

obtenldo los sigufentes resultados:

1.~ 'En rinitls vasomotoras: de los & pacientes Intervenidos,
en 5 ha' desapareclido has la actualidad su sintomatologfa --
de obstruccion nasal, rinorrea, escozor nasal y estornudos -

en salva en forma bilateral, En un paciente ha permanecido-

la obstruccion nasal en forma unilateral, del lado no Inter«

venido,

Desde el punto de la exploraélén.ffslca.- En t&dbs los pa~- =:
cientes fuen muy evidente la reduccidn del tamafio de los cor,
netes, tanto del lado fntervenldo.-como en el lado contrale-
teral, aunque de menor magnitud. Solo en el paciente en don
de permanecid Ya obstruccién nasal unilateral en e! lado no- .

‘Intervenido no hubo cambio en el tamado ni en 1a coloracibn-

‘del cornete, pero si en lado intervenido.
Por tanto poaemos decir:

Buenos resultado. ...cvsversseaninorens B3.3 2
Regulares.restiitados ....ovevreverersves 16,7.3

Halos Fesultad. v.vovrsiverrnsenienes 0 %

2.~ En poliposis nasal recldlvante* En ninguno ‘de nuestros -
paclentes pudimos reallzar en forma concomitante la pollpec-
tomfa nasal y la neurectomfa de) vldlano, por lahemorragla -
profusa que se presenta al_rgallzar.la primera.
_ Por ﬁgnto podemos goclf:

Buenos résuitadolf B T | I
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ESTﬂ TESIS N9
Regulares resultadoS, «..eovvvieevivaess O R ﬁE A gid

Halos resultado. vvevvereeeseionsesseis, 1008

En dos de nuestros paclentes con rinitis vasomotora, presenta
ron hemorragia abundante durante el acto quirirglico, a pesar -
de contar con hlpotension controlada, que dificultd la ciru-

gfa, pero que no determind la suspensién de la misma.

No se presentd nlngdn otro tipo de complicaciones y nuestros-

pacientes fueron dades de alta en las primeras 24 horas. .

En los 4 casos con polliposis nasal recidivante, la hemorragla-
profusa secundarla a la po]lpectomfa, determind la suspensidn
de la neurectomla del vidiano en el mismo tiempo quirdrglco,-

por 1o que se declidié fuera diferido.

En 1961, Golding-Wood, presenté 40 casos de rinitis vasomoto-
ra ;rénlca en los que practicd la neurectomia del vidiano, ob:

teniendo 90 % de buenos resultados.

Hiranandani, en 1966, obtlene en 150 casos de .rinitis vasomo-
tora qrénica, con secclén del vidiano, buenos resultado en --

148 efermos, con desapariclén del edema de los cornetes, o -

sea, un 98.6 % de éxltos.

Prades y Bosch en 1974, y.en'1977,Aen una recopilacién de to-
dos sus casos operados con neurectomfa bilateral del vidiano -

dan Jos sigulientes resyltados: En rinitis vasomotoras, 112.-
casos operados con desaparfcion de la rinorrea, crisis de es-
‘tornudos y lagrimeo en 94, o sea B3.9 % de buenos resultados.

Nuestros resultados en el- control de la rinitis vasomotora -~

crénica fue de B3.3 %, muy semejante a los encontraﬁbs por ==

otros autores, a pesar del niimero reducido de nuestros casos.

DEBE
LIITECA
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COHENTARIOS Y CONCLUSIONES,

Dado el escaso traumatisiio de ta vla endonasal, preferimgs~
el abordaje endonasal al clisico via caldwell Luc, por ser
dfrecto, natumhy.extraperlést{co, slempre que se sligan las-
referenclas anatomoquirdrglicas cltadas.

‘Creemos que se.abre con esta vfa nuevos horlzontes en nues-

tro hospltai, en el tratamlento de padecimientos coﬁo: ta -~
‘rinltls vasomotora, que e3 una efermedad benigna y que re--

quiere una Intervencidn de poco riesgo quirdrgico,

La via transantral tiene el incaonveniente de abrir un seno

maxilar sano generalmente, que Juego &5 invadido por téjldo
. <

fibroso, quedando fkecugntemente'alg!as; es puwes, un precio

muy alto para una IntervenciSn que ademds no puede garanti-

zar el resultade.

La via endonasal requiere una menor hospitallizacién, y el -

enfermo praparado con anterlaridad psicoléglcamen;e la acep

tard més voluntariamente como una tentatfva terapéutica que

a veces no da buen resultado.

Nuestros resultado se refleren solamente a 1 aflo y 3 meses,
.y a.un nimero reducido de pacientes, por lo cual es preciso
que transcurra mas tismpo y un'nimero mayor de paclentes «-
para su mejor vatoragléﬁ.

£h nuestras pacientes con poliposis nasal recidivante,ig de-
berd primera practicar»la'pbiipecfomfa y.bosterlofmante,‘en,
39n lapso de 2 a &4 me;ei. précflcar la neurectomfla det vidia-

‘no

pero hemos quarido oxponer nuestras prlmeras axperiencias,

'1Pnrque creemos que e,i bordaje endonasa\ del nsrvio vldiano



;
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es-una_cirugfa que debe ser practlcada con mds- aslduldad, so-
bre todo en los padeclmlentos cltados, rlnopatfas vasomotords

B2 pollposis nasal recidivante, en los que desempeﬂa un gran -

papel el parasfmpatico, cuyas fibras sigue el nervlo vidia-

no, y en los que ha fracasado el tratamlento medlco.
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