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Un gran ndmerc de padecimientos sinonasales son vistos
diariamente por médicos familiares, pediatras, alergdlogos, vy
atorrinolaringologos cerca de un paciente por cada ocho.

Los sintomas mas comunes son: dolor facial, obstruccién
nasal, descarga retronasal, presidon y para la mayoria de los
pacientes es causa de ausencias en el trabajo, 6 en la escuela ya
gue puede exacerbar enfermedades como asma o enfermedad
pulmenar obstructiva cronica.

E! dolor referido al 4rea cantal medial sugiere enfermedad
sinonasal frecuentemente del complejo osteomeatal y del seno
etmoidal, que son los mas frecuentemente afectados.

En enfermedad nasosinusal cronica el manejo en general es
el siguiente:;

1.-Tratamiento medico:

La mera presencia de una sinusitis crénica ¢ de una sinusitis
aguda recurrente se tiene que referir a un especialista. El
otorrinolaringdlogo  debera hacer una evaluacion cautelosa,
considerando todas las posibles etfiologias de sinusitis, y
dependiendo de la historia clinica, la exploracién fisica, y la
evaluacion inmunoldgica. La sinusitis crénica se trata similar a una
sinusitis aguda con algunas diferencias, [os tratamientos inciuyen
antibidticos de 3 a 4 semanas, corticoesteroides 1opicos nasales,
descongestivos orales, en ocasiones lavados nasales,
humedificacidn vy mucelitico, los  antihistaminicos no  se
recomiendan a menos que exista una etiologia alérgica clara.

2.-Tratamiento quirGrgico esta indicado cuando:

a).- El tratamiento médico ha fallado en mejorar su
sintomatologia.

b).- La patologia estd asociada a infeccidén de vias aéreas
bajas.

c).- Cuando existen complicaciones de sinusitis.



E! fratamiento quinirgico tradicional para senos paranasales
incluye la cirugia de Caidwell-Luc, etmoidectomia intranasal ¢
externa, transnasal, frontoetmoidectomia ;&stos procedimientos
fueron disefiados para para la remocién completa de la infeccion y
el recubrimiento mucoso, dejando los senos paranasales sin
funcion mucociliar, ahora sabemos que la actividad mucociliar es
esencial para el funcionamiento adecuado de los senos
paranasales.

Se remueve el tejide infectado con correccion guirlirgica de
las anormalidades anatomicas que pueden causar incremento en
las secreciones mucosas, que se caracterizan por ser viscosas
debido a un mal funcionamiento & bien un inexistente
aclaramiento mucociliar, con infecciones bacterianas secundarias
de evolucion cronica.

En 1985 el uso de los endoscopios para el diagnéstico y
tratamiento quirlrgico fué introducido y popularizado en los
Estados Unidos, a parir de esta fecha la cirugia funcional,
endascopica de nariz y senos paranasales (Functional endoscopic
sinus surgery -FESS) ; se divide en 2 tipos:

La técnica anterior-posterior { Messerklinger) que constituye
el abordaje mas conservador y se utiliza cuando existe patologia
limitada a etmoides anterior, seno maxitar y frontal,

La técnica posterior-anterior ( Wigand) se utiliza en
pacientes con pansinusitis O en pacientes con cirugias previas en
los que los limites anatémicos estan perdidos; se utilizan
endoscopios rigidos para poder visulalizar la cavidad nasa! y ia
pared lateral, en general los mas utilizados son el de 4mm de
didmetro, de O grados y 30 grados.

El procedimiento se inicia con el de 0 grados, se visualiza el
cornete medio, se realiza una insicion en la mucosa por delante
del proceso uncinado y éste se remueve, con &sto queda
expuesta la bulla etmoidal, la cuél representa la celdilla etmoidal
mas prominente, se retira y si es necesario se retiran también las
celdillas etmoidales anteriores, posteriormente se localiza Ia
lamina fundamental 6 lamela basal, que representa la divisién
anatdmica de etmoides anterior y posterior que se retira sélo si por
tomografia computada se observa patologia , en direccion mas
posterior se localiza el receso del esfenoetmoidal .



Se debera tener extremo cuidado de na violar el techo del
etmoides 6 févea etmoidal el cudl separa el etmoides de Ia
cavidad craneal, asi como también de no viclar en la porcion
lateral la [dmina papiracea que és una lamina de hueso muy
delgada que separa el etmoides de la 4rbita, se deja todo el
recubrimiento mucoso con caracteristicas normales.

Una vez completada la etmoidectomia se identifica el ostium
natural del makxilar, si est4 afectado se amplia el orificio, se retiran
los poélipos & secreciones dejando intacta la mucosa, si ests
afectado el seno frontal una vez terminada la etmoidectomia
anterior se verifica la permeabilidad del receso del frontal
visualizandose mejor con un endoscopio de 30 grados; si existe
patologia en el seno esfencidal se auxilia del endoscopic de 0
grados; también durante éste tipo de cirugia se puede corregir un
septum desviado, alteraciones anatomicas como la presencia de
un comete neumatizade (concha bulosa), cornetes hipertroficos,
ésto significa que se retira cualquier patologia que de alguna
manera obstruye el drenaje del ostium , se verifica que el ostium
quede permeable, éste tipo de cirugia se dice que es funcional
porque el tipo de abordaje conservador ayuda a restaurar la
permeabilidad y la funcidbn mucociliar a nivel del complejo
osteomeatal, permitiéndo la ventilacion y el drenaje de los senos
paranasales sin destruir el funcionamento fisiolégico, al mejorar la
permeabilidad de ésta zona se permite la mejor penetracion de
los medicamentos topicos como son los esteroides.

El candidato para cirugia endoscépica es aquel paciente con
episodios recurrentes de sinusitis aguda que responde a dos
cursos de antibioticoterapia, sin embargo a corto plazo vuelve a
recurri. En segundo lugar son aquellos pacientes con sinusitis
cronica cuyos sinfomas no pueden ser eliminados completamente
después de un largo periodo de antibioticoterapia, en este caso
mas de un seno paranasal puede estar involucrado.

Otros candidatos incluyen: poliposis nasal recurrente,
alergias severas de dificil control & en quienes ya se han
practicado abordajes externos sin éxito y Ultimamente en
pacientes inmunocomprometidos. En éstos se prefiere la cirugia
endoscopica por ser mas factible técnicamente; sin embargo, los
resultados pueden ser menos predecibles.



Los cuidados postoperatorios son tan importantes como 1a
misma cirugia ,se tienen que realizar lavados nasales con solucién
salina, y el paciente tiene que acudir semanalmente a curaciones
para descostrar por medio de revisiones endoscépicas y asi
prevenir la formacién de tejido de granulacion y cicatrices que
pueden volver a obstruir los ostium, se utilizan antibidticos y
esteroides topicos , en los pacientes alérgicos se pueden indicar
antihistaminicos, la mucosa nasal se recupera aproximadamente a
las 6 semanas, pacientes con patologia extensa se tienen gue
vigilar incluso por afios, y en el caso de detectar la formacién de
pequefios polipos se pueden rertirar durante cada revision .

Las complicaciones de los procesos infecciosos de los
senos paranasales dadas las estrechas relaciones sobre todo del
seno etmoidal son las complicaciones orbitarias (clasificacion de
Chandler} y las intracraneales {absceso epidural, absceso
subdural, meningitis, trombosis de seno cavernoso, y absceso
cerebral ), en caso de presentarse también se pueden resclver por
medio de cirugia endoscopica y las indicaciones para someter a
un paciente con complicaciones a cirugia son: formacion de un
absceso, deterioro de la agudeza visual, progresion de la infeccién
a pesar de terapia médica adecuada, recurrencia, e involucro del
ojo contralateral.

Por estas razones la cirugia endoscopica ha reemplazado a
las técnicas fradicionales antes descritas, con la ventaja de poder
visualizar regiones estrechas como la zona del complejo
osteomeatal, ésta zona es un compartimento pequefio localizado
en la region del meato medio y la pared lateral nasal y representa
una zona clave para el drenaje del etmoides anterior, seno maxilar
y frontal.

La obstruccion del complejo osteomeatal causa un circulo
vicioso de eventos que nos llevan finaimente a un episodio de
sinusitis, ya que hay una congestion de mucosa que disminuye el
flujo de aire y el drenaje, las secreciones al ser mas viscosas se
estancan, posteriormente ocurren los cambios en el metabolismo
gaseoso de la mucosa que resulta en hipoxia con dafio a los
cilios y al epitelio. Avances recientes en las técnicas de cirugia
endoscépica requieren la colabeoracion del radidlogo para
entender |a anatomia asi como la patofisiclogia nasal, en especial
de la pared lateral y senos paranasales; la combinacion de la
cirugia endoscdpica con la tomografla computada permite valorar
la enfermedad y poder hacer un abordaje mas preciso.



Ahi radica el éxito de la cirugia endoscopica ya que realiza
un abordaje minimo del seno involucrado, lo suficiente para drenar
las secreciones y, de ser necesario, se permeabiliza el ostium
natural con el objetc de ventilar el seno, ayudande a que el
aclaramiento ciliar se reestablezca.

ta endoscopia vy la tomografia computada son
procedimientos complementarios ya que anormalidades
anatdmicas predisponen a enfermedades inflamatorias naso-

sinusales.
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A través de los trabajos de Messerklinger (1) y Stammberger
(2,3.4) , se han definido numerosos padecimientos nasosinusales
cranicos. Stammberger raalizd las siguientes observaciones en
sinusitis cronica:

1.-L.a mayor parte de las infecciones paranasales son rinogénicas.

2.-La sinusitis recurrente tiene su foco de reinfeccion en un area
estendtica.

3.-Las areas estendticas se localizan en el infundibulo etmoidal en
la entrada al seno maxilar y al receso frontal. Estas areas
bloquean el aclaramiento mucociliar ya sea por un efecto
mecanico directo 6 por efecto cilioestatico.

Messerklinger (1) demostré que esto ocurre con cambios
hipertroficos de la mucosa. Stammberger (2,3,4,14) describe que
esto ocurre por cambios glandulares, que aumentan la viscosidad
de las secreciones, las cuales se exiravasan a los tejidos
circundantes; las reacciones granulomatosas y la formacién de
quistes es el resultado del engrosamiento permanente de la
mucosa, dando lugar a defectos crénicos en el drenaje y la
ventilacién. La aplicacion de endoscopia en la cirugia de senos
paranasales se reporta por Kennedy (5) que data desde 1901
cuando Hirschmann utilizé un cistoscopio modificado para explorar
los senos paranasales.

Se ha reportado que la cirugia endoscopica tiene varias
ventajas sobre las técnicas convencionales, tales como Caldwell-
Luc (6-12) y abordajes no endoscopicos para seno etmoidal y
frontal, ya que se disminuye el trauma al no tener que incidir la
piel externa (14,15,16,17) , dandonos una visién individual de la
anatomia de cada seno paranasal asi como de la pared lateral
nasal y en un futuro se puede analizar por medic de una
videograbacién, al tener una mejor visiobn se obtiene un
diagnéstico mas exacto acerca de masas, malformaciones,
polipos, en la regién osteomeatal, previniendo la sinusitis
refractaria. €l concepto de cirugia funcional depende de la
localizacion de la enfermedad vy la reseccidn con preservacion de
la membrana mucosa; resultando en un menor costo en todos los
aspectos (18-20).



USTIFI 1ON:

En base a que |2 cirugia convencional es el método
universalmente aceptado para el tratamiento de padecimienios
infecciosos ¢ inflamatorios de nariz y senos paranasales, desde
hace muchos afios resolviendo la patologia aunque no se basa en
la fisivlogia nasosinusal.

La cirugia endoscopica es un método relativamente nuevo
que ha mostrade buenos resultados a conto plazo, resolviendo la
patologia en base a la fisiologia nasosinusal.

La experiencia en algunos paises indica que la cirugia
endoscépica tiene claras ventajas al compararla con el método
convencional; al implementar el uso rutinario de dicha practica
podria resultar en mejores indices terapéuticos, menor indice de
complicaciones y/o recidivas asi como la optimizacion de
recursos.

OBJETIVOS:

1. Conocer la patologia de nariz y senos paranasales
infecciosa e inflamatoria diagnosticada y tratada en el
departamento de Otorrinolaringologia del Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzalez de 1990 a 1995.

2. Comparar el tiempo quirlrgico, el tiempo de
hospitalizacién y las complicaciones entre la cirugia convencional
y la cirugia endoscépica 6 la combinacién de ambas.

En cuanto al disefic del estudio, éste fue: comparativo |,
observacional, retrospectivo y transversal.



MATERIAL Y METQDO:

El universo de estudio incluyd a los pacientes con patologia
inflamatoria e infecciosa diagnosticados y sometidos a cirugia
nasosinusal en el departamento de Otorrinolaringologia del
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez de 1990 a 1995.

El tamafio de la muestra incluyo a todos los pacientes
tratados quirirgicamente con patoiogia inflamatoria e infecciosa
con técnica convencional 0 endoscopica en el periodo de tiempo
mencionado.

Los criterios de inclusién :

Todos los paclentes con diagnodstico de sinusitis {cronica,
alérgica, micdtica y granulomatosa), poliposis, mucocele y quistes
de retencidn, diagnosticados y tratados con alguna de las técnicas
mencionadas en el periodo de tiempo establecido.

Los criterios de exclusion:

Todos los pacientes con enfermedades sistémicas
concomitantes que pueden influir en la evolucidn de dichos
padecimientos.

Los criterios de eliminacién:

Se incluyeron a los pacientes cuyo seguimiento haya sido
incompleto, o cuyo expediente clinico haya sido llenado en forma
incompleta.

Las variables a investigar fueron:

Variables independientes : edad, sexo, patologia,
localizacidn y tratamiento.,

Variables Dependientes : curacion, recidiva, nimero y tipo de
complicaciones.



Los parametros de medicion que se tomaron en cuenta
fueron:

Curacion: significo ausencia total de patologia con evidencia
tomografica en el periodo de seguimiento para cada paciente.

Recidiva: Recurrencia de sintomatologia con evidencia
tomografica de las lesiones para cada paciente.

Nimero y tipo de complicaciones directamente atribuibles al
procedimiento quirtirgico.

Costos: Se calculd como la sumatoria del tiempo quirdrgico, dias
de hospitalizacién en promedio para cada procedimiento.

La captacion de [a informacidn fue obtenida directamente de los
expedientes clinicos, por medio de la hoja de registro de
operaciones posteriormente se capturo en una hoja de captura.

VALIDACION DE DATOS:

Se realizd por medio de estadistica descriptiva
posteriormente se aplicd prueba de X2 y T de student, segin el
tipo de variable.

El nivel de significancia para este estudio fue de alfa=0.05.



RESULTADOS:

Se encontrd que la edad promedic era de 37.7 afios para el
grupo de cirugia convencional de 30.2 afios para el grupo de
cirugia endoscopica sin  existir diferencia estadisticamente
significativa. ( figura 1)

La distribucién por sexo fue como sigue: en el grupo de
cirugia convencional encontramos 22 mujeres y 17 hombres,
mieniras que el grupo de cirugia endoscépica fueron 50 mujeres
y 40 hombres., ademas encontramos un tercer grupo dque
denominaremos de cirugia combinada en el cual se utilizaron
ambas técnicas (la convencional y la endoscdpica) en el cual
tuvimos 6 mujeres y 12 hombres; sin existir diferencia
estadisticamente significativa. (Figura 2)

Se realizaron un total de 148 cirugias de patologla de
nasosinusal con los siguientes diagndsticos: sinutitis en el 50%,
poliposis nasal en el 25 %, papilomas invertidos en el 6%, quistes
de retencion en el 4%, diferentes tumores en el 3%, mucocele en
el 2%, escleroma respiratorio nasosinusal en el 1.4% y el resto
8.7% con diferentes patologias que no entraban en los grupos
anteriores. (tabla 1y figura 3)

Las 148 cirugias se distribuyeron segln la técnica quirirgica
utilizada de la siguiente manera: 40 cirugias convencionales, 90
cirugias  endoscopicas y 18 cirugias endoscopicas vy
convencionales combinadas.(figura 4)

Al analizar por las diferentes patologias encontramos que
para sinusitis se realizé: Cirugia convencional en el 20%, cirugia
endoscopica en el 63.5% y Cirugfa combinada en el 16%. ( figura
5} . Para polipeoisis nasal se realize cirugfa convencional en el
19%, cirugia endoscdpica en el 73% y cirugia combinada en el
4%.( figura 6) . En el caso del papiloma invertido se realizd
cirugia convencional en el 55%, cirugia endoscopica en €l 33% y
Cirugia combinada en el 1%, (figura 7), quistes maxilares de
retencién realizamos cirugia convencional en el 33% vy cirugia
endoscépica en el 67%. (figura 8). Para los tumores nasales
realizamos cirugia convencional en el 25% y cirugla endoscopica
en el 75% (figura 9) ; para el mucocele se realizé cirugia
endoscdpica en el 100% de los casos (figura 10). Para el
escleroma respiratorio nasal realizamos cirugia convencional y
cirugia endoscopica en 50 % de los casos. (figura 11)



En cuanto a los tiempos quirdrgicos, en promedio la cirugia
convencional se realizd en 44.10 minutos mientras que la cirugia
endoscopica se llevo 38.20 minutos y la cirugia combinada tardo
en promedio 42.00 minutos. Sin existir diferencia estadisticamente
significativa.

En lo cuanto a los dias de hospitalizacion , esta fue de 2
dias en promedio cuando realizamos las técnicas convencionales
y de un dia cuando utilizamos las técnicas endoscdpicas.( tabla 2)

En lo referente a las complicaciones vimos que de las 148
cirugias se presentaron 5 complicaciones: 4 menores y una
mayor; se expuse la grasa orbitaria en 2 pacientes por ruptura de
la lamina papiracea y en otros dos se lesiond la lamina papiracea
sin exposicidn de grasa orbitaria; la complicacién mayor fué un
sangrado mayor de 1000 mm. en una paciente con quinta cirugia
de recidiva de papiloma invertido. Todas las complicaciones
ocurrieron en el grupo de cirugia endoscopica, sin ser estas
estadisticamente significativa.



DISCUSION:

Se puede decir que la patologia nasosinusal mas frecuente
son los procesos infecciosos seguida de la poliposis nasosinusal.
Las complicaciones menores que incluian la ruptura de la lamina
papirdcea con o sin exposicion de grasa orbitaria ocurrieron
durante las primeras cirugias endoscopicas cuando se iniciaba en
el departamento de otorrinclaringologia el entrenamiento en dicha
técnica; una vez avezados en estos abordajes las complicaciones
dejaron de presentarse, lo que nos indica que la cirugia
endoscopica al igual que cualquier otro procedimiento guirirgico
requiere un adiestramiento y una practica constante, sin embargo
en este tipo de técnica en particular se debe de contar con un
conocimiento absoluto de las estructuras anatémicas a abordar,
se deben de conocer con exactitud los limites ,ya que existen
estructuras intracraneales y orbitarias muy cercanas a las areas
de trabajo, las complicaciones potenciales de la cirugia
endoscopica son las mismas que las de la cirugia convencional, y
se incluyen la hemorragia, la formacién de tejido cicatrizal, y de
sinequias, dafo a estructuras orbitarias e intracraneales.

La hemorragia postoperatoria se presenta con poca
frecuencia en la cirugia endoscopica funcional de senos
paranasales, y se presenta mas frecuentemente cuando se realiza
una reseccién parcial del cornete inferior 6 de la porcion posterior
del cornete medio, si no se lleva a cabo un buen seguimiento
postoperatorio la formacién de sinequias puede ser inadvertido, y
la permeabilidad del complejo osteomeatal puede comprometerse,
y recurrir los sintomas de sinusitis.

Ahora se sabe que casi cualquier patologia que comprometa
nariz y senos paranasales y que requiera tratamiento quirirgico se
puede solucionar por medio de cirugla endoscopica, ya que se
pueden realizar por cirugia de corta estancia, no es preciso aplicar
taponamientos nasales, en dado caso solo se dejan a nivel del
complejo osteomeatal, el paciente se siente mas comfortable, y
puede reiniciar sus actividades cotidianas tan pronto como se
realiza la primera curacién que es aproximadamente a los 5 dias
de la operacion, en éste estudio fué dificll saber si realmente con
la cirugia convencional los dias de estancia intrahospitalaria
fueron mayores por el tipo de estudio que se realizé , ya que no
podemos controlar bien las variables, y nos basamos s6lo en las
anotaciones del expediente clinico.



Sabemos que el tiempo de hospitalizacion promedio en
nuestro servicio en éste tipo de patologias es de 3 dias, sin
embargo no podemos saber si duranie las curaciones y el
seguimiento se presentaron otras complicaciones, nos hubiera
gustado conocer si hay mayor formacion de sinequias con alguna
{écnica en particular, si las recidivas son iguales 6 mayotes que
en las técnicas convencionales, la desventaja de nuestro estudio
por los afios que se estudiaron es que habia mayor nimero de
pacientes operados por técnica endoscdpica lo atribuimos a que si
ahora se trata de una técnica relativamente nueva que lleva en
nuestro pais 10 afios aproximadamente, se realizaba con mayor
frecuencia que las técnicas convencicnales en ese momento, ya
sea por lo novedoso de la técnica O por la necesidad de
entrenamiento en {a misma.

El objetivo del estudio fué describir que tipe de cirugia se
realizaba en el departamento de otforrinolaringologia en un periodo
de 5 afios asi como especificar en qué tipo de patologia de nariz y
senos paranasaies, no se tenia el propésito en ! momento de
realizar la cirugia realizar un estudio,

Las técnicas convencionales se han practicado en forma
segura en nuestro servicio par mas de 30 afios y se conocian
perfectamente sus resultados por lo que sélo en casos muy
indicados se realizaban,

La mayoria de la cirugia en la actualidad se basa mejoren la
fisiclogia que en la mutilacion de los tejidos, un motivo mas a
favor de ia cirugia funcional,

A pesar de que nuestros resultados no son estadisticamente
significativos para poder inclinarse sobre una técnica mas que por
ofra, pensamos debemos realizar un trabajo en un futuro con
variables mejor controladas de preferencia prospectivos, con
pacientes bien seleccionados, con patologia similar, que a
diferencia de éste estudio meramente descriptive nos sirva como
parametro de medicion de los resultados de nuestro servicio de
preferencia en un periodo de 10 afios,

A simple vista sabemos que la cirugia endoscopica tiene
pocas complicaciones cuando existe un buen entrenamiento de
los cirujanos, sin embarge se puede hacer la suposicién que por el
corto periodo de estudio no se sabe con exactitud si el mismo
namero de complicaciones se presentard en unos afios con la
cirugia endoscédpica , & bien aumentara 6 se igualara a las de la
cirugia convencional,



Podemos decir que la cirugia convencionai tiene upa utilidad
vigente y esta claro que existen patologias en las que claramente
estd indicada, el no hacero puede traer complicacicones mayores
al paciente, como el caso de los angiofibromas nasales ¢ fumores
de gran tamafio en los que la exposicién amplia es de importancia
crucial para la reseccion total del tumor, se debe de tomar en
cuenta el aspecto estético que ofrece la cirugia endoscépica, a
parte de la comodidad.

En la actualidad es dificil que un paciente acepie se le
realice una gran insicion en la parte media del rostro por una
cirugia de senos paranasales como se hacia antiguamente, se
debe tomar en cuenta la calidad de vida de cada paciente, no
basta en la actualidad en valorar sdlamente ia morbilidad de la
patologia ya que como habiamos mencionado en [a introduccién
hay un gran nlimero de personas con éste tipo de patologias la
mayoria de edad media, en edad productiva y en la poblacion
pediatrica ; también es dificil encontrar que un paciente presente
complicaciones intracraneales que pongan en riesgo su vida por
patologia sinusal especialmente en la actual era de antibidticos
gue vivimos, por lo gue la frecuencia de complicaciones también
se ha disminuido paulatinamente,

Por otra parte la cirugia endoscépica ha permitido conocer
mucha de la fisiclogia de los senos paranasales que sabemos hoy
en dia, se sigue investigando y encontrando nuevas alternativas.

El descubrimiento de la tomografia computada fué una
herramiento de gran ayuda para poder realizar la cirugia
endoscapica, actualmente ya se cuenta con cirugia endoscépica
asistida por computadora un tipo de cirugia guiada por imagen |,
lo que nos ayudara a reducir el nimero de complicaciones, y a
adquirir nuevas habilidades para los médicos en entrenamiento,
asi como a localizar patologia en areas de dificil acceso como lo
es el seno frontal, el seno esfenoidal, base de craneo y Orbita;
éste tipo de procedimiento primero de disefié para la localizacion
exacta de patologla de estrucluras intracraneales en los
procedimientos neuroquirdrgicos, y ha pasado de fases tempranas
de investigacién a una aplicacién clinica mas formal.

En cuanto a las recidivas no las podemos comparar ambas
técnicas pues el tiempo de seguimiento no fué simitar, el tipo de
estudio reaiizado de manera retfrospectiva no nos ayudéd a poder
emitir un juicio acerca de cual fué mejor .



Las cirugias realizadas por medio de técnicas externas &
convencionales  tienen en promedio mas de 5 afios de
seguimiento y la cirugia endoscépica por su novedad es mucho
menor, podemos inferir que el entrenamiento de nuestros médicos
en la actualidad no es el mismo que en los afios estudiados para
&ste estudio,

Se debera dejar pasar algunos afios para que la
comparacién sea valida, ya que en este momento si existen
recidivas de la técnica convencional y muy pocas de la técnica
endoscopica por lo que proponemos la realizacion de un estudio
que tome como base los datos que se muestran en éste estudio,

Sin embargo su disefio deberd de ser prospectivo, valorar
por grupo ¢ grupos de patelogias, 1a evolucién en un periodo de
tiempo determinado, con hojas de vaciado para curaciones,
sintomatologia en ese momento, y calidad de vida posterior ala
cirugia, por el momento éste estudio cumplié nuestros objetivos se
tenia la inquietud conocer qué tipo de patologia se realizaba en
nuestro servicio, que tipo de pacientes se atendieron, y de qué
forma se podia mejorar el servicio en cuante a costos, tiempo de
cirugia y hospitalizacicnes.

En los estudios posteriores que se puedan realizar se podra
observar si la patologia de nuestra poblacién sera la misma en
unos afios dados los cambios climaticos, las resistencias
bacterianas y el avance de nuevos antibidticos asi como la
implementacion de nuevas técnicas quirargicas.



CONCLUSIONES:

De acuerdo a éste estudio los dias de hospitalizacién asi
como los tiempos quirdrgicos fueron menores en el grupo de la
cirugia endoscdpica; sin embargo no presenta una diferencia
estadisticamente significativa, pero si lo significéd en costos para el
paciente y para el hospital.

La cirugia endoscopica presentd mayor numero de
complicaciones sin diferencia estadisticamente significativa. La
mayoria de estas complicaciones no presentaron implicaciones
posteriores y la complicacion mayor (sangrado mayor de 1000
mm.) que se resolvié en el mismo acto quirirgico por medio de
transfusién sanguinea.

Comprobamos que no solo se requiere de una buena
sjecucion de la cirugia cualquiera que sea el tipo endoscopica, &
combinada se requiere un cuidado postoperatorio cuidadoso no
sélo por parte del otorrinolaringélogo sine {ambién por parte det
paciente.

Para prevenir las complicaciones de la cicatrizacion asi
come también tener una buena valoracion prequirtrgica de todos
aquellos pacientes detectados como alérgicos, puesto que no sdlo
es Util el tratamiento quirlirgico si no que se debe complementar
con valoracion por et alergblogo y en algunos casos con
inmunoterapia.

Se debe de tener conocimiento de los pacientes que
potencialmente pueden presentar complicaciones , asi como de
aquellos pacientes con multiples cirugias en los que {a anatomia
no es clara, y aquellos con patologia concomitante que
predispone a un riesgo quirdrgico mayor.
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W Cirugia
convencional
37.7 afios

M Cirugia
endoscopica
30.2 afios

fACirugia
combinada
27.5 anos

figura 1. Promedio de edad para cada procedimiento,



Tabla #1.De las 148 ciruglas se dividieron de la manera siguiente:

HURE <1 2 U 1=1 1 (1= T 50%
2. Poliposis nasal ......cccoe i 25%
3. Papiloma Invertido ..........oooeviniiiniinrnenieeeee 6%
4. Quiste de retencidn .....ccooivvei e 4%
5. TUmMOres Masales .....ccciivvviieiieerierieeiir e emannes 3%
6. MUCOCEIE . et tr e aeeann e ee e arameenn e 2%
7.  Escleroma respiratorio ......cvcviccinnnienne, 1%
I O 311 o3 SO PO RTUROP PR 9%

Distribucién de patologlas nasosinusales operadas en el
periodo de 1990-1995.
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figura 3.DISTRIBUCION POR PATOLOGIA
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