/112916

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO “FEDERICO GOMEZ”

ABORDAJE SUBLABIAL TRANSEPTAL MODIFICADO
PARA EL TRATAMIENTO DE PATOLOGIA NASAL
EN EL LACTANTE

TESIS DE POSTGRADO
PARA OBTENER LA SUBESPECIALIDAD EN:

OTORRINOLARINGOLOGIA PEDIATRICA
PRESENTA

DR. CARLOS ALBERTO RODRiIGUEZ CARRASCO

DIRECTORES DE TESIS:
DR. CARLOS DE LA TORRE GONZALEZ
DR. JUAN LEON AGUILAR RASCON

MEXICO, D.F. 2004

TESIS CON
FALLADE ORIGEN




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



LSTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA



}uw, .

DR. CARLOS DE LA TORRE GONZALE?

“SLZAcidy
g

JEFE DEL SERVICIO DE OTORRINOUAR LQG[
PEDIATRICA [, -/ f*wcw,a
HOSPITAL INFANTIL DE MEXIC 4.z

DR. JUAN DE LEON AGUILAR RASCON
MEDICO ADSCRITO OTORRINOLARINGQLOG|A PEDI£
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO

BUBDIRECCION DB
AR A

2004




ME VOY EN BUSCA DEL GRAN QUIZAS,
TRAS EL PORVENIR DE MI PASADO



DEDICATORIAS

A Ml MADRE

AL DR DE LA TORRE POR HABER
DEPOSITADO SU CONFIANZA EN M

AL DR HIRAM ALVAREZY AL DR JUAN
AGUILAR POR SU AMISTAD

A MIS AMIGOS Y COMPANEROS DE
MIL BATALLAS: RUBEN HERNANDEZ,
ALMA ROSA DE LA MORA, RUBEN
CORNEJO, JOSE M. PENALOSA,
JORGE L. ACOSTA

A EL. AMOR DE MI VIDA YAZMIN
OLVERA SUAREZ



INDICE
TiTULO

MARCO TEORICO

FASES DEL CRECIMIENTO NASAL
ABORDAJES Y TECNICAS
METODOLOGIA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
OBJETIVOS

JUSTIFICACION

MATERIAL, PACIENTES, Y METODOS
DISENO DEL ESTUDIO

SITIO DEL ESTUDIO

POBLACION

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES
LA MUESTRA

CRITERIOS DE INCLUSION
CRITERIOS DE NO INCLUSION
PROCEDIMIENTOS
CONSIDERACIONES ETICAS
RECURSOS PARA EL ESTUDIO

EL ABORDAJE SUBLABIAL
TRANSEPTAL MODIFICADO

RESULTADOS
REPORTE DE CASOS
DISCUSION

BIBLIOGRAFIiA

27
27
27
27
28
28
28
28
29
29
29
30
30
32

32

32
47
48

61



TiTULO

ABORDAJE SUBLABIAL TRANSEPTAL MODIFICADO PARA EL

TRATAMIENTO DE LA PATOLOGIA NASAL EN EL LACTANTE .

AUTORES

DR. CARLOS A. RODRIGUEZ CARRASCO, DR. CARLOS DE LA
TORRE GONZALEZ, DR. JUAN LEON AGUILAR RASCON.

SERVICIO

SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA PEDIATRICA DEL
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO “FEDERICO GOMEZ"



MARCO TEORICO

El diagnéstico y tratamiento de gran parte de la patologia nasal
pediatrica constituye un reto el cual ha sido parcialmente superado
con el empleo de la endoscopia y de mejor experiencia quirdrgica.
Las lesiones congénitas y neoplasias manejadas antafio con
abordajes externos, cuya exposicién del campo quirtrgico ofrecian
grandes limitaciones e incrementaban la morbi-mortalidad y la tasa
de recurrencias, estos inconvenientes que han sido paulatinamente
superados a través del tiempo con los abordajes transnasales
endoscopicos. (1,2)

No existen protocolos quirtirgicos universalmente establecidos para
pacientes con patologias especificas sobre todo de indole
congeénita.

Se han descrito innumerables técnicas quirdrgicas cuyos resultados
pueden ser dificiles de reproducir, por lo complicado de su ejecucién
y pasos técnicos pobremente descritos. La mayor parte de las veces
estas técnicas se publican como casos Unicos.

Algunas anomalias congénitas como la atresia de coanas y los
tumores congénitos y adquiridos de la linea media nasal constituyen
un reto para el cirujano y son motivo de estudio a fin de brindar el
mejor acceso quirtrgico con la menor morbilidad en la poblacién
pediatrica y sobre todo en los lactantes.

ANOMALIAS DE LA LINEA MEDIA FACIAL EN PEDIATRIA.

Se ha desarrollado un sistema de clasificacién en este nucleo de
poblacién en cuatro categorias basados en la embriogénesis y la
localizacion anatomica. Estas categorias comprenden anomalias
relacionadas con la cavidad nasal, region nasofrontal, aparato
nasolagrimal y sindromes craneofaciales.(3)

La tomografia computada es el estudio de eleccién en nifios con
sospecha de atresia de coanas, estenosis de la apertura piriforme, o



anomalias del conducto naso-lagrimal (4). La resonancia magnética
nuclear es el estudio de eleccion para los tumores congénitos de la
linea media (5) ( p. Ej. Tumor dermoide y quiste epidermoide, glioma
nasal, encefalocele.) y sindromes craneofaciales ( p. Ej. Sindrome
de Apert, Sindrome de Crouzon, Sindrome de Treacher Collins,
etc.)(15). En muchos casos, se requieren de ambos para evaluar
adecuadamente las anomalias de la linea media facial. La
familiaridad con las caracteristicas de la imagenes patol6gicas al
igual que el conocimiento de la embriogénesis y el desarrollo normal
de la anatomia es esencial para prevenir errores de interpretacion o
confundir variaciones anatdmicas que pueden diagnosticarse como
enfermedad (6).

FASE DE CRECIMIENTO NASAL.
IMPORTANCIA DE SU DESARROLLO EN CIRUGIA.

Al nacimiento la parte facial del craneo es menor que su parte
craneal. En la edad adulta son exactamente del mismo tamario. El
neurocraneo alcanza el 90% de su tamario adulto a los 6 afios, el
vicerocraneo por otro lado, continia su crecimiento hasta los 20
afos. La piramide nasal externa se vuelve mas prominente, mas alta
y larga. La maxila y la mandibula crecen en una direccién ventral.

El crecimiento nasal es mayor en la vida embrionaria y durante los
primeros meses después del nacimiento. Después disminuye
gradualmente hasta la maduracién sexual, momento en el que se
acelera rapidamente. Este desarrollo se extiende hasta los 16-17
afios en las nifias y alos 17-18 en los nifios para después disminuir
rapidamente. El crecimiento nasal sigue generalmente el patrén de
crecimiento dseo general, sin embargo en la edad adulta, la nariz
continua con un crecimiento lento en contraste con el crecimiento
corporal(7).

SEPTUM.

El septum se desarrolla a partir de la pared medial de la capsula
nasal entre la semana 7 — 8, al tercer mes de vida intrauterina. En
un principio es completamente cartilaginoso y después algunas
partes comienzan a osificarse. Al nacimiento el vomer, la cresta



maxilar y la cresta palatina son 6seos. Después del nacimiento la
parte posterior del septum se osifica gradualmente en direccién
cefalo-caudal y de caudal a cefalico para converger en el centro. El
septum, particularmente en su parte anterior demuestra un
crecimiento rapido en la vida neonatal e infancia temprana(8).

El septum juega un papel decisivo en el crecimiento ventral de la
piramide nasal, cavidad nasal y la porcion media de la cara(9).
Mientras el crecimiento de la porcion mas caudal del cartilago septal
influye en el crecimiento medio facial, el crecimiento de sus partes
anterior y ventral determina la prominencia y longitud de la piramide
nasal(10).

SEPTUM CARTILAGINOSO.

El septum cartilaginoso crece rapidamente en los primeros 2 afios
de vida, después disminuye hasta detenerse a los 3 afios.

En este punto la porciéon craneal y posterior del cartilago septal
empieza una osificacion endocondral en un direccion anterior y
caudal para formar la lamina perpendicular. Este proceso continua
en la vida adulta.

El crecimiento del septum humano y su influencia en el crecimiento
medio facial esta aun en debate. Solo algunos datos clinicos y
experimentales ofrecen algunos datos sobre los mecanismos de
crecimiento subyacente. Las dos hipétesis aceptadas en la
regulacién del crecimiento medio facial dan respuestas opuestas en
el papel del cartilago septal. Por un lado el cartilago septal es
considerado como una zona de crecimiento capaz de producir una
fuerza propulsiva de las estructuras esqueléticas mediofaciales
ubicadas inferiormente y conectadas con el cartilago nasal. Por otra
parte el septum constituye un miembro estructural complejo del
conjunto facial el cual crece secundario a y en compensacion a
fuerzas pasivas de translacion de los huesos medio-faciales. (11)

Los argumentos para sostener una u otra teoria son derivadas de la
observacién de malformaciones congénitas humanas de la linea
media y de estudios experimentales de extirpacion de cartilago
septal en conejos.(12,13)



Se ha demostrado que la porcién caudal anterior muestra una alta
actividad de crecimiento. Mientras que el area suprapremaxilar
muestra una alta densidad de matriz sintética dependiente de la
edad pero con muy bajo nivel de replicacién celular. En contraste el
area central contiene un alto potencial de replicacion, especialmente
durante la infancia.

El dato mas significativo es la alta celularidad y proliferacion clonal
en el borde anterior libre del septum con su crecimiento significativo
durante la infancia y edad adulta, lo que explicaria el continuo
crecimiento de la punta nasal.

En el area central se observa un incremento significativo en la
densidad celular, observado desde la infancia hasta la pubertad con
un ritmo acelerado de proliferacién en estas edades para disminuir
posteriormente.

Las area suprapremaxilar y posterior asi como la elongacién caudal
muestran patrones de crecimiento dependientes de la edad, pero
notablemente inferiores a los descritos previamente.

El nivel mas bajo de proliferacion celular se encuentra en el area
posterior a nivel de la unién septoetmoidal, la cual se osifica
completamente a los 40 afios.(14).



AREA ANTERIOR CAUDAL DEL SEPTUM
SITIO DE ALTA PROLIFERACION CLONAL
1.CARTILAGO SEPTAL ,2. PREMAXILA.,
3. CARTILAGOS PARA SEPTALES,. 4. AREA DE TRANSICION

AMPLIACION DEL COMPLEJOCONDROPREMAXILAR AREA DE
INFLUENCIA EN EL CRECIMIENTO MEDIO FACIAL
DEPENDIENTE DE LA EDAD.2.PROCESO LATERAL

VENTRAL,.4.CARTILAGOS PARASEPTALES,
5.FIBRAS DE TEJIDO CONECTIVO QUE UNEN
SEPTUM Y PREMAXILA.



AREA CENTRAL DE CARTILAGO SEPTAL
CON UN PAPEL DETERMINANTE EN EL
DESARROLLO MEDIO FACIAL Y DE MAS

ALTA TASA DE REPRODUCCION CELULAR

AREA NASAL POSTERIOR SEPTOETMOIDAL
CON LA MENOR DENSIDAD Y REPRODUCCION CELULAR.
1.CARTILAGO SEPTAL ,2.ESPINA NASAL ANTERIOR,
3.CARTILAGOS PARASEPTALES, 4. UNION DE TEJIDO
CONECTIVO



ANATOMIA PEDIATRICA MEDIO FACIAL.
CAVIDAD NASAL.

La apertura piriforme (regién anatémica en forma de pera), es una
entrada 6sea nasal formada por los huesos nasales y maxilares. Las
espinas nasales sefialan el margen inferior de la apertura piriforme,
la coana posterior o apertura entre la cavidad nasal y la nasofaringe;
debe medir al menos 0.34 cms. en los adultos y no debe exceder
esta anchura en nifios menores de 2 afos(16). El vomer
posteroinferior normalmente mide menos de 0.23 cms. de ancho y
debe no exceder los 0.55 cm. en nifios menores de 8 afios. El
septum nasal estda compuesto por el vémer, el cartilago septal y la
lamina perpendicular del etmoides. Un reborde localizado en el
septum anterior conocido como tubérculo septal se observa
normalmente de la parte 6sea del cornete medio y no debe
confundirse con un aumento de volumen debido a algin tumor o
tracto sinusal (17).

TOMOGRAFIA COMPUTADA EN CORTE AXIAL LA
CUAL MUESTRA EL DUCTO NASOLAGRIMAL (NL),
EL CANAL PITUITARIO (PIT) Y UNA HENDIDURA
NORMAL ENTRE EL PAR DE LOS HUESOS PROPIOS
DE LA NARIZ (FLECHA).
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LA ANATOMIA NORMAL DE LA REGION NASOFRONTAL EN UN
NINO DE 3 MESES SEMUESTRA TOMOGRAFIA COMPUTADA
EN CORTE CORONAL LA CUAL MUESTRA LA CRISTA GALLI NO
OSIFICADA (CG), LA LAMINA CRIBIFORME (CP), Y LA LAMINA
PERPENDICULAR DEL ETMOIDES (PE). UN ENGROSAMIENTO
FOCAL EN EL SEPTUM, NO DEBE SER CONFUNDIDA POR UN
TUMOR (*).

ANATOMIA NORMAL DE LA CAVIDAD NASAL EN
UNA NINA DE 28 MESES. ESTA TOMOGRAFIA EN
CORTE AXIAL MUESTRA LA APERTURA PIRIFOR-
ME (PA), LA COANA POSTERIOR (PC) Y EL VOMER
(V), LAS ESPINAS MAXILARES MARCAN EL MAR-
GEN INFERIOR DE LA APERTURA PIRIFORME.
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ANATOMIA NORMAL DE LA CAVIDAD NASAL EN UN
NINO DE 10 ANOS: TOMOGRAFIA COMPUTADA EN
CORTE CORONAL, MOSTRANDO TUMEFACCION EN
EL SEPTUM Y LA SUTURA NASOFRONTAL (FN).

REGION NASOFRONTAL.

El puente nasal o glabella, es superficial a los huesos nasales y
frontales. Normalmente se encuentra una separacion en la linea
media los de huesos nasales y no debe confundirse con un tracto
sinusal dermoide. La lamina cribiforme separa la cavidad nasal de la
fosa craneal anterior. La falta de osificacién de la lamina cribiforme
es normal en neonatos y puede simular una comunicacion entre la
fosa craneal anterior y la cavidad nasal. El agujero ciego, localizado
entre el hueso frontal y la crista galli, mide por arriba de los 10 mm
de ancho con un promedio de 4 mm. Contiene tejido fibroso y tiene
un densidad de tejidos blandos en la tomografia y una densidad
intermedia en la resonancia magnética. La crista galli forma la
porcidn cefalica de la lamina cribiforme y mide de 1 a 8 mm. con un
promedio de 3 mm. En la tomografia se muestra como una
atenuaciéon y en la resonancia magnética muestra una intensidad
similar al hueso esponjoso. La osificacion de la crista galli ocurre
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aproximadamente al afio de edad, con ocupacién por grasa, la cual
ocurre en la mayoria de los nifios a la edad de 14 afios. El cambio
de intensidad graso no debe ser confundido con un quiste dermoide
(18,19).

ANATOMIA NORMAL DE LA REGION NASOFRONTAL
EN UN NINO DE 10 ANOS DE EDAD. TOMOGRAFIA
COMPUTADA EN CORTE CORONAL QUE MUESTRA
LA CRISTA GALLI OSIFICADA (CG), LA LAMINA CRI-
BIFORME (CP)Y LAMINA PERPENDICULAR DEL
ETMOIDES (PE).

ANATOMIA NORMAL DE LA REGION NASOFRONTAL
EN UN NINO DE 15 ANOS RESONANCAMAGNETICA
T1 MUESTRA REFORZAMIENTO DE LA CRISTA GALLI
DEBIDO A SU OCUPACION POR GRASA, HALLAZGOQUENO
DEBE CONFUNDIRSE CON UN QUISTE DERMOIDE

13



CLASIFICACION DE LAS ANOMALIAS DE LA LINEA MEDIA
NASAL DEL LACTANTE.

Las anomalias medio faciales generalmente se clasifican de
acuerdo a la presencia de obstruccion de la via aérea en el examen
fisico. Las anomalias acompariados de obstruccién bilateral de la
via aérea usualmente se manifiestan en el periodo neonatal y
requieren manejo urgente, mientras que aquellas con obstruccién
nasal unilateral se manifiestan tardiamente. Esta clasificacion es dtil
para determinar su importancia clinica pero es menos util desde el
punto de vista de imagen puesto que cualquiera de estas anomalias
puede obstruir potencialmente la via aérea dependiendo de su
tamafio y localizacién, lo que por esta razén las anomalias medio
faciales se clasificaran de acuerdo a su influencia en el_desarrollo
nasal o en su crecimiento.

A)ALTERACIONES EN EL DESARROLLO NASAL.

Diversos factores genéticos y exdgenos pueden interferir con la
morfogénesis nasal de muchas maneras. Las malformaciones mas
conocidas son las siguientes:

1.-. LABIO Y PALADAR HENDIDO.

2.- NARIZ BIFIDA

3.- HIPOPLASIA MEDIOFACIAL.

4.- TUMORES EN LACTANTES DE NARIZ Y NASOFARINGE

Los estudios de imagen cada vez mas sofisticados permiten obtener
mejor definicibn de la extensién del tumor y sospechar el
diagnéstico. Los procedimientos endoscopicos representan en la

14



actualidad la forma mas frecuente de tratamiento quirargico de las
lesiones que anteriormente requerian abordajes abiertos.

TUMORES NASALES

BENIGNOS (28,29,30)

DERMOIDES

HEMANGIOMAS

ENCEFALOCELES

GLIOMAS

POLIPOS

PAPILOMA NASAL

GRANULOMA PIOGENO

MUCOCELE NASOLAGRIMAL

LIPOMA

HEMANGIOPERICITOMA

HAMARTOMA CONDROMESENQUIMATOSO NASAL

HISTIOCITOMA

MALIGNOS

RABDOMIOSARCOMA

CARCINOMA

LINFOMA

OTRAS ANOMALIAS DEL DESARROLLO

1.- ATRESIA DE COANAS (33,34)

2.- ESTENOSIS DE LA APERTURA PIRIFORME.(35)

3.- DERMOIDES Y QUISTES EPIDERMICOS (21,22,23, 24)

4.- GLIOMAS (26,27)
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B) ALTERACIONES EN EL CRECIMIENTO.

Algunos acontecimientos pueden interferir con el crecimiento de la
nariz , los mas conocidos son:

1.- TRAUMA NASAL AL NACIMIENTO (36)

2.- DESVIACION SEPTAL.

3.- DESPLAZAMIENTO NASAL.

ANOMALIAS DEL DESARROLLO Y CRECIMIENTO EN
LACTANTES
CONGENITAS
DERMOIDES NASALES
MENINGOCELES, ENCEFALOCELES, GLIOMAS
HEMANGIOMA
ESTENOSIS DE LA APERTURA PIRIFORME
ATRESIA DE COANAS
DEFORMIDAD EN NARIZ HENDIDA
ARINIA

PROSBOCIS LATERAL

NARIZ TUBULAR CENTRAL
HOLOPROCENCEFALIA

ADQUIRIDAS

DESVIACION SEPTAL

DESPLAZAMIENTO NASAL

TRAUMA (HEMATOMA SEPTAL, FRACTURA NASAL




ABORDAJES Y TECNICAS QUIRURGICAS PARA EL
TRATAMIENTO DE LA PATOLOGIA NASAL EN NINOS

Existen diversos abordajes y técnicas quirargicas para el tratamiento
de la patologia nasal de la linea media, uno de los padecimientos
relativamente comunes y del que se reporta mayor experiencia es la
atresia de coanas (37), los accesos quirurgicos para su correccion
pueden ser aplicados para la solucién de otros padecimientos ya
sean congénitos, tumorales o traumaticas.

En términos generales los abordajes quirdrgicos para el tratamiento
de las lesiones mediofaciales los dividimos conforme a las areas de
exposicion necesarias para la resoluciébn de las mismas(38).
FIGURA 1

FIGURA 1. MUESTRA ABORDAJES QUIRURGICOS
NASOSINUSALES CON SUS DIVERSAS EXTENSIONES
PARANASALES



El area anatémica enmarcada por el rectangulo central puede ser
abordado via transnasal microscopica, transpalatina, transnasal
endoscopica con o sin instrumentacidn mecanica, Abordaje
Sublabial Transeptal Modificada (ASTM) (figura 2), transepto
esfenoidal y rinoplastia y etmoidectomia externa (39).

El area nasal central y periférica enmarcada por un cuadrado
asimétrico puede ser abordada via rinotomia lateral, Caldwell luck,
Via Lefort | y transmaxilar (40).

FIG 2. AREA MEDIO NASAL ACCESIBLE AL ASTM Y ES-
TRUCTURAS VECINAS RELACIONADAS. SE MUESTRA
EN CORTE CORONAL Y SAGITAL LOS LIMITES DEL ABORDAJE
COMO LA PARED LATERAL NASAL. CON UNA FLECHA
SEAPRECIA LA TRAYECTORIA OBLICUA DEL ABORDAJE.

El darea mas amplia de la linea medio facial comprendida por 2
triangulos cuyos vértices convergen en el centro puede ser
abordado via desguante facial, bicoronal, maxilectomia media y
transbasal(41,42).
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A pesar de la amplia variedad de abordajes solo se discutiran los
aplicables a la poblacién en estudio: los lactantes menores y
mayores.

En un boletin emitido por la Sociedad Americana de
Otorrinolaringologia Pediatrica en 1999 (43) se publicé una
encuesta realizada entre sus miembros sobre la incidencia de
atresia de coanas y el abordaje preferido, el 79% de los
encuestados trataban de 2 a 4 casos al afio de atresia 6sea bilateral
y las técnicas quirtrgicas variaron ampliamente. El 85% prefirid
técnicas endoscopicas, seguido del abordaje transpalatino; la
puncién transnasal en 17% y los abordajes transnasales
microscopicos con microdebridador en 11%. Los porcentajes
acumulados suman mas del 100% debido a que algunos
encuestados utilizan mas de 1 técnica.

ABORDAJE VIA PUNCION TRANSNASAL

Es la técnica mas antigua que se ha descrito y consiste en utilizar
curetas para mastoides u otro instrumento perforante a través de la
nariz hasta romper la placa atrésica. El cirujano guia su puncién
introduciendo un dedo en la nasofaringe para proteger la base del
craneo, posteriormente se colocan férulas por algunas semanas
para prevenir la reestenosis.(44)

A pesar de la disponibilidad del equipo endoscépico,
aproximadamente 17% de los cirujanos que la utilizan contintan
empleando dilatadores en forma ciega.(45)

Muchos estudios que describen esta técnica no indican el tipo de
atresia, la presencia o ausencia de anomalias craneo-faciales,
tamafio de la neocoana obtenida, la duracién del seguimiento,
definiciébn de falla quirargica o criterios de nuevas dilataciones o
revisiones.

La tasa de recidiva reportada fluctia entre 30 y 50%, habiendo
reportes de pacientes operados hasta 5 veces.

19



Las complicaciones documentadas, incluyen fistula de liquido
cefalorraquideo y meningitis secundario a ruptura de la lamina
cribiforme. Tabla 1.

TABLA 1
AUTOR PACIENTES [RESULTADOS |[COMENTARIO
CARPENTER(46) |8 4 FALLAS 1 REQUIRIO 5
INTERVENCIONES
FEUERSTEIN(47)|8 2 FALLAS
STHAL (54) 27 9 FALLAS 5 FALLA
SEGUIMIENTO
FLAKE (48) 10 3 FALLAS
FEARON(49) 22 NO INDICADO
WINTHER(50) 4 MULTIPLES
DILATACIONES
REQUERIDAS

TABLA DE RESULTADOS HISTORICOS(1977-1978) DE
DIVERSOS AUTORES QUE UTILIZARON LA TECNICA DE
PUNCION TRANSNASAL EN NEONATOS CON ATRESIA DE
COANAS OSEA BILATERAL

ABORDAJE TRANSPALATINO

Esta técnica adaptada por Owens (51), consiste en la creacién de
un colgajo mucoso palatino en U medial al arco alveolar el cual se
retrae posteriormente preservando las venas palatinas mayores, se
reseca el hueso palatino anterior a las venas palatinas, una porcién
del vémer y la placa atrésica; la mucosa preservada sirve para
rellenar las superficies 6seas de la neocoana y se colocan férulas
con duracion variable.(52)

Este abordaje permite una excelente exposicién para la remocién
precisa de la patologia nasal. Un grupo importante de cirujanos
descritos considera a esta técnica como una segunda opcion en
caso de recidiva.
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Entre sus inconvenientes se encuentran el sangrado con incremento
en la morbilidad,lesion de centros de crecimiento palatinos, mayor
tiempo quirargico y una tasa de recidiva del 10 al 30% .

Las complicaciones descritas son dehiscencia del colgajo mucoso,
fistula palatina o persistencia de los tineles submucosos.(53)

La complicacion mas frecuente a largo plazo observada en los
pacientes operados a mas temprana edad especialmente neonatos,
fue el desarrollo de mal oclusién y deterioro en el desarrollo del
maxilar (54). Tabla 2

TABLA 2.

AUTOR PACIENTES |[RESULTADOS | COMENTARIOS

OSGUTHORPE(62) |1 PATENTE REEXAMINADO
AL ANO

RICHARDSON(56) |5 3 PATENTES |2 ATRESIA
UNILATERAL
RECIDIVANTE

FLAKE (48) 30 27 PATENTES |1 FALLA
3 REVISIONES
2
DILATACIONES

OWENS (51) 25 23 PATENTES |2 FALLAS

RESULTADOS DE AUTORES REGISTRADOS EN LA
LITERATURA (1964-1982), QUIENES USARON ABORDAJE
TRANSPALATINO EN NEONATOS CON ATRESIA OSEA
BILATERAL DE COANAS

ABORDAJE TRANSNASAL MICROSCOPICO CON
MICRODEBRIDADOR

Las modificaciones del abordaje transnasal por puncién se
enfocaron en el uso de fresas, visualizacién transoral con
telescopios de 120 grados, microscopios Yy recientemente
endoscopios.
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Los recientes propulsores de las técnicas transnasales reportan
altas tasas de éxito, sin la necesidad de uso de técnicas
transpalatinas (50).

Esta técnica consiste en elevar un colgajo mucoso por arriba de la
placa atrésica y fresarla.Se reseca el vomer posterior y el colgajo de
mucosa es rotado para cubrir las areas 6seas expuestas para
finalmente dejar una férula por 6 a 8 semanas.

Comparado con la técnica de puncién y transpalatina es dificil de
ejecutar en sindromes craneofaciales concomitantes y poblacion
lactante menor. Los resultados estadisticos no parecen tan
alagadores como en el abordaje transpalatino. Su aplicabilidad
técnica es dificil en anatomias nasales desfavorables como la
neonatal en la que no es posible una adecuada visualizacién de la
placa atrésica. No obstante tiene la ventaja de poder utilizar la
vision binocular y respetar estructuras importantes para el
desarrollo palatino.

Sus tasas de reestenosis varian de un 10% a un 100% (51).Tabla 3

TABLA 3
AUTOR PACIENTES [RESULTADOS |[<COMENTARIOS
BROWN(63) 7 2 REVISIONES
RICHARDSON(56)|16 )
DILATACIONES
CONIGLIO (55) |7 7 ESTENOSIS |[TODOS CON
ASOCIACION
CHARGE
PRESCOTT (64) |14 3 REVISIONES

RESULTADOS DE AUTORES QUE UTILIZARON LA TECNICA
TRANSNASAL MICROSCOPICA CON MICRODEBRIDADOR(1986-
1996)EN NEONATOS CON ATRESIA OSEA BILATERAL DE
COANAS
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ABORDAJES TRANSNASALES ENDOSCOPICOS CON
INSTRUMENTACION MECANICA

Stankiennicz describié las primeras experiencias con técnicas
endoscopicas en pacientes desde las 2 semanas de vida (52). Su
técnica consiste en descongestionar la mucosa nasal con cocaina
5% e infiltraciéon con lidocaina al 1% con epinefrina al 1: 100 000 en
el septum, cornete inferior y medio, pared lateral nasal y la mucosa
sobre la placa atrésica, posteriormente se remueve con
microdebridador, y se reseca el vdmer con pinza retrégrada para
ampliar la neocoana.

Sus ventajas se reportan tasas de éxito cercanas al 80% y una
excelente visualizaciéon de la anatomia empleando endoscopios de
25 y 4 mm, aunado al uso de instrumentacion mecanica. Sin
embargo, el pequefio tamario de la cavidad neonatal, la hipertrofia
de cornetes, la desviacion septal y la presencia de un arco palatino
alto constituyen un reto para el endoscopista mas experimentado.
La literatura referente @ a neonatos abordados con técnicas
endoscopicas es muy escasa y la existente no describe a su
poblacién y obvia la comparacién con otras técnicas. TABLA 4.

TABLA 4.

AUTOR PACIENTES |[RESULTADOS |COMENTARIOS

STANKIEWICZ |1 1 REVISION INADECUADA

(65) RESECCION
DE VOMER

JOSEPHSON |4 1 REVISION

(66)

RESULTADOS DE AUTORES QUE UTILIZARON TECNICAS
ENDOSCOPICAS (1990-1998) EN NEONATOS CON ATRESIA
BILATERAL OSEA DE COANAS.

EXPERIENCIA CON OTROS ABORDAJES TRANSNASALES

Los abordajes via transnasal descritos por esta via a partir de 1980
se apoyan en el empleo de fresas e instrumentos motorizados.
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El abordaje transnasal, proporciona un acceso adecuado evitando
la necesidad de utilizar anestésicos por tiempos prolongados. La
morbililidad del abordaje transnasal esta relacionado con el riesgo
hipotético de disrupcién de los centros de crecimiento y una
exposicion limitada, con la posibilidad de dafiar a la arteria
esfenopalatina y base de craneo. No se han descrito mayores
complicaciones con este abordaje, como en trabajos descritos por
Richardson (68),quien compara el abordaje transnasal con el
transpalatino en 37 pacientes con estenosis bilateral de coanas.

Los autores reportaron una reparacion exitosa de la placa atrésica
con minima perdida sanguinea y sin alteraciones en el crecimiento
mediofacial o0 anormalidades oclusales. TABLA 4.

TABLA 4.

AUTORES ANO PACIENTES |CONCLUSION

Ferguson (69) (1989 11 Falla en todos los
trasnasales, los
transpalatinos
patentes

Richardson 1988 37 Traspalatino

(68) reservado para
revsion y nifios
mayores

Josepshon (70)| 1998 15 Transendoscopicos

- con éxito.

Morgan (71) 1990 50 Abordaje
Transnasal

Samadi (72) 1978 78 Abordaje
transnasal, con
problemas médicos
concomitantes.

Experiencia en la literatura con abordajes transnasales en atresia de
coanas bilateral.
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ABORDAJE SUBLABIAL TRANSEPTAL

Algunos autores prefieren este abordaje sobre todo para neonatos
con anatomia intranasal desfavorable o sindromes craneofaciales.

La técnica consiste en realizar una incisién sublabial a través de el
periostio, el cual se eleva hasta la espina nasal anterior hasta
identificar las aperturas piriformes. Se utiliza instrumentacion de
otologia para despegar la mucosa del piso nasal y del plano
mucopericondrico del septum. Se coloca un rinoscopio pediatrico Y
y se procede a desplazar el septum lateralmente lo que permite
aumentar el acceso y facilitar la reseccion de la placa atrésica.(58)

La preservacion de la porcion cartilaginosa del septum y las espinas
maxilares previenen la disrupcion subsecuente del crecimiento
nasal.(54)

Existen 2 reportes con el empleo de esta técnica, uno enfocado a
septumplastias con éxito del 100% y otro para atresia de coanas
bilateral también con éxito igualmente del 100% con un seguimiento
en promedio de 2 afios.(60)

Sin embargo a pesar de brindar una mayor visibilidad del campo
quirargico, resulta dificil crear los tuneles mucopericondricos y se
pone el riesgo de producir desgarros en la mucosa con la posibilidad
de sinéquias, estenosis o perforaciéon septal.

ABORDAJE TRANSANTRAL.

Se menciona dentro de la historia de los abordajes y consiste en el
acceso de la nasofaringe via transmaxilar para el tratamiento de la
patologia de la linea media. Solo un autor ha descrito esta técnica
en 6 pacientes, con resultados notablemente pobres, menores al
40% de éxito.(67)
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OTROS ABORDAJES QUIRURGICOS

La exposicién intranasal ideal se logra a través de RINOTOMIA
LATERAL. La técnica consiste en realizar una incision en la base
del ala nasal que puede ser extendida superiormente a nivel de la
hendidura nasoalar y medial al canto medio para explorar etmoides
y lamina cribiforme.

Se puede incluir los huesos nasales en el colgajo cutaneo y retraer
el contenido orbitario lateralmente. Se completa la exposicién del
techo de la lamina nasal, los senos etmoidales y el esfenoides si es
posible.

Es posible con este abordaje realizar resecciones en bloque de la
lamina cribiforme, seno etmoidal y esfenoidal en conjuntamente con
una craneotomia frontal.

Las lesiones septales y nasofaringeas posteriores pueden ser
abordadas a través de incisiones palatinas.

Las complicaciones de este abordaje son blefaritis, edema labial,
diplopia temporal, epifora, dacriocistitis, deformidad cosmeética,
mayor tiempo quirtrgico, sangrado importante y peligro de infeccion
potencial lo que aumenta la morbilidad poco tolerada por los
lactantes (61)

Otro abordaje de importancia en pediatria es via DESGUANTE
FACIAL O RINOTOMIA SUBLABIAL, que es conocido por sus
bondades en cuanto a exposicion de la cavidad nasal, senos
paranasales, huesos maxilares, orbita, fosa craneal anterior e
hipofisis.

Fue descrito inicialmente por Prince en 1979 y modificado por Allen

en 1981. Su uso y popularidad se incrementaron al ofrecer un
amplio acceso quirtrgico sin secuelas de cicatrices externas.
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La técnica quirdrgica consiste en una incision sublabial combinada
con incisiones vestibulares circunferenciales. El labio superior y el
I6bulo nasal son disecados (desguante) de los huesos maxilares y la
piramide 6sea y cartilaginosa. Esto ofrece una visién amplia de la
cavidad nasal y estructuras adyacentes. Se ha descrito su aplicacién
principalmente para reseccidon de tumores de la linea media y
paranasal.

Sin embargo su aplicacion es limitada en lactantes, debido al
sangrado, secuelas por lesiones al nervio infraorbitario, desviacién
septal, estenosis vestibular y sobre todo que requiere de tiempo
quirargico prolongado.(61)

METODOLOGIA

1. PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ CONSTITUYE EL ABORDAJE SUBLABIAL TRANSEPTAL
MODIFICADO (ASTM) UNA TECNICA QUIRURGICA
ADECUADA PARA EL TRATAMIENTO DE LA PATOLOGIA
NASAL CONGENITA O ADQUIRIDA EN LOS LACTANTES?

2. OBJETIVOS

A) Describir la técnica quirurgica creada en el departamento de
otorrinolaringologia del Hospital Infantil de México “Federico
Gomez”: “ABORDAJE SUBLABIAL TRANSEPTAL
MODIFICADQO"

B) Describir los resultados obtenidos y evolucién
postoperatoria de los pacientes a quienes se aplicd esta
técnica.

3.JUSTIFICACION
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Dentro de la poblacién pediatrica, sobre todo en nifios de esta
edad se tiene la necesidad de contar con técnicas quirargicas
eficaces, con minima invasiébn y con un bajo indice de
secuelas y complicaciones potenciales para el tratamiento de
la patologia nasal congénita o adquirida.

En el grupo de lactantes con obstruccion de las vias aéreas
superiores obliga a la ejecucién de procedimientos de urgencia
al ser respiradores nasales obligados. Las condiciones
anatémicas, fisiolégicas y bioquimicas particulares favorecen
las complicaciones postoperatorias e incrementan la tasa de
mortalidad .

Existen numerosas técnicas quirlrgicas para tratar estos
padecimientos y ninguno ha demostrado ser totalmente
satisfactorio y sobre todo que sea de facil ejecucién, consuma
poco tiempo quirlrgico, con riesgos minimos, que tenga
grandes posibilidades de éxito y minimo potencial de secuelas
y complicaciones.

Por tal motivo es necesario disefiar nuevas técnicas o
medificar las ya existentes que refuercen sus ventajas y se
adecuen a una poblacién vulnerable como el grupo de
lactantes.

4. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS
1.DISENO DEL ESTUDIO

Estudio descriptivo, de frecuencias.

Il. SITIO DEL ESTUDIO

El estudio se realiz6 en el Hospital Infantil de México “Federico
Gémez" que es una institucién de referencia nacional dentro
del servicio de Otorrinolaringologia pediatrica,

Los pacientes candidatos acudieron a la consulta externa en
un periodo comprendido de enero de 1999 a enero de 2004.

lll. POBLACION
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Se estudi6 a la poblacién de lactantes menores y mayores
con anomalias nasales congénitas y adquiridas, tumores de
nariz y/o nasofaringe, o necesidad de acceso quirtrgico en la
pared posterior de nasofaringe.

Dentro de estudio no fueron importantes el genero y la raza.

IV.DESCRIPCION DE LAS VARIABLES.

A) Lactantes menores o mayores con patologia nasal de
la linea media congénita o adquirida,

B) Hallazgos al examen fisico y endoscépico

C) Hallazgos tomograficos.

D) Evolucién postoperatoria.

V. LA MUESTRA.

A) Tamarfo de la muestra: el numero de los sujetos que se
estudiarén se encontran en relacién directa con la patologia
nasal de la linea media que fueron diagnosticados en el
periodo comprendido de Enero de 1999 a Enero del 2004.

Es importante aclarar que la muestra puede resultar pequefia
debido a la baja incidencia de la patologia de la linea media
nasal en el lactante, tanto a nivel nacional como internacional.

VI.CRITERIOS DE INCLUSION

A) Lactantes menores o mayores.

B) Contar con diagnéstico de anomalias nasales
congénitas o adquiridas, tumores nasales o de
nasofaringe, o necesidad de exploracion quirtrgica de la
pared posterior de la nasofaringe.

C) No tener patologia sistémica que contraindique la
cirugia.

D)Contar con consentimiento verbal y escrito para el
procedimiento.
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VII.CRITERIOS DE EXCLUSION

A) Pacientes pediatricos mayores de 2 afios

B) Tumores o patologia nasal fuera de la linea media o que
abarcara areas paranasales.

C) Rechazo al tratamiento quirtrgico propuesto.

VIII.CRITERIOS DE NO INCLUSION.

Pacientes con anomalias nasales congénitas o adquiridas con
sospecha de malignidad o con otra patologia oncoldgica
concomitante

5.-PROCEDIMIENTOS

Los pacientes lactantes captados en el periodo de Enero de 1999 a
Enero del 2004, con diagnéstico de tumor nasal u otras anomalias
congénitas o adquiridas de la linea media o con la sospecha de esta
se someteria a los siguientes procedimientos:

1. Al ingreso se realizo una historia clinica completa que
incluia historia perinatal, nimero de gesta, antecedentes familiares
de malformaciones congénitas y/o tumorales, calificacion de Apgar
al nacimiento, necesidad de asistencia ventilatoria o reanimacién al
nacimiento, y como antecedentes postnatales datos de dificultad
respiratoria, sus factores que la exacerbaban o remitian, dificultades
para la alimentacion, la tasa de crecimiento ponderal y sintomas
locales y sistémicos asociados.

2.Exploracion otorrinolaringolégica completa, con especial
énfasis en la rinoscopia anterior, endoscopia nasal rigida y
nasolaringoscopia flexible bajo anestesia local.

3.Tomografia computada de nariz y senos paranasales simple
y contrastada, bajo sedacién y previo consentimiento informado de
los padres.
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4.Una vez integrado el diagnéstico de sospecha de patologia
nasal de la linea media, se programé para resolucién quirtrgica via
“abordaje sublabial transeptal modificado”.

5.En el postoperatorio los pacientes se mantuvieron en
vigilancia por 48 hrs. en terapia quirdrgica, para luego permanecer
48 hrs. mas en hospitalizacidn y si cursaban sin complicaciones ni
algun evento adverso, se dieron de alta con cita en consulta externa
8 dias posteriores a esta.

6.Se realiz6 examen endoscopico rigido y flexible bajo
anestesia local a los 8, 30 y 60 dias postoperatorios para luego
espaciar la exploracion cada 3 meses en un intervalo de 2 visitas, y
después 3 exploraciones mas cada 6 meses.

7.En la dltima visita se solicito estudio de gabinete consistente
en tomografia de nariz y senos paranasales en cortes axiales y
coronales simple y contrastada, para analizar los cambios
postquirargicos, probables secuelas y enfermedad residual.

8.De acuerdo a los hallazgos tomograficos descritos se valoré
el alta del servicio.



6.-CONSIDERACIONES ETICAS.

A todos los padres o tutores se les explico la condicién de su hijo,
pronéstico y posibles complicaciones del procedimiento quirtrgico,
se solicito su consentimiento informado el cual se anexa en el
expediente clinico.

11. RECURSOS PARA EL ESTUDIO.

El equipo quirirgico compuesto por médicos adscritos al servicio de
otorrinolaringologia, médicos residentes, enfermeras quirurgicas y la
infraestructura propia del quir6fano.

Se conté con el gabinete radiolégico del hospital, en su divisiéon de
tomografia computada.

También se utilizo el equipo de endoscopia diagnéstica, de cirugia
nasal y los expedientes clinicos.

ABORDAJE SUBLABIAL TRANSNASAL MODIFICADO (ASTM)

INDICACIONES

A) Recien nacidos y lactantes con malformaciones congénitas de nariz.

B) Recien nacidos y lactantes con tumores de nariz localizados en la
linea media y/o de nasofaringe.

C) Acceso a la pared posterior de la nasofaringe

D) Patologias medio faciales que requieran amplia exposicion para su
resolucién con la menor morbi-mortalidad.

CONTRAINDICACIONES
A) Patologias que se encuentren fuera de la linea media nasal
B) Sospecha de tumor maligno.

C) Pacientes pediatricos mayores en quienes resulte mas viable el
abordaje transnasal endoscdpico.
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INSTRUMENTACION REQUERIDA

A) Especulos nasales pediatricos

B) Microscopio quirtirgico con lente de 250 mm.

C) Endoscopios de 2.7 mm.y 4 mm. 0, 30 y 70 grados.
D) Instrumental pediatrico para cirugia nasal.

E) Coagulador monopolar.

F) Lampara frontal.

G) Separadores de Senn Miller.

TECNICA QUIRURGICA

1. Con el paciente en decubito dorsal, con extension
cervical, previo protocolo de asepsia y antisepsia, bajo
anestesia general balanceada con intubacién
orotraqueal.

2. Se infiltra xilocaina al 2% con epinefrina a una
concentracion de 1:200 000, calculada a 10 mgs por kilo de
peso en area preseptal, borde caudal septal (A) y en el piso
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nasal y en el area periférica a la espina nasal anterior y en
sulcus de mucosa gingival sublabial (B).
Se coloca a través de rinoscopia anterior taponamiento nasal

con fenilefrina al 0.25%.

(A)

(B)
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3. Se expone el area quirargica sublabial con
retractores de microcirugia de Senn Miller.

4.  Se realiza incisién en el area sefialada con bisturi
hoja 11 (A), a nivel del surco gingivolabial anterior (A1)
realizando hemostasia eléctrica , disecando por planos
hasta el nivel del periostio (B).
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(A1)

(B)

5. Se eleva el plano subperiostico, con disector hasta elpiso
nasal (A), exponiendo de esta manera las aperturas piriformes vy la
espina nasal anterior, respetando la mucosa nasal y sobre todo no
alterando el cartilago septal del bordecaudal (B).
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(A)

(B)

6. Se incide sobre la mucosa de la apertura piriforme para abordar
la cavidad nasal a nivel del piso, posteriormente se realiza una
incisién en transficcion completa en la mucosa de la columnella la
cual permite el desplazamiento superior de las estructuras
cartilaginosas de la piramide nasal.

Posteriormente se retira los taponamientos con vasoconstrictor.
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7.  Seincide el septo nasal a nivel del piso (A) hacia inferior y en

sentido anteroposterior hasta la unién osteo-cartilaginosa.(B, B1)

&

(A)

(B)




(Bl)

8.Se diseca el septum (A) y se desarticula de la unién con la cresta
nasal anterior mediante corte con tijera angulada hasta su unién
con el vomer (B) siguiendo las lineas de incision marcadas
previamente en la mucosa e incidiendo el cartilago subyacente con
un corte regular.

(A)
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(B)

Se completa el corte anterior con una incisién perpendicular en
la parte posterior del septum cartilaginoso, en la unién septal
osteo-cartilaginosa con disector de cirugia otolégica (cuchillo
de Rosen) realizando asi la condrotomia posterior.

10.Se desplaza el septum en forma lateral (A), exponiendo asi
ambas fosas nasales, regién coanal y nasofaringe (B)
permitiendo de esta manera la introduccién del instrumental y
maniobrar bi-manualmente con endoscopios rigidos o
microscopio (C, C1).
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(A)

(B)
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(C)

(C1)
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11.La imagen endoscépica conseguida a través de el abordaje se
visualiza de la siguiente manera, con las subsecuentes
estructuras anatémicas reconocibles

ESQUEMA REPRESENTATIVO DE LA VISION
ENDOSCOPICA CONSEGUIDA CON EL ASTM
CON ENDOSCOPIO 0 GRADOS 4 MM EN UNA ATRESIA
DE COANAS: PLACA ATRESICA (A)SEPTUM (S) PISO NASAL (F),
CORNETE INFERIOR, CORNETE MEDIO (M), SENO
ESFENOIDAL POR DEBAJO DE LA LINEA PUNTEADA SE
REALIZA LA RESECCION DE LA PLACA ATRESICA.
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12. Una vez corregida la patologia nasal, se procede a recolocar el
septum a nivel del piso nasal en la linea media(A), fijandolo en
su porcién anteroinferior a la espina nasal anterior(B).

(A)

(B) I




13.Se cierran las incisiones para los abordaje: gingivobucal y
transfictiva, con sutura absorbible catgut 4/0.
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RESULTADOS

A)Se estudiaron 4 pacientes referidos de Enero de 2000 a
Enero del 2004

B) Los pacientes fueron lactantes menores y mayores

C) Se incluyeron 4 pacientes , 2 nifios y 1 nifia con rangos de
edad de entre 2 semanas a 10 semanas de edad con un
promedio de 6.5 semanas de vida.

D La indicacién quirtrgica principal fue dificultad respiratoria.

D) El tiempo transoperatorio fluctiio entre los 45 y los 90
minutos con un promedio de 66.25.

E) El sangrado transoperatorio fue de entre Scc y 10 cc con un
promedio de 6.25 cc.

F) En ninguin paciente se encontré antecedente familiares de
malformaciones congénitas y solo en un paciente se
encontr6 polihidroamnios como dato perinatal de
importancia.

G) El periodo de hospitalizacién fluctio entre 48 y 96 hrs. con
un promedio de 78 horas.

H) Se realizo seguimiento endoscopico los 8, 15 y 30 dias del
postoperatorio y seguimiento posterior cada 6 meses por un
periodo de 2 afios momento en que se solicito control
tomografico, solo 1 paciente sigue en vigilancia.

) No se presentaron secuelas ni complicaciones
transoperatorias ni durante el periodo de seguimiento.
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REPORTE DE CASOS



REPORTE DE CASOS

CASO 1.

Masculino de 10 semanas de edad, obtenido de parto vaginal,
que requirio el uso de foérceps.

Fue ingresado a la Unidad de cuidados Intensivos Neonatales
por dificultad respiratoria se manejo con ventilacion asistida e
intubacién orotraqueal.

Se realizaron 3 intentos de extubacién en la primera, segunda
y tercera semana.

Fue valorado por genética por fascies atipica y diagnosticado
como sindrome de Goldenhar (displasia oculo- auriculo- vertebral).

El tratamiento otorgado en terapia neonatal fue intubaciones
orotraqueales frecuentes por periodos de desaturacion de niveles de
oxigeno importante que llegaron a la apnea.

Se realiz6 tomografia computada computada de nariz y senos
paranasales en la que se reporta desviacion septal en bloque a la
derecha, obstructivo, con colapso valvular e hipoplasia de cornetes
ipsilateral y aumento de volumen compensatorio contralateral, resto
de estructuras faciales asimétricas.
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TOMOGRAFIA COMPUTADA EN CORTE CORONAL
QUE MUESTRA IMPORTANTE DESVIACIONSEPTAL
CARTILAGINOSA EN BLOQUE OBSTRUCTIVA A LA
DERECHA,(FLECHA) EXISTE HIPOPLASIA DE CORNETESDERECHOS CON
HIPERPLASIA COMPENSATORIA CONTRALATERAL.LA ESPINA NASAL ANTERIOR SE
ENCUENTRA DESVIADA DE LA LINEA MEDIA A LA DERECHA

TOMOGRAFIA COMPUTADA SIMPLE EN CORTES ~ AXIALES QUE MUESTRA COLAPSO
VALBULAR DERECHO (FLACHA), ESTENOSIS AREA Il IPSILATERAL Y ASIMETRIA
FACIAL.
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DIAGNOSTICO: DESVIACION SEPTAL SECUNDARIO A
TRAUMA NASAL TICA.

El paciente es intervenido quirirgicamente de septumplastia

En Febrero del afio 2000, a través de abordaje sublabial
transeptal modificado, bajo anestesia general balanceada, con un
tiempo quirurgico efectivo de 50 minutos, con sangrado de 5 cc., no
complicaciones transoperatorias, y un evolucion estable
postanestésica.

Permanecidé en terapia intermedia 48 hrs. y en hospitalizacién
24 hrs. mas y fue dado de alta.

Se realizo evaluacidbn endoscépica postoperatoria con
endoscopio rigido a los 8, 15 y 30 dias, encontrando septum
alineado permeabilidad de ambas fosas nasales y area valvular,
mucosa y cornetes normales.

Se realizaron exploraciones endoscépicas subsecuentes a los
3 meses postoperatorios y 3 visitas mas cada 6 meses. En la ultima
visita se solicito Tomografia de nariz y senos paranasales
encontrando alineacion de septum, complejos osteomeatales
permeables y cornetes de aspecto normal.

El paciente fue dado de alta en Febrero del afio 2002.

CASO 2.

Femenino de 2 semanas de vida extrauterina, producto de
gesta lll, antecedente perinatales de polihidroamnios, obtenido de
parto eutdcico, presentd dificultad respiratoria severa en los
primeros minutos posteriores al parto, por lo que requirié intubacién
orotraqueal y su translado a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales

Se realizo nasoendoscopia encontrando imposibilidad para el
paso del endoscopio a nivel de nasofaringe bilateral, por lo que se
solicita Tomografia de nariz y senos paranasales simple en la que
se reporta placa 6sea a nivel de coanas en forma bilateral.

50



TOMOGRAFIA COMPUTADA SIMPLE EN CORTES AXIAL A
NIVEL DE PISO NASAL QUE MUESTRA ATRESIA DE COANAS
BILATERAL (FLECHAS) CON MATERIAL MUCOSO ATRAPADO

EN LAS FOSAS NASALES NO PUEDE PASAR A LA
NASOFARINGE.

DIAGNOSTICO: ATRESIA DE COANAS OSEA BILATERAL.

Se programa para plastia de area coanal por abordaje
sublabial transeptal modificado en Junio de 2001, encontrando como
hallazgos atresia 6sea bilateral de coanas, la cual requirié fresado
de la lamina 6sea y colocacién de férula de silicon en ambas
coanas.

El sangrado transoperatorio fue de 7 cc, y el tiempo quirtrgico
1 hora 20 minutos curso sin complicaciones el periodo
postanestésico, para ingresar posteriormente a terapia quirtrgica
por un periodo de 48 hrs. para posteriormente ingresar a terapia
intermedia 24 hrs. y finalmente a hospitalizacién para vigilancia de
su evolucién 24 hrs. mas para después ser egresado asintomatico,
sin dificultad respiratoria.
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Se realizo evaluacion endoscédpica a los 8, 15 y 30 dias
postoperatorio, encontrando adecuada permeabilidad de coanas y la
férula de silicon en su sitio, por lo que se programa 2 meses mas
tarde para retiro de férulas nasales de silicon en quiréfano.

Posteriormente se realizan evaluaciones cada 6 meses por 2
afnos, encontrando adecuada permeabilidad de coanas sin datos de
reestenosis por lo que es dado de alta en Noviembre del 2003.
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CASO 3.

Masculino de 8 semanas de edad, sin antecedentes
perinatales de importancia, producto de gesta |, obtenido por
cesarea por desproporcion cefalopelvica, lloré y respiré al nacer, se
desconoce Apgar.

Fue referido por dificultad respiratoria moderada sin causa
aparente desencadenante y sin factores que lo exacerbaran y que
remitia parcialmente durante el suefio.

A la exploracion endoscopica se encontré6 tumor nasal que
ocupaba el 100% de la luz nasal derecha, de coloracién rojiza, de
bordes regulares, ligeramente mévil, no friable y no doloroso a la
palpacién y desplazaba en bloque obstructivo al septum hacia la
izquierda, no fue posible definir area de emergencia.

Se solicito tomografia computada de nariz y senos
paranasales simple y contrastradas que ocupaba fosa nasal derecha
en su totalidad de densidades heterogéneas con desplazamiento del
septum a la izquierda y que reforzaba parcialmente con la
administracién de medio de contraste.

TOMOGRAFIA COMPUTADA CONTRASTADA DE NARIZ Y
SENOS PARANASALES QUE MUESTRA
TUMOR NASAL QUE ABARCA EL 100% DE LA LUZ
DE LA FOSA NASAL DERECHA QUE DESPLAZA LA
PARED LATERAL IPSILATERAL Y EL SEPTUM HACIA LA
IZQUIERDA EN BLOQUE.
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TOMOGRAFIA COMPUTADA EN CORTE AXIAL A NIVEL MAS
CEFALICO AL PREVIO QUE MUESTRA GRAN TUMOR DE
DENSIDAD SIMILAR A TEJIDOS BLANDOS HETEROGENEO, SIN
EVIDENCIADEAREAS LITICAS OSEA O INFILTRATIVAS EN
TEJIDOSBLANDOS.

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR T1 EN CORTE CORONAL
EN PROYECCION ANTERIOR A SENOS MAXILARES EN LAQUE
SE OBSERVA TUMOR NASAL HIPERINTENSO E
HETEROGENEOEN LA LINEA MEDIA NASAL CON
DESPLAZAMIENTO DEL SEPTUM NASAL A LA IZQUIERDA NO
HAY IRRUPCION A LA FOSA CRANEAL ANTERIOR.
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RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR EN CORTE
AXIAL T2 QUE MUESTRA TUMOR HIPOINTENSO QUE OCUPA
FOSA NASAL DERECHA,, EXISTE
LIGERA INFLAMACION DE TEJIDOS BLANDOS PERILESIONAL

DIAGNOSTICO: TUMOR NASAL EN ESTUDIO.

Se programé para biopsia excisional de tumor nasal, via
bordaje sublabial transeptal modificado, en abril del afio 2002.

Los hallazgos transoperatorios fueron, presencia de gran
tumor que ocupaba ambas fosas nasales a través del
desplazamiento del septum y se encontraba adherido a la pared
lateral nasal derecha y nasofaringe el cual fue resecado en su
totalidad para después realizar septumplastia y colocaciéon de
taponamiento nasal anterior, el sangrado fueron aproximadamente
10 cc, con un tiempo quirargico de 1 hora 30 minutos.

Se interno para su vigilancia en terapia quirdrgica con
intubacién orotraqueal 48 hrs., para en el tercer dia postoperatorio
se retiro taponamiento nasal bajo sedacién, no encontrando sitios de
sangrado y el septum alineado.
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Permanecié en terapia quirargica 48 hrs. mas para pasar a
terapia intermedia 24 hrs y en hospitalizaciéon 24 hrs.

Se realizo Vvigilancia endoscépica a los 8,15 y 30
postoperatorios y cada 3 meses por 1 afio, para actualmente
encontrarse en vigilancia anual por ser un tumor altamente
recidivante e invasivo: Hamartoma condromesenquimatoso nasal.

CASO 4.

Masculino de 1.5 meses de edad, sin antecedentes perinatales de
importancia, producto de gesta Il, obtenido de parto por cesarea,
llord y respiré al nacer, se desconoce Apgar.

El padecimiento actual lo inicia en la segunda semana de vida
extrauterina con dificultad respiratoria durante la alimentacion al
seno materno con cianosis peribucal lo que propiciaba la
interrupcion de la alimentacion

Presento una semana mas tarde dificultad respiratoria durante el
suefio caracterizada por retraccion xifoesternal, aleteo nasal y
cianosis peribucal que cedian con el llanto.

A la exploracién fisica se encuentra lactante menor irritable,
hipotréfico, la rinoscopia anterior aparentemente normal,
intentdndose pasar sonda de alimentaciéon por fosa nasal derecha
estando la coana permeable, solo siendo posible la introduccién a
2.5 cms de el vestibulo izquierdo.

Se solicito tomografia computada de nariz y senos paranasales
encontrando desviacion septal posterior en area IV en bloque
contactante a la derecha expensas de vomer con acumulo de moco
hacia la luz nasal, coanas permeables, no mas datos de anomalias
rinosinusales.
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TOMOGRAFIA COMPUTADA EN CORTE CORONAL
QUE MUESTRA DESVIACION SEPTAL POSTERIOR A LA
IZQUIERDA CONTACTANTE DEPENDIENTE DE EL VOMER
(FLECHA)

TOMOGRAFIA COMPUTADA EN CORTE AXIAL
QUE MUESTRA DESVIACION SEPTAL OSEA POSTERIOR A LA
IZQUIERDA OBSRUCTIVA
(FLECHA)
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DIAGNOSTICO: DIFICULTAD RESPIRATORIA SECUNDARIA A
DESVIACION SEPTAL

El paciente fue programado en Enero de 2004, a través de ASTM se
realizo septumplastia encontrando como hallazgos transoperatorios
desviacion septal 6sea en bloque a la izquierda obstructiva,en area
IV de Cottle ipsilateral, porcion cartilaginosa anfractuosa. Resto
normal.

El sangrado fue de 5 cc con un tiempo quirargico de 45 minutos sin
complicaciones transoperatorias.

Permanecié hospitalizado 48 hrs. sin datos de dificultad respiratoria
Por lo que fue dado de alta a domicilio.

Se realizaron evaluaciones endoscopicas a los 8, 15 y 30 dias
postoperatorios sin encontrar datos adversos quirdrgicos o por la
patologia de base., clinicamente sin datos de dificultad respiratoria
Durante la alimentacién o el suefio.

Se realizo nueva endoscopia nasal a los 6 meses postoperatorios
sin novedad. Actualmente Continua en vigilancia.
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DISCUSION

Con la introduccion de técnicas endoscopicas e instrumentos de alta
tecnologia para el tratamiento de la sinusitis pediatrica, se esperaria
que el tratamiento y los abordajes nasales ya habrian sido
establecidos.

La patologia nasal del recién nacido vy lactante representa alta
morbilidad por lo que su diagnéstico y tratamiento no pueden ser
diferidos. La ruta transnasal es usualmente la preferida para estas
edades pero han sido descrito mdltiples recidivas y otro tipo de
abordajes son reservados para nifios mayores y adultos,sin embargo
el abordaje trasnasal clasico aplicado a nifios mayores puede resultar
tecnicamente mas complicado por el diametro estrecho de las fosas
nasales en el neonato y lactante, por lo que se requieren alternativas
quirurgicas eficaces que permitan resolver la patologia teniendo en
cuenta los objetivos primarios que son permeabilizar la nariz y causar
el menor efecto adverso en el crecimiento.

Con el ASTM se esta proponiendo un nuevo procedimiento para el
abordaje de la linea media nasal que puede ser de utilidad
especialmente en recién nacidos y lactantes ya que ofrece una
adecuada exposicién del campo quirtirgico.

Las técnicas de imagen, ahora mas sofisticadas, permiten obtener
mejor definicién de la extensién de la patologia nasal de la linea media
y sospechar el diagnostico del desarrollo o crecimiento. Los
procedimientos endoscopicos en la actualidad representan ahora ia
manera mas frecuente de tratamiento quirtrgico de las lesiones que
anteriormente requerian abordajes abiertos

La técnica ideal para el manejo de la patologia nasal de la linea media
no ha sido establecida definitivamente. Las metas de seguridad,
eficacia y minimos efectos adversos en el crecimiento no han sido
respondidos por la experiencia de otros cirujanos.

Mas de 300 articulos han sido escritos en relacion a los abordajes
para la linea media nasal pediatrica en especial en el tratamiento de la
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atresia de coanas, lo que refleja una falta de consenso y controversia
en este campo. Los cirujanos que practican estas técnicas estan en
busqueda de alguna que proporcione acceso directo, adecuada
visualizacién, con tiempos quirirgicos cortos y baja morbilidad. El
ASTM es una técnica que reune estos requisitos.

El procedimiento ideal para abordar la patologia nasal de la linea
media debe restaurar la permeabilidad normal de la nariz, prevenir
dafo a cualquier estructura en crecimiento importante en el desarrollo
facial, ser técnicamente segura, requerir un tiempo quirtrgico corto y
que amerite un periodo de hospitalizacién y convalecencia breve. Sin
embargo se debe considerar que el area anatdmica abordada puede
resultar insuficiente para ciertas patologias e inevitablemente se
tendria que utilizar abordajes combinados, sobre todo en el caso de
tumores.

Con el abordaje sublabial transeptal modificado intentamos proponer
una opcién mas en el tratamiento entre los abordajes endoscopicos y
los abordajes tradicionales.

El ASTM tiene su origen en el abordaje sublabial transeptal descrito
por Yosef Krespi en 1987 (58) para el tratamiento de la atresia o
estenosis de las coanas y por Gerarld (60) en 1986 para el manejo
de la desviacion septal.

La técnica se basa en la descripcién de Krespi con modificaciones
particulares. La técnica sublabial transeptal modificada es dificil de
ejecutar y se corre el riesgo de lesionar la mucosa o dejar secuelas.
Con la técnica de ASTM procedemos a obviar el despegamiento del
mucopericondrio y de los tuneles anteriores. En su lugar se realiza una
incision del septum a nivel de el piso nasal en direccidn antero-
posterior y otra perpendicular a esta a nivel de la unién osteo-
cartilaginosa septal.

La inquietud surge en cuanto al dafio o secuelas sobre los centros de
crecimiento .

Sin embargo, estos se encuentran ubicados en la region caudal y
capsula nasal o central por lo que no existe esta posibilidad.
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La facilidad de acceso, rapidez y amplia exposicion permiten disminuir
significativamente el tiempo quirdrgico que es importante cuando se
trata de pacientes de corta edad. La amplia exposicién y la ayuda de
sujetadores como el rinoscopio de autosuspencion permite emplear las
dos manos y poder utilizar el microscopio o los endoscopios.

El abordaje sublabial transeptal modificado con instrumentacion
endoscopica y microscopica provee una exposicion adicional para
casos dificiles, lo que permite la magnificacion del espacio nasal
posterior lo que mantiene al cirujano en la linea media evitando
complicaciones a el seno esfenoidal, trompa de Eustaquio, base de
craneo, fosa craneal anterior y médula espinal, los cuales pueden
evitarse, ademas de permitir la instrumentacion bi-manual haciendo
mas 4agil y rapido su ejecucién, el sangrado es minimo, no contempla
incisiones externas y hay un riesgo menor de lesionar la mucosa
nasal.

Nuestra experiencia es satisfactoria en los pacientes que fueron
sometidos a esta técnica. Sin embargo se requiere de una mayor
casuistica que permita valorar los resultados a mayor plazo y
comparar esta técnica con otras convencionales.

El valor e importancia de este estudio radica en que es prépositivo y
alternativo de una patclogia rara y que enriquece la terapia y técnicas
descritas en la literatura.

Se puede afirmar en términos absolutos (cualitativos), que para los
autores el ASTM, resulta seguro y conveniente para la correccion de
patologias de la linea media nasal, por lo que puede ser reproducido
con seguridad en lactantes.
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