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RESUMEN

TITULO: Evolucidn de la cirugia del seno maxilar en la UMAE Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI.

AUTORES: Dra. Maria del Carmen Solano Mendoza*, Dr. Salomén Waizel Haiat**. *Médico residente de cuarto afo de
la UMAE “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI; **Médico
adscrito al servicio de Otorrinolaringologia de la UMAE Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez, Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional Siglo XXI.

INTRODUCCION: La rinosinusitis es una de las enfermedades mas comunes de la nariz y senos paranasales, pocas
veces se presenta aisladamente en el seno maxilar, pero casi siempre se encuentra involucrado y existen otras patologias
que tipicamente se localizan en este seno, siendo generalmente resistentes al tratamiento médico, por lo que los
tratamientos quirGrgicos son de gran importancia para su resolucion.

La cirugia del seno maxilar ha venido evolucionando a través del tiempo, ya que en este seno paranasal se centrd la
atencion y el estudio de las patologias e intervenciones quirdrgicas debido a su tamafio y accesibilidad en los inicios de la
cirugia de los senos paranasales, mostrando cambios con el paso de los siglos y actualmente gracias a los avances
tecnologicos se ha desarrollado ampliamente la cirugia endoscdpica que esta siendo aplicada el seno maxilar para
multiples patologias que hasta hace quince afios eran tratadas mediante cirugia abierta, abordaje Caldwell Luc, entre otros.
Consideramos necesario mostrar los resultados de la aplicacion de la cirugia endoscopica para la resolucion de patologia
del seno maxilar, ya que hoy dia la cirugia endoscopica de nariz y senos paranasales es uno de los abordajes mas
frecuentemente realizados en nuestro servicio, para analizar las complicaciones y la resolucion o no de la enfermedad,
para asi fundamentar la utilidad de la cirugia endoscdpica y ademas mostrar la evolucién que ha tenido la cirugia para el
seno maxilar en nuestro servicio teniendo como antecedente el estudio realizado en 1994, en nuestro mismo Hospital.
OBJETIVOS: conocer las patologias que involucran al seno maxilar que se han presentado, el tipo de abordajes que se
han utilizado para su tratamiento quirdrgico, las complicaciones de cada uno de los abordajes, observar si hubo resolucion
de la patologia mediante los diferentes abordajes quirdrgicos, comparar los resultados con lo analizado hace 15 afios, en
cuanto a los tipos de abordajes quirdrgicos utilizados y sus complicaciones para mostrar asi la evolucion que ha tenido la
cirugia del seno maxilar en nuestro hospital.

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio observacional, descriptivo. Se revisaran los expedientes clinicos de los
pacientes con patologia que involucra al seno maxilar, tratados quirdrgicamente durante el periodo de enero 2008 a
diciembre 2009 en nuestro servicio. Se incluyen a los pacientes mayores de 18 afios, con expediente clinico completo, se
registrard la enfermedad que presentan, el abordaje quirdrgico utilizado, si presentaron complicaciones, el puntaje de
acuerdo a la escala de Lund-Mackay en el estudio tomogréafico pre y postquirdrgico, asi como la resolucion o no de los
sintomas después de la cirugia. Se realizara una comparativa informal en cuanto al tipo de abordajes quirdrgicos utilizados
y las complicaciones en un estudio realizado en nuestro mismo hospital que registré a los pacientes con patologia del seno
maxilar intervenidos quirdrgicamente, en el mismo periodo de tiempo, publicado en 1994, para darnos cuenta de la
evolucion que ha presentado la cirugia aplicada al seno maxilar en nuestro hospital, asi como se ha visto de manera global.
RESULTADOS: Se encontraron en total 177 pacientes en la libreta de registro de cirugias de nuestro servicio, en el
periodo de enero del 2008 a diciembre del 2009, con patologia relacionada al seno maxilar y con cirugia programada de
nariz y senos paranasales, se excluyeron 46 pacientes ya que no contaban con expediente clinico. Con un total de 131
pacientes, se encontraron 56 pacientes del sexo femenino (43%) y 75 del sexo masculino (57%). Se incluyeron pacientes
mayores de 18 afios, teniendo un rango de edad de 18 a 80 afios. De los 131 pacientes encontramos un claro predominio
de la Rinosinusitis cronica sin polipos como diagnostico prequirdrgico con 31 pacientes, seguida de la Rinosinusitis
cronica con pdlipos con 22 pacientes y con tumor nasal en estudio 14 pacientes. Destaca ademas el mucocele maxilar en
12 pacientes. Se encontrd que en nuestro hospital se utilizaron 4 diferentes tipo de abordajes, siendo el mas comun el
endoscopico, utilizado en 116 pacientes (89%), seguido por el abordaje combinado en 7 pacientes (5%), sublabial
ampliado en 6 pacientes (5%) y abordaje Caldwell Luc en 2 pacientes (1%). EI 84% de los pacientes se presentaron a su
seguimiento asintomaticos, siendo en total 110 pacientes y el 16% (21 pacientes) presentd algin sintoma nasosinusal
durante su seguimiento. El abordaje endoscopico se realizd en 116 pacientes, de los cuales 12 pacientes presentaron
alguna complicacion, siendo la de mayor porcentaje las sinequias, generalmente turbinoseptales, en 9 pacientes. El
abordaje sublabial ampliado se realiz6 en 6 pacientes, presentandose solo una complicacion. Se observo que el 41% de los
pacientes obtuvo 0 puntos en la escala Lund Kckay en la tomografia postquirdrgica.

CONCLUSIONES: La cirugia del seno maxilar en nuestro hospital ha evolucionado considerablemente, ya que hace 15
afios no se realizaba adn el abordaje endoscopico de la nariz y los senos paranasales, en contraste con lo que observamos
hoy en dia, ya que el abordaje endoscopico se utilizd como tratamiento quirdrgico en mas del 90% de los pacientes con
patologia que involucra el seno maxilar, ademas de utilizarse para realizar cirugias que anteriormente solo se hacian en
forma abierta, y con bajo porcentaje de complicaciones comparado con el abordaje Caldwell Luc. Encontramos grandes
ventajas en el abordaje endoscopico, adecuado control de la enfermedad del seno maxilar asi como del resto de los senos
paranasales, incluso el esfenoidal y frontal, con mejor control del sangrado, aplicable a la mayoria de las patologias que se
presentan en nuestro medio, demostrando los resultados con mejoria tomografica y en continua evolucidn como en el resto
del mundo aplicando recientemente la sinuplastia con bal6n.

Palabras clave: seno maxilar, cirugia endoscopica, Caldwell Luc, complicaciones.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades que se presentan en el seno maxilar son muy variadas y la mayoria solo responde a
tratamiento quirdrgico, por esto y la evolucion tecnoldgica en cuanto a equipo e iluminacién que ha tenido la
cirugia de los senos paranasales, nos dimos a la tarea de investigar las indicaciones actuales de los abordajes
quirtrgicos para el seno maxilar, asi como los tipos de enfermedades que se han presentado, los diferentes
abordajes utilizados en nuestro Hospital para el tratamiento de estas enfermedades y sus complicaciones,
comparandolo con los abordajes utilizados aqui mismo hace 15 afios, para mostrar la evolucién de la cirugia
aplicada al seno maxilar, asi como la utilidad y ventajas de la cirugia endoscopica ampliamente realizada

actualmente.



ANTECEDENTES

La primera referencia a la infeccidn sinusal puede inferirse en la siguiente cita de Hipocrates (siglo V A.C.):
“En una persona que tiene dolor en un sitio de la cabeza, con intenso dolor de cabeza, la pus o el fluido
proveniente de la nariz quita la enfermedad.”

La primera indicacién clara de la existencia de los senos paranasales fue proporcionada por el anatomista y
cirujano de Bolofa, Berenger Carpi, a principios del siglo XVI.

La mencién mas especifica del seno maxilar fue hecha por Fallopius que sugiri6 que los senos estaban
ausentes en los nifios hasta que se localizaban en la madurez. Ingrassius y Julius Casserius de Padua, los
dos se refirieron al seno maxilar, y este fue descrito mas profundamente por Vesalius. Como consecuencia, el
seno maxilar era inicialmente llamado el antrum Casserii.

Sin embargo, no fue sino hasta las 1651 que el seno maxilar y la supuracion fueron asociados con mas
precision, descrito por Nathaniel Highmore en “Corporis humani disquisitio anatomica” y durante los siguientes
siglos fué llamado el seno maxilar como el antro de Highmore.

Las funciones que se han atribuido a los senos paranasales y, en particular, al seno maxilar han sido
inconstantes, aunque a decir verdad, en este respecto, poco ha cambiado. Aparte del trabajo de Grunwald y
Zuckerkandl, la anatomia y en particular, la fisiopatologia de los senos fue poco investigada hasta principios
del siglo XX.

Onodi y Loeb elaboraron posteriormente las relaciones anatomicas con particular referencia al cornete medio,
y el libro de Schaeffer, “La Nariz: Senos Paranasales, conducto Nasolacrimal y Organo Olfatorio en el
Hombre”, publicado en 1920, demostrd las importantes relaciones anatomicas en los embriones, nifios y
adultos.

La anatomia del ostium maxilar fue y permanece siendo un &rea popular de estudio, y su importancia en
relacion al aclaramiento mucociliar del seno fue extensamente investigada por Hilding y Proetz. Hilding pudo
demostrar en un modelo canino que el aclaramiento ciliar en el seno siempre lleva al ostium, no
necesariamente por la ruta mas corta sino por una ruta predeterminada. King confirmé éstos resultados en un
escenario clinico cuando él demostré que en presencia de funcion mucociliar normal el seno continuaria
vaciando a través del ostium natural a pesar de la presencia de una antrostomia meatal inferior.

Proetz en su libro clasico, “Ensayos aplicados a la fisiologia de la Nariz’, examind un problema similar y
sugiri6 que en donde la accion ciliar fue dafiada, una antrostomia podria producir realmente predisposicion a

la entrada de infeccién.



Macbeth se interesé en los aspectos funcionales de la cirugia en los senos paranasales y era particularmente
condenatorio de las antrostomias intranasales, declarando que “es una de las falacias mas grandes en la
rinologia que una antrostomia intranasal hecha en el meato inferior drene algo.”

En el siglo XVII y después de este, la mayoria de los practicantes se enfocaron en el seno maxilar, a menudo
en respuesta a los sintomas clinicos y el consecuente reforzamiento por los cambios vistos en las
radiografias. En esta era antes de los antibioticos, el drenaje quirdrgico ofrecié el tnico alivio fiable y la posible
anulacién de complicaciones que amenazaban la vida.

Una asociacion con la infeccién dental estaba reconocida en el siglo XVII y después de este. Highmore se
refirid a la supuracién asociada con un absceso del diente canino. El establecimiento y mantenimiento de una
fistula oroantral a través de la cual la irrigacion podria ser realizada fue apoyada por varios autores, como
Cowper, Meibomius, y Drake. La presencia de una fistula en el alveolo de un diente dafiado se usé por
Deschamps, quién recomendé agrandar esta apertura hasta que fuera bastante grande para introducir un
dedo; otros autores sugirieron la inserciébn de un tubo para prevenir el cierre. Una vez que el tubo habia
logrado su propdsito, el cirujano se enfrentéd con la dificultad para cerrar la fistula, y una variedad de tapones
de cera, placas de oro y obturadores de caucho duro se inventaron para este propdsito.

A pesar de una falta de visualizacion, varios cirujanos propusieron el agrandamiento del ostium maxilar.
Probablemente el primero de éstos fue Allouel. Esta técnica fue copiada y publicada por un dentista, Jourdain,
gue habia perfeccionado la técnica en los cadaveres, pero él realmente estaba perforando la region de la
fontanela y un informe de una comisién en 1769 al investigar su técnica establecieron que era grandemente
desfavorable.

Uno de los mayores contribuyentes a la comprension de la anatomia y patologia del seno fué Zuckerkandl,
profesor de anatomia en Viena cuya trabajo “Normale und pathologische Anatomie der Nasenhohle und ihner
pneumatischen” describié la anatomia del seno y el tratamiento de sinusitis mediante la perforaciéon a través
del meato medio. La pared lateral del meato medio fue notada como principalmente membranosa y facilmente
perforada y retirada, pero en el futuro, Jourdain y Zuckerkandl abandonaron este método después de sus
experiencias con sangrando de la rama anterolateral de la arteria esfenopalatina, comprendiendo el potencial
dafio orbitario. A pesar de esto, autores como Hayek, Onodi y Ostrom, entre muchos otros, recomendaron
continuar el abordaje por el meato, algunos de sus instrumentos permanecen con nosotros hasta hoy. Sin
embargo, después de un estudio anatomico extenso Schaeffer expresé la opinidbn que “es imposible

clinicamente en una inmensa mayoria de casos explorar el seno maxilar a través de su ostium natural” v,



como consecuencia, Hilding en trabajos experimentales en conejos mostr6 que una ventana en el meato
medio que no incluyera el ostium natural produciria predisposicion a infeccion.

Aunque la existencia del proceso uncinado estaba reconocida por los autores mas tempranos, la utilidad de su
extraccion para exponer el ostium natural y facilitar la actuacion de una antrostomia del meato medio no se
reconocid bien hasta recientemente.

Probablemente la primera descripcién de una antrostomia intranasal fue por Gooch en los 70’s, pero la
perforacion como rutina del meato inferior era rara hasta que fue defendida por Lichtwitz, Krause y Mickulicz,
que usaron, una aguja, un trocar, y un estilete, respectivamente, para puncionar la pared meatal inferior.

Asi empezé el primer intento para el diagnéstico mediante la prueba de la perforacion, seguido por el
tratamiento con irrigacion.

En un informe excelente, definitivo publicado en 1887 sobre la antrostomia del meato inferior, Mickulicz
describi6 la historia del tratamiento de la infeccion del seno y las ventajas y desventajas de cada abordaje a la
fecha. El apreci6 que el abordaje del meato medio no era siempre anatémicamente posible y entendia que
cualquier perforacion siempre tendia a cerrarse. Para lograr su objetivo a largo plazo, él defendié un abordaje
por el meato inferior, qué era facil realizar y podria ser prontamente agrandado. Aunque este acercamiento era
popular con algunos autores, como Canfield, Claoué, y Lothrop, la técnica fue reemplazada ampliamente por
un procedimiento mas radical descrito en 1893 por Caldwell, un americano, y en 1897 por Luc, de Francia,
(asi como en 1894 por Scanes Spicer).

Un abordaje a través de la pared anterior del maxilar habia sido descrito ya en 1675 por Molinetti, que
recomendd hacer un corte formando una cruz en la mejilla. Ambos Lamorier y Desault describieron el abordaje
por la fosa canina que continué siendo usada un siglo después por Watson, Kuster, y Brezo.

De cualquier manera, ninguno de estos métodos mas tempranos era satisfactorio hasta que Caldwell, Spicer,
y Luc hicieron pensar en una contra abertura hacia la nariz y acufiaron el principio del dafio irreversible de la
mucosa. El entusiasmo para el procedimiento de Caldwell-Luc como la opcién primaria de tratamiento para la
rinosinusitis crénica durd a lo largo de los principios del siglo XX, aunque en algunos centros prevalecié un
abordaje mas conservador con un lavado del antro por una antrostomia meatal inferior y el procedimiento
Caldwell-Luc reservado para los casos en los que fracasaba. Otros autores, como Rethi y Sluder, describieron
modificaciones a la técnica de una ventana intranasal en el que la pared medial entera del antro era removida
pero con la preservacion del cornete medio e inferior.

No obstante con sus diferencias, todas las técnicas previamente mencionadas se concentraron

completamente en el seno maxilar ignorando la fisiopatologia subyacente de la rinosinusitis, considerando que



pocos cirujanos apreciaban la importancia del meato medio faltando una técnica dirigida a su visualizacién.
Esta claro que en los estudios de tomografia computada en los pacientes con rinosinusitis crénica el seno
maxilar raramente es afectado en forma aislada, y estos pocos casos casi siempre son asociados con
infeccion dental o cuerpos extrafios. !

También esta claro que el estudio endoscdpico y tomografico postquirargico de pacientes que han sufrido una
antrostomia del meato inferior que sélo drena por gravedad y la enfermedad dentro del complejo osteomeatal
no es corregida y se refleja por la persistencia de los sintomas en el postoperatorio. Cuando la antrostomia del
meato inferior y del meato medio se comparan, no soélo la antrostomia del meato medio tiene una mayor
permeabilidad a largo plazo sino también, el porcentaje de pacientes que tienen persistencia de los sintomas
después de la cirugia del meato inferior es significativamente mayor que en los pacientes después de una
antrostomia del meato medio. Ademas, las complicaciones asociadas a antrostomia inferior y, en particular,
con los procedimientos de Caldwell-Luc no deben pasarse por alto. En un estudio por Penttila, los
procedimientos endoscopicos comparandolos con los procedimientos de Caldwell-Luc, 23% de 115 pacientes
con procedimiento Caldwell-Luc tenian dolor continuo de la mejilla o hiperestesia. *

Como consecuencia, las indicaciones para los procedimientos de Caldwell-Luc hoy solo son para algunos
accesos (por ejemplo, para el piso en un pélipo antrocoanal recurrente, a la pared lateral por un extenso
papiloma nasal, para el techo en trauma del piso orbitario, y a la pared posterior para la ligadura de la arteria
maxilar). Sin embargo, bajo estas circunstancias, el convencional procedimiento de Caldwell-Luc se ha
reemplazado por una mini antrostomia anterior que grandemente evita las complicaciones principales del
procedimiento. Aunque una antrostomia del meato inferior podrian pensarse como superior a una antrostomia
del meato medio en los pacientes con alteracion congénita del transporte mucociliar, en la practica esto no se
ha demostrado particularmente para estos casos, y no hay ninguna evidencia que apoye que es superior bajo

estas circunstancias. *

Mientras la apertura transoral del seno maxilar se utiliza con frecuencia para eliminar la mucosa del seno
maxilar casi por completo, la fenestracién endonasal del seno maxilar tiene por objeto preservar la mucosa.
No menos importante debido a las limitaciones técnicas de la fenestracion endonasal, la cirugia de Caldwell-
Luc transoral se utiliz6 ampliamente en el siglo XX. Se hizo evidente, sin embargo, las secuelas negativas de
los procedimientos radicales del seno maxilar como la de Caldwell-Luc, que ocurrian con bastante frecuencia.
Informes de secuelas como son las neuralgias del infraorbitario, pérdida permanente de sensacién en la

mejilla, dolor dental, y la obliteracion del seno maxilar con la formacion posterior de mucoceles. Una mejor



comprension del complejo osteomeatal en el desarrollo de la enfermedad del seno maxilar condujo a la
comprension que con la reconstitucion del drenaje fisiol6gico, la mucosa previamente enferma podria
recuperar su salud con funcién fisiolégica. Por otra parte, el desarrollo de técnicas mejoradas
anestesioldgicas, asi como mucho mayor visualizacién con microscopios y endoscopios han dado lugar a un
renacimiento del enfoque endonasal a los senos paranasales. Por tanto, en los dltimos afios el enfoque
endonasal se ha convertido en el estandar de oro en el tratamiento de enfermedades inflamatorias del seno
maxilar, asi como de los senos paranasales restantes. El término "cirugia funcional endoscépica" (FESS) ha
sido acufiado y describe la reconstitucion quirdrgica del drenaje fisiolégico y la ventilacion de los senos

paranasales a través de la reparacion del drenaje natural via endoscopica. >

En 1994 se realiz6 un estudio en nuestro hospital, sobre el procedimiento Caldwell Luc, cuyos objetivos eran:
conocer la patologia del antro maxilar y estructuras adyacentes que se resolvieron a través de el abordaje
Caldwell Luc ya sea en forma Unica o combinado con otros procedimientos quirdrgicos, el tipo de extensién
quirtrgica agregada al procedimiento Caldwell Luc necesaria para resolver la patologia del antro maxilar y
estructuras colindantes y las complicaciones derivadas de estos procedimientos. Se estudio el periodo de
enero de 1992 a diciembre de 1993, se revisaron 54 casos, con un promedio de edad de 38.4 afios,
encontrando las siguientes patologias: sinusitis etmoidomaxilar, sinusitis maxilar crénica, poliposis
nasoantroetmoidal, quistes de retencién en antros, pansinusitis, sinusitis maxilar de origen dental, tumoracion
nasal y otros varios. Se realizaron 54 abordajes Caldwell Luc, de los cuales 36 fueron en combinacion con
etmoidectomia transnasal, etmoidectomia transantral, polipectomia nasal, rinotomia lateral derecha, cierre de
fistula oroantral, polipectomia antrocoanal, Denker y Kahler. Teniendo un total de 20 complicaciones que se
mencionan a continuacion; parestesias de la region malar, persistencia de sintomas, hemorragia, dehiscencia
de herida gingivolabial, fistula oroantral, edema facial, disosmia, celulitis del maxilar superior. Con este estudio
como antecedente podremos observar la evolucion que ha tenido la cirugia del seno maxilar en nuestro

hospital.

- ANATOMIA DESCRIPTIVAY QUIRUGICA

Los senos maxilares generalmente son dos cavidades pares y simétricas, pero su tamafio es variable y a
veces uno o ambos son hipoplasicos, la prevalencia de senos maxilares hipoplasicos se ha encontrado de
10.4%, ocupan la parte central de los maxilares superiores, contribuyen a darle forma y dimensiones que los

caracterizan en el adulto.



Aunque muy reducidos existen desde el nacimiento, tiempo en el cual miden en promedio 7 mm en sentido
anteroposterior, 4 mm de inferior a superior y 4 mm de ancho, pero no adquieren todo su desarrollo hasta que
termina la maduracion del macizo facial y se produce la erupciéon completa de los dientes. La cavidad esta
comunicada con las fosas nasales por el ostium maxilar.
Forma general.

Se admite que tiene una forma de piramide triangular con:

- Base o pared interna que se relaciona con la mitad inferior de las fosas nasales.

- Pared superior u orbitaria.

- Pared anterior o yugal.

- Cara posterior o ptérigo-maxilar.

- Una cima o vértice externo que se corresponde con la apofisis malar del maxilar superior.
Su capacidad media es de unos 12 cm? siendo las medidas extremas entre 5 y 20 cm3. Estas variaciones tan
grandes hacen que se diferencien por su tamafio en senos pequefios y grandes. Los senos maxilares
pequefios se quedan asi por tener un desarrollo escaso y se suelen caracterizar por tener paredes gruesas.
Otras veces al tener una pared de la fosa canina con curvatura muy acusada hacia el seno, esto hace que su
luz sea mas reducida, es decir, muy hundida y lo mismo puede ocurrir con la pared nasal del seno que puede
estar muy pronunciada hacia la luz sinusal.
Paredes.

Pared anterior.

Los limites de esta pared estan establecidos: por dentro, por el borde anterior del cuerpo del maxilar superior;
por arriba, por el reborde orbitario inferior; por fuera, por el contrafuerte del malar; y por abajo por el reborde
alveolar, desde el canino hasta el segundo premolar.

Tiene forma cuadrilatera, ligeramente excavada. Su direccidon es mirando hacia delante y un poco hacia abajo
y hacia fuera. Tiene dos relaciones importantes con la fosa canina y con el agujero infraorbitario.

La fosa canina se corresponde con la zona de esta cara en la que la depresion es méas profunda. Esta situada
como mirando hacia los dos primero premolares y esta bordeada por dentro y por delante por la prominencia
canina que esta producida por la larga raiz del canino.

El agujero infraorbitario esta situado a 5 6 10 mm por debajo del reborde orbitario inferior en una vertical que

pasa por la hendidura supraorbitaria. Tiene forma oval de eje mayor vertical. En su interior contiene los vasos



infraorbitarios por dentro y el nervio infraorbitario por fuera. Esta pared esta constituida por hueso compacto

que es delgado a nivel de la fosa canina y mas grueso en su periferia, sobre todo en su parte interna.

Fossa for lacrimal sac

Infraorbital
foramen

Figura: sefiala la localizacion del agujero infraorbitario.
La cara anterior del seno esta cruzada por el fondo de saco vestibular superior que la divide en dos zonas:

- La zona inferior o gingivo-bucal que esté tapizada por el mucoperiostio de la encia.

- La zona superior 0 yugal que esta recubierta por periostio poco adherente, un plano muscular y elementos
vasculo-nerviosos. El plano muscular esta formado por el misculo canino, como mas profundo, el elevador
comun del ala de la nariz y del labio superior, que recubre en parte al elevador profundo y como mas
superficiales el pequefio y gran cigomatico. Los vasos y nervios discurren sobre el mudsculo canino y los
elevadores, y por detras de los cigomaticos. Estos vasos son: la arteria facial que se dirige hacia arriba y hacia
adentro hacia el angulo interno del ojo; la vena facial situada detras de la arteria; los linfaticos que drenan a
los ganglios submaxilares y parotideos, debiendo hacer mencién especial al ganglio geniano. Los nervios son
ramos motores del facial que tienen como destino los muisculos de la cara y ramos sensitivos que son ramas
del nervio infraorbitario.

Pared posterior.

Esta formada por la tuberosidad maxilar que separa el seno de la fosa ptérigo-maxilar.

No es plana, sino que tiene forma convexa en sus dos tercios internos y ligeramente céncava hacia atras en
su tercio externo. En conjunto la pared mira hacia atras y hacia afuera. Tiene un grosor de unos 2 mm. Es mas
gruesa que la anterior y que la superior.

Por dentro esta el canal palatino posterior que da paso al nervio palatino anterior y a la arteria palatina

descendente y los canales palatinos accesorios para el nervio palatino medio y palatino posterior.

Relaciones que presenta esta cara son:



La fosa pterigomaxilar, que esta situada entre la apdfisis pterigoides por dentro y un plano osteomuscular por
fuera que esta formado por la rama ascendente de la mandibula, el misculo masetero y el musculo temporal.
La fosa esta rellena de un tejido celular graso y contiene en su interior los dos muasculos pterigoideos, el nervio
maxilar inferior y sus ramas y la arteria maxilar interna. Los nervios estan lejos de la pared y la arteria es muy
variable en su trayecto dando dos ramas, la arteria alveolar y la arteria infraorbitaria. El nervio maxilar superior
entra también en la fosa a través del agujero redondo mayor, discurre por encima de la arteria maxilar
alcanzando el canal infraorbitario donde ya toma el nombre de nervio infraorbitario discurriendo por el canal
junto con la arteria homénima generalmente por encima de ella. Existe en la fosa igualmente un plexo venoso:
plexo pterigoideo.

Mas internamente se relaciona con el trasfondo de la fosa ptérigo-maxilar que esta situado por delante de la
tuberosidad maxilar, por dentro de la ldmina vertical del palatino, por detras de la apdfisis pterigoidea y por
arriba de la raiz del ala mayor del esfenoides. El trasfondo comunica con la fosa nasal a través del agujero
esfenopalatino, situado en la parte superior de la pared interna de las fosas, recordando que a partir del
agujero la arteria maxilar interna se denomina arteria esfenopalatina y el nervio maxilar superior nervio
esfenopalatino del que depende el ganglio esfenopalatino.

Pared superior.

La pared superior del seno maxilar constituye gran parte del suelo de la o6rbita, siendo una pared
particularmente delgada y fragil.

Esta limitada en su parte anterior por el reborde orbitario; en su parte interna por el borde inferior del ungis; en
su porcidon mas anterior y por el borde inferior del hueso palatino; en su parte posterior; por fuera por la sutura
méxilo-malar en el tercio anterior y la hendidura esfeno-maxilar en los dos tercios posteriores.

Tiene forma triangular con un vértice posterior que corresponde a la apdfisis orbitaria del palatino. Discurre en
un plano inclinado hacia abajo, hacia fuera y hacia delante.

Esta pared esta recorrida por el canal infraorbitario. La fisura orbitaria inferior tiene una longitud de 15 mm,
nace en la parte media de la hendidura esfenomaxilar y se dirige hacia abajo y hacia adelante en la mitad
posterior del suelo de la érbita. Las relaciones de esta pared se establecen con el contenido de la 6rbita. El
primer contacto es con el periostio que a este nivel esta poco adherido, salvo a nivel del reborde orbitario. A
continuacién con el cono musculo-aponeurético que esta formado por los masculos motores del ojo, siendo su
relacion con el recto inferior, bajo el cual pasa por delante el oblicuo menor, las vainas musculares y las

membranas intermusculares. La capsula de Tenon que divide el contenido orbitario en dos segmentos:



precapsular que contiene el globo ocular y el retrocapsular con los vasos y nervios. Por delante y por dentro,

se relaciona con el saco y origen del canal lacrimo-nasal.
Pared interna.

Forma el tabique intersinu-nasal. Esta constituida por la mitad anterior de la pared externa de las fosas
nasales. Su forma es cuadrilatera segin la extension que tenga la pared posterior hacia abajo y hacia atras;

cuando esta prolongacion es minima, se la considera de forma triangular con vértice inferior.
El esqueleto de esta pared esta formado:

- Un elemento central que es la pared interna del cuerpo del maxilar superior. Es grueso por delante y

delgado por detras. En el centro presenta una gran hendidura o agujero de forma triangular de base superior.
En la cima de la hendidura nace una fisura de direccién oblicua hacia abajo y un poco hacia atras que es la
fisura palatina.

- Por detrés, esta la lamina vertical del hueso palatino, aplicada sobre la cara interna del maxilar superior a
la que refuerza y se apoya sobre la parte posterior de la hendidura maxilar. Esta lamina vertical se prolonga

hacia abajo y hacia delante por la apéfisis maxilar del palatino que se insinda en el seno por la fisura palatina.

- Por arriba, la base del agujero esta cerrada por el borde infero-externo de la masa lateral del etmoides

por detras y en el centro, y por el borde inferior del unguis en la parte mas anterior.

- El gran hiato central de esta pared esta cruzado por el borde superior del cornete inferior. El cornete
inferior se articula por delante sobre la apéfisis ascendente del maxilar superior, por detrds sobre la lamina
vertical del palatino. La linea de insercion del cornete inferior corta en diagonal la pared interna del seno

yendo desde el &ngulo supero-anterior a la mitad del borde posterior.

La mucosa sinusal y nasal recubren por cada lado esta pared del seno, dejando libres siempre el orificio
antero superior u ostium maxilar y a veces uno o dos orificios mas, denominados orificios accesorios de
Giradles. Las mucosas pueden formar ademas fontanelas cuando existen otras dehiscencias Oseas, al
adherirse a ellas: son las fontanelas de Zucherkandl.

Angulo supero-interno.

Esta formado por la conjuncion de las paredes interna y superior. Es de una gran importancia pues al lado se
localiza el ostium maxilar y entra en contacto con el laberinto etmoidal por su borde infero-externo. El ostium
esta situado en la unién de los tercios anterior y medio del &ngulo comunicando el seno maxilar con la fosa
nasal. Las dimensiones de este canal ostial son 6-8 mm de ancho, 3 a 5 mm. de didmetro. Su direccién es

variable, pero lo mas frecuente es que sea de abajo hacia arriba y de fuera hacia adentro.



Las relaciones del ostium son: por delante y por fuera con el unguis; por debajo con el cornete inferior; por
dentro con la apdfisis unciforme. El orificio meatico se encuentra situado en el extremo inferior del desfiladero
uncibular ocultado por el cornete medio y la apofisis unciforme. Esta situado por debajo del resto de los
orificios de las celdas etmoidales anteriores y del canal nasofrontal. El ostium del seno maxilar se localiza
dentro del tercio posteroinferior del infundibulo en el 71.8%.

Zona de contacto etmoido-maxilar.

Por delante de la fosita oval en el tercio anterior del angulo supero-interno, esta una zona de contacto
etmoido-maxilar que es muy estrecha de 1 a 3 mm. Por detras de la fosita oval, esta superficie de contacto se
ensancha de adelante hacia atras para formar un triangulo de base posterior situado: por arriba y por dentro
esta el techo de la 6rbita y el hueso palatino, por abajo y por dentro el tabique intersinusal, por detras la
apdfisis orbitaria del palatino.

Justo por debajo y por detras de la base del triAngulo pasa la arteria esfenopalatina. Las dimensiones de esta
superficie triangular y el espesor del hueso a su nivel varian segun los sujetos. Las celdillas etmoido-maxilares
pueden producir pequefios abombamientos en la pared del seno.

Prolongaciones sinusales.

Pueden estar desarrolladas sobre todo en los grandes senos.

Pueden desarrollarse estas prolongaciones:

- Prolongacion orbitaria, hueca hacia arriba y hacia adelante, por dentro de la apdfisis ascendente del

maxilar superior.
- Malar o cigomatica, es muy frecuente.
- Palatina inferior, situada en el espesor de la béveda palatina.
- Palatina superior, situada en la apdfisis orbitaria del palatino.
- Alveolar, situada en los relieves alveolares dentarios que hacen surco en el suelo del seno.
Cavidad endosinusal.
El conjunto la cavidad es regular, sin relieves acusados, salvo a nivel de las eventuales prolongaciones

sinusales y del borde inferior o suelo. A veces puede tener tabicamientos. El resto de los bordes son muy

suaves.
El piso del seno corresponde con la parte méas declive del seno. Suele tener forma de un canal, pero a veces
es mas ancho y forma una auténtica cara. Esta situado un poco por debajo del nivel del suelo de las fosas

nasales y a unos 15 mm por encima del cuello de los dientes. Los alvéolos dentales forman un surco mas o



menos acentuado en el adulto sobre todo el primer y segundo molar y el segundo premolar. El primer

premolar, el canino y la muela cordal son los mas distantes del suelo generalmente, pero algunas veces

pueden estar muy proximos.

Imagen: Tomografia computada en corte sagital que muestra la relacion de la raiz de los dientes con el seno maxilar.

La raiz de los dientes esta separada del seno por una capa de tejido 6seo esponjoso delgada. Este tejido
esponjoso en ocasiones puede ser abundante, borrando los relieves dentarios del suelo, en otras ocasiones,
por el contrario, puede ser tan delgado que llega a ser dehiscente, pudiendo llegar a estar la mucosa sinusal
en contacto con la raiz del diente.

La presencia de tabiques intrasinusales es inconstante pero cuando aparecen pueden ser:
Tabiques incompletos, que es la situacion mas frecuente. Se trata de laminas 6seas o fibrosas que nacen en
las paredes, sobre todo a nivel de los angulos antero y pdstero-superiores y del suelo.
Tabiques completos, son excepcionales. En estos casos las dos cavidades formadas e independientes se
comunican cada una por su correspondiente ostium con la fosa nasal.
Mucosa, vascularizacion e inervacion.
La mucosa del seno es de tipo respiratorio con un corion mas grueso en la pared nasal que en las otras
paredes. Contiene numerosas glandulas sobre todo en las proximidades del ostium. Tiene uno o dos mm. de
grosor.
Las arterias provienen fundamentalmente:

- De las arterias del meato medio que son ramas de las arterias turbinales media e inferior que dan una
arteria ostial principal reforzada por arteriolas del mismo origen.

- Ramas de la arteria maxilar interna nacidas en la fosa ptérigomaxilar, son la arteria alveolar y la arteria
tuberositaria. La arteria alveolar, o arteria alveolar de Jasques, es el vaso mas importante que nace de la

maxilar interna o de la infraorbitaria, penetra en la pared ésea a media altura de la tuberosidad, contornea por



fuera el seno maxilar y termina en la pared anterior del seno. La arteria tuberositaria es rama de la
infraorbitaria, alcanza la parte superior de la tuberosidad y termina en finas arborizaciones bajo la mucosa de
la parte péstero-superior del seno maxilar. El seno puede recibir ademas ramas de las arterias infraorbitarias,

etmoidales, facial y palatina.

Las redes venosas submucosas se extienden por la pared interna terminando en la vena esfenopalatina, en
algunos casos todas las redes venosas del seno se coleccionan en esta vena. Las redes del resto de las

paredes terminan en el plexo ptérigomaxilar.

Los linfaticos drenan en colectores que caminan por la mucosa del meato medio y alcanzan el plexo linfatico

pretubarico.

La inervacion esta proporcionada por el nervio maxilar, segunda rama del trigémino, y sus colaterales. La
inervacion auténoma al seno esta proporcionada por el sistema trigémino-simpatico de las fosas nasales por
una parte. El maxilar en su recorrido se va denominando nervio esfenopalatino y luego infraorbitario y va a dar
como ramas colaterales los ramos alveolares superiores y posteriores, el ramo alveolar superior y medio y los
ramos alveolares superiores y anteriores. Estas ramas también conocidas como nervios dentario forman por
encima de las raices dentales un plexo del que parten los filetes dsteo-peridsticos, alveolares y mucosos para

las encias.

Variantes anatémicas.

La variacion anatémica mas comun en el seno maxilar son las celdillas infraorbitarias o celdillas de Haller.

Otra variacién anatémica es la hipoplasia o atelectasia del seno maxilar. En esta variacion, el proceso
uncinado es hipoplasico y se lateraliza contra la ¢rbita inferomedial; el infundibulo es atelectasico. La
Uncinectomia puede ser mas dificil en estos pacientes debido al desplazamiento lateral de esta estructura y
con el riesgo de entrar a la orbita inadvertidamente debido al desplazamiento lateral del proceso uncinado
contra la 6rbita. La incidencia de enfermedad del seno es alta en los pacientes con paladar hendido. Varios
factores pueden asociarse, incluso la incompetencia velofaringea, un septum nasal desviado, un seno maxilar

subdesarrollado y dafi6 en la funcion mucociliar.



Imagen: Tomografia computada que muestra el seno maxilar izquierdo hipopléasico.

Conceptos anatdmicos basicos para abordaje endoscépico del seno maxilar.

Concha bulosa: es un cornete medio neumatizado (distinto de una celdilla "interlaminar"). La neumatizacién
del cornete medio puede tener su origen de las estructuras del etmoides anterior (receso del frontal, receso
supra o retrobular, meato medio). La prevalencia de esta caracteristica varia de 15% a 50%, dependiendo de
la severidad de la definicion. Una voluminosa concha bulosa unilateral se asocia generalmente con una
desviacion del septum nasal contralateral. 3

Fontanelas: areas en la pared medial de seno maxilar por encima del cornete inferior, compuesta sélo de dos
capas; la mucosa y una capa fibrosa fina, sin soporte 6seo adicional. Las fontanelas son los sitios de
predileccion para los orificios accesorios del seno. La fontanela anterior esta situada en frente y debajo del
proceso uncinado. La fontanela posterior se encuentra normalmente por detrds y encima de la extension
posterior del proceso uncinado. 8

Lamela basal: los remanentes de cinco 0 seis crestas que se forman en la pared lateral nasal durante la
embriogénesis y posteriormente se someten a la fusion parcial (etmoidoturbinales). La méas importante es la
lamela basal del cornete medio (remanente de la tercera cresta = tercera lamela). Separa las celdillas del
etmoides anterior y posterior y tiene un complejo Geométrico de tres dimensiones: su segmento anterior
cuenta con una vertical, con orientacion sagital; su segmento medio se encuentra casi en el plano frontal, y su
segmento posterior es casi horizontal. Debido a las diferencias individuales en la neumatizacion, las celdillas
etmoidales posteriores grandes pueden causar una protuberancia anterior en la lamela basal, mientras se
expanden las celdillas etmoidales anteriores pueden actuar en forma similar, hacia la lamela posteriormente
("la lucha del etmoides"). Como resultado de ello, el etmoides "posterior" esta formado en parte por las

celdillas de la bula etmoidal en el 10% de los casos, mientras que en el 15% las celdillas posteriores empujan



hacia adelante la bula etmoidal. La implicacién es que el cirujano a menudo no puede obtener una apreciacion
topografica precisa y completa de la anatomia de las lamelas en un caso dado.

Ademas de la lamela basal del cornete medio, hay otros remanentes: la primera lamela basal - la eminencia
nasal (agger nasi) y el proceso de unciforme, la segunda lamela basal- la bula etmoidal, y la cuarta lamela
basal, una lamela basal similar a la tercera pero con la participacion del cornete superior. Un cornete supremo

también esta presente en el 15% de los casos, afiadiendo una quinta lamela basal. 3

FIGURA. Diagrama de la lamela basal de etmoides. 1 lamela basal del proceso uncinado. 2 lamela basal de la bula
etmoidal. 3 lamela basal del cornete medio. 4 lamela basal del cornete superior. 5 cornete supremo (usualmente ausente),
anterior a la pared del seno esfenoidal. 6 espacio en continuidad con el infundibulo etmoidal (variable)

7 parte anterior del meato medio. 8 Bula etmoidal. 9 etmoides Posterior

Proceso uncinado: una delgada lamina 6sea curva, semejante a un gancho, que se extiende desde
anterosuperior a posteroinferior a lo largo de la pared lateral nasal anterior. Es un remanente de la primera
cresta etmoidoturbinal y, con la eminencia nasal, constituye el remanente de la primera lamela basal.

Celdilla de Haller: una celdilla etmoidal, generalmente en el etmoides anterior, que ha crecido en el piso de la
orbita. El "término de celdilla etmoidal infraorbitaria” es preferible. Una celdilla de Haller puede reducir el
orificio natural del seno maxilar o puede convertirse en una fuente de infecciébn. Su prevalencia es
aproximadamente el 10%. Haller, un anatomista del siglo XVIII, fue el primero en describirlas.

Esta celdilla es una celdilla etmoidal que se neumatiza en el suelo de la 6rbita o techo del seno maxilar,
inferolateral a la bula etmoidal, intimamente relacionado al infundibulo etmoidal y al ostium maxilar. Las
celdillas de Haller se originan del etmoides anterior en un 88% y del etmoides posterior en 12%.

Infundibulo maxilar: un estrechamiento en forma de embudo del seno maxilar hacia su orificio natural (no
siempre presente).
Receso Prelacrimal: una concavidad en la pared medial anterosuperior del seno maxilar. Es situado en

primera linea de la eminencia de los conductos lagrimales en la pared medial del seno.



El complejo Osteomeatal: no es una estructura anatémica, se refiere colectivamente a varias estructuras del
meato medio: el proceso uncinado, infundibulo etmoidal, celdillas etmoidales anteriores, ostium etmoidal
anterior, senos maxilares y frontales. EI complejo osteomeatal es una designacién funcional en lugar de una
designacion anatémica, acufiada por Naumann cuando discutié la fisiopatologia de la sinusitis. El dio énfasis a
gue una pequefia obstruccion en esta region critica podria llevar a una significante enfermedad en el frontal y

senos maxilares. El ostium del seno maxilar se localiza en el tercio posteroinferior del infundibulo en el 71.8%.

3

Figura: complejo osteomeatal (area sefialada)

-ENFERMEDADES DEL SENO MAXILAR.

Rinosinusitis crénica con y sin pélipos.

La sinusitis crénica afecta mas de 30 millones de americanos de todas las edades. A pesar de la enormidad
del problema, la fisiopatologia de esta enfermedad todavia elude a la comunidad cientifica.

Tres factores, sin embargo, parecen cruciales para el funcionamiento fisiol6gico normal de los senos: la
permeabilidad del complejo osteomeatal, transporte mucociliar normal y la cantidad y calidad normal de
secreciones. La ruptura de uno o mas de estos factores puede predisponer a la infeccion del seno.

Una hip6tesis popular para el desarrollo de la rinosinusitis cronica son los factores medioambientales, como
los alergenos, los virus, o los contaminantes aéreos, que estimulan el epitelio para inducir la inflamacion local
de la mucosa de los senos paranasales. En los drenajes estrechos, esta inflamacién causa aproximacion de

superficies mucosas, llevando a la obstruccién del ostium y acumulando las secreciones en el seno. Las



bacterias proliferan entonces dentro de los senos. En respuesta a la inflamacion, la capa epitelial puede
volverse metaplasica, con una disminucion en la cantidad y calidad de los cilios, responsables del movimiento
de secreciones y de las particulas fuera de los senos, creando inflamacién adicional.

Los factores locales que disminuyen el transporte mucociliar de los senos es probable que contribuyan al
desarrollo de la enfermedad del seno. Durante una rinitis viral aguda, aproximadamente el 80% de los
pacientes tienen una permeabilidad disminuida del ostium del seno maxilar. De cualquier manera, se cree que
los ostium de los senos paranasales son importantes para la respuesta inflamatoria en los senos. El transporte
mucociliar sinonasal actda como un sistema del aclaramiento mecénico y mueve las secreciones de todo su
volumen hacia fuera de los senos, en la nariz, y entonces hacia la nasofaringe. Este modelo no cambia con la

creacion quirdrgica de una apertura accesoria en el seno.

Figura: El flujo del moco es dirigido por los cilios hacia el ostium natural.

El transporte mucociliar, por otra parte, no disminuye en virtud de la baja humedad del aire inspirado o durante
la mayoria de las infecciones bacterianas de los senos. Cuando la obstruccion se produce, se desarrolla un
ambiente patoldgico que puede servir como un medio para la proliferacion bacteriana. Se agrava la congestion
del tejido y el sistema inmunoldgico responde a la infeccion. La cavidad del seno desarrolla un pH éacido, y las
condiciones anaerdbicas evolucionan. Finalmente, se dafia la superficie de la mucosa, como los cilios, y la
depuracién mucociliar ineficaz promueve aln mas la sinusitis cronica. Por otra parte, la obstruccion del ostium
del seno conduce al desarrollo de la presién intrasinusal negativa debido a la reabsorcién del aire dentro de la
cavidad nasal. Por lo tanto, la obstruccién desencadena el desarrollo de un circulo vicioso de la disfuncién
ciliar, la retencion de secreciones, la obstruccién del drenaje de la linfa, el edema y la hiperplasia de la mucosa
y puede conducir a la enfermedad crénica. Cualquiera que sea el factor de incitacién, si un orificio se obstruye,

la ventilacion y el transporte de la secrecion se vuelven ineficaces, promoviendo el desarrollo de la sinusitis.



En apoyo de esta teoria, los pacientes con sinusitis recurrente se ha encontrado que tienen orificios mas
pequefios que los sujetos normales. *’

Aungue la anatomia nasal varia significativamente de un paciente a otro, algunas variaciones anatémicas se
observan con mas frecuencia en los pacientes con sinusitis crénica que en la poblacion general. La
importancia de una variante anatdmica particular es determinada por su efecto sobre el drenaje del seno.
Anomalias con canales 6seos estrechos son considerados factores de riesgo para el desarrollo de la
enfermedad de los senos paranasales. La tomografia computarizada (TC), sin embargo, han mostrado
variaciones anatémicas en un gran nidmero de sujetos sanos. Asi pues, s6lo una combinaciéon de historia
clinica, examen endoscopico, y TC coronal pueden determinar la pertinencia de las de variantes de un
paciente sintomatico. Desviaciones septales, incluidas los espolones, pueden alcanzar el meato medio, y en
casos severos, las superficies mucosas del tabique pueden tocar la pared lateral nasal. Incluso las mas leves
deformidades pueden perturbar de flujo laminar y predisponen a la sinusitis. Anomalias anatémicas 6seas
también se producen en nifios con sinusitis (a excepcién de una menor incidencia de la deformidad del
tabique). Concha bulosa, la neumatizacion de los cornetes medios, es la causa anatémica mas frecuente de la
sinusitis recurrente. Puede comprimir el proceso uncinado y obstruyen el meato medio e infundibulo,
causando sinusitis. Una concha bulosa muy grande, sin embargo, no es invariablemente asociada con
sinusitis. El contacto entre la concha y la pared lateral es la caracteristica clave. La incidencia de la concha
bulosa es menor en nifios que en adultos, lo que sugiere que se amplia la concha bulosa con la edad. El
cornete medio se puede doblar, paraddjicamente, tocar la pared nasal lateral, con la cara convexa,
comprimiendo el proceso uncinado, y obstruyendo el complejo osteomeatal. Un seno maxilar hipoplasico
probablemente resulta de la falta neumatizacion secundaria a un proceso unciforme atelectasico. Suele ser
unilateral y se asocia con una opacificacion total del seno maxilar. La incidencia de la hipoplasia de los senos
maxilares es mayor en nifios que en adultos. En esta variacion, el seno maxilar es menor, el hueso maxilar
circundante es més espeso, y el proceso uncinado es hipoplasico y choca contra la porciéon inferomedial de la
orbita; el infundibulo es atelectésico.

Las celdillas infraorbitarias, también llamadas celdillas de Haller, pueden obstruir el infundibulo y el orificio
superior. El proceso unciforme rara vez se neumatiza. Sin embargo, cuando esto ocurre, se tiene el potencial
de obstaculizar el complejo osteomeatal. La prominencia de la cara anterior de las celdillas etmoidales, la bula
etmoidal, puede afectar el drenaje. El drenaje del seno frontal también puede verse afectado por la celdilla de

la eminencia nasal. *’



Figura: Variantes anatémicas que predisponen al desarrollo de la sinusitis.

Aungue la cirugia juega un papel muy importante en el tratamiento de la sinusitis, debe ser considerado en
conjunto con terapia médica dirigida a la enfermedad inflamatoria. La sinusitis crénica es una enfermedad
multifactorial. Excepto en el caso de desarrollo de potenciales complicaciones, la intervencion quirtrgica debe
ser por consiguiente considerada como un procedimiento cuando las condiciones medioambientales
apropiadas de hayan instituido y la terapia médica haya fallado. Semejantemente, la terapia médica
normalmente se requiere después de la cirugia, para que la enfermedad recidivante sea evitada.

Una controversia significante reind a lo largo del siglo XX con respecto a la magnitud de la cirugia que debe
realizarse para la sinusitis crénica. El concepto de “mucosa irreversiblemente enferma” que necesita ser
quirdrgicamente retirada se ha eliminado ahora grandemente. De hecho, los problemas asociados con la
exposicion de hueso al despojar la mucosa durante la cirugia se han apreciado cada vez méas. El hueso puede
permanecer expuesto durante 6 meses o mas, y la densidad ciliar nunca puede volver a lo normal en éstos los
sitios. Debe ponerse énfasis mayor asi en la preservacion de la mucosa dentro de los senos durante la
cirugia.

Basados en la evidencia clinica y experimental, si el hueso subyacente esta o no activamente infectado, la
viabilidad reducida del hueso subyacente puede ser un factor significante en el proceso de la enfermedad, por
lo menos en la sinusitis cronica mas severa. Por consiguiente, es importante que el hueso con osteitis se retire
tan completamente como sea posible en los sitios de enfermedad de la mucosa durante la cirugia. Esto es
sobre todo importante en las areas que estdn mas severamente envueltas, como el proceso uncinado. 3
Complicaciones de la Rinosinusitis.

La complicacién mas frecuente de la sinusitis aguda es la extension orbitaria. Los senos etmoidales son los
culpables mas comunes. Las infecciones se diseminan a través de la delgada lamina papiracea, por las venas
sin valvulas y puede resultar en celulitis orbitaria, absceso subperidstico, absceso retrobulbar o neuritis 6ptica.
La esclerosis y destruccion 6sea se pueden detectar cuando hay osteomielitis asociada. El aparato lagrimal

puede conducir a dacrocistitis y la sinusitis del esfenoides puede conducir a neuritis Optica. La extension



intracraneal puede ser vista en forma de meningitis, empiema subdural o epidural, abscesos cerebrales y
trombosis del seno cavernoso. La propagacién de la infecciénes a través de una tromboflebitis retrograda. La

via hematdgena y la infiltracion perineural también se han descrito. 3

Tumores benignos.
Quistes de retencion.
Los quistes son secuelas comunes de la inflamacion. La obstruccién de las glandulas seromucosas conduce a
la formacion de quistes de retencion de moco, mientras que los quistes de retencién serosa se forman debido
a la acumulacion de liquido en la capa submucosa de la mucosa de los senos. Estos quistes son vistos en las
imagenes y son a menudo asintomaticos. Mas cominmente se observan en el seno maxilar. En la Tomografia

Computada y la Resonancia Magnética, aparecen como lesiones llenas de liquido, bordes lisos y margenes

exteriores convexos.

Imagen: Tomografia computada que muestra un quiste de retencion en el seno maxilar derecho.
El quiste nunca llena completamente el seno y el aire esta siempre presente a lo largo del margen superior

del quiste.

Pélipos nasosinusales.

Un polipo se produce por la inflamacion de la mucosa elevandose en una forma polipoide. Los pélipos son
frecuentemente asociados con reacciones alérgicas y la rinitis no alérgica, el asma, infecciones, fibrosis
quistica y el sindrome de Kartagener. Los pélipos pueden ser solitarios o generalizados. En la Tomografia
Computada se presentan como masas de tejido blando confluente que llenan la cavidad nasosinusal. Se
pueden asociar a desmineralizacion de estructuras Oseas, el truncamiento de la punta del cornete medio,
ampliacion infundibular o la pared del seno etmoidal abultada. Cuando la poliposis es grave puede haber
destruccion 6sea franca. Una delgada porcion de la mucosa hipodensa generalmente separa el pélipo de

la pared del seno. En ocasiones, los polipos en la pared superior pueden ampliar y prolapsar a través del



orificio del seno maxilar y presentarse como un pélipo nasal. En los casos de poliposis nasosinusal amplia,
puede estar asociada la dehiscencia 6sea y extrusion en la 6érbita o fosa craneal. Debido a la infeccién por
hongos o las secreciones espesas de la poliposis nasosinusal se presentan como imagenes hiperdensas de

tejidos blandos. % En la Resonancia Magnética en fase T2, los pdlipos aparecen hiperintensos.

Nasoangiofibroma juvenil

Un angiofiboroma nasofaringeo es un tumor benigno pero localmente agresivo, derivado del estroma
fibrovascular en la pared posterolateral nasal adyacente al agujero esfenopalatino. La presentacion clinica
habitual es de un varén adolescente con una tumoracion nasal e historia de epistaxis. La extension hacia la
fosa pterigopalatina se produce en el 89% de los casos, resultando en la ampliacién de esta fosa con una
protuberancia resultante hacia anterior de la pared posterior antral ipsilateral. Otras direcciones de la
diseminacién tumoral incluyen posteriormente en la nasofaringe, a través del agujero redondo en la fosa
craneal media, y a través de la fisura orbitaria inferior hacia la érbita. El diagndstico por TC se basa en el lugar
de origen de la lesion en la fosa pterigopalatina. Alli son dos caracteristicas constantes: una masa que realza
en la parte posterior la cavidad nasal y la fosa pterigomaxilar, y la erosion del hueso detrds del agujero
esfenopalatino con extension a la parte superior del pterigoideo medial. Una buena imagen en fase para
hueso en la TC es esencial para demostrar la invasion del hueso esponjoso del esfenoides. Los rasgos
caracteristicos en la Resonancia Magnética se deben a la vascularizacion del tumor, lo que anula la sefial y
mejora fuertemente con el contraste. La Resonancia Magnética muestra en el preoperatorio el tamafio del
angiofibroma de manera Optima, pero su mayor aplicaciébn es para una vigilancia postoperatoria a fin de
mostrar cualquier tumor residual o recurrente, el registro crecimiento del tumor o involucion natural, y controlar

los efectos de la radioterapia. 8

Papiloma nasal

Los papilomas son neoplasias poco frecuentes y constituyen el 0.4-4.7% del total de las tumoraciones
nasosinusales. Se presentan como tumoraciones nasales unilaterales polipoideas. Hay tres tipos distintos de
los papilomas: fusiforme, invertido, y oncocitico. 3

El Papiloma fusiforme constituye el 50% del total de los papilomas y se observa con frecuencia en los
hombres entre 20 y 50 afios de edad. Suelen surgir en el tabique nasal, son solitarios, y tienen un potencial de

malignidad minimo.



El papiloma invertido representa el 47% del nimero total de los papilomas y se presenta cominmente en los
hombres de edad avanzada. La pared lateral nasal, cerca del meato medio es el sitio mas comiUnmente
afectado, de aqui se extienden en el seno maxilar. Causan obstruccién nasal, epistaxis y anosmia (5). Los
hallazgos histologicos consisten en epitelio escamoso que puede ser de transicién o respiratorio. La incidencia
de la transformacion maligna franca se aproxima a 10%. La frecuencia de papiloma invertido concomitante
con poliposis nasal bilateral ha demostrado ser poco frecuente, con tasas reportadas entre 0,00% y 0,92%.
(3). Incluso aunque no son malignas, estas lesiones deben ser adecuadamente resecadas, la escision
inadecuada es probable que resulte en recurrencia. El enfoque clasico, incluye una rinotomia lateral
combinada con maxilectomia media para permitir suficientes margenes. Sin embargo, la experiencia reciente
con cirugia endoscopica de senos paranasales ha iniciado el concepto de maxilectomia media endoscépica
para eliminar el papiloma invertido, y el procedimiento especifico de hecho, puede variar dependiendo de su
punto de origen. Es generalmente aceptado que, en casos cuidadosamente seleccionados, el papiloma nasal

invirtiendo puede ser removido endoscépicamente. ®

Rinosinusitis Micoética

Aunque se sostiene ampliamente que las infecciones micéticas de la nariz y senos paranasales no son
comunes, la mayoria estd de acuerdo que su frecuencia ha estado aumentando en las Ultimas dos décadas.
La incidencia de la rinosinusitis micética es aproximadamente 10% de todos los pacientes que requieren
cirugia de nariz y senos paranasales. Sin embargo, un informe reciente y polémico de Ponikau et al sugiere
que los hongos se encuentran en 100% de los sujetos normales y 96% de pacientes con Rinosinusitis crénica.
18

Varios factores contribuyen a este claro aumento en la incidencia de la enfermedad. Los adelantos técnicos en
la micologia, serologia, histopatologia y radiologia ha mejorado el descubrimiento de enfermedad micética de
la nariz y senos paranasales. Segundo, el crecimiento fingico excesivo en la nariz y senos paranasales puede
ser reforzado cuando la flora bacteriana normal es alterada por el uso aumentado de antibiéticos de amplio
espectro y las preparaciones nasales tdpicas. Tercero, la frecuencia aumentada de micosis invasiva, se
relacionan al ndmero creciente de individuos inmunosuprimidos. Incluyendo a los pacientes con Diabetes
mellitus descontrolada, respuesta inmune alterada secundaria a radiacion o quimioterapia, SIDA, drogas

inmunosupresoras después de trasplante de un érgano y usuarios cronicos de esteroides. 1



Por su naturaleza ubicua los hongos requieren un alto indice de sospecha para diagnosticar la Rinosinusitis
fungica. Ademas, la enfermedad fungica debe ser considerada como diagnéstico diferencial de todos los

pacientes con enfermedad inexplicable, recidivante o agresiva que afecta la nariz y los senos paranasales.

La rinosinusitis flngica esta ampliamente definida como la entidad patolégica donde se presenta la

inflamacién sinonasal relacionada con la presencia de hongos.

En base a la clinica y/o la evidencia patoldgica de invasion al tejido, la rinosinusitis flingica se clasifica en dos

grupos: extramucosa (no invasiva) e invasiva.

Hay tres tipos de rinosinusitis fingica no invasiva: micosis superficial sinonasal, bola de hongos, y la

rinosinusitis fuangica alérgica.

Hay dos tipos de rinosinusitis fingica invasiva: Rinosinusitis micética invasiva crénica y rinosinusitis micotica
aguda (fulminante). Sin embargo, dependiendo de la estabilidad de un individuo no inmunocompetente, un

subtipo de la no invasiva puede progresar a la enfermedad invasiva aguda.

Clasificacion de la Rinosinusitis fungica (micética).
. Rinosinusitis fungica extramucosa (no invasiva).

»=  Micosis sinonasal superficial.

= Bola de hongos.

= Rinosinusitis fingica alérgica.
. Rinosinusitis micotica invasiva.

= Rinosinusitis micética invasiva cronica (indolente).

= Rinosinusitis micética aguda (fulminante).
Los factores que establecen el diagndstico de rinosinusitis fangica incluyen el complejo de sintomas del
paciente, el tiempo de evolucién (dias, semanas, afios), inmunocompetencia del paciente, resultados en el
examen fisico (incluso endoscopia nasal) y los resultados de los estudios del imagen, patologia y micologia.
La presencia de invasion del tejido puede sospecharse cuando el paciente afectado estd en riesgo de
inmunosupresién o clinicamente es claro el envolvimiento de estructuras vecinas. La corrosién en las
estructuras adyacentes no debe confundirse con la invasion del tejido. La enfermedad extramucosa puede
llevar a un proceso erosivo sin haber invasién del tejido y por consiguiente el examen histopatoldgico es a

menudo el factor determinante acerca de si es 0 no rinosinusitis micética invasiva.



La informacién sobre el organismo flangico especifico que produce la rinosinusitis fingica, generalmente se
exige para comenzar la terapia apropiada. Esto es, en parte, relacionado al hecho que la terapia antifiungica
sistémica tiene su indicacion mas clara para el uso en la enfermedad invasiva y que la mayoria de los hongos
gue causan la invasion del tejido en la nariz y senos paranasales son sensibles al anfotericina B. Es, sin
embargo, importante hacer notar que hay especies raras de Mucor y ciertos organismos, como
Pseudallescheria boydii que son resistentes a la anfotericina B y vale la pena determinar la sensibilidad del
agente si un paciente tiene una infecciébn que amenaza su vida, es recidivante, o causada por un organismo

raro. '

Bola de hongos.

Este diagndstico se describe como un enlace extramucoso denso de hifas en varias fases, en ausencia de
invasion del tejido y sin la evidencia de mucina eosinofilica. Hay diferencias dentro de la literatura, muchos
autores se han referido inadecuadamente a esta entidad histopatol6gica como un aspergiloma o micetoma.

En el pasado, los otorrinolaringélogos han usado el término “micetoma” intercambiablemente con el término
“bola de hongos.” Micetoma puede causarse por una variedad de especies fungicas y mas a menudo se ha
usado para describir una condicion que afecta las extremidades y es causada por una especie de
Actinomyces, llamada Nocardia madurae. El término “aspergiloma” llegé incorrectamente y fue adoptado por
muchos otorrinolaringdlogos para describir una variedad de condiciones fungicas relacionadas con Aspergillus
(incluso rinosinusitis fangica alérgica y bola de hongos). *’

Aunque el mecanismo preciso por el que la bola de hongos ocurre es desconocido, éstas tedricamente
pueden desarrollarse cuando los hongos entran en el seno y proporcionan antigenos solubles o irritantes que
aumentan la inflamacion de la mucosa, provocando la obstruccion del drenaje del seno y desarrollando una
bola de hongos.

Los pacientes se presentan a menudo con sinusitis crénica o lo que parece ser “aguda recurrente” que
involucra un solo seno. El seno maxilar es el sitio mas comun, aunque se ha reconocido que ocurren en todos
los senos. La bola de hongos puede presentarse independientemente o en asociacion con el rinosinusitis
cronica y asma.

El rango de edad para los pacientes con bola de hongos es 18 a 86 afios, con una edad media de 59.5 afios.
Hay un predominio de mujer 2:1. En frecuencia decreciente, los sintomas que se presentan son obstruccion
nasal, rinorrea, fiebre, tos, vision borrosa, cacosmia, y dolor ocular. El dolor facial, plenitud o cefalea son

comunes pero no universales. La endoscopia nasal puede revelar evidencia minima de sinusitis. Sin embargo,



el edema de la mucosa, eritema, pdlipos, y/o rinorrea purulenta puede descubrirse en el drenaje endoscopico
del seno involucrado.

La tomografia computada (CT) es el estudio de imagen de eleccién y tipicamente revela un margen de
densidad de tejido blando a lo largo de las paredes dseas del seno involucrado que estd completamente o
casi completamente opacificado. Varios focos hiperdensos bien definidos de tamafio inconstante pueden
descubrirse. El hueso circundante puede espesarse y/o puede expanderse por la respuesta inflamatoria o el

efecto de presion creado por la enfermedad progresiva.

Imagen: Tomografia computada que muestra una bola de hongos en el seno maxilar derecho.

La apariencia gruesa de las lesiones puede variar de blanda, hiumedas, grumos, bolas areniscas y
desmenuzables. Su color ha sido descrito como blanco, amarillo, verdoso, color canela, castafio y negro.

La bola de hongos se diagnostica microscopicamente por la marcada ausencia significante de células
inflamatorias y la abundancia de hifas flngicas herméticamente condensadas. Esto hace pensar en la
proliferacion dentro de la luz del seno. La mucosa circundante demuestra infiltracibn moderada crénica de
células plasmaéticas inflamatorias y linfocitos. Neutrdfilos y eosindéfilos también estan presentes.

El organismo normalmente mas cultivado es el Aspergillus fumigatus pero también Aspergillus flavus. La
Pseudallescheria boydii también ha sido reportada.

El tratamiento primario de esta enfermedad es la ventilacién del seno afectado con el drenaje quirtrgico
completo de la bola de hongos sospechosa. Con el drenaje adecuado del seno y la restauracion de la funcién
mucociliar la recidiva es rara. La ampliacion endoscépica del seno afectado via su ostium natural (por ejemplo,
antrostomia del meato medio) se prefiere dado que esto permite en la mayoria el retorno de la funcién normal
del seno prontamente. Puede ser dificil extraer completamente una bola de hongos grande a través de esta
apertura y por esta razon una incision externa (por ejemplo, incision gingivobucal) puede preferirse por
algunos cirujanos. Una vez que se crea una apertura sustancial (por ejemplo, antrostomia), la enfermedad
residual que no puede quitarse con cucharilla o una canula de succién curva puede quitarse irrigando el seno

con solucién salina a presién baja. La irrigacion de baja presion siempre se prefiere para reducir el riesgo de



extender la infeccion a otras estructuras. El ostium del seno debe agrandarse bastante para permitir el drenaje
completo de la bola de hongos y permitir el desbridamiento postoperatorio y vigilancia del seno.

La debridaciéon completa de un seno en ausencia de invasién puede promover estasis mucosa que podria
promover teéricamente la persistencia o reaparicion de enfermedad fungica. Asi, aunque una incision en el
surco gingivobucal puede dar buen acceso para el drenaje y tomar biopsia de tejido, la debridacién como en
un procedimiento de Caldwell-Luc, no es necesaria. El desbridamiento postoperatorio endoscépico cuidadoso
y vigilancia son esenciales®’

La terapia médica se asocia para reducir el edema de la mucosa concomitante. Esto puede incluir mucoliticos
(la irrigacién nasal y/o guaifenesina) y esteroides. Sin embargo, el tratamiento médico normalmente empleado
incluye antibiéticos dirigidos por cultivo. Estos se indican para combatir la infeccion bacteriana coexistente.
Comenzando el tratamiento médico preoperatoriamente puede reducir el edema sinonasal y pueden facilitar el

drenaje quirdrgico de la bola de hongos. *’

Mucoceles

El mucocele es una lesién expansiva que se ha desarrollado dentro de un seno debido a la obstruccién de su
meato o en un compartimento del seno por separado. La cavidad del seno estd completamente llena de moco
y sin aire. La cavidad del seno se expande y puede estar asociada a remodelacion del hueso. Es mas comun
visto en el seno frontal (60-65% de los casos), seguido por el seno etmoidal (20-25% de los casos). Solo el 5-
10% de los mucoceles se producen en el seno maxilar y esfenoidal. 4

Clasicamente, los mucoceles son indoloros y suelen presentarse con signos y sintomas debido a un efecto de
masa. El dolor se asocia con un piocele o un mucocele infectado. En la TC, un seno sin aire, ampliado y lleno

con imagen de moco homogéneo es diagnostico de mucocele. Alli puede estar asociado el adelgazamiento de

la pared del seno o, a veces la erosién parcial.




Imagen: tomografia computada que muestra un mucocele en el seno maxilar derecho, con destruccion de las paredes
Oseas del antro.

En la Resonancia Magnética la sefial de la intensidad del mucocele depende sobre todo por el contenido de

proteinas de las secreciones atrapadas.

Imagen: Resonancia Magnética de un paciente con mucocele de seno maxilar derecho en fase T2y T1.
Los mucoceles pueden diferenciarse de los quistes de retencién en gran parte por la ausencia de aire, la

expansion asociada y la remodelacion de la pared del seno.

Pélipo antrocoanal

Los pélipos antrocoanales son solitarios y unilaterales. Aunque el origen y la naturaleza del p6lipo antrocoanal
sigue siendo un punto de controversia, hay un consenso de que el pélipo antrocoanal se origina en el seno
maxilar y pasa a través del orificio del seno o un ostium accesorio hacia la nariz hasta las coanas.’ El pdlipo
antrocoanal es predominantemente solitario y representa el 3-6% de todos los pélipos nasales y es mas
frecuente en los hombres y posiblemente en los nifios. La enfermedad inflamatoria crénica, en particular
sinusitis crénica, se cree ampliamente que es la etiologia y la recurrencia después de la eliminacion
endoscopica en nifios se ha asociado con rinosinusitis cronica. La asociacion con una predisposicion alérgica
es objeto de controversia. La obstruccion nasal es el principal sintoma de presentacion, por lo tanto, el
diagnostico diferencial incluye otras masas de los senos paranasales, tanto
benignos como malignos. El pélipo antrocoanal en la Tomografia Computada aparece como un pdlipo

hipodenso, ocluye completamente el meato del seno maxilar, con extension a la nariz y hasta la nasofaringe.



y

Imagen: Tomografia computada que muestra un pélipo antrocoanal.

En la Resonancia Magnética, el pélipo con mas frecuencia sobresale a través de la fontanela nasal posterior
detras del proceso unciforme en la pared lateral nasal, donde la falta de hueso proporciona una ruta de menor
resistencia para el crecimiento.

El tratamiento es quirirgico, ya que estos pélipos tienen pocas células inflamatorias y por lo tanto no
responden bien al tratamiento con corticosteroides. Las tasas de recurrencia son reportados tan altas como
28% con procedimientos quirdrgicos limitados, tales como la eliminacion a través de una ventana antral.
Debido a que los polipos antrocoanales tienden a repetirse si no son extirpados completamente con la mucosa
subyacente, el abordaje Caldwell-Luc puede ser necesario en los p6lipos con base anterior para reducir al
minimo su repeticién. El abordaje Caldwell-Luc (antrotomia maxilar) con una antrostomia intranasal puede ser
utilizada para completar la eliminacion de la porcion antral del pélipo para minimizar la recurrencia. El abordaje
endoscopico se ha reportado como eficaz y es actualmente el procedimiento mas popular para la extirpacion
del pdlipo antrocoanal, incluso en pacientes pediatricos (6). La reseccién endoscépica nasal implica la
eliminacion de la porcién antral del pélipo a través de una antrostomia amplia con visualizacién endoscépica, y
la porcion del polipo en la nasofaringe se retira transoralmente si es grande o transnasal si lo permite el

tamafio.

Fistula oroantral.

Las fistulas oroantrales se suelen encontrar como secuelas de la extraccion dental o antrostomia anterior.
Todos los dientes superiores estan potencialmente muy cerca del antro. Esto es especialmente cierto en los
molares. En los pacientes con un extenso desarrollo de los senos maxilares, todos los molares pueden estar
inmediatamente adyacentes al seno maxilar. El diente con mas frecuencia involucrado es el primer molar,

seguido por el segundo y tercer molar. Si se le reconoce en el momento de la extraccidon del dientes, los



tejidos locales pueden a veces ser utilizados para cerrar el defecto. Las fistulas oroantrales también pueden
ser complicacion la cirugia de implante. También son una complicaciéon poco frecuente de Caldwell-Luc.

Los pacientes con una fistula oroantral deben ser evaluados para determinar la causa de la fistula. Una fistula
oroantral que se desarrolla en el contexto de una enfermedad crénica del seno puede reflejar la obstruccion
subyacente del orificio natural del seno maxilar. En consecuencia, estos pacientes deben ser estudiados con
endoscopia nasal para determinar la permeabilidad del orificio natural. La evidencia de osteomielitis en los
margenes de la fistula debe conducir a la administraciéon de antibiéticos y un plan para el desbridamiento. En
los pacientes con una fistula oroantral que se desarrolla después de la extraccion del diente, la evaluacion del
sitio de la extraccion con frecuencia revela restos necréticos y osteomielitis. Las fistulas oroantrales que se
deben a la extraccion de un diente por lo general conducen a sinusitis secundaria.

La tomografia computarizada en cortes coronales ayuda a evaluar el estado del seno maxilar y puede
identificar raices dentales retenidas y dientes no erupcionados. Cuando haya pruebas de la obstruccién del

ostium del seno, el procedimiento previsto deberia incluir el restablecimiento del drenaje del seno maxilar.

Imagen: Tomografia computada que muestra fistula oroantral con obstruccion del ostium maxilar.

Los métodos quirdrgicos para cierre de una fistula oroantral constan de dos procedimientos concluidos en el
mismo escenario. En primer lugar, la sinusitis cronica debe ser tratada. El cierre de una fistula oroantral puede
realizarse con el paciente bajo anestesia local con sedacion intravenosa o anestesia general. La anestesia
local se puede lograr con un bloqueo local, de vez en cuando complementado con lidocaina en el agujero
palatino mayor. El estado de la mucosa del seno se determina, y la mucosa polipoidea enferma se elimina si
obstruye el drenaje del seno. La técnica preferida es la ampliacion del orificio natural. El epitelio de transicién
del defecto de la cavidad oral con el seno maxilar debe ser eliminado, asi como el tejido 6seo infectado o
necrético. Con el desbridamiento adecuado del hueso, la mucosa de los alvéolos puede ser cerrada

directamente sobre el lugar de la fistula. En este punto, ya sea un colgajo bipediculado o un colgajo de avance



o rotacion debe desarrollarse a partir de la mucosa bucal o palatina adyacentes. La longitud adecuada del
colgajo debe lograrse para permitir el cierre sin tensién. El colgajo se desarrolla en un plano superficial, justo
en el periostio. Se usa cualquiera de las suturas permanentes (por ejemplo, seda) o de larga duracién
absorbible. De dos a 3 semanas es necesaria la duracién para lograr una resistencia adecuada de la herida
para soportar el trauma de la masticacion. La administracion de un antibidtico efectivo contra la flora oral
puede ser de algin beneficio. La imposibilidad de garantizar un drenaje adecuado del seno maxilar hacia la
cavidad nasal puede dar lugar a una persistente fistula oroantral. Si no se retira el tejido necrético, hueso
osteomielitico y los puentes epiteliales de la mucosa oral con el seno maxilar pueden impedir la recuperacion
y el resultado es de infeccién persistente y fistula recurrente. Algunos pacientes se benefician del tratamiento

no quirdrgico con una prétesis. *°

Cuerpos extrafios.

Un cuerpo extrafio en el seno maxilar es una enfermedad o hallazgo raro. Las posibles causas son las
lesiones o accidentes de los procedimientos dentales. Clasicamente, el procedimiento de Caldwell-Luc se ha
realizado para extraer cuerpos extrafios del seno maxilar. Los avances recientes en las técnicas endoscopicas
de los senos paranasales han proporcionado métodos mucho menos invasivos para la visualizacion de la
estructura interna de los senos paranasales. *°

Se debe prestar especial atencion a la eliminacién de un cuerpo extrafio de los senos paranasales, incluso
cuando no hay sintomas relacionados, ya que podria provocar una inflamacién o un cambio a tumor maligno.
La eficacia de la cirugia endoscopica de los senos paranasales en estas lesiones ha sido reportada, también
se ha considerado que es mucho mas facil y mas seguro el uso de dos ventanas, una ventana en el meato

inferior y un pequefio agujero en la fosa canina, que utilizar s6lo 1 pequefio agujero en el Gltima posicion. 16

- TECNICA QUIRURGICA DE LA CIRUGIA ENDOSCOPICA DEL SENO MAXILAR.

La cirugia moderna del seno maxilar es la cirugia de microanatomia del espacio del meato medio nasal. La
apertura de la estenosis permite mejorar la ventilacion y el drenaje del seno maxilar, que a su vez proporciona
un entorno que puede permitir la recuperacion de la mucosa y a la funcion mucociliar reconstituirse.

La fenestracién del seno maxilar a través del meato medio comienza si es necesario con medializacion
cuidadosa del cornete medio con el elevador de Freer. Se debe hacer cuidadosamente para no fracturar la
insercion ésea del cornete medio. El proceso unciforme se identifica, el hiato semilunar y se visualiza la bula

etmoidal. El proceso unciforme puede ser medializado con un aspirador curvo, y luego se realiza una incisién



a lo largo de su insercién en la pared lateral nasal con un cuchillo de hoz. Las pinzas rectas Blakesley se
utilizan para movilizar la insercion superior e inferior del proceso uncinado de la pared lateral nasal con un
movimiento rotatorio. Se debe tener cuidado de no tirar de la mucosa en los margenes superior e inferior.
Después de la extraccion del proceso uncinado, el orificio natural del seno maxilar se puede visualizar y palpar
con una sonda de aspiracién o un gancho curvo. El ostium del maxilar puede entonces ser ampliado con unas
pinzas de corte afilado hacia inferior, posterior y anterior. El borde superior del cornete inferior, la lamina basal
del cornete medio, y el conducto nasolagrimal estan en riesgo durante esta maniobra y deben ser
cuidadosamente conservados. El uso de endoscopios de 45° o, alternativamente, de 30 o 70 grados mejora
la visualizacién y el control del seno maxilar.

Si un existe un ostium accesorio del seno maxilar, la antrostomia debe ser rigurosamente ampliada a fin de
unificarla con el ostium accesorio. Esta maniobra impide el reingreso del moco a través del ostium accesorio.
El neo-orificio debe ser al menos de 1 cm de didmetro con el fin de reducir el riesgo de estenosis. Cuando se
realiza correctamente, las antrostomias del meato medio continlan permeables hasta en un 98% de los
casos. °

En algunos casos se obstruye el infundibulo del seno maxilar por una gran celdilla etmoidal anterior (celdilla
de Haller) que se extiende a lo largo de la cara medial del piso de la orbita. A fin de lograr una fenestracion
suficiente del seno maxilar, es necesario quitar esta celdilla de Haller. En general, la antrostomia del meato

medio a menudo se combina con una etmoidectomia anterior o total. 3

- TECNICA QUIRURGICA CALDWEL LUC

Conviene realizarla con anestesia local que tiene la ventaja de usar vasoconstrictor que disminuye el
sangrado, pero en general se usa la anestesia general.

Para la anestesia local se colocan gotas de vasoconstrictor en las fosas nasales, se infiltra la mucosa del
surco gingivolabial con anestesia local + vasoconstrictor (xylocaina con epinefrina) y se entra ademas con la
aguja hasta el nervio infraorbitario. Se suplementa con bloqueo pterigopalatino.

Se realiza la incisiéon por encima de la encia, que vaya desde 1 a 2 mm a la derecha de la linea media hacia
fuera, hasta el primer molar. Se profundiza la incisién hasta el hueso y luego con legra, se levanta el tejido
blando para separarlo del maxilar. Es fundamental no traumatizar el nervio infraorbitario que constituye el

limite superior de la elevacion del tejido blando. %



Figura: incisién en la mucosa para el procedimiento Caldwell Luc.

En la pared anterior del seno maxilar, encima del canino, hay una depresién notoria, el hueso es mas fino, lo
cual se entra martillando con cincel curvo, también es facil entrar eliminado la pared con fresa dental rotatoria
o utilizando un trécar en la puncion inicial para luego abrir la ventana 6sea con férceps de Kerrison. Asi se
logra una excelente vision del seno, lo que permite remover completamente su mucosa lo que, constituye la
principal cualidad de esta técnica. Una vez que se entra al seno, se agranda la abertura.

Clasicamente se realizaba la antrostomia inferior cuya funcion, segun el concepto original de Caldwell, era la
de permitir el lavado y el manejo posoperatorio inmediato. Posteriormente se contemplé como medida de
drenaje gravitacional de la cavidad. Sin embargo, se ha descrito que hasta 82% de las antrostomias inferiores
estan cerradas a los 3 meses, y se ha demostrado que la direccidon del drenaje mucociliar persiste hacia el
ostium natural en el meato medio. Por ende, se recomienda en la actualidad sélo realizar antrostomia en el
meato medio. 3

Antes se recomendaba taponar el seno. En la actualidad si sangra, se cohibe el sangrado con relleno de
Gelfoam. El material de relleno debe estar embebido en antibiético para disminuir la fetidez. La incisién del
surco se cierra sin tensién (catgut crémico), algunos no suturan, pero hay peligro de fistula oroantral
persistente. Si se hizo la incision gingivomucoperiostica, es necesario reaproximar con sumo cuidado la
porcién gingival (puntos continuos con seda 4-0, asi la retracciéon ulterior de la encia es minima). En el
postoperatorio el paciente debe estar con la cabeza levantada. Enjuagar la boca luego de cada comida. Solo

se indica antibiético si hay tapones o enfermedad primaria del seno.

- INDICACIONES ACTUALES DE LA CIRUGIA ENDOSCOPICA DE LANARIZ Y SENOS PARANASALES.
Aunque hay algunas indicaciones absolutas para la intervencion quirdrgica en la enfermedad de los senos
paranasales, no hay ninguna indicacion absoluta para un abordaje endoscépico contra otro abordaje

endonasal o externo. Sin embargo, varias publicaciones han demostrado mejores resultados y méas baja



morbilidad con la Cirugia Endoscépica. De acuerdo a esto la cirugia endoscépica es tipicamente el abordaje
de primera eleccion en la sinusitis cronica. 3
Indicaciones para cirugia endoscoépica del seno maxilar:

- Rinosinusitis bacteriana aguda con complicaciones orbitarias.

- Rinosinusitis bacteriana aguda recurrente.

- Rinosinusitis crénica.

- Rinosinutis flngica.

- Poliposis Sinonasal.

- Pélipo Antrocoanal.

- Mucoceles (primario, secundarios a cirugia de Caldwell-Luc)

- Biopsia (tumores malignos)

- Reseccion completa de tumores benignos, papilomas invertidos.
- Cuerpos extrafios.

- Descompresion orbitaria.

El papel de la cirugia endoscopica de los senos paranasales en la cirugia de tumores se apunta

principalmente a lograr un control a largo plazo de lesiones benignas, aunque las técnicas endoscopicas
también puede ser de beneficio tratando algunas lesiones malignas seleccionadas.

El tratamiento de las lesiones benignas como el papiloma nasal invertido, requiere estudios de imagen
preoperatorios precisos y evaluacion endoscépica. Uno de los objetivos quirdrgicos debe ser crear y mantener
una cavidad quirdrgica amplia para facilitar el seguimiento endoscoépico a largo plazo.

En un meta-andlisis de revision de las tasas de recurrencia de las técnicas tradicionales frente a las técnicas
endoscopicas para la reseccion de papiloma nasal invertido, Busquets y Hwang observaron una mejoria en la
tasa de recurrencia para los tumores resecados endoscOpicamente en comparacion con las técnicas
tradicionales (12% vs 20%, respectivamente, p = 0,001). 10

En los tumores benignos y malignos con extensa afeccion de la base de craneo, las técnicas endoscépicas
pueden ayudar en la reseccién en bloque. En pacientes que requieren una reseccion craneofacial, un
abordaje endoscopico puede, en algunas lesiones, proporcionar excelente visualizacion intranasal y asi evitar
al mismo tiempo la necesidad por hacer incisiones faciales.

Los métodos endoscdpicos son aplicables a la malignidad nasosinusal para:

1. biopsia endoscopica para el diagnéstico de los tumores.
2. reseccion endoscopica asistida en combinacion con abordajes convencionales.
3. reseccion endoscopica total.

La reseccion completa de tumores malignos por técnicas endoscoépicas ha sido un tema controvertido. Los
defensores de la endoscopia citan ventajas como una mejor estética, un mejor seguimiento postoperatorio,

disminucion del sangrado, menos dolor, y mayor capacidad para preservar algunas estructuras. Los criticos



del abordaje endoscépico mencionan una capacidad cuestionable de la reseccion del tumor con un margen
claro obvio.

Por otra parte, marca un claro cambio de paradigma, los cirujanos que desarrollan las habilidades avanzadas
endoscopicas ideales para la reseccion endoscépica son los otorrinolaringélogos que difieren de los que
clasicamente manejan los tumores malignos de cabeza y cuello (cirujanos de cabeza y cuello, cirujanos
oncologos).

Ademas de la morbilidad reducida, la reseccidon endoscépica de encefaloceles y meningoceles y el cierre
endoscopico de fistulas de liquido cefalorraquideo ofrece un éxito significativamente superior que la cirugia de
abierta.

La cirugia orbitaria endoscopica puede usarse para la descompresion orbitaria, descompresion del nervio
Optico, o la biopsia de lesiones en la porcién medial del apice orbitario.

La dacriocistorinostomia endoscoOpica transnasal ofrece significantes ventajas por encima del abordaje
externo, permitiendo excelente visualizacion intraoperatoria y la habilidad de quitar cualquier tejido de
granulacion. 3

El cambio mas importante que ha permitido el desarrollo de abordajes quirtrgicos es el desarrollo de métodos
fiables para el cierre de los defectos de la base del craneo. Usando mucosa libre y, para las lesiones de mayor
de 6 mm, injertos de hueso libres, se ha demostrado ahora un 95% de éxito.

Esto permite un abordaje endoscépico electivo para la reseccion de tumores, pudiendo incluir pequefias
areas de la base del craneo, si es necesario, o si la entrada inadvertida ocurre mientras el sitio de
implantacion del tumor esta siendo retirado, el defecto puede cerrarse prontamente.

El segundo cambio que ha ayudado en el desarrollo de los abordajes endoscépicos extendidos son los
adelantos en la instrumentacion. La introduccion de fresas y microdebridadores delgados, sobre todo aquéllos
gue realizan irrigacion simultdnea y succién, ha mejorado nuestra habilidad de quitar el hueso
endoscopicamente con precision sin la necesidad de una “tercera o cuarta mano” para sostener la
instrumentacion requerida. Finalmente, el refinamiento de navegacion guiada por computadora se ha vuelto
una modalidad que es facil de usar con la exactitud consistente que ha permitido la localizacion intraoperatoria

mas exacta de estructuras anatémicas criticas adyacentes.

- INDICACIONES ACTUALES DEL ABORDAJE CALDWEL LUC
El abordaje de las cavidades paranasales ha experimentado un enorme avance en las Ultimas décadas,

constituyendo durante este periodo una verdadera revolucion la implementacion de las técnicas



endoscopicas. Como en otras disciplinas quirdrgicas, estos procedimientos minimamente invasivos han
desplazado a las técnicas clésicas, las cuales han quedado relegadas a una situacién de ‘recuerdos del
pasado’. Particularmente en el abordaje del seno maxilar, la cirugia funcional endoscopica sinusal
practicamente ha reemplazado a la técnica de Caldwell-Luc (CL). Sin embargo, evidencias recientes llaman a
rescatar esta cirugia abierta, destacando su utilidad en situaciones especificas donde procedimientos
endoscopicos minimamente invasivos aln no tienen resultados satisfactorios. 13

Antes de la llegada de la cirugia endoscopica, a finales de los 70’s, la indicacion clasica para la técnica CL era
la sinusitis maxilar crénica que no respondia a tratamiento médico. En los 80’s y los 90’s, fue reemplazada
ampliamente en este rol por la cirugia funcional endoscépica, y s6lo en contadas ocasiones una sinusitis
cronica era tratada con esta técnica clasica. Para el procedimiento de CL persistieron sélo otras indicaciones,
mucho menos frecuentes, las asi llamadas “extra-sinusitis”. Sin embargo, transcurridos 20 afios de era
endoscopica, una revision del afio 2003 menciona nuevamente el rol de la técnica CL en sinusitis cronica,
pero en relacién con Cirugia funcional endoscopica previa fracasada.™

Aunque existe acuerdo en que la cirugia funcional endoscépica es el tratamiento quirdrgico inicial en sinusitis
maxilar cronica, ésta tendria un resultado efectivo sélo entre el 74% y 97% de los casos. Ante la persistencia
sintomatica y la necesidad de una ulterior cirugia de revision se ha acufiado el concepto de ‘Cirugia funcional
endoscopica fracasada’. Las causas de estos fracasos son variadas e incluyen la presencia de poliposis,
enfermedad sinusal extensa, alteraciones anatomicas, factores ambientales (exposicion a alérgenos, tabaco,
moho, etc.); del huésped (asma, intolerancia a la aspirina, inmunodeficiencias, enfermedades granulomatosas,
disquinesia ciliar primaria, fibrosis quistica, etc.), iatrogenia en la cirugia previa (lateralizacién del cornete
medio y formacién de sinequias posoperatorias, las que obstruirian nuevamente el ostium del seno maxilar).
Sin embargo, cuando no se logra demostrar alguna de estas causas, y existe un ostium permeable, la falla de
la cirugia funcional endoscopica estaria en relacién con el concepto de ‘cambios irreversibles de la mucosa’.
Esta seria, en frecuencia, la quinta causa de fracaso de la cirugia funcional endoscépica.14

El concepto de cambios irreversibles de la mucosa se define como la falla en el aparato mucociliar, lo que se
demuestra en la practica por una enfermedad sinusal persistente después de tratamientos médicos maximos y
con presencia de una adecuada antrostomia media. Sin embargo, no hay acuerdo sobre una definicién
histolégica o de criterios imagenoldgicos que describan esta entidad, ni de medios que permitan pronosticarla
(o de predecir el fracaso de una Cirugia funcional endoscopica). Estos pacientes se beneficiarian con la
extirpacion completa de la mucosa sinusal mediante una técnica Caldwell Luc, esperdndose la posterior

regeneracion del epitelio y una subsecuente mejoria sintomatica. Incluso hay quienes proponen que, al



disponer de evidencias preoperatorias de cambios irreversibles de la mucosa, se podria considerar un
abordaje radical del seno como tratamiento inicial.*®

El procedimiento de CL parece ser eficaz en el tratamiento de la gran mayoria de los pacientes con sinusitis
cronica que han fracasado antes a una antrostomia endoscopica del meato medio. En el 92% de los pacientes
tratados con el procedimiento CL, una exploracion endoscopica o Tomografia Computada fue normal después
de al menos 6 meses de seguimiento. Estos datos apoyan las indicaciones actuales para el procedimiento de
CL, que incluyen el tratamiento de los fracasos al tratamiento con antrostomia endoscopica del meato medio y
de los cambios irreversibles en la mucosa dentro del seno maxilar.

El procedimiento de CL debe permanecer en el repertorio quirtrgico del cirujano, especialmente en los casos
en que una antrostomia endoscoépica del meato medio apropiada, no ha permitido la resolucion de la sinusitis
cronica debido a la mala funcidon del mecanismo de transporte mucociliar causado por cambios irreversibles
en la mucosa.*

A continuacion se describen las indicaciones para cirugia Caldwell Luc:

- Sinusitis: No solo es la via de acceso para el seno maxilar, sino también para tratar la sinusitis etmoidal por
etmoidectomia transantral.

- Pdlipo antrocoanal: se utliza para eliminar la base de la lesién y también para tratar la enfermedad
concomitante del seno, aqui se recomienda una gran ventana nasoantral, porque al eliminar la mucosa del
ostium puede ocurrir estenosis cicatrizal del mismo.

- Fistula oroantral: para eliminar principalmente cuerpos extrafios (dientes, amalgamas) o tratar la sinusitis
cronica concomitante.

- Fracturas el piso orbitario: hoy dia se encaran con abordaje externo por incision infraciliar o infraorbitaria. El
CL se usa en fracturas conminutas cuando no se puede restaurar bien el contorno del piso orbitario con el
abordaje infraciliar. La desventaja que tiene es que desde abajo no se pueden alinear los misculos atrapados,
por esto se combina CL + abordaje infraorbitario.

- Exoftalmos endocrino: aqui se combina la eliminacién del piso orbitario, de su unién con la pared externa por
fuera, hasta el hueso grueso en la regién del cigoma. Se preserva el nervio infraorbitario. También se realiza
etmoidectomia transantral para eliminar celdillas etmoidales posteriores.

- Cirugia del espacio pterigomaxilar: ligadura de arteria maxilar interna en epistaxis posteriores, seccion del
nervio vidiano en rinitis vasomotoras, reseccion del ganglio esfenopalatino en dolor facial, resecar el nervio
maxilar superior para neuralgia del trigémino.

- Quistes y tumores: lo mas comin es el quiste de retencidbn mucoso, que debe diferenciarse siempre del
mucocele verdadero. También se usa para quistes dentales, tumores benignos como fibromas y osteomas.

- Otras como lesiones odontogénicas, dsteonecrosis, bola de hongos y neoplasias.

- COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA ENDOSCOPICA.



La cirugia endonasal de los senos paranasales se inicid cerca del comienzo del siglo XX. Sin embargo, las
complicaciones catastréficas durante la cirugia endonasal en esa época, como lesiones a la base de craneo,
seguidos de meningitis, absceso cerebral y / o encefalitis, ponian en peligro la vida en esta era preantibiética.
A principios del Siglo XX, Mosher describe a la cirugia endonasal del etmoides como la operacion mas
peligrosa de todas las cirugias. Asi, durante muchas décadas la mayoria de los cirujanos estaban a favor de
los abordajes externos para la cirugia de los senos paranasales, por considerar que eran asociados con un
menor riesgo de complicaciones potencialmente mortales.

Una mejor comprension del paisaje de la zona quirrgica y de la fisiopatologia de la mucosa de los senos
paranasales desempefié un papel importante en el renacimiento de la cirugia endonasal de los senos en la
década de 1970, con el desarrollo de nuevos instrumentos Opticos, es decir, los endoscopios y microscopios.
Hoy en dia, los principios de la cirugia endonasal de los senos han sido bien establecidos y los riesgos
especificos de la cirugia endonasal estan bien definidos. Segin May et al.” las complicaciones de la cirugia
endonasal de los senos paranasales se pueden distinguir en mayores y menores.

Las complicaciones menores (incidencia de aproximadamente 3%) estan asociados con escasa morbilidad y
no son seguidas de alguna secuela significativa para el paciente. Por el contrario, las complicaciones mayores
(la incidencia alrededor del 0,5%) presentan una morbilidad significativa, requieren en la mayoria de las
situaciones de tratamiento urgente y puede estar asociada con resultados catastroficos para el paciente.

Clasificacion de las complicaciones de la cirugia endonasal de los senos paranasales.™
Las complicaciones menores:

Enfisema periorbitario

Hemorragia en los parpados

Broncoespasmo

Epistaxis que requiere taponamiento nasal

Dolor / entumecimiento de dientes y labios.

Adherencias que requieren tratamiento.

Rinitis atréfica postoperatoria

Las complicaciones mayores:

Epifora que requiere cirugia

Pérdida del sentido del olfato

Hemorragia que requiere transfusion

Fugas de liquido cefalorraquideo

Meningitis postoperatoria

Hematoma orbitario

Diplopia persistente durante semanas o permanente

Deterioro o pérdida de la vision



Hemorragia cerebral, absceso cerebral

La lesion de la arteria carétida

Varios estudios han sido realizados para medir las tasas de complicacion de la cirugia del seno, como la
incidencia de defectos de la base del craneo entre grandes poblaciones de pacientes. Los resultados de un

2 en la gue se presentaron las complicaciones analizando a 1.000 pacientes operados por 5

estudio
cirujanos, reveldé fuga de liquido cefalorraquideo en el 0,5% de los pacientes. La incidencia de una
complicacion especifica puede variar en diferentes series, y por lo que cada cirujano debe tener en cuenta que
no hay cirugia de senos paranasales simple.

Las complicaciones pueden producirse en cada etapa de la experiencia en la cirugia endonasal de los senos

paranasales. Sin embargo, una curva de aprendizaje ha de ser considera a este respecto.

Tres etapas en la curva de aprendizaje de la cirugia de senos paranasales han quedado definidas:

1. Etapa | (cirugias 1-30): mayor riesgo de complicaciones, con lesion dural.

2. Etapa Il (cirugias 30-100): leve riesgo de complicacién, con frecuentes lesiones periorbitarias.

3. Etapa Il (cirugia de 100 en adelante): menor riesgo, que corresponden a un cirujano con experiencia.

Sin embargo, se ha sefialado que las complicaciones graves ocurren con mayor frecuencia entre los cirujanos

con experiencia.*?

Imagen: tomografia computada que muestra lesion de la base de craneo (flecha).

Afortunadamente, las complicaciones mayores son raras. Pero con respecto a la posible gravedad de las
complicaciones, la cirugia de los senos paranasales sigue siendo uno de los tratamientos quirdrgicos mas
peligrosos en otorrinolaringologia. Sin embargo, la antrostomia endoscépica del meato medio es un
procedimiento con relativamente pocas complicaciones y un gran porcentaje éxito. Las complicaciones
pueden incluir: sangrado, sinequias, pérdida de la sensacion sobre la mejilla o dolor secundario a la irritacién
del nervio infraorbitario y reestenosis. Las complicaciones orbitarias como el hematoma retro-orbitario,

diplopia o defectos visuales son poco frecuentes en la cirugia endonasal del seno maxilar. 8



- COMPLICACIONES DEL ABORDAJE CALDWELL LUC

A pesar de algunas ventajas, no se ha recomendado la cirugia Caldwell Luc como tratamiento de primera
linea en sinusitis maxilar, principalmente debido a una alta tasa de complicaciones consideradas casi
inevitables (10% al 40%). Una revision de 670 procedimientos Caldwell Luc informa el 19% de
complicaciones, siendo la mas frecuente la lesion del nervio infraorbitario (9,1%), seguidas por dacriocistitis,
fistula oroantral, asimetria facial y desvitalizacion dental. Sin embargo, trabajos recientes sefialan que las
complicaciones serian en gran medida dependientes de la experiencia y el cuidado operatorio del cirujano.
Destaca la practica de un cirujano avezado, quien en 133 casos so6lo observé complicaciones en 4 pacientes.
En todos hubo una lesién del nervio infraorbitario, dos de los cuales se recuperaron espontaneamente a los 3
meses. En la técnica quirdrgica tendrian importancia para reducir el nimero de complicaciones: una entrada
cuidadosa al seno, la proteccion del nervio infraorbitario durante la elevacion del periostio, y el cierre
cuidadoso de éste. **

A continuacion se enlistan las complicaciones del abordaje Caldwell Luc:

. Pesadez, dolor de cabeza, hemorragia.

. Parestesias o0 anestesia de la region malar, labio superior, dientes y encia. 15

. Infeccion local.

. Mal aliento, sequedad de boca.

. Retraso en la cicatrizacién de la herida, dehiscencia de herida gingivolabial.

. Fistula oroantral.

. Perforacion tabique nasal.

. Sinequias de fosas nasales.

. Lesion de la lamina cribiforme con fistula de LCR por lesion de la pared superomedial del antro,

neumoceéfalo, meningitis.

. Diplopia, enfisema orbitario.

. Lesion de las raices dentarias.

. Desvitalizacion de los dientes.

. Lesion del piso de la orbita.

. Osteomielitis del maxilar superior.
. Edema facial.™

. Ceguera por lesion directa del nervio 6ptico o lesién secundaria por hematoma disecante.
. Lesion de los globos oculares.

. Enfisema subcutaneo.

. Dafio al conducto nasolagrimal.

. Epifora.

. Etmoiditis.

. Sinusitis recurrente.



Otitis media aguda.

Mucocele del antro maxilar.

Atelectasia pulmonar.

Asimetria facial.

Proliferacién fibrodsea en los antros maxilares.

Formacion de compartimientos en los antros maxilares.



JUSTIFICACION

La rinosinusitis es una de las enfermedades mas comunes de la nariz y senos paranasales, pocas veces se
presenta aisladamente en el seno maxilar, ! pero casi siempre se encuentra involucrado y existen otras
patologias que tipicamente se localizan en este seno y se presentan en nuestros pacientes siendo
generalmente resistentes al tratamiento médico, por lo que los tratamientos quirdrgicos son de gran
importancia para su resolucion.

La cirugia del seno maxilar ha venido evolucionando a través del tiempo, ya que en este seno paranasal se
centr6 la atencion y el estudio de las patologias e intervenciones quirdrgicas debido a su tamafio y
accesibilidad en los inicios de la cirugia de los senos paranasales, mostrando cambios con el paso de los
siglos y actualmente gracias a los avances tecnoldgicos se ha desarrollado ampliamente la cirugia
endoscopica que esta siendo aplicada el seno maxilar para multiples patologias que hasta hace quince afios
eran tratadas mediante cirugia abierta, abordaje Caldwell Luc, entre otros.

Consideramos necesario mostrar los resultados de la aplicacion de la cirugia endoscépica para la resolucion
de patologia del seno maxilar, ya que hoy dia la cirugia endoscépica de nariz y senos paranasales es uno de
los abordajes mas frecuentemente realizados en nuestro servicio, acorde a la evolucion de la cirugia del seno
maxilar que se ha dado en forma global, considerando ademas los diferentes abordajes que hoy en dia se
siguen utilizando como el Caldwell Luc, sublabial ampliado o Degloving, entre otros, analizando las
complicaciones y la resolucion o no de la enfermedad de cada uno de los abordajes, para asi fundamentar la
utilidad de la cirugia endoscopica y ademas mostrar la evolucion que ha tenido la cirugia para el seno maxilar

en nuestro servicio teniendo como antecedente el estudio realizado en 1994, en nuestro mismo Hospital.



HIPOTESIS

Los investigadores no proponen conjetura alguna por lo que no se contemplan hipoétesis.



OBJETIVOS

En el servicio de Otorrinolaringologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI de
Enero del 2008 a Diciembre del 2009.

1.- Conocer las patologias que involucran al seno maxilar que se han presentado.

2.- Conocer el tipo de abordajes que se han utilizado para su tratamiento quirdrgico.

3.- Complicaciones de cada uno de los abordajes.

4.- Observar si hubo resolucién de la patologia mediante los diferentes abordajes quirdrgicos.

5.- Comparar los resultados con lo analizado hace 15 afios, en cuanto a los tipos de abordajes quirtrgicos

utilizados, para mostrar asi la evolucion que ha tenido la cirugia del seno maxilar en nuestro hospital.



MATERIAL Y METODOS

- Disefio de investigacion;

Observacional, descriptivo (serie de casos).

-Variables independientes;

1. Cirugia realizada en el seno maxilar.

- Variables dependientes;

1. Enfermedades del seno maxilar aislada.

2. Enfermedades que involucran al seno maxilar.
3. Tipo de abordajes quirdrgicos para seno maxilar.

4. Complicaciones.

- Universo de trabajo: Pacientes del servicio de Otorrinolaringologia de la UMAE Hospital de Especialidades
de Centro Médico Nacional Siglo XXI con patologia que involucra al seno maxilar, tratados quirdrgicamente

durante el periodo de enero 2008 a diciembre 2009.

- Seleccion de la muestra:
. Se incluirdn todos los expedientes de pacientes UMAE Hospital de Especialidades de Centro Médico
Nacional siglo XXI que fueron intervenidos quirargicamente para patologia que involucre al seno maxilar

durante el periodo de enero 2008 a diciembre 2009.

) Criterios de seleccion:

. Criterios de inclusién:

o Edad: Mayor de 18 afios.

o Sexo: Femenino o masculino.

o Pacientes operados exclusivamente en nuestro hospital

o Con hoja posquirargica en el expediente clinico.

. Criterios de exclusion:

. Pacientes que no tengan notas médicas post quirdrgicas.

Expedientes incompletos



PROCEDIMIENTOS

Se buscara en las libretas de registro de cirugia del servicio de Otorrinolaringologia, a todos los pacientes
sometidos a cirugia con patologia que involucra al seno maxilar, tratados quirdrgicamente durante el periodo
de enero 2008 a diciembre 2009, se obtendra nombre y nimero de afiliacion al Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS).

Con los datos obtenidos, se buscara en el archivo de la unidad, los expedientes encontrados, donde se
recolectaran las variables especificadas en la hoja de recoleccion de datos.

Se verificara con el expediente en mano los datos necesarios para la investigacion, y se buscaran los
resultados de los estudios de imagenologia que permitieron formular el diagndstico y los hallazgos quirdrgicos.
La recoleccion de los datos seré realizada por el tesista.

Después de analizar los expedientes se aplicara estadistica descriptiva y se graficaran los resultados. Se
realizard una comparativa informal Unicamente en cuanto al tipo de abordajes quirargicos utilizados en un
estudio realizado en nuestro mismo hospital que registré a los pacientes con patologia del seno maxilar

intervenidos quirdrgicamente, en el mismo periodo de tiempo, publicado en 1994.



CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto de investigacion se sometera a evaluacion por el Comité Local de Investigacion en Salud de
Hospital de Especialidades UMAE “Dr. Bernardo Sepulveda” CMN SXXI. La propuesta y la ejecucion del
estudio se efectuaran respetando la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en materia de
Investigacion para la Salud y las Normas del Instituto Mexicano del Seguro Social. No viola ninguno de los
principios basicos para la investigacion en seres humanos, establecidos por la declaracion de la Asamblea
Mundial del Tratado de Helsinki, Finlandia, ni sus revisiones de Tokio, Hong-Kong, Venecia y Edimburgo.

Debido a que en éste estudio no se realizard ninguna intervencién y es una revisién de expedientes clinicos,
de acuerdo con la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en materia de Investigacion para la

Salud, y su reglamento (articulo 17), se considera una investigacion sin riesgo.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Recursos humanos: Tesista, asesores del proyecto.
Recursos materiales: Hojas, base de datos, computadora, expedientes clinicos y electronicos.

Recursos financieros: No requiere recursos especiales.



RESULTADOS

Se encontraron en total 177 pacientes en la libreta de registro de cirugias de nuestro servicio, en el periodo de enero
del 2008 a diciembre del 2009, con patologia relacionada al seno maxilar y con cirugia programada de nariz y senos
paranasales, se excluyeron 46 pacientes ya que no contaban con expediente clinico por haber sido depurado al ser
dados de alta, por falta de vigencia IMSS o al ser extraviado y los pacientes con patologia que no involucraba al seno
maxilar al analizar los expedientes.

Con un total de 131 pacientes, se encontraron 56 pacientes del sexo femenino (43%) y 75 del sexo masculino (57%).

SEXO




Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios, teniendo un rango de edad de 18 a 80 afios. Teniendo un predominio

del rango de 18 a 30 afios en el sexo masculino y de 51 a 60 afios en el sexo femenino.
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Se registran los diagnosticos prequirdrgicos y postquirirgicos ya que al entrar a cirugia muchas veces se tiene un
diagnostico presuntivo solamente y en base a los hallazgos encontrados, un estudio histopalégico transoperatorio o
definitivo se confirma o refuta el diagnéstico.

De los 131 pacientes encontramos un claro predominio de la Rinosinusitis cronica sin polipos como diagndstico
prequirdrgico con 31 pacientes, seguida de la Rinosinusitis crénica con polipos con 22 pacientes y con tumor nasal en
estudio 14 pacientes. Destaca ademas el mucocele maxilar en 12 pacientes. Se agrupan en la categoria de otros a 3
pacientes con los siguientes diagnésticos: Pélipo angiomatoso con fibrosis, Papiloma nasal exofitico con cirugia

previa y Pdlipo nasal fibroepitelial.

Diagnoéstico prequirurgico Numero de pacientes

Rinosinusitis crénica sin pélipos 31

Rinosinusitis crénica con pélipos 22

Tumor nasal en estudio 14

=
N

Mucocele maxilar

Sindrome de Samter

Pdlipo antrocoanal

Rinosinusitis crénica con pélipos con cirugia previa (s)

Rinosinusitis crénica sin p6lipos con cirugia previa (s)

Papiloma nasal invertido

Sindrome de Samter con cirugia previa (s)

Papiloma nasal invertido con cirugia previa

Otros

Bola de hongos maxilar

Rinosinusitis micética invasiva crénica

Sinusitis maxilar + fistula oroantral

Quistes de retencién

Nasoangiofiboroma
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Rinosinusitis aguda complicada




En cuanto al diagnostico postquirargico, de los 131 pacientes, se encontré con mayor nimero de pacientes a la
Rinosinusitis cronica sin polipos con 25 pacientes, menor nimero que en el diagnéstico prequirdrgico ya que se
colocaron a los pacientes con desviacion septal ademas de la Rinosinusitis en otro grupo. En segundo lugar la
Rinosinusitis cronica con polipos con 17 pacientes. Los pacientes que en el diagnéstico prequirirgico se agruparon en
tumor nasal en estudio, al tener el diagnostico definitivo se agregaron a cada patologia, aumentando asi el nimero de
pacientes en el Papiloma nasal invertido, Mucocele maxilar, pélipo antrocoanal y otros, teniendo este Ultimo 6
pacientes con los siguientes diagndsticos: Rinolito que condiciond sinusitis maxilar, Pélipo nasal inflamatorio, Pélipo

nasal fibroepitelial, Hemangioma cavernoso, P6lipo angiomatoso y carcinoma adenoideo quistico.

Diagndéstico postquirargico Numero de pacientes

Rinosinusitis crénica sin polipos 25

Rinosinusitis crénica con pélipos 17

Mucocele maxilar 13

Papiloma nasal invertido 12

=
=

Pdlipo antrocoanal

Sindrome de Samter

Rinosinusitis crénica con pélipos con cirugia previa (s)

Rinosinusitis crénica sin polipos con cirugia previa (s)

Rinosinusitis crénica sin polipos + desviacién septal

Otros

Rinosinusitis crénica con pélipos + desviacion septal

Sindrome de Samter con cirugia previa (s)

Papiloma nasal invertido con cirugia previa

Bola de hongos maxilar

Rinosinusitis micética invasiva crénica

Sinusitis maxilar + fistula oroantral

Quistes de retencion

Meningocele con sinusitis etmoidomaxilar
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Rinosinusitis aguda complicada




Se encontré que en nuestro hospital se utilizaron 4 diferentes tipo de abordajes. Se agruparon los pacientes por el
tipo de abordaje que se utilizd, siendo el mas comun el endoscoépico, utilizado en 116 pacientes (89%), seguido por el
abordaje combinado en 7 pacientes (5%), sublabial ampliado en 6 pacientes (5%) y abordaje Caldwell Luc en 2
pacientes (1%). Los abordajes combinados fueron: 2 pacientes con maxilectomia media via endoscépica + sublabial
ampliada, 1 paciente con reseccion de patologia via endoscoépica + sublabial ampliada, 4 pacientes con reseccion de

patologia via endoscopica + Cadwell Luc.

ABORDAIJES

SUBLABIAL COMBINADO
AMPLIADO 5%

5%

CALDWELL LUC
1%




Se registro el seno maxilar afectado por la patologia, divididos en 3 grupos: siendo el seno maxilar izquierdo afectado

en 24 pacientes (18%), el seno maxilar derecho en 31 pacientes (24%) y en forma bilateral en 76 pacientes (58%).

SITIO

Del total de pacientes se encontré que el 40% (52 pacientes) no requirié colocacion de taponamiento nasal, en el 36%
(48 pacientes) se coloc6 taponamiento nasal bilateral de gasa y en el 24% (31 pacientes) se coloc6 taponamiento

solo en una fosa nasal.

TAPONAMIENTO NASAL




Se registro la cirugia realizada, en donde como ya se habia descrito el abordaje endoscépico es el mayormente
realizado, teniendo con mayor niumero de pacientes a la Cirugia funcional endoscépica (CFE) con polipectomia en 41
pacientes, reseccién de patologia via endoscopica en 29 pacientes y la CFE en 27 pacientes. Cabe destacar que el
abordaje Caldwell Luc sélo se realizé en 2 pacientes y en otros 4 mas asociado con abordaje endoscépico. Dentro de
las Maxilectomias medias también predomina el abordaje endoscépico, seguida por la via sublabial ampliada en 3
pacientes y en 2 pacientes se utilizé la combinacion de éstos ultimos. La CFE se combin6é ademas con septumplastia

en 6 pacientes, en un paciente se realiz6 cierre de fistula oroantral y en otro mas trefinacion del frontal aunado a la

CFE.

CIRUGIA REALIZADA NUMERO DE PACIENTES
CFE + Polipectomia 41
Reseccidn de patologia via endoscépica 29
Cirugia Funcional Endoscoépica de Nariz y Senos Paranasales (CFE) | 27
CFE + septumplastia 6
Maxilectomia media endoscépica 6
Reseccién de patologia via endoscdépica + Cadwell Luc 4
Maxilectomia media via sublabial ampliada 3
Reseccién de patologia via sublabial ampliada 3
Sinuplastia maxilar con balén 3
Toma de biopsia via endoscopica 2
Maxilectomia media via endoscépica + sublabial ampliada 2
Reseccion de patologia via Caldwell Luc 2
CFE + cierre de fistula oroantral 1
CFE + trefinacion del frontal 1
Reseccion de patologia via endoscépica + sublabial ampliada 1




El seguimiento va de un rango de 6 meses a 2 afios 4 meses, siendo el mas predominante el seguimiento a 2 afios
con un total de 22 pacientes, después 2 afios 2 meses con 17 pacientes, 1 afio con 13 pacientes, siendo el menor 2
afios con 4 meses con solo 6 pacientes. Esto varia con respecto a la fecha de la cirugia, pero observamos que la

mayoria de los pacientes llevan un seguimiento de un afio en adelante, considerado adecuado para la mayoria de las

patologias.
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Ya que el total de pacientes no contaba con tomografia de control posterior a la cirugia, debido a que no en todas las
patologias se requiere, se registro en base a las notas de seguimiento del expediente clinico la persistencia de
sintomas nasosinusales, ya que estos nos denotan la resolucion de la patologia en forma clinica. Teniendo como
resultados que el 84% de los pacientes se presentaron a su seguimiento asintomaticos, siendo en total 110 pacientes
y el 16% (21 pacientes) presentd algun sintoma durante su seguimiento. Recordemos que dentro de las patologias
tratadas quirdrgicamente se encuentran la Rinosinusitis crénica con pdlipos y el sindrome de Samter que por su
fisiopatologia tienen un alto porcentaje de recidivas y persistencia de sintomas, aln con una excelente técnica
quirdrgica, ya que en gran parte el tratamiento es médico. Por otro lado, varios pacientes presentan algin tipo de
rinitis, sobretodo alérgica, lo cual no da sintomas de obstruccion nasal y rinorrea principalmente, sin tener que tratarse

de recidiva o enfermedad residual en los senos paranasales.

PERSISTENCIA DE SINTOMAS




Se registraron las complicaciones referidas en las notas del expediente, siendo en total 13 pacientes y se agruparon
posteriormente de acuerdo al abordaje en el que se presentaron. En el abordaje endoscépico que se realiz6 en 116
pacientes, se present6 un total de 12 pacientes con complicaciones, siendo la de mayor porcentaje las sinequias,
generalmente turbinoseptales, en 9 pacientes. Un paciente con sinusitis frontal operado por diagndstico de papiloma
nasal invertido, dacrioestenosis en un paciente sometido a reseccién de tumor nasal y un mucocele maxilar posterior
a una maxilectomia media, dando en conjunto el 3%. Con un 89% (104 pacientes) libre de complicaciones. En la
literatura se manejan infinidad de porcentajes, variando de acuerdo a la serie y autor, consideramos que hemos tenido
buenos resultados ya que no encontramos complicaciones mayores que requirieran de tratamiento quirdrgico urgente

ni ponen en peligro la funcion ni la vida del paciente.

ENDOSCOPICO
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El abordaje sublabial ampliado se realiz6 en 6 pacientes, presentandose solo una complicacion; la cual fué
dehiscencia de la herida quirdrgica.

En el abordaje combinado y en Caldwell Luc no se encontraron complicaciones.

Durante la recoleccion de datos se encontré registro de recidiva de poliposis nasal en 6 pacientes durante el
seguimiento, no considerada complicacion dado la fisiopatologia de la misma, teniendo 3 de éstos diagndstico de
sindrome de Samter. También se encontro recidiva de 2 pacientes con papiloma nasal invertido, uno operado via

endoscopica y el otro via sublabial ampliada.



Se utilizé la escala de Lund McKay para la evaluacion tomografica, pudiendo con ésta agrupar a los pacientes en
grupos de acuerdo a la opacificacion y los senos paranasales afectados en la tomografia computada. Va de 0 a 24
puntos como maximo. Para graficar se formaron 6 grupos comenzando por el 1, ya que como es de esperarse ningin
paciente se encontraba libre de patologia antes de la cirugia. Se encontré al grupo de 5 a 8 puntos como el
predominante con 37 pacientes (28%), seguido por el grupo de 1 a 4 puntos con 34 pacientes (26%), siendo el de

menos porcentaje el grupo de 21 a 24 puntos con 10 pacientes (8%).

Lund McKay prequirurgico
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Del total de 131 pacientes, s6lo se encontré tomografia computada postquirdrgica descrita en el expediente clinico o
disponible en el sistema de imagenes del hospital en 91 pacientes. En este caso para graficar se formé un grupo mas,
con 0 puntos, que significa que se encontraron los senos paranasales limpios o libres de recidiva en la tomografia
computada de control posterior a la cirugia. Se observé que el grupo de 0 puntos contaba con el mayor nimero de
pacientes, con un 41% del total, seguido del grupo de 1 a 4 puntos con 33%, con menor porcentaje el grupo de 13 a
16 puntos con el 1%. Observamos la redistribucion de los pacientes hacia los grupos con menor opacificacion de los
senos paranasales y sobre todo hacia la resoluciéon completa de la enfermedad, esto nos muestra que con la CFE

hemos logrado en la mayoria de los pacientes buenos resultados controlando la enfermedad.

Lund McKay Postquirurgico
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Se encontrd durante la revision de expedientes que 7 pacientes contaban con Resonancia Magnética, la cual fue

13a16

. 17 a 20
9a12_ 1%\ 2%
2%

utilizada para determinar la extensién de la enfermedad o para hacer diagndstico diferencial, sobre todo en pacientes

con papiloma nasal invertido.



CONCLUSIONES

La cirugia del seno maxilar en nuestro hospital ha evolucionado considerablemente, ya que hace 15 afios no se
realizaba aun el abordaje endoscépico de la nariz y los senos paranasales, en contraste con lo que observamos hoy
en dia, ya que el abordaje endoscopico se utilizé como tratamiento quirdrgico en mas del 90% de los pacientes con
patologia que involucra el seno maxilar, ademas de utilizarse para realizar cirugias que anteriormente solo se hacian
en forma abierta, y con bajo porcentaje de complicaciones comparado con el abordaje Caldwell Luc. Encontramos
grandes ventajas en el abordaje endoscépico, adecuado control de la enfermedad del seno maxilar asi como del resto
de los senos paranasales, incluso el esfenoidal y frontal, con mejor control del sangrado, aplicable a la mayoria de las
patologias que se presentan en nuestro medio, demostrando los resultados con gran mejoria tomografica y en

continua evolucién como en el resto del mundo aplicando recientemente la sinuplastia con balén.



ANEXO 1

Sistema de Lund McKay esté basado en la localizacion. 2

Los puntos son otorgados por grado de opacificacion como a continuacion:

— 0 puntos = normal (no opacificacion)

— 1 punto = opacificacion parcial.

— 2 puntos = opacificacion total.

Este sistema de puntos es aplicable al seno maxilar, etmoides anterior, etmoides posterior,
esfenoides y seno frontal.

El complejo ostiomeatal da el siguiente puntaje: 0 puntos = normal (no oclusién)

0 2 puntos = opacificacion.

Minimo 0 puntos. Maximo 12 puntos para cada lado.



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

- Ndmero de caso:

- Nombre del paciente:

- Numero de afiliacion:

-Edad: ___ afios.

-Sexo:F() M ()

- Diagnéstico preoperatorio:

- Diagnéstico postoperatorio:

- Seno maxilar intervenido: derecho ( ) izquierdo ( ) bilateral ( )

- Tipo de abordaje: Endoscépico ( ) Caldwell Luc ( ) sublabial ampliado ( ) combinado ( )
- Disponibilidad de tomografia computada previo a cirugia: si () no ()

- Puntos obtenidos en la escala de Lund- Mackay preoperatoriamente (ver anexo 1): _ puntos.
- Colocacién de taponamiento nasal: si () no ()

- Tiempo de seguimiento: _ meses.

- Complicaciones: si( ) no ()

Complicacion (si la hubo):

- Control tomografico posquirdrgico: si( ) no( )

Puntos obtenidos en la escala de Lund-Mackay posquirirgicos: ___ puntos.
- Mejoria clinica posquirurgica:

Paciente asintomatico: si ( ) no ()

Ausencia de enfermedad a la exploracion fisica: si( ) no ( ).
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