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1NTRODUCC1011 

En el .control de padecimientos obstructlvos nasales, como en 

la rinitis vasomotora atóplca y no atóplca y en la pol lposls 

nasal recldlv a nt:;, se utll Izan multfples tratamientos médi­

cos y qufrGrglcos. 

Sin embargo, en algunas ocasiones, no se logra el control -­

sintomático, por lo que, desde hace aproximadamente 58 años, 

se Inicia el abordaje translnusal de la fosa pterlgomaxllar, 

en un Intento de real Izar el control sintomático de dichos -

padecimientos, por medio de una paraslmpatlco~omla selectiva. 

Hace 22 ~ñas, con la utfllzacl6n del microscopio operatorio, 

hay un slgnfflcatlvó avance en dicha t6cnlca operatoria, 

Sin embargo, hace aproximadamente 9 años, se Inicia en Euro­

pa·porJ. Prades, una nueva técnica qulrGrglca, para el con• 

trol de la. rinitis vaso~otoras y otros padecimientos, es el 

abordaje de la fosa pterlgomaxllar por vla endo~asal, la 

cual es menos traumática que la antes mencionada, 

Dicha técnica, se practlc; en nuestro pals, desde hace apro­

xl~adamente dos años en otra .Institución de salud, siguiendo 

la misma t&cnfca descrita por J. Prades. 

En el Centro
0

H6dlco 20 de Noviembre, Iniciamos el abordaje -

quirúrgico de la fosa pterlgomaxllar por vla endonasal, para 

efectuar la neurectomla selectiva del nervio vldlano, en el 

control sintomático de las rinitis vasomotoras y en la pol 1-



posls nasal recidivante, en pacientes en los cuales, fracas6 

el tratamiento médico, logrando s61o efectuarla en la prime­

ra lndlcac16n y con un número 1 Imitado de pacientes, 

Se obtuvieron óptimos resultados en el control sintomático -

de los mismos, 

En cuanto a la poi lposls nasal recidivante no se pudo efe.c­

cuar e.n el mismo acto quirúrgico la polipectomra y la neurec­

tomfa del vldlano por la hemorragia profusa que acompaña a -

la primera. 

Estos primero~ resultados, Indican que, es posible el con­

trol ~lntomátlco de dichos problemas con la técnica ~ulrúrg! 

ca propuesta, liberando a nuestros pacientes de los trata­

mientos m~dicos prolongados y costosos. 

Sl'n embargo, señala .que, nos espera un' largo camino por rec~ 

rre r. 



- 5. -

ANTECEDENTES HISTORICOS. 

Carnochan, en el ano de 1858, abordó el ganglio esfenopalat.!_ 

no a lo largo del nervio maxl lar superior para tratar una -­

grave neuralgia del trigemlno, di rectamente ··a través de la -

mejilla y de la cara anterior del seno maxilar. 

Selffert, en 1920, 1 iga la arteria maxilar Interna en casos de 

epistaxis graves posteriores, a través de la vra translnusal. 

En 1926, Sewal 1, describió la vía de abordaje transinusal de 

la fosa pterigomaxllar. Esta técnica es similar al abordaje 

que practican en la actual ldad muchos otorrlnolaringologos. 

Ziegelmann, en 1934, propuso la sección endocraneal a nivel 

de la fosa cerebral media y ~obre el penasco del nervio pe­

troso superficial mayor. 

En 1936, Auerbukh, resecó" el paladar duro para penetrar en -

la fosa pterlgomaxllar: 

Halcomson, en 1957, present6 su técnica de abordaje transep­

tal de la mencionada fosa. 

Goldlng Wood, en 1962, util Iza· el microscopio operatorio y -

modifica. la técnica translnusal descrita por Sewal 1 •. 

En 1971, Nomura, present6 su modlf~cación de la técnica tra~· 

slnusal mediante la.penetración subperlóstica a la fosa pte­

r 1gomax11 ar. 

J. Prades, en 1975, inicia el abordaje de la fosa pterlgo­

maxllar, a través'de la pared externa de las fosas nasales,­

sobre el meato medio, resecando la mucosa por detr~s del se­

no maxilar, exponiendo la arteria esfenopalatlna a nivel del 

agujero esfenopalatlno y resecando parcialmente la rama ver­

tléal 'del palatino, lo que permite una visual lzacl6n directa 
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del nervio vldlano y d.e los demás elementos del canal pterl­

go 1 deo, 

E~ nuestro país, Hernández Valencia, reporta 20 casos de ne~ 

rectomfa del vldlano por vra endonasal en 1982, con la técnl 

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

Se revisará solamente la cavidad nasal y en especial la pa­

red lateral externa. 

La fosa nasa 1 consta: 

Suelo.- formado por la apófisis palatina del maxl lar y la -

apófisis horizontal del palatino, 

Techo.- De adelante atrás, compuesta por los cartflagos la­

terales Inferior y superior, el hueso natal, la ap6flsls n! 

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

la lámina crlblforme del etmoides. 

Tabique nasal.· Olvide la nariz en dos cavidades, está for· 

mado, hacia arriba, por la lámina perpendicular del e.tmol·· 

des, hacia adelante por el cartílago septal, la columela •• 

membranosa y hacia abajo y hacia atrás por el vómer y las • 

crestas maxilar, palatina y esfenoida!. 

Pared lateral.· Es la más Importante, está formada por la • 

superficie Interna de la apófisis frontal del maidlar, el· 

lagrimal, los cornetes nasales superior medio del etmoides, 

el cornete nasal Inferior, la lámina perpendicular del hue· 

so palatino y la lámina pterlgoldea Interna. Entre el piso 

y el cornete Inferior se en"cuentra el meato Inferior, El • 

meato medio de vital Importancia en nuestro trabajo se en··. 

cuentra entre el cornete .medio y el Inferior, contiene los­

orificios de los senos frontal y maxilar y el grupo ante··­

rlor d~ las celdas etmoldales. Oculto por la mitad ante· • 

rlor del cornete medio que lo recubré, existe un pro.fundo • 

survo en forma de media luna, denominado lnfundlbulo. La • 

fisura o abertura en media luna que conduce desde el meato· 
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medio hasta el rnfundfbulo, se denomina hiato semílunar. La· 

pared Inferior y media del lnfundfbulo forma un reborde con2 

cído como apófisis unclnada,• Por encima del lnfundÍbulo 

existe una prominencia hemisférica, la ampolla etmoldal, fo!, 

mada por una de las celdas etmoldales. 

Los orificios del seno frontal, del antro maxilar y de las -

celdas ~tmoldales anteriores drenan generalment~ al Interior 

del lnfundfbulo. 

Meato superior.- También llamado fisura etmoldal, es un pe-­

que~o espacio en forma de hendidura, situado entre el tabl--

que y la masa lateral del etmoides, por encima del cornete - . 

medio. El grupo posterior .de .las e¡ lulas etomoldales drenan 

a través de uno o varios orificios de tamaño variable. Por­

encima y pcir detrás'del cornete superior¡ y po~ delante del-

cuerpo del esfenoides, está situado el reccesus esfenoldal,­

en cuyo Interior se abre el seno esfenoida!. 

El tercio posterior del ·meato m~dlo constituye' lo que Pra·· 

des denomina el "Vestlbulo precoanal". Es una superficie •• 

plan¿'; lisa, de unos {Cm. de longitud y 1.5 Cm. de altura,­

y está l lml tado, por delante por. el tercio posterior de los· 

corhetes Inferior y medio, por arriba, por la lnsercl~n del­

cornete medio, por detrás, por el borde coana, y por abajo -

por la Inserción del cornete Inferior. En este vestíbulo •• 

precoanal se refleja la pared 1 nterna de la fosa pterlgom~xl 

lar y por lo tanto, la z~na de ataque para el ac~eso
0

endona• 

sal de dicha fosa. 
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ANATOMIA OE LA FOSA. PTERIGOHAXILAR. 

Podemos definir a la fosa pterlgomaxllar como el espacio que -­

forman la tuberosidad del maxilar superior y la cara anterior -

de la apófisis pterlgoldes del esfenoides al apartarse una de -

la otra e Ir ascendiendo. Este espacio esta cerrado por dentro 

por la lámina vertical del ·palatino. 

Está situada en la parte lateral y profunda de la cara, por en­

cima de la bóveda palatina, por debajo de la base del cráneo, -

por dentro de la fosa cigomática, por fuera de las fosas nasa--

les y por detrás del seno maxl lar. 

Tiene forma de pirámide, de base superior, y su tamafto es varl!_ 

ble mide aprlxlmadamente Cm. de profund ldad, desde su pared -

anterior a la posterior en su parte máxima, y 2 Cm. de alto. 

Para fines descriptivos,' consideramos por separado el continen­

te ó'seo y el contenido vasculonervloso,, 

Continente óseo: Teniendo en cuenta su forma de pirámide, se -­

describe un vértice Inferior, una base superior y cuatro caras­

º paredes. 

Vértice.- Está dirigida h~cla abajo, forma un ángulo muy agudo· 

y _que corresponde a la unión de la .. apófisis pterlgoldes y la t_!!. 

berosldad ,.·del" ma·xllar 'superior. En el comienza el conducto -

palatino posterior, situado detrás del orificio del seno maxl-­

lar, y se dirige verticalmente hacia abajo, para ab~rse en los­

ángulos pÓsterlores de la bóveda palatina. Por el pasa el ner­

vio palatino anterior. 

Base.- Corresponde a la base del crñneo. Está constltufda en -

su porción lntern~ por el ala mayor del esfenoides, en. su punto 
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de unión con el cuerpo del hueso, y en su porción externa, por la parte 

mas ·posterior de la hendidura esfenomaxllar. Esta hendidura está cerr!!_ 

da en el vivo por una membrana que pone en relación la fosa pterlgomax.!_ 

lar con la órbita. Da paso al nervio maxilar superior y su ramo orblt!!_ 

rlo. 

Pared anterl_or.- Formada por la tuberosidad del maxilar superlo_r, en su 

parte medlá se encuentran los agujeros dentarios posteriores en número­

~e 2 a 3, ·en el los se Introducen los nervios y vasos dentarios poste--. 

rlores. 

Pared posterior.- La forma la cara anterior de la apófisis pterlgoldes, 

En ella encontramos al _agujero rendondo mayor da paso al nervio maxl-­

lar superior y a algunas venas emisarias. Este agujero, que se encuen­

tra junto a la base de la apófisis pterlgoldes y con el nervio maxilar 

superior, constituye el lfmlte ·superior de la fosa. Se encuentra tam-­

blén el conducto pterlgopalatlno, el cual se forma al aplicarse a la C!!_ 

ra superoexterna de la apófisis esfenoida) del palatino contr'a la cara 

Interna de la apófisis pterlgoldes del esfenoides. Por elpasan el ner. 

vio pterlgopalatlno o farlngeo·de Bock_y la arteria, rama de la esfeno­

palatlna. El conducto del nervio vldla_no también se encuentra en esta 

pared. atraviesa de delante atrás y de fuera adentro la base de la apó­

fisis pterlgoldes.' Tiene un orlf.lclo anterior o pterlgoldeo, situado -

·en -la parte superoexterna de la apóf.lsls''pterlgoldes, y otro endocra- -

. neal. Da paso al nervio vldlano y a la arteria vldlana. 

Pared externa.- Está abierta a la fosa cigomática. 

Pared Interna.- De gran Importancia en el abordaje endonasal. ya -que e!_ 

ta pared s_epara la fosa pterlgomaxl lar de la fosa nasal correspondiente. 

Esta formada por la lámina verÚcal del palatino. Presenta en su par­

te más elevada al agujero esfenopalatlno, -está constituido por la es1:2. 
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tadura palat.lna sobre la cual asienta el cual asienta el cuerpo del es--­

fenoldes transformándola as! en agujero. Comunica la fosa pt! 

rlgomaxl lar con la fosa nasal homolateral. Pasan por él los •· 

nervios y la arteria esfenopalatlna. 

Contenido vasculonervloso. 

La fosa pterlgomaxllar posee un contenido vasculonervloso y c! 

luloadlposo.que a fines prácticos es menester enumerar y des· 

cr 1b1 r. 

a) Arteria maxl lar Interna. 

b) Venas y plexos. 
c) Nervio maxl lar superior con sus ramos orbitarios y esfeno­

palatlno. 

d) Ganglio esfenopalatlno, con los nervios palatinos, vldl~no 
y farlngeo de Bock. 

e) El tej Ido f lbroad !poso que envuelve a todas las estructuras­
.y la envoltura perlóstlca que lo separa del continente óseo. 

a) Arteria maxilar· Interna, rama de la carótida externa, tle· 

ne su origen en el cuello del condllo del maxilar Inferior, -

se dirige· hacia arriba y adelante, pasa a la fosa pterlgomaxl 

lar, apoyándose en la tuberosidad del seno maxl lar. Es muy -

flexuosa y mide aproximadamente 4 Cm. de longitud, da 13 ra·· 

mas colaterales y 1 ·rama terminal. 

De estas describiremos las que se _desprende de la maxilar In· 

terna en la fosa pterlgomaxllar·y su rama terminal. 

Arteria palatina descendente.- Se dirige hacia abajo y pene·· 

t~a ppr el orlfJclo superior del canal palatino posterior, ·­

pera distribuirse por .el velo del paladar y la b6vada palatl·~, 

na. Arteria vid lana.· recorre de delante atr~s el conducto vldlano, • 
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y cubre en gran parte el gangl lo de fleckel, Irriga las mucosas 

det' velo del paladar y la bóveda farlngea. Arteria pterigopa· 

·Jatlna. Transcurre po~ el conducto petlrlgopalatlno y se dls· 

tribuye por la bóveda farlngea. 

Rama terminal.· En la fosa pterlgomaxllar, la arteria maxilar 

Interna pasa por debajo del nervio maxilar superior y se cont.!, 

núa como anterla esfenopalatlna, rama terminal al trasponer el 

agujero esnopalatlno y dlrlgf rse hacia las fosas nasales en el 

ángulo superolnterno de la fosa pterlgomaxllar, y ante el gan· 

gl lo generalmente se ramifica en dos ramas: 1} La rama nasal • 

posterior, destinada a la pared externa de las fosas nasales,~ 

se distribuye por la parte posterior de los cornetes medio e • 

Inferior. 2) Rama Interna o nasopalatlna, se distribuye por la 

parte media y posterior del tabique. 

Debe tenerse siempre presente que la parte arterial cubre y 

oculta la parte nerviosa. 

b) Venas y plexos. 

Las venas acompa~an a las arterias y forman los. dos. plexos · • 

que se anastomosan entre si. 

Plexo alveolar, que a trav6s de la vena alveolar desembocara -

en la vena facial. 

Plexo pterlgoldeo, del que nace la vena maxl lar lnte.rna, que • 

se unir& a la vena temporal superficial para formar la yugu• 

lar externa. 

c) Nervio Maxilar superior. 

Es la segunda rama del trlgémlno ( V par Craneal ) ; Se des--· 

pr~nde de la convexidad del gangl lo de Gasser. Desde su orl· 
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gen se dirige hacia ~elante, atraviesa el ~gujero redondo ma­

yor y penetra en la fosa pterlgomaxllar, de aquí se dirige h! 

cla abajo, ade.lante y afuera, sale de dicha fosa para ganar -

la .extremidad posterior del canal lnfraorbltarlo y sale por -

agujero del mismo nombre hacia la fosa canina. En transfondo 

de la fosa pterlgomaxllar el nervio está situado en la parte-

superior de la cavidad. Pasa por encima y por fuera de laª!. 

terla maxilar Interna y .del ganglio esfenopalatlno, está uni­

do a este ganglio por el nervio esfenopalatlno. 

Este nervio tiene ramas colaterales y ramas terminales. 

Ramas colaterales: 1.- Ramo menlngeo medio. 

2.- Ramo orbitario. 

3,- Nervio esfenopalatlno. 

4.- Nervio, dentarios anter lores. 

s.- Nervios den ta r 1 os posteriores. 

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

es el nervio lnfraorbltarlo. 

d) Ganglio esfenopalatlno. 

Oescrjto por primera vez por Meckel ( 1749 ), era considerado 

como una d;Jatac16n de la, extremidad anterior del nervio vid la-

no, 

Posteriormente se ha demostrado que no se trata de una dllata­

c16n del nervio vldlano, sino que el gangl lo de Mecke1 ten Ta -

una entidad propia,· asf como una flslopatología que aOn no co­

nocemos con preslcló~. En la actualidad de acepta que solo ti.!:_ 
ne funciones vegetativas. 

El ganglio esfenopalatlno se halla en la parte alta d~ .la por­

ción Interna de la fosa pterlgomaxllar, en medio de una almoh~ 



-1 4. -

da de tejido celuloadlposo que le separa de la parte postero­
super.lor de la fosa. Este gangl lo es de color mas claro y de 

consistencia mas firme que la grasa. 

Este ganglio está unido al nervio vldlano, al nervio de Bock, 

a los nervios nasales y al nervio maxilar superior a través -

de los nervios esfenopalatlnos. 

Es considerado como un ganglio parasimpático dedicado al ser­

vicio de la fosa nasal y glánd.ula lagrimal. A el llegan fl-­

bras vasodliatadoras y secretoras y a la vez· salen de él fl-­

bras de distribución nasoorbltarla. Bouche y freche, conslde 

ran que la función veget~tlva parasimpática es la propia del­

gangl lo esfenopalat·lno, y que las otras fibras de naturaleza­

sensitiva y simpátlc,a solo. atraviesan el gangl lo sin formas -

sinapsis en él. 

Se Admite que el ganglio esfenopalatlno es un centro regula-­

dor parcialmente aut6nomo, 

Las fibras nerovegetatlvas del ganglio son simpáticas posgan-­

gllonares y para~lmántlcas pre y po~gangllonares. 

~ 

Las fibras simpáticas nacen de la. médula cortlcodorsal y por -

la cadena simpática cervical, ganglio cervical superlor,nervlo 

carotldeo y nervio maxliar superior llegan al gangllo. 

Las fibras pregangllonares parasimpáticas nacen del nGcleo la­

g~lmomuconasal, unido al ganglio del facial, alcanzan el gan-­

lllo ~enlculado y de allf se dirigen al ganglio esfenopalatlno 

~ tr~vés dei petro~o ~uperflclal mayor y del vldlano. 

las fibras posgangllonares salen .del ganglio y se distribuyen·· 
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por las mucosas nasales, velopalatlnas, faringe y glandula -

lagrima~ teniendo una acción vasomotora y secretora;. 

Es estado normal de tos vasos de la mucosa nasal es el resul 

tado de la acción de grupos antagónicos, uno simpáticos vas~ 

constr'lctor y otro, parasimpático vasodilatador, es decir, -

que el estado de excitación Parasimpática producirá hidro- -

rrea, congestión e hiperplasla mucosa. 

Nervio vldlano.- El nervlo.vldlano fue descubierto ~ace casi 

2 siglos por Guido Guldl. 

Aunque es muy discutida la formación del nervio vldlano, en­

la actualidad se acepta que está formado por fibras pregan-­

gl lanares parasimpáticas y posgangl lanares simpáticas. 

Solo tas paraslmátlcas fo~man sinapsis en el ganglio esfeno­

palatlno 

El origen de ~Stas vfas parasimpáticas está ( como senalan ~ 

Hlranandln, Goldln Cood, Goserez y otros), en las zonas efe­

rentes corticales prefrontales dlecenfál lc~s, que formando -

el conjunto Integrador vegetativo, que es el hipotálamo, en­

vía sus fibras a los núcleos sal lvales y lagrimales del fa-­

clal, con el que saldrán en curso'eferente paraslmpatlco - -

para llegar al ganglio genlculado, al que cruzan y siguen -­

por et nervio petroso superficial mayor, no sin antes recl-· 

blr· fibras q~e parten del propplo .gangl.lo genlculado. 

Formación del nervio vldlano.- Existen var•as teorfas sobre· 

la formación del nervio vldlano. Sin embargo las Investiga­

ciones mas recientes Indican que el nervio vldlano está con! 

tltuldo fundamentalmente por el nervio pet~oso superficial • 
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mayor 'y por el nervio petroso profundo mayor, que prov 1 ene de 1 · 

simpático .perlarterfal de la car6tlda Interna. El nervio de 

Jacobson parece que efectivamente, s61o tiene u'na rama terml 

nal, considera como el petroso superffcfar menor, que llega· 

al gangl fo 6tfco. 

Nervio farfngeo de Bock. 

Este peque"º nervio, en cuanto a su tamaflo, es de gran lmpor, 

tancl~, dado que sus fibras lnervan la mucosa de la pared I~ 

teral r.fnofarlnge, del orificio tubárlco y de la mucosa de · 

la trompa hasta su Istmo. De naturaleza mixta, se acepta 

~ue está formado por la~ siguientes fibras: 

l.· Fibras posgangllonares parasimpáticas procedentes del •· 

ganglio esfenopalatfno. 

2.· fibras simpáticas que proceden de la médula cercodorsal. 

3.,· 'fibras sensitivas procedentes de los nervios nasales su· 

perfores. 
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PAPEL DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOHO EN LA FISIOLOGIA NASAL 

Los plexos neurovegetativos más Importantes y complejos del organismo son -

los de los órganos genitales y los de las fosas nasales. Prevost, en 1866, 

demostró mediante estlmulaclón eléctrica del gang-.116· esfenopalatlno·,1a existe!!. 

cla de fibras vasodi !atadoras en. la mucosa nasal. 

Tschallusow, en 1913, describió las vlas parasimpáticas de la mucosa nasal, 

formadas por fibras pregangl lonares que, vehlcul Izadas por el nervio fa- -­
clal, el petroso superficial mayor y el vldlano,·forman sl°napsls en el gan­

gl lo esfenoplalatlno, de donde emergen fibras posgangl lonares. 

Los estu.dlos experimentales y anatómicos de Bl ler ( 1930 ) , Chrlstensen 

( 193~ ) , Halcomson .( 1959 ) , Hlctchel ( 1959 l. Jackson y Rooker ( 1971 ) , 
Ecless y Wllson ( 1974 ). Grotte y Cols. ( 1975 ). y Halm y Aggard comple-- . 

mentan el esquema de la Inervación neurovegetativa de la nariz y sus efec~·~ 

tos sobré el funcional lsmo nasal. 

SI bien existen algunas .diferencias entre las conclusiones de iostos~aatores, 

podemos resumirlas en los siguientes puntos: 

El estado de la mucosa nasal resulta del equll lbrlo entre los componente - • 

del sistema neurovegetativo, el simpático ( ortoslmpátlco )°y el paraslmp&tl 

co. 

la estlmulaclón del simpático provoca vasoconstrli:clón con la consiguiente • 
. . . . . . 

·retracción de la mucosa y aumento de la permeabilidad del área nasal. 
,•. 

la estlmulaclón del paraslmp&tlco, por el contrario, produce 11asod."1taclÍSn·, 

con 11 consiguiente congestión y obstrucción nasal aumenta la permeabl 1 ldad 

vascular y estimula la secreción glandular provocando rlnor'rea • 

. la Inervación paraslmp&tlca es aportada prácticamente en su total ldad por el 

nervio vldlano. las. fibras parasimpáticas pregangllonares tienen su origen 

en el núcleo salival superior y se ~ehlcullzan a través del nervio f~clal;·· 
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petroso superficial ma~or, y vldlano para llega· al· ganglio efenopalatl­

no, en donde forman sinapsis dar lugar a las fibras posgangl lanares que 

van a distribuirse por las fosas nasales. La total ldad de las ·neuronas 

del gangl lo esfenopalatlno son de naturaleza parasimpática; las fibras-

de otro tipo no hacen más que atravesarlo sin formar sinapsis en él. 

La Inervación simpática de las fosas nasales, así como las del resto de 

la cara't tiene su origen en el s_lmpátlco cervical y llegan a las fosas 

nas.alas por distintas vías: 

Nervio vldlano, que las recibe a través del nervio petroso profundo ma­

yor que se desprende de 1 plexo de la car6t 1 da 1 nterna, 

A través del nervio maxilar superior, que también recibe fibras aporta­

das por el plexo slmpátko de la carótida Interna. 

Por el Plexo perlvascular de la arteria esfenopalatlna, continuación -­

del plexo simpático de la carótida externa. 

La Importancia relativa de estos distintos aportes simpáticos es discu­

tida. Chrlstensen, Malcomson, Eccles y·Wflson y Malm, dicen que lama­

yor parte del simpático nasal pa~a por el vldlano, mientras que Bl ler -

y Jackson y Rooker oplna,n que sólo una porc16n del simpático llega a -­

las fosas nasales a través de este nervio. Esta disparidad de concep--

tos parece deberse a que, mientras que los primeros autores experlment~ 

ron en ;gatos,. estos segundos lo hicieron en perros, y habría dl.feren-­

clas anatómicas en la distribución de las fibras vegetativas de estas -

especies. 

Los estud los anat6ml cos humanos parecen conf 1 rmar la segunda hl pótes Is 

( Hltchell, .1954), por lo que podríamos afirmar que la neurectomfa del­

vldlano serla fundamentalmente· parasimpática en sus efectos. 
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Existe un aporte neurovegetativo de menor Importancia a tra­

vés de las ramas etmoldales, anterior y posterior, del nervio o.f. 

tálmlco y los ramos simpáticos que .acompañan a las ramas etmoldales de-

la arteria oftálmica. 

La Inervación sensitiva de las fosas nasales se origina por el nervio· 

maxl lar superior, rama del trlgémlno; pero el nervio vldlano también 

vehlcullza fibras sensitivas aferentes que llegan al tallo cerebral 

por Intermedio del VI 1 par. Estas fibras parecen tener gran Importan--

cla en el desencadenamiento de reacciones vasomotoras en las fosas nas! 

les, formando parte de un verdadero arco reflejo sensitivo-vegetativo.­

la estlmulaclón eléctrica del cabo proximal de vldlano produce crisis· 

de estornudos ( Ha 1 comson ) . 

El Mediador químico de las terminaciones nerviosas simpáticas en la mu· 

cosa nasal es la noradrenallna. Las fibras parasimpáticas tienen como 

mediador qufmlco en la estlmulaclón de las glándulas mucosas las acetll 

col lna. Este efecto se evldencfa po~ el hecho de que la acción secret~ 

ra se bloquea por la acción del antagonista de la acetllcol lna, la ". •• 

aotroplna. Sin embargo, ésta es lncapáz de bloquear el efecto vasodl· 

latador de la estlmulaclón parasimpática sobre las fosas nasales. 

Se especula acerca de que esta resistencia se debería a que las termln! 

clones parasimpáticas en los yasos sanguíneos serfan atroplnorreslsten-. 

tes, o bien, quizás, a que estarla en juego un mediador.distinto de la. 

acetl lcol lna, probablemente dependiente. iel sistema quinina-e-al lcrefna 

( Eccles y Wllson ), 

Rlnl tls va somo tora como expres Ión del desequl 11 brlo neurovegetativo. 

Godln - Wood define la rinitis vasomotora crónica como un cuadro carac· 

terlzado por los siguientes sfntomas: 

Rlnorrea acuosa perpetua o Irregularmente espasmódica. 
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Crls Is prolongadas de estornudos. 

Obstrucción nasal más o menos acentuada, generalmente Intermitente que em­

peora en decúbito y suele ser alternante o en báscula. 

Cuando la renltls vasomotora se presente en crisis suele Ir precedida por 

sensación de Irritación nasal, seguida a continuación por estornudos en -­

salvas,· lagrimeo y renorrea acuosa abundante. 

Goldfn·Wood clasifica las rinitis vasomotoras en dos tipos: 

1.- Atóplca, en la cual exls.te un alergen9 claramente respons!!. 

bl~ y que solamente en presencia de él se desencadena el c~a-­

dro. Las pruebas cutáneas y de provocación son positivas, en-

la mayorfa de los casos la desenslbll lzaclón específica al 

alergeno responsable es suficiente para lograr la curación del 

pacl ente-, 

2.- No atóp!cas, no existe .un alergeno claramente responsable. 

Las crisis suelen ocurrir al salir del lecho, precipitadas por 

cambios de temperatura corporal, especialmente al poner los -­

ples en un suelo frfo; a veces son Inducidas al Inhalar polvo· 

o por stress emocional. Existe.un estado de hlperreactlvldad-

de la mucosa nasal' a los más diversos estfmulos. 

Clásicamente, s~ .aceptaba una .base alérgl'ca para esta clase de 

rinitis, pero, sin embargo, exlste·una gran dificultad en ha-­

llar un alergeno responsable. Las pruebas' cutáneas son negatl­

vaso.lnespecfflcas. A veces se obtiene gran variedad· de reac-­

.clones positivas 'que, por su grlin diversidad,· sumadas a la hl,!. 

'torla del paclentQ,prociaman su fal~edad. 

No es fácil Incriminar proteínas bacterianas: los cultivos son 

muchas veces esté~lles. La respuesta cl~nlca a las medidas --
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antlalérglcas es generalmente decepcionante. 

Este cuadro, pues, en la mayorTa de tos casos no iendrla una -

patogenia alérgica, sino que se deberla a un desequilibrio - -

neurovegetativo con hlperactlyldad parasimpática responsable -

de la rlnorrea y congestión. 

Argumentos que apoyan ta noción de desequl llbrlo neurovegetatl 

Ílo. 

Los trabajos experimentales citados anteriormente en los que -

se demuestra que la estlmulaclón parasimpática produce un cua­

dro de rlnorrea,. congestión nasal y lagrimeo, similar en todo 

a la slntomatología de ta rinitis vasomotoras. 

El empleo prot 0ngado de reserplna ( fármaco de acción paraslm­

P~tlcomlmétlca y slmpatlcolítlca) en el curso del:tratamlento­

de ciertas hipertensiones arter.lales provoca una conges.tlón Jl! 

s~l permanente,. cori rlnorrea y la'grlmeo. 

El caso descrito por Fowler ( 19,3, citado por.Golding-Wood en 

1961), quien, después de practicar una gangl lectomla del gan-­

gllo estrellado Izquierdo, constató.el desencade~a~lento en el 

paciente di un cuadro de congestión n~sal Izquierda, estornu--

dos en salvas d~ 30 minuto~ düraclón y ~lnorrea acuosa profusa 

del .·lado Izquierdo. No habla prueb~-;de alergia, pero Ja fosa 

.,nasal Izquierda tenla una mucosa pál Ida', violácea y hGmeda cori 

gran eoslnofllla del mo,co nasal. La fosa nasal derecha, por -

lo:contr~rlo, presentaba un .aspecto normal y no habla eoslnof!. 

lla. 

Estos. argumentos son los que' llevaron a Malcomson,·Goldlng­

Wood y otro~ a tr~tar a las rinitis vasom~toras mediante la 



Sección parasimpática a nivel de vldlano o del petroso superficial mayor. 

Los resultados obtenidos confirman la teoría de la heperactlvldad paraslp_ 

pátlca como mecanismo patogénlco de las rinitis vasomotoras. 

Como se sabe, las fibras parasimpáticas de la mucosa nasal 

tienen sú punto de origen en el núcleo sal lval superior; éste 

a su vez, se halla gobernado por tos Impulsos provenientes --

del hipotálamo, principal centro reflejo Integrador y regula· 

dor sistema nervioso autónomo. El hipotálamo recibe est!~u--

los reflejos que, con punto de partida nasal, llegan al neu-­

roeje vehlcullzados por los nervios maxilar superior y trlge· 

mino por un lado, y el vldlano e Intermediario de llrfsberg -­

( ra!s sensitiva del facial ) por otro. Estas fibras forman· 

sinapsis gangl lanares, nucleares, subcortlcales y corticales 

y finalmente se conectan con el hipotálamos, cerrando de esta 

manera el arco reflejo. Sobre et hipotálamo también actuarán 

estímulos de origen endoclnos, emocionales, reflejos con pun­

to de partida en otras reglones del .organismo y otros estímu­

los aún no dilucidados. 

Esto expl lea el que los estados emocionales produzcan alter! 

clones vasomotoras de la mucosa nasal y el que alteraciones· 

endocrinas, como las producl~as durante el embarazo, puedan· 

'producfr cuadros de obstrucción na~al y renorrea. 

Relación en~re equilibrio neurovegetativo y ~lergla. En las 

rln 1 ti s va somo toras de causa alérgica comprobada, habitualmente se 

sostiene que no se haya Involucrado como "factor fundamental. el s lstema -

neurovegetativo. la reaccl6n antígeno·an·tlcuerpo llberada distintas SU!, 
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tanelas tales como la hlstamlna 9ue actuarían In sltu sobre 

los vasos, glándulas y demás elementos hfstlcos de la muco­

sa nasal produciendo la reacción vasomotora. Sin embargo,­

los trabajos de Nomura y Hatsuura, Toppozada y Talaat sobre 

pacientes sometidos a neurectomía vid lana demuestran que -­

ésta produce la remlsl6n del cuadro y la normallzalcón his­

tológica de Ja mucosa nasal comprobada medtante estudios de 
microscopia eléctrónlca, en un porcentaje muy elevado de rl 

nltis crónicas de origen alérgico. 

La reacción alérgica en la mucosa nasal estimulada las ter 

mlnaclones sensitivas presentes lo que produciría una res-­
puesta vasomotora refleja parasimpática. 

La eoslnofllla del moco nasal, clásicamente considerada co­

mopatognomónlca de las rinitis alérgicas, se le encuentra • 

con gran frecuencia 'en las rinitis vasomotoras de cualquier 

etiología y desaparece tras la neurectomfa parasimpática. 

Por último, cabe señalar los trabajos de Krajlna y Cols., -

que des~uestran que la
0

hlpertonía paraslmpállca determina -

una hlperreactlvldad de la mucosa nasal a los estímulos fí-

slcos y a los alergenos, mientras que la hlpertonía slmpátl 

ca produce el efecto contrario. 

Los trabajos citados demuestran que el sistema nervioso au· 

tónomo tendría un lmportántTslmo papel en el desencadena- - . 

miento o en el mantenimiento de las reacciones alérgicas de 

·1a muc~sa riasal. 
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MATERIAL Y HETODOS. 

Hemos efectuado la neurectomra del nervio vldiano en 6 pa··· 

cientes de un total de 10 candidatos posibles en el lapso de 

tiempo comprendido de julio de 1983 a octubre de 1984, Todos 

·estos paciente~ pertenecen al servicio de Otorrlnolaringolo· 

gía, del .Servicio de Cirugía, del Centro Hospitalario 20 de 

Noviembre. 

Los 10 pacientes fueron previamente es~udlados por los serv! 

clos de Alergología y Otorrinolaringología, con mala ·respue! 

ta al tratamiento médico. 

De los 6 pacientes~ a los que se les'practlc6 la neurectomfa 

del vld!ano, a .todos, fue unilateral. 

La edad de los mismos fl~ctuaron, entre 22 y 44 a~os, corre! 

pondlendo al sexo mascul lno y' 2 al sexo femenino .. 

.Para tal efecto, se agregaron al equipo de septoplastTa par· 

te del Instrumental otológlco, como los cuchillos de Tab y· 

Rossen, la legra de CAE o disectori, aspiradores del Nº 18 y 

16, asr como el microscopio oper~torio Zelss con lentes de -

300 mm y oculares rectos. 

De los 10 pacientes estudiados su dlagnóstlca preaperatorlo 

fue: 

Rinitis vasom0tora, 4 pacientes 

Rinitis vasomotora atoplca · 2 pacientes 

Pollposls nasal recidivante 4 pacientes 
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Las variables que utll Izamos, para Incluir a nuestros pacle! 

tes en el presente trabajo, fue solamente el ínlco, ya que en 

el momento de efectuarlo carecíamos de rlnomanometrfa fueron: 

Aspecto de la mucosa nasal. 

Tamaño y aspecto de los cornetes. 

Presencia de poi ipos nasales. 

Obstrucción nasal. 

Rlnorrea y su Aspecto. 

Escozor nasal. 

Estornudo ·en salva. 

No se tomaron blopilas de los cornetes, ni de la mucosa na­

sal. 
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TECNICA QUIRURGICA. 

Colocamos al paciente en decablto supino, bajo anestesia general, con hl 

potensldn arterial controlada. 

Introducción de algodones con xllocalna y adrenal lna hacia el il'tlco, a -

la fosa pterfgomaxllar y al piso nasal, con lo que logramos una vasocons 

trlcclón completa. 

Se luxa el cornete medio hacia arriba y el cornete Inferior hacia abajo 

y afuera, con lo que se logra la exposldón de el área denominada preco! 

nal con todos sus detalles anatómicos. 

Se local Iza. el ostlum del seno maxilar. Identificación de la lnsercldn 

del cornete medio y del cornete Inferior. 

Por detrás del ostlum, aproximadamente a 5 mm, en la zona llamada vest!­

bulo precoanal, se real Iza. la Incisión vertical entre las dos extremida­

des de los cornetes Inferior y medio (1.5 cm. aproximadamente de longi­

tud), con el bisturí de !tosen. 

Levantamos la mucosa con la legra plana y real Izamos un tune! hacia la -

coana, hasta la Identificación de la arteria esfenopalatlna a nivel de -

su emergencia en el agujero esfenopalatlno en la cola del cornete medio. 

La hemos tas 1 a .1 a rea 11 zamos con torundas de a 1 godón con so 1 ucl .So sa 11 na, 

El paquete vasculonervloso farlngovldlano se encuentra detrás y un poco 

bajo de la arteria esfenopalatlna, separado de la fosa nasal por la· lá­

mfna paplrácea del palatino. 
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Con el disector de Cottle, se retira la pared nasal de la fosa pterlgo­

maxllar, hasta la ldentlflcac16n de su pared posterior, al quitar las e!_ 

qulrlas. 6seas nos encontramos con el periostio de la cara Interna de la 

fosa pterlgomaxílar. Entonces empujamos hacia delante y afuera el pe-. 

rlostlo que envuelve el contenido neuro.vascular de la fosa pterígomaxl­

lar y detrás aparecerá el paquete faríngovldlano como una ma.sa alargada, 

amarilla, de unos milímetros de largo. Contiene el periostio de los ca­

nales pterlgopalatlno y vldlaño, el nervio de Bock, la arteria vldlana y 

el nervio vldlano. 

Se Individual Iza los elementos del paquete. El primer elemento que en-. 

centramos es el nervio de Bock, después la arteria vldlana y por Oltlmo 

el nervio vldlano. 

Para diferenciarlos tenemos que tener en cuenta que el orificio del ner­

vio vldlano es lnfundlbul lforme y más grande que el del nerblo de·Bock, 

y <¡Je existe una pequena cresta farlngovldlan.a que separa los dos nervios 

entre los dos orificios de salida de estos. 

Real Izamos la neurectomra selectiva con bisturí otol6glco.de Tabb, colo­

caclc5n de gelfoam entre el sitio, de secclc5n del nervfo vldlano y a la e!!.· 

trada del canal del vldliino. 

Fln'almente, se repone 'el periostio en su 'sitio, se reduce la luxaclc5n. -­

del córnete medio y se colocan unos fragmentos de esponja de flbrl~1. 
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R E S U L T A O O S • 

En nuestros seis casos Intervenidos quirirgicamente, hemos­

~btenldo los siguientes resultados: 

1.- En rinitis vasomotoras: de los 6 pacientes Intervenidos, 

en 5 ha· desaparecido has la actualidad su slntomatología -­

de obstrucción nasal, rlnorrea, escozor nasal y estornudos -

en salva en forma bilateral, En un paciente ha permanecido­

la obstrucción nasal en forma unilateral, del lado no Inter-

venido, 

Desde ~l punto de la exploración física.- En todos los pa- -

cientes fuen muy evidente la reducción del tamano de los cor. 

netes, tanto del la~o Intervenido,. como en el lado contrale· 

teral, aunque de menor magnitud. Solo en el paciente en do~ 

de permaneció la obstrucc Ión nasal unl lateral en el lado no-

0lntervenldo no hubo cambio en el tamano ni en la coloración· 

del cornete, pero. s 1 en lado Intervenido. 

Por tanto podemos decir: 

Buenos resultado.· •••••••••••••••••••. 83.3 % 

Regulares.res~ltados ................... 16.7 % 

Halos resultado. o % 

2.- En pollposls nasal recidivante: En ninguno ·de nuestroi • 

pacientes pudimos realizar en forma concomitante la poi lpec· 

tomfa nasal y la neurectomra del vldlano, por la hemorragia -

profusa que se presente al rHl Izar la primera. 

Por tanto podemos decir: 

BMenos resu(tados •• ·~··· .,,, •••••••• , O% 
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Regulares resultados ••••••••.•••••••.•• 

Halos resultado ...................... .. 

ESTA TEsrs "º DEBE 
oSAUR DE lA .Jti.hWTECA 

100 % 

En dos de nuestros pacientes con rinitis vasomotora, present~ 

ronO,morragla abundante durante el acto quirúrgico, a pesar -

de contar con hipotensión controlada, que dlflcult6 la clru· 

gfa, pero que no determinó la suspensión de la misma. 

No se presentó ningún otro tipo de compl lcaclones y nuestros· 

pacientes fueron dados de alta en las primeras 24 horas. 

En los 4 casos con pollposls nasal recidivante, la hemorragia· 

profusa secundarla a la pol lpectomfa, determl nó la suspensión 

de la neurectomfa del vldlano en ·el mismo tiempo quirúrgico,· 

por lo que se decidió fuera diferido. 

En 1961, Goldlng·Wood, presentó 40 casos de rinitis vasomoto· 

ra crónica en los .que practicó la neurec~omla del vldlano, ob 

ten 1 endo 90 % de buenos res u 1 tad.os. 

Hlranandanl, en 1966, obtiene en 150 casos de .rinitis vasomo· 

tora crónica, con sección del vldlano, buenos resultado en·· 

148 efermos, con desaparición de 1 . edema de los cornetes, o -

sea, un 98.6 % de éx 1 tos. 

Prades y Bosch en 1974, y ~n'1977,_ en una recopilación d• to· 

dos sus casos operados con n·eurectomla bilateral del v,.dlano -

dan los siguientes resvltados: En rinitis vasomotoras, 112.· 
casos operados con desaparición de la rlno~rea, crisis de es· 
tornudos y lagrimeo en 94, o sea 83.9 % de buenos resultados. 

Nuestros resultados en el· control de· la rinitis vasomotora 

crónica fue de 83,3 %, muy semejante a los encontrados por 

otros autores, a pesar del número reducido de nuestros casos. 
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COMENTARIOS V CONCLUSIONES. 

Dado el escaso traumatismo de la vfa endonásal, preferimos· 

el abordaje endonasal al clásico vía caldwell Luc, por ser· 

di.recto, natural."y.extraper16st1.co, siempre que se sigan.las• 

referencias anatomoqulrúrglcas citadas. 

·creemos que se.abre con esta vra nuevos horizontes en nues­

tro hospital, en el tratamiento de padecimientos como: la -

·rinitis vasomotora, que es una efermedad benigna y que re--

quiere una lntcrvenc16n de poco riesgo quirúrgico. 

La vfa transantral tiene el Inconveniente de abrir un seno 

maxilar sano generalmente, que luego e·s Invadido por tejido . ( 

fibroso, quedando frecuentement~ alglas; es pues, un precio 
muy alto para una lntervencl6n que.adem&s no puede garantl·. 

zar el resultado. 

La vra.endonasal requiere una menor hospltallzac16n, el -

enfermo.praparado con ante~lorldad pslco16glcamente 1~ ace~ 
tará más voluntariamente como una tentativa terapéutica que 

a veces no da buen resultado. 

Nuestros resultado se refieren solamente a 1 año y 3 meses, 

y a .un namero reducido de pacientes,. por lo cual es preciso 

que transcurra más ~lempo y un·número mayor de pacientes -­

para su mejor valoración. 

En nuestros pacientes con pollposls nasal recldlvant• se de­

berá primero practicar la pollpectomfa y posteriormente, en. 

un lap&o de 2 a 4 meses, pracilcar la ~eurectomfa del vldla• 

no 

Pero hemos querido •~poner nuestras primeras 1xperlenclas,· 
• • . ;~ 1.. . . '· 

Pllrque creemos que ~'1':'abÓrdaje endonasal deÍ nervio vldlano 
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es una cirugía que debe ser practicada con más asiduidad, so­
bre todo.en los padecimientos citados; ~lnopatras· v~.soniotorlfs 
y.poi lposls nasal recidivante, en.los que des~mpefta un gran -

papel el parasimpático, cuyas fibras sigue el. ne'rvlo vldla­

no, y en los que ha fracasado el tratamiento médico. 
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