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CAPITULO 1 
GENERALIDADES 



INTRODUCCION 

Se estima que mas de 31 millones de personas en los Estados Unidos presentan 
afección inflamatoria de los senos paranasales cada año, y 16 millones de pacientes 
consultan anulllmente a sus médicos por Sinusitis y su• c-0mp!icacicncs. en los adultos 
e! promedio de resfriaáos por año es de 2 a 3 episodios, y 0.25% de las infecciones 
virales de las vlas respiratorias altas se complicnn con Sinusitis (1). 

En nuestro pals no existen registros confiables de la incidencia o prevalencia de 
este problema, pero únicamente en los registros de consulta externa de la Unidad de 
Otorrinolaringología del Hospital General de México S.Se. exi::tcn en pi'omeáio 746 
p::.ci::nt;:s al ario diagnosticados y tratados por afecciones nasosinusales, sin contar con 
aquellos pacientes no referidos al especialista y que son manejados por el médico 
general de la admisión hospitalaria.(2). 

T~_s ef~ionc.~ ne!o~!..~!!::.::.!W i:ü íluc::::itro medio son comunes, y existen factores 
lllllbientales (Contaminación) en nuestra ciudad que favorecen aun más la incidencia de 
este tipo de problemBS. Lo anterior aunado a la idiosincrasia de nuestro pueblo hace 
i¡ue en muchos de los casos los pacientes se presenten en etapas crónicas o de 
complicación, en la cual el tratamiento generalmente es quirúrgico, con la 
correspondiente erogación económica y la inasistencia escolar y!o laboral resultante del 
procedimiento. 

En los últimos 1 O años los investig~c!ores h::n c..-rudiaclo en detalle la fisiología, 
la flsiopatologla, y la evolución de la Sinusitis aportando grandes conocimientos de la 
etiopatogenia y por tanto de lBS opciones terapéuticas mas adecuadas a cada caso.(3,4). 

Por otra parte los grandes avances en cuanto a tecnologla han pennitido mayor 
certeza en los diagnósticos, y en la terapéutica, complementando en muchos casos la 
exploración fisica con estudios fibroendoscopicos, las imágenes radiológicas simples 
con imágenes topográficas, reconstrucciones digitales tridimensionales, o bien por 
resonancia magnética nuclear, y el tratamiento meJomdo .Pºr !!1..!~.'= ::!~;;<le itmnncos 
rT!!!.!! ~:!::;-J;·;;:; y """ menores efectos colaterales, o bien el perfeccionamiento de los 
proceáirnientos quirúrgicos tradicionales, que 5C han visto complementados por la 
aparición de la cirugía endoscópica de la nariz y los senos paranasales. (4,5,6.) 



EMBRIQLOG!A DE LOS sa-ros 1'1'.lv.NASALES (7) (Figura 1) 

• Maxilares: son los primeros senos paranasales en aparecer, provienen de la 
porción inferolateral de la porción etmoidal de la cápsula nasal alrededor del 
dla 65 de gestación. 

• Frontal: Se fonnan de una prolongación superior de la porción anterior de la 
cápsula nasal en la región del receso frontal, a los 4 meses de gestación 

• Etrnoidales: Aparecen hacia el tercer o cuarto mes de vida intrauterina, 
provenientes de una invaginac:ión de la paroo nasal iateral en la región del 
meato medio. 

• Esfenoida!: Aparece durante el tercer mes de vida fetal, a partir de una 
invaginación de la mucosa del receso esfenoida!. 
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ANATOMiA DE LOS SENOS PARANASALES 

Los senos parnnasales o nasales accesorios, son cavidades óseas que contienen 
aire, recubiertos de epitelio pseudoestratificado cilíndrico ciliado (mucosa respiratoria), 
están localizados dentro del cráneo y se comunican con la cavidad nasal a través de 
Orificios denominados Ostiums u Ostia. que dependiendo del seno que se trate drenan 
en los meatos superior o medio (se refiere a meato nasal al espRcio que existe 
inmediatamente por debajo de cada comete, y se le denomina acorde al comete que lo 
confonna en superior, medio o inferior) (Figura 2) 
Existen cuatro Senos paranasales (Figura 3) (7): 

1.- Maxilares: Pares, ubicados a cada lado de las fosas nasales en el cuerpo de 
la Maxila, su pared anterior fonna la porción facial Je este hueso, su pared posterior es 
infratemporal y en conjunto con la apófisi~ pterigoidcs forma el receso pterigo-ll'JIXilar 
o fosa pterigopalatina, el techo de este seno conforma el piso de la órbita y su piso se 
relaciona hacia la cavidad oral, generalmente son simétricos, están presentes al 
nacimiento y drenan en el meato medio. Miden &! nacimiento 7x4x4 mm y en el adulto 
34x33x23 mm. con un volumen total de 14.75 mi. 

Su irrig:ici6n .:irtcri~J pooi..1;:-rie de !a C~6Hd!! E.~t~rr.:: por 1~ ~'~ d~ fa A.t-¡cda 
Maxilar Interna como la infraorbital, rarnas laterales de la Arteria Esfenopalatina, 
La Palatina Mayor, y las Arterias Alveolares anteriores y posteriores. 
El drenaje venoso se realiza por las venas Maxilares hacia el plexo venoso 
Pterigoideo. 
Su inervación está dada por las rarnas nasal posterolateral y alveolar superior del 
Nervio infraorbitario, todas ramas del Nervio Maxilar (V2) 

2.- Frontal: Pares, situados en el hueso frontal por arriba de la ralz de la nariz, 
generalmente son asimétricos, no están presentes al nacimiento y su neumatización se 
completa a los cinco allos de edad. Drenan en el meato medio. mide 28x27xl 7 mm. y 
su volumen es de 6-7 mi. 

Su aporte arterial esta dado por las rarnas supratroclear y supraorbitaria de In 
Arteria Oftálmica. 
El drenaje venoso se realiza por la vena oftálmica superior hacia el seno 
~vc111u:iu. 

Su inervacion esta dada por las ramas supratroclear y supraorbtaria del Nervio 
Frontal, proveniente del Nervio Oftalrnico (VI). 



3.- Etmoldales: Impar, confonnado por grupos de células aéreas situadas por 
arriba de las fosas nasales a nivel de las órúitns, están presentes al nacimiento y ae 
dividen en un grupo anterior, que drerum en el meato medio, y un grupo posterior que 
drenan en el meato superior. Miden en promedio 20x22xl0 mm para el grupo anterior 
y 20x20xl0 mm para el grupo posterior. En general se conforma por 10 a IS células 
con un volumen total de 14 a 1 S ml. 

Su irrigación arterial proviene del la Arteria Carótida Externa por medio de la 
Arteria Esfenopalatina a través de la Arteria Nasal, y de la Carótida Interna a 
través de las Arterias Etmoidales Anteriores y posteriores, ambas ramas de la 
Arteria Oftálmica. 
El drenaje venoso se realiza por medio de las venas maxilares y etmoidales hacia 
ei seno cavernoso. 
Su inervacion esta dada por las ramas nasales posterolaterales del Nervio MaJ<ilar 
(V2) y por los Nervios Etmoidales ramas del Nervio Oftalmico (VI). 

4.- Esfenoida!: Impar, situado sobre la linea media en el rostrum del hueso 
esfenoida!, no esta presente al nacimiento completando su neumatización hacia los siete 
ailos de edad. drena en el receso esfenoetmoidal y de ah! hacia el meato superior. Mide 
!4;·:!4x!2 m.m y ::u vo!u!11e!1 es <le 7.S !?!.!. 

Está irrigado por ramas de las arterias Esfenopalatina y Etmoidal posterior. 
Su drenaje venoso se realiza hacia la vena Maxilar y el plexo venoso Pterigoideo. 
Su inervacion esta dada por el Nervio etmoidal posterior rama del Nervio 
Oftalmico (VI), y por las ramas nasal y esfenopalatina del Nervio Maxilar (V2). 
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FISIOLOGIADE LOS SENOS PARANASALES (4,7) (Figura 4 y S) 

La función real de los Senos paranasales aun no ha sido bien dilucidada, aunque 
se ha han postulado diversas teorías en las que se relacionan con el acondicionamiento 
del aire inspirado en cuanto a humedad y temperatura, coadyuvantes en la regulación de 
la presión intranasal, zonas de ayuda a la función olfatoria al incrementar las superñcies 
de epitelio olfatorio, colaboradores de la nariz para la resonancia del sonido durante la 
fonación proporcionando timbre e inte!igibilidud a la voz. También se menciona su 
participación como zonas neumáticas eKistentes con el fin de disminuir el peso del 
esqueleto craneal, y por tanto disminuir In fuerza de palanca a nivel de la columna 
cervical. 

No obstante lo anterior, existe una función que en general es aceptada como tal 
que es la de participar en la producdón de moco, en cantiáaá suficiente para mantener 
un nivel adecuado de humedad a nivel de !as fosas nasales, y ayudar a la limpieza por 
arrastre de macropartfculas inspiradas que se adhieren al manto mucoso. 

Todos los senos paranasaies están tapiV!dos de cpi~:;Ho p!!:::!::fo::;tratiíi..:"úo 
~iHntlrko dl::dv, que punicipa activamente en la producción del manto mucoso, que 
consiste en una capa de moco que recubre todo el epitelio de las vías aéreas superiores, 
y que a nivel de fosas nasales tiene especial importancia al funcionar como una capa 
adherente en la cual 1115 partfculas transportadas junto con el aire inspirado se adhieren, 
para poder ser después transportadas por el movimiento ciliar hacia la nasofaringe y ser 
deglutidas. Además este manto mucoso tiene factores de proter..ción inespecíficos 
como la presencia de IgG Secretora, IgA y Lisozima (muramidasa), que ayudan a 
mantener la homeostasis local evitando la proliferación de organismos oportunistas. 

EL COMPLEJO OSTIOMEAT AL (Figura 6) 

También conocido como unidad Ostiomeatal, fue estudiado por Messerklinger 
al estudiar el movimiento mucociliar describiendo una zona anatómico funcional a nivel 
del meato medio, cercano a la desembocadura de varios senos paranasales, en la cual el 
movinúento ciliar es mucho mas rápirln !'.!!.!'! e:: !: :o:,;;v Jd cpüeiio nasal7 y que esta 
veiociriacl se acrecenta al acercarse a los ostiums sinusales de cada seno en parfü:ular. 
Anatómicamente esta zona ~e cr.cuentra formando un estrecho canal, en el cual casi se 
juntan las mucosas que conforman el piso y el techo de este estrecho pasaje, y que 
aunado a lo mencionado del movimiento ciliar es capaz de limpiar con mayor eficiencia 
el mnnto mucoso de la zona.(8) 

Ya anteriormente Naumann había descrito el área ostiomeatal como un~ zona 
en la cual oor In ~,;trechc de :;u confumlllción anatómica es lacilmente obstruible en la 
mayorfa de los cuadros patológicos sistémicos o locales, por el edema de la misma 
mucosa que lo forma.(9). 



Actu;;l;u1;11ie !e ecepte que el complejo osiiomcatal es una zona de confluencia 
del drenaje de los senos paranasales que desemboc:in eu el meato medio, y que juega un 
rol sumamente importante en la fisiopatologla de los procesos sinusales.(4,7) 

FISIOPATOLOGIADE LA SINUSms 

Las causas de la sinusitis son multifactoriales y aun no son completamente 
entendidas. La incidencia de sinusitis aguda tras una infección de vías aéreas superiores 
varia entre 0.5% y 5%. En niños fa ~inusitis se asocia a una respuesta inmunológica 
deficiente debido a un inadecuado procesamiento de los antígenos del tipo de 
polisacaridos capsulares por parte de los macrófagos inmaduros o a una hiporrespuesta 
de los linfocitos tipo B. Se ha mencionado que la interacción cntm finfoc!!o~ t!po By T 
Cüo~;aJ01es iarnbien esta aJterada.(10). 
. La definición mas aceptada de sinusitis es la que nos menciona: "La sinusitis es 
la Inflamación de la mucosa que recubre los senos paranasales " y también se acepta 
que el proceso que da origen a dicho evento, indistintamente de la etiología que le de 
origen es la obstrucción del complejo ostiomeat11. (4) 

Una vez que el complejo Otiomeatal se obsttuye, el primer eslabón dentro de la 
cadena de acontecimientos füiopatológicos es la hipoxia sinusal, producida por la 
absorción del oxigeno que queda en el seno paranasal por la mucosa. Esta hipoxia da 
como resultado un edem~ de l~ mucosa Je! seno y su consecuente trasudado. 
Por otra parte la hipoxia condiciona una alteración en la función de las glándulas 
productoras de moco y en la función ciliar, produciendo las primeras moco 
anormalmente viscoso, con menores concentraciones de Inmunoglobulinas, y las 
segundas disminución en el numero y fuerza del batido ciliar cor, la consecuente 
ineficiencia para movilizar las secreciones. También se ha mencionado que ciertas 
anormalidades de los brazos de dienina de los cilios, o la presencia de toxinas 
bacterianas o virales influyen en P.I m0'.r!!?tle~~c d!!~. T uUu t:u conjunto trae como 
consecuencia la retención de secreciones anormalmente espesas, creando un campo 
fértil pera la proliferación bacteriana. Esto a su vez aumenta el edema de la mucosa, 
dificultando aun mas la permeabilización del complejo ostiomeatal, perpetuando el 
cuadro en un circulo patológico.(Figum 7) 

Este proceso inflamatorio se acompaña de cambios en la mucosa sinusal, la cual 
presenta en estadios tempranos hiperemia y la aparición de células inflamatorias, que al 
liherar ert..!L'!'~ d:..:mn aun mas a 11:1 mucosa. Esto refleja en estadios mas crórúcos 
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c;;ml>ios irrever::iblc~ en la función ciliar y de producción de moco, aunado a fa 
presencia de fibrosis cicatriza! que perdura aun resuelto el cuadro.(3,4) 

Las causas de obstrucción del complejo ostiomeatal son diversas, pueden ser 
anatónúcas o mucosas y en general se reconocen las siguientes: (Figura 8) 

A.- Alteraciones anatómicas: Deformaciones del septum nasal, hipertrofia de 
los cometes y/o concha bulosa (principalmente el cornete Medio), Tractos 
infundibulares largos, etc. 

B.- Alérgica: por edema de la mucosa nasal, o por la presencia de degeneración 
polipoide. 

C.- Infec.:iosa: Puede ser viral, bacteriana o núcótica, en cualquier caso se 
produce edema e inflamación de la mucosa nasal, aunado a la presencia de 
secreciones purulentas. 

D.- Neoplásica: Por efecto mecánico derivado de la presencia de una neoplasia 
ya sea benigna o maligna. 

E.- Cuerpos extraños: por combi!l!!ción de Jos m~~ani~!!~~~ tl~~~ritv:;, ~fc\:.io 
mecaruco y edema por reacción a un cuerpo extraño. 

F.· Barotraumas: Debido a cambios rápidos de presión, que dan por resultado 
congestión súbita de la mucosa nasal. 

G.- Contaminación directa: En especial en los nadadores, el mecanismo aquí se 
explica con la introducción de agua contanúnada al seno paranasal, 
proliferación bacteriana y edema de la mucosa. 

H.· Ambientales: Inhalación de agentes irritantes en forma crónica, que favorece 
la presencia de un proceso inflamatorio focal con edema de fa mucosa 
nasosinusal. En este apartado se pueden clasificar a los derivados de exposición 
laboral, y los derivados de contaminación ambiental. 

I.· Traumatismos: por edema, hematomas intranasales, y alteraciones 
anatómicas. 
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CLASIFICACION CLINICA Dll LA SfrlUSITIS. 

Los cuadros sinusales plena.-nente manifiestos se dividen en tres, acorde a su 
aparición, y evolución cl!nica según la clasificación de Kem (11): Aguda, Subagud11 y 
Crónica. 

Aguda: Cuadro Sinusal sin antecedente de otros cuadros rinosinusal<!s previos, 
de aparición súbita, con sintomatologia constante y con una evolución de un día a tres 
semanas. 

Subaguda: Cuadro clinico con Exacerbaciones y Remisiones en la 
sintomatologla, generalmente sometido a tratamiento previo sin mejoria manifiesta, y 
que tiene una duración de 3 semanas a tres meses a a partir del primer cuadro. 

Crónica: Cuadro multitratado sin mejoria, con duración mayor a los 3 meses. 
(12)(13) 

Esta clasificación se basa primordialmente en la cronicidad del cuadro y por 
ende nos sugiere la resistencia a tratamientos previos como factores importantes en 
cuanto al pronostico, debido a que entre :nas crórúco es el proceso, mayores y mas 
severos son los cambios que sufre la mucosa sinusal y por lo tanto menos factible su 
recuperación por medio de tret:unionto medico. 

El hablar de un cuadro sinusal agudo, subagudo o crórjco li!mbitu iiene 
importancia en cuanto a la flora bacte1fana prdvi1Ünante, siendo mas definida en la 
~gud!!. y •ub~¡;.:d¡¡, y mas polimorfa en la crónica. Dato que proporciona además 
cambios sintomáticos que clínicamente las diferencian unas de las otras. 

SINUSITIS AGUDA: Generalmente se presenta como resultado de un proceso 
viral de las vías respiratorias superiores. Los microorganismos frecuentemente 
involucrados son: Estreptococo neumoniae, Staplúlococo aurcus, Haemophilus 
inlluenzae, y Moraxella catarralis.(14)(15) 

El interrogatorio nos muestra a un paciente previamente asintomático, con 
algún antecedente de importancia para el desarrollo de la patología. 
Slntornatologicamente predomina la obstrucción nasal, la sensación de pesantez facial, 
y el dolor nasal o facial que se exacerba al presionar la proyección topográfica del seno 
maxilar o frontal, en general el dolor depende del seno afectado: 

Maxilar: Sensación de presión directamente en la región maxilar, con irradiación 
hacia la arcada dental superior, pirámide nasal o región frontal_ 

Etmoidal: El dolor se pre.-~!~ :: lo l"'go del puente nasal, o retroorbitario. 
F~vr.iw: dolor en la región frontal con irradiación tcmporo-parietal. 
Esfenoida!: El dolor se irradia hacia la región occipital y mastoidea. 

Además se pueden presentar fiebre, cefalea, rinorrea anterior y posterior hialino­
purulenta, mialgias y anosmia. 



La exploración fisica presenta a un paciente con mucosa nasal edematosa, 
hlperémica, con la presencia de cometes tumefactos hipertróficos. Se observa 
comúnmente moco hialinopurulento a nivel de comete medio. La rinoscopia posterio1 
perniite observar descarga retronasal hialinopurulenta que proviene de la cola del 
comete medio. La palpación o percusión de los senos maxilares y frontales despierta 
dolor en el paciente y la transiluminación genernlmente es negativa 
La fiebre genernlmente no excede los 38.8 º C.(11,12) 

En esta etapa los estudios de Imagen mas útiles son las radiografias simples en 
proyección de Wnters o Naso mentoplaca, Caldwell o fronte nasoplaca, Lateral y 
Submentovertex. Cada una de las proyecciones anteriores nos permite valorar cada uno 
de los i;enos paranasales, y en conjunto la valoración integral de los senos paranasalcs. 
En estos estudios se puede apreciar una opacificación difusa dei seno comprometido, y 
mas comúnmente la presencia de niveles hidroaéreos. 

Las ventajas de estos estudios son su bajo costo y su sensibilidad y especificidad 
para la detección de estos problemas, además de exponer al paciente a niveles de 
red!ed6n b•jo• y ser fücilmente realizables.' 

Los estudios tomográficos se reservan para casos de duda o dificii 
diagnostico.(16) 

Histológicamente los cambios en la mucosa sinusal son de tipo inflamatorio, 
reversibles al desaparecer ei P'º""ºº· 

Esto hace que el tratamiento médico sea el ideal en estos casos, enfocándose a: 
Restituir la permeabilidad Ostiomeatal; Combatir la infección y Favorecer el drenaje de 
secrecionea. 

Las punciones y los lavados tienen un fin diagnostico, la obtención de material 
para cultivo o bien sintomático, y no se recomiendan como un proceduniento de 
primera elección en este tipo de pacientes. 

La aplicación de los medicamentos puede ser sistémica o tópica, aunque 
siempre :;:: prefiere combinar Rmba• debido a la ba_ia difusión del antibiótico a nivel de 
mucosa sinusal inflrunada. Tópicamente existen maniobras como el lavado nasal y la 
técnica de desplazamiento de Proetz que permiten que el medicamento alcance con 
mayor facilidad los senos afectados.(5, 12, 13, 17, 18) 

SINUSITIS SUBAGUDA: Se considera parte de un cuadro agudo, mal 
mRnejrulo y que nunca remitio por completo. Salvo las características sintornatológicas 
ya dc::critns, el manejo es igual a la anterior.(12,13,14,1~) 

SINUSmS CRONICA: La sinusitis crónica puede ser el resultado de un 
ataque agudo o subagudo, nunca resuelto. 

En esta etapa el proceso de hipoxia sinusal lleva mas tiempo de haberse 
establecido, por lo cu!tl !~ !!era bacterismR suele ser mas variada que en los casos 
anteriores, además de presentar predominio de gérmenes anaerobios o aerobios 
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facultativo~ co::-..o: Ccrj¡•tÜ!!cteritun, llücteroidcs sp, y Fusobacterios. Por los factores 
antes mencionados, es mas común la presencia de complicaciones.(1, 14, IS) 

El cuadro cllnico también presenta cambios importantes, respecto de los 
anteriores caracterizándose por no presentar fiebre, y ser el dolor menos importante. 
Predominan la Cefalalgia, la Obstrucción nasal y la Rinorrea posterior francamente 
purulenta, además de ser caracteristica la cacosmia subjetiva, y la halitosis subjetiva u 
objetiva. 

La exploración fisica únicamente nos proporciona a la rino~copía la pregencia de 
una mucosa nasal edematosa, hiperémica, con la presencia de cornetes tumefactos y 
secreción ¡mrulenta espesa, en menor cantidad que en un cuadro agudo, debido a que la 
persistencia del proceso inflamatorio dificulta aun mas la posibilidad de 
permeabilizaci6n del complejo ostiomeeta!. 

En estos pacientes la respiración oral es un dato constante por lo que no es raro 
encontrar un faringe granulosa, hiperémica y dolorosa, pero con cultivos negativos 
(Faringitis aséptica) y halitosis importante.(12) 

La transilurninación es franc:arnente negativa.(12,13) 
Los estudios de imagen sL'?!p!e~ únicamente suelen mostrar opacificaciones 

difusas en los senos afectados, pero no proporciona mayor definición, por lo cual es 
mas recomendable el empleo de estudios tomográficos lineales o computados, que 
permiten una mejor definición en cuno!o a la e>:te!!!i6:: -¡ .:lcusiuaá del 
proc.."lro.(5,!ó,! 7,19) 

El tratamiento de esta etapa es mucho mas dificil debido a: 
1.- Son pacientes usualmente muttitratados con resistencias bacterianas francas. 
2.- El grado de edema y daño a la mucosa sinusal son mas severos, lo cual no favorece 
la difusión del antibiótico, y tampoco responde bien a la instilación tópica de 
medicamentos. 
3 .- Aun cuando se logre le erradicación de la patología, el extenso daño cicntrize.! de la 
mucosa favorecerá en el futuro el estaucarniento se secreciones y la consecuente 
proliferación bacteriana perpetuando el cuadro. 

En base a lo anterior el tratamiento medico es aconsejable, pero se recomienda 
sea acompañado de procedimientos quirurgícos que en un momento dado permiten la 
limpieza mecánica del seno afectado y la remoción de la mucosa enfenna, para dar pie 
en el futuro a la re-epitelización a partir de la mucosa sana de las fosas nasales y/o de 
"islas" de mucosa sana no dañadas por el proceso inflarnatorio.(l,4,6, 13, 14, 15,16,19). 
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TERAPEUTICA. QUTIUiP..OICA DE LA SINUSITIS 

Dentro de la terapéutica quirúrgica empleada existen los procedimientos 
tradicionales u ortodoxos, entre los cuales los mas comunes son: para el seno maxilar la 
antrostomla intranasal en el meato inferior, o el abordaje sublabial de Caldwell-Luc., 
para el seno etrnoidul la etmoidectomla intranasal, la etmoidectomia intaantrnl, y la 
etmoidectomla externa por abordaje de Linch. para el seno frontal la técnica 
osteoclástica y para el esfenoida! el abordaje intranasal transeptal, y, los endoscópicos, 
recientemente desarrollados a partir del desarrollo y popularización de la endoscopia. 
pennitiendo mayor visualización del área comprometida, y menor manipulación de los 
tejidos dando como resultado una recuperación más rápida del paciente con menos 
morbi-mortalidad trans y postquirúrgicn, aunque con limitaciones propias del 
insLTUmciltal, se ha llegado a popularizar enormemente entre los grandes centros 
hospitalarios en el mundo, pero sin despia= aun por completo a los métodos 
tradicionales.(6,27) 

La cirugía endoscópica se cenira en el abordaje y lim¡:-ieza del seno 
comprometido removiendo el proceso infecciooo y la mucosa enferma, existiendo 
va.'ioo abord•jes para ello, siendo inicialmente los mas comunes el transnasal por el 
meato medio para el seno maxilar, y el sublabial externo por trocar. Actualmente una 
de las variantes de abordaje intranasal consiste en abordar el ocnn m!:.•.i!:r ¡¡ üavC:s óe su 
pared lateral a nivi!l d.; !r.e:to mcúio, revisar este, remover parte del cornete medio para 
favorecer la permeabilidad del complejo ostiomeatal, y ampliar el ostium natural. Este 
procedimiento aunque e.en buen resultado para resolver el proceso patológico sinusal, 
conlleva cambios anatómico-fisiológicos intranasales que dan problemas en la función 
de acondicionamiento del aire a corto plazo.(7,20,23). 

Con el fin de evitar este tipo de cambios Anatómico-estructurales como 
resultado del procedimiento quirúrgico, se han tratado de realizar procedimientos 
quirúrgicos endoscópicos menos agresivos (Cirugía Endoscópica Funcional) en la cual, 
los pilares de la intervención son resolver el proceso patológico con la menor 
afectación anatómica y por tanto en la función naso-sinusal. En este tipo de 
procedimientos estos objetivos se logran realizando una antrostomia en meato inferior 
(ostium artificial) y removiendo la mucosa enfenna.(7,22,23) 

Existen reportes en .los cuales la mejoria subjetiva postquirúrgica y la evidencia 
cllnica y radiológica de mejoría en este tipo de procedimientos son pocos, y la 
exploración endoscópica ha demostrado que ha pesar de la realización de antrostomla.• 
en el meato inferior, que en teoría deberfan p~!"!!".fü; üü ürenaje por gravedad, 
dP.m1_!~et:'~;l :;-..¡ iucfo.:iencia al restablecerse lo. función ciliar, que hace que el moco y 
demás secreciones senn transportadas contra gravedad hacia el ostium natural, en 
donde se estancan si no se ha permeabilizado persistiendo la enfermedad. Además una 
parte importante en la ventilación sinusal es el efecto venturi, efecto propio del 
complejo osteomeatal, mismo que se pierde en las antrostomias reclizadas en el meato 
inferior (5,22,23) 
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Esto ha hecho que los modernos procedimientos quirúrgicos endoscópicos se 
centren en restablecer la función natural del ostium natural y del complejo funcional del 
meato medio.(23,24) 

El conocimiento Anatomico-Topográfico-Quirúrgico de las fosas nasnles, y de 
los senos paranasales, evidenciada principalmente por las "marca• o referencias 
endoquirúrgicas" ha hecho que la cirugía endoscópica tenga un grado mayor de 
difusión dentro del ambiente otorrinolaringológico, y que los resultados sean mejores 
con menos complicaciones.(24,25) 

Dentro de estos puntos de referencia endoquirúrgicos, el que se considera mas 
importante es el proceso uncinado, que marca el acceso al me~to medio. 

Este aparece en el feto entre In decimoprimera y decimosegunda semana de 
gestación, como una proyección cartilaginosa de la cápsula nasal en la pared lateritl del 
primordio de la fosa nasal. 

En el adulto este proceso uncinado consiste en una delg3da lamina ósea de l 9 a 
32 mm2. cubierta de mucosa respiratoria, que anterionnente se continua con el hueso 
etmoidal. 

El proceso uncifonne se encuentra en la pared lateral de la fosa nasal, 
posteroinferior al meato medio, articulándose en su porción posterosuperior c.on la 
p!!r€"d de! !!!!~e ~~-..ifar, y pioc¿5u uu1x.iiar. hacia abajo con el proceso etrnoidal del 
cornete inferior, hacia arriba presenta un receso en su articulación con la bula etmoidal, 
este receso se denomina hiato semilunar, mismo que se abre hacia el infundíbulo 
etmoidal, en el cual se encuentra el ostium maxilar accesorio, y un poco mas atrás el 
ostium del seno maxilar(25) 

Otras de estas referencias, igualment•l importantes son: La pared nasal lateral, el 
septum nasal, el cornete medio y el inferior, el nacimiento del cornete medio y la 
coana.(24) 
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SEMBLANZA 
DELA 

CIRUGIA ENDOSCOPICA 



IDSTORIA nE LA C!RUGIA ENDOSCOPICA (W,29} 

Philip Bozzini publica en 1806 un articulo donde describe el primer "conductor 
de Luz que permite iluminar y observar las cavidades del cuerpo en un animal vivo". En 
este articulo el comenta que con este instrumento es posible observar el interior de las 
cavidades del cuerpo humano, describiendo el área posterior al paladar blando 
(Rinofaringe). (Figura 9} 

Previo aJ desarrollo del cistoscopio por Nitze-Leier en 1879, aparecieron un 
sinnúmero de implementos que no nada mas pennitían observar la uretra, la vejíga, la 
vagina, el útero el estomago y el recto, sino también ta laringe y la nasofaringe. 

Dentro de "sios equipos básicos figuraron: 

Los instrumentos con fuente de luz y espejos incorporaJos en un mismo aparato 
para el diagnostico, como el de Pr.ilip Bozzini, o ta lámpara endoscópica de 
Désormeaux y sus variantes (en 1863 por Cruise, por Fürstcinhcim en 1867 y por 
Andr~ws en i8ó8) 

Instrumentos con fuente de luz separada como el uretroscopio de Langlehc.r\ en 
I 868, el especulo J.!ret!o-v~.:;h:al de= Segaia, et endoscopio de Warwick, el 
fotoendoscopio de Stein, el endoscopio de Wales et otoscopio de Brunton en 
1868, o alternativamente el especulo con espejo y tupa de Bonnafont en 1870. 

El diseño de estos primeros instrumentos significo el sortear un sinnúmero de 
dificultades técnicas tales como que la fuente de iluminación generalmente provenía de 
la luz solar, o de fuentes luminosas de gas o queroseno tipio:as de la época con los 
inconvenientes que esto representaba. 

Con la aparición de la luz eléctrica se disci'.::ron nuevos instrumentos mas 
adecuados a la "nueva Luz". Los mas conocidos de la época fueron el de Stoerk en 
1880 que utilizaba esferas de cristal llenas de agua "Lentes de agua" para concentrar el 
haz luminoso. 

En 1838 Baumes presenta ante la Sociedad Medica de Lyon un espejo montado 
en una base metálica, con Ullll angulación de 45° el cual utilizaba para la exploración de 
la coana y de la laringe. En 1859 en Viena Czermak descrihP. '" ~'!p!::::::d6;; C:c 111 uuriz 
po<tPriQr, !~ e::::;;¡¡ y la ulil>ufaringe ayudado por un pequeño espejo como et de Baumes 
llamando rinoscopia a este procedimie,nto. 

En 1860 Czermak menciona la utilización de un especulo para dilatar las 
narinas y observar el interior de las fosas nasales. al parecer este especulo era el 
diseñado por Van Hilden (1569-1643) para observar el oido. precursor del especulo 
nasal bivalva. 
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Actualmente este procedimiento conocido como rinoscopia anterior se utiliza 
rutinariamente desde 1868, primeramente utilizado por los otólogos para 
c11tctcrizaciones de la trompa de custaquio. 

Czermak en 1860 identifica la desembocadura del conducto nasolacrimal en un 
cadáver ayudado por el especulo nasal bivalva de Markusowsky. 

En 1869 Wertheim hace su conchoscopio con el cual es posible examinar la 
mitad anterior de la nariz. Este constaba de un pequeño tubo cerrado en uno de sus 
extremos y con un espejo con un ángulo de 45° y una apertura por la cual era posible 
introducir otros instrumentos, siendo este el primer instrumento con esta característica. 

La siguiente etapa en la era endoscópica la marco el cistoscopio de Nitze-Leier 
en 1879, el cual en su primera versión utilizaba luz de platino la cual producía una alta 
tempciütura en d aparato siendo necesarias grandes cantidades de agua para enfriarlo 
durante el procedimiento. Un año mas tarde Zaufal Jo modifica adaptándolo para la 
exploración de la trompa de eustaquio. 

Estos primeros modelos eran grandes y el enfriamiento por medio de agua 
r1 1tringfa su difusión en la practica medica de la época. 

Las uiíicuíiaáes técnicas para producir electricidad, la falta de iluminación de 
buena intensidad y la aplicación segura de la electricidad a los instrumentos médicos 
fueron las principales razones por las que en las siguientes dos d~cadas del sigl" p~ado 
no se uti!iz.e.rcn lo~ chtost0µ!0~ p:::~ h¡ i:hpkn 1:n:.iún ororrinotaringológica. Sin embargo 
en esta época el interés quirúrgico por la nariz y sus regiones accesorias dieron al 
conocimiento medico un gran numero de avances para la exploración y diagnostico de 
la nariz y los senos paranasales. 

En 1882 Zuckerkandl publica su "anatomía de la nariz y sus accesorios 
neumáticos" siendo este texto universalmente aceptado como referencia anatómica. 

En 1883 Koller introduce el uso de la cocaína como anestésico tópico en el ojo 
y es Jellinek quien extiende su uso al oído, la nariz y la garganta. 

En 1895 ROetgen descubre los rayos que llevan su nombre y en 1 S9ó KiUian 
describe su 11k.inoscopfa Media". 

La introducción de los focos incandescentes "miniatura" a finales del siglo 
pasado coadyuvaron a la fabricación de endoscopios técnicamente mas sencillos, con 
menores requerimientos de enfriamiento. 

Valentin en Berna Suiza mostró un instrumento con un diámetro de 4.5 mm con 
el cual se podía explorar cualquier región endonasal, y que a la postre se convertirla en 
el precursor del "salpingoscopio" (Inspección de la Tromoa de Eust•'ln;n). 

E~ ! ~C9 ivíuyr reporta dos casos en los que mediante el uso del 
"salpingoscopio" logra abordar y cauterizar el torus tubárico. 

Flatau y Hays describen por separado en 1909 y 1910 un endoscopio con su 
propia fuente de iluminación con In cual es posible observar la nasofaringe y realizar la 
rinoscopia posterior estando el paciente con la boca cerrada posterior a la introducción 
del instrumento. Fidenberg reporta en Laryngoscope en 1909 sus experiencias con el 
instrumento de Hays, y en el mismo año Garel escribe: "Una rcvotuciún a ia rinoscopia 
posterior el faringoscopio de Harold Hays". 
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Gycrgyai (1910) y Yankauer (1912) desarrollan el especulo que pennite 
mejorar el descmpefto de la exploración de la nasofaringe a través de la boca después 
de retraer el pala.dar blando. 

En 1902 Hirschmann y Valentin utilizan un cistosc0pio modificado para 
observar el antro mnxilar a través de las fistulas de los alvéolos dentales, publicando en 
1908 sus experiencias con esta técnica. En este estudio en 1903 Hirschrnann estudia 5 
etmoides resecados con todo y cometes medios. Reportando posteriormente la 
posibilidad de identificar y curar el empiema etmoidol con el uso de su cistoscopio 
modificado. 

En 1904 Blindcr logra retirar un cuerpo extrailo del antro maxilar utilizando el 
endoscopio y en 191 O lmhofcr reporta el uso del endoscopio con el mismo propósito. 

En i 911 TovOlgyi realiza exploraciones del seno maxilar a través del mento 
inferior utilizando un trocar pera permitir el paso del cndo~pio. 

Existen pocas publicaciones posteriores del uso del endoscopio para la 
exploración de los senos parnnasales: D~nnis y Mullen (1922), Slobodnik ( 1930 y 
1932), y LOdecke (1932}. 

Durante los lll\os subsecuentes no existió gran variación en cuanto al contenido 
de las publicaciones acerca de la cndosop!n, limitándose la mayorin a mencionar y/o 
describir modificaciones menores al instrumento o a los proce<lLrroJento~ dc::crito~. 

nur~:~~ h~. ::g-1.mdu isue1n1 munáiltl, Ja difusión de la endoso pía de nariz y senos 
paranasales se fúzo mayor, ganando adeptos en prácticamente todos los continentes 
(Christenscm, Agnzzi, Bet!unann, Jimenez-quezadn, Bollobas, Aleksansi, Hahn, 
Roscmann, Riccabonn, Timm, Bauer y Wodak, Kawakubo y Papurov) 

Durante el periodo comprendido entre 1951 y 1956 Hopkins realiza cambios 
fundamentales en el instrumento, mismos que propiciaron su aceptación y su uso. 
Primero adapto complejos ópticos de lentes que permitian una imagen mas nítida, 
amplificada, con una gran resolución de color e imagen, y además permitían angular la 
visión del objetivo hasta 100°. E! otro c.::mbio imporÍllllte fue el separar la fuente de luz 
del instrumento y transmitir el haz de luz halógena por medio de fibras ópticas. Estos 
cambios además permitieron reducir el tamaño total del instrumento de centlmetros a 
millmetros, conservando una iluminación excelente y una gran calidad y nitidez de 
imagen, conservándose dichos cambios durante la década de los 70' s y posteriormente 
mejorados por los ingenieros de la firma comercial Car! Storz permitiendo ángulos de 
visión mayores, y la facilidad de poder realizar registros gráficos en video o fotografia 
de los estudios endoscópicos siendo el ini;tnn!'_'!!!t~ ::c::Gd\!v !i.Uitltt uuestros dlas. 
(r.gum iU) 

Ywnashita re.~liza un:: intcrc:>allte variable del endoscopio al cambiar el cuerpo 
rfgido por un cuerpo flexible de fibra óptica dando lugar al nasofaringoscopio, el cual 
ha demostrado una gran utilidad diagnóstica pero su caractcristica flexible le hace 
in.~!!e-.:u::!o p:;,ra procedimientos quirúrgicos. (Figura 11) 

Baséndose en la aparición de los "nuevos" implementos cndoscópicos y con las 
descripciones de HeemH!!U! en l 954 ü! rca1iar ia primera cirugía endonasal con ayuda 
del microscopio. los "cirujanos Endoscópicos" no tardaron en aparecer encontrando 
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descripciones de diversos procedimientos endoscópicos por Messerklinger (1969. 
1973, 1978. 1987), Hellnúch y Herberholdt (1971), Draf (1973, 1978), Berci y Buiter 
(1976), Terrier (1978) Wigand (1977, 1978, 1971), Daele y Melon (1979), Allhikawa 
(1982), Friedrich (1985), Brand! (1985) Yamashita (1984 ·y Onishi (1986). 
Describiendo desde los procedimientos mas tlnúdos y conservadores hasta los primeros 
abordajes radicales con resecciones amplias (Wigand 1978). 

· Actualmente David Kennedy y su colega Jim Zinreich han popularizado la 
cirugía endoscópica en los EE.UU., realizando grandes aportaciones a los diferentes 
procedinúentos. 
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cmUGIA ENDOSCOP!C.A. DTI LOS SENOS PARANASALES 

Las Indicaciónes para realizar cirugía endoscopica de senos paranasales son 
tantas como patología pueda existir, y de hecho la drugla endoscopica y la cirugía 
tradicional pueden tener las mismas indicaciones. (30) 

En General se acepta que los procedimientos endoscopicos tienen su maxima 
aplicación en los procesos inflamatorios y supurativos de la nariz y los senos 
paranasales, teniendose como indicaciones especificas las siguientes: (30) 

• Sinusitis Crónica. 
• Sinusitis Recurrente 

Sinusitis Micótica alérgica. 
• Sfndrome Sinobronquial. 
• Mucocele y/o Piocele. 
• Poliposis. 

Exi."tcn ademllS un otra gran cantidad de padecimientos que se consideran 
indicación para la cirugía endoscopica, pero no de manera absoluta, y que incluso en 
algunos casos deben complementarse con procedimientos quirúrgicoo tr2ilicio::;¡fo¡;: 
(31) 

• Fístula de liquido cefalorraquideo. 
• Enfermedad de Graves 
• Abscesos orbitario celulitis. 
• Descompresión del nervio óptico. 
• Dacriocistorinostomía. 
• Papiloma invertido. 
• Osteomas. 
• Padecimientos del Seno Frontal. 
• Padecimientosdel Seno Esfenoida!. 
• Tumores Hipofisiarios. 
• Epistaxis. 
• Hiposmia. 
• Disosmia. 
• Fibrosis qufstica. 
• '.:u;::pü:i EAiraños nasosinusales. 
• Obstrucción nasal. 

Las fistulas de LCR suelen tener un origen traumatice o iatrogeno, y por lo 
general se encuentnm en la !áminn cribosa, las fistulas pequeñas pueden sellarse con 
fascia, mucosa o gelfoam, siendo relativamente sencillo con el unico empleo de 
endoscopios. En cambio las fistulas mas grRndes necesitan colgajos amplios de mucosa 
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septal o turbina! que hacen necesario un abm·daje tradicional, que puede ser asi•tir!o por 
el empleo rlf'I ~d!:?~ccp!o:. {Jl) 

La enfermerl~d d-e Gr:::c: ptu~hw~ exoft::..imo:; que puc:ú~ necesitar de 
descompresión orbital removiendo la lámina papiracea o el piso de la órbita. (31) 

El edema inflamatorio, la celulitis orbitaria y el absceso subperióstico son tres 
de las complicaciones orbitales de la sinusitis suceptibles de drenaje por medio de 
cirugía endoscópica. (30,31) 

La descompresión del nervio óptico puede ser accesible a travez de la pared 
lateral del seno esfenoida!. (31) 

La dacriocistorinostomia se realiza endonasal por medio de una 
uncinectonúa.(30) 

La cauterización de las Arterias esfenopalatina, Maxilar interna y las Etmoidales 
es mucho mas objetiva con esta técnica, ademas, este procedimiento puede asistir a 
otros igualmente novedosos como el empleo del LASER mostrando asi numerosas 
ventajas sobce los procedimientos convencionales.(30,31) 

La Fibrosis quística se asocia a sinusitis por Pseudomonns por lo cual el manejo 
cndoscópico de este problema estajustificado.(31) 

La anosmia y la hiposrnia afectan al 1 % de la poblución y frecuentemente 
pueden deberse a enfermedades inflamatorias nasales, las cuales son suceplibles de ser 
rcsecal>les en caso de rebeldía ni tratamiento médico.(32) 

La obstrucción nasal puede ser tratada a través de cambiar Ja resistencia de la 
vá!wla nasal por medio de la cirugía de etmoides, Davidson et al (31) pro!Jon:-.n <¡U~ 
este aumento de 1!! p-:!·cepdén d~ cnLuu!a de aire se deba a cambios en Ja sensación 
trigerninal del paso del aire. 

Obviamente la persistencia de la enfermedad sinusal es indicación de revisión a 
través de la técnica endoscópica, y en la mayoria de los casos se requiere resección y 
drenaje, existiendo muchas técnicas para abordar Jc;s senos paranasales, pero esta 
diversidad de procedimientos técnicos no son el tema de este trabajo, limitado 
exclusivamente a las dos de mayor aceptación actualmente con el fin de comparar y 
evaluar los resultados de las mismas. 

EV ALUACION DEL PACIENTE. 

La evaluación del paciente debe iniciar con una historia clínica completa, 
recabando los datos del tratamiento médico recibido, síntomas y signos específicos. Los 
slntornas son muy importantes para decidir los candidatos a un procedimiento 
endoscópico (30). Tambien deberá preguntarse por la rirP~~!'!d~ d:: cl.:1~io:>, utras 
Ln.fecdo:-:~:;, k.t.iiiuuuút:ñcicncins, otras medicaciones o alguna enfennedad sistémica. 

La exploración fisica es muy importante y deberá hacerse de manera ordenadaa 
comenzando con una rinoscopia anterior en la que se busca el estado de la mucosa, del 
septum y de Jos cornetes, se debe poner atención especial en el meato medio y buscar 
rinorrea purulenta o áreas de aspecto polipoide. 
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Los estudios de imagen se basan principalmente en la TAC, en cnrt~s ~-0ron!!les 
:;;: debo pon~r ahmción t:n t:I grosor de la mucosa y las zonas de opacificación de los 
senos, también se deben buscar alteraciones en las paredes o malformaciones 
congénitas. Es una condición imprescindible el valorar el Indice de Keros, que nos da la 
distanca existente hacia la lámina cribiforme y por tanto a la fosa craneal anterior, 
reduciendo las posibilidades de algun incidente de considcración.(33) (Figura 12) 

En algunos padecimientos puede ser necesaria una valoración inmuno­
alergologica previa. 

INSTRUMENTAL (Figura 13 y 14) 

Esta técnica requicrn de instrumentos e~pecializados, obviamente el endoscopio 
es uno de los aparatos indispensables, el cuaal tiene sus caracteristicas especiales. 
Lesserson et al (34) propone qur: es necesario que el médico otorrinolaringólogo tenga 
como minimo dos endoscopios: de 25º ó de 30º y 70°, de 4mm de diámetro y uno de 
2. 7mm de diámetro para cirugía pediatrica. El ángulo de visión es importante para estas 
cirugía:: y~ que :::e tiabaja en la base <ld craneo, pareó iateral nasal y senos paranasates. 

Tambien es importante mencionar que las pinzas, tijeras, fórceps etc. son 
especialmente diseñados para este fin.(34) 

Existe equipo que se puede adaptar cl cndo~cnpio (" .. :imo son!~ CÍ!!!'.!!r~ de ... ~d:;o, 
que proporciona imágenes en monitor y son suceptibles de guardarse en videocasetes 
para fines legales, de docencia, investigación o simplemente de registro grafico 
dinámico. Otro nuevo producto es el sistema asistido por computadora (CAS); el cual 
proporciona una digitalización de la imagen, lo que permite obtener reconstrucciones 
tridimensionales axiales, coronales y sagitales de la región analizada. (26,34) Este 
avance proporciona muchas ventajas para evitar o tratar complicaciones haciendo mas' 
seguro el procedimiento. 

El LASER es el ultimo de los productos aplicados a la técnica endoscópica; 
Shapsay et al. (35) propone que el LASER ideal para procedimientos intranasales debe 
tener los siguientes criterios: 

1.- Un sistema de llegada compatible con el endoscopio 
2.- Procurar una buena hemotasia 
3.- Ablación tisular controlable y precisa 
4.- Resección Osea. 

Siguendo los anteriores criterios el LASER Nd:YAG es uno de los mas 
rP.c:".l)!!!~nd!!b!e~ y ~ct'..!~-:1::::!:; d:; k.~ lliü)iUi"iiit;ui.c uiliiuu.io:i. Se han creacto LASERS 
con mayores ventajaas sobre este mismo tales como el LASER de argón, y potasio­
titanio-fosfato 532nm (KTP-532), Levine (36) en sus estudios, comparando ambos 
LASERS reporto mejores resultados con este ultimo sobre el primero. 

Actualmente se esta desarollando el LASER de holmio e itrio-aluminio-granate 
(Ho:YAG), pero aun no se han evaluado y comparado clinicarnente sus propiedades. 
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COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA ENDOSCOPICA 

Debido a las caracteristicas propi115 del procedimiento, las complicaciones 
scpucden agrupar en: Intranasales, periorbitales/orbital, intracraneales, vasculares, y 
sistémicas. (37) Estas complicaciones han surgido debido a las diversas técnicas i¡ue 
han aparecido. Un entendimiento claro de la anatomla de la nariz y de los senos 
paranasales, (23,24,37) y una adecuada preparación y experiencia con la curva del 
aprendizaje por parte del cirujano (37) pueden prevenir estas complicaciones, las cuales 
frecuentemente se deben a la falta de experiencia. 

COMPUCACIONES INTRANASALES: 

• Sineouias 8~/o 
• Cierr~ de antrctomla maxilar 2% 
• Daño el conducto nasolagrimlll. 24% 
• Anosmia postquirurgica. 5% 

Las sinequias pueden "e: c-.itaclas por medio áe la utilización de materiales que 
produzcan espacio tales como el gelfilm o el silastic, de manera que dejen ocurrir la 
reepitelización de los senos. La estenosis puede evitarse por medio de estos mismos 
procedimientos. El daño al conducto na.scfagrimat ~.s fh:cc!!nt: ::u fa~ atti.fu:jionúas 

11UsXÍÍw'es y puede evitarse con un manejo gentil de la región durante la cirugla. (37) 
Jafeck et al. (32) reportó que una complicación de la cirugía endoscopica son 

las alteraciones del olfato, producidas por dailo del epitelio olfatorio al tr.iumatizar o 
resecar la mucosa del atico nasal. Varios autores proponen que para evitar esto es 
necesario la comprensión anatómica de la región, asi como el manejo y el conocimiento 
de la técnica empleada. {23,24,32,37) 

COJ..!PUCAClONES PERJORBiTA/UAS I ORBITARIAS 

• Edema palpcbral, equimosis y enfisema. 0.5-15% 
• Hemorragia retrobulbar. 
• Daño al nervio óptico 23% 
• Alteraciones de la motilidad del globo ocular. 

El edema psn-p~l)r~ y !::. ~=~:i'üEiü ::.e: :iuiucionan espontaneamente en una a 
dos semanns dc:;pues de la cirugía y frecuentemente no dejan secuelas. (37) 

La hemorragia retrobulbar se caracteriza por edema palpebral, equimosis, 
hemorragia conjuntiva], dolor, oftalmoplejfa y proptosis, también hay presión 
intraocular aumentada, pérdida de la visión y defecto pupilnr aferente. El tratamiento de 
esta complicación deberá ser inrnedito con el fin de preservar la irrigación del ojo. El 
daño al nervio óptico se produce frecuentemente por desorientación d~b!da ~ ~'lgrado 
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o mala visualización. En!:. ~ó.i~ óe in orbita se encuentran lo! rm.:::eti?üi' reeto: medios 
y los superiores as! como !:::: n::f\lio~ que los inervan siendo por tando comunmente 
d!ili:ldos en la cirugla. (3 7) 

COMPUCACIONES INTRACRANEALES: 

Las fistulas de LCR resultado de la cirugía endoscopica es poco frecuente y 
puede presentarse por lesión de la lámina lateral del seno etmoidal o de la base del 
craneo cerca del piso del esfenoides. La rápida identificación y reparación de este 
problema repercute importantemente en el pronóstico del paciente. Otra complicación 
es la perforación cerebral la cual conyeva muchas secuelas a corto y largo pl117,o, pero 
afortunadamente es extremadamente rara. Le lesión <le ia arteria carótida interna es 
frecuente en un 10 a i 5% de los casos por no existir una proteccion constante de la 
misma.'(37) 

COMPUCAC!ONES SISTEMICAS: 

La infección y la sepsis son raros, la más frecuente es el síndrome de Shock 
Tóidco (SST) caracterizado por fiebre de mas de 39° C, ?~:;h, úescamación e 
lúpotensi6n ortostátic::. Este e:; vroóucido por una toxina del estafilococo aureus, 
facobson (38) reportó que este se presenta en 16 de 100,000 casos de cirugías de nariz. 
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RESULTADOS DE LA CIRUGIA ENDOSCOPICA DE SENOS P ARANAS.".1.BS 

Terri~ '!t :.! 09) hicieron una extensa rf'!V!eién dú r.rticutos rc:ferentes a cirugía 
endoscópica de •~nv: p:üñiitt,cie~. l3n o::ste estudio hace resaltar que no existen criterios 
e:mndarizados preoperatorios, de las enfem1edades ni de los resultados de las ciruglas 
de manera que resulta dificil compararlos. Sin embargo este mismo autor utiliza 2 
criterios: el resultado subjetivo postquirúrgicode los pacientes y de acuerdo a las 
complicaciones reportadas, obteniendo como resultado que el 63% de los pacientes 
reportan un buen resultado (Solución completa), 28% como resultado aceptable 
(Solución párcial de la sintomatologia) y 9% mal resultado (La cirugla Gndoscópica no 
soluciono el problema). Como no se reportó el estado inicial de los pacientes no fue 
posible valorar si los sintomas se modífk.aron en gravedad y en tiempo de presentación. 
Como complicaciones frecuentes encontro que lo son la morbilidad persistente, 
admision al hospital y taponamiento nasal por sangrado. El más frecuente de todos fue 
el sangrado en 1.5% de todos los e5tu~ios revizados, siendo el mayor porcentaje 
repormdo de 2.2%. Las complicaciones serias como las intracrnncales, orbitarias o 
sistémicas se encontraron solo en el 0.06%. este resultado es un tanto subjetivo ya que 
en todos los estudios el seguimiento postquírúrgico fue variable con un rango de 3 a 36 
meses y es posible la omisión de algunos resultados. 

Algo en lo que coinciden c:::;i todos los autores (23,24,37,39) es en que los 
criterios para clasificar y elegir a un paciente para cirugía endoscopica debe bBSarse en 
la tomografia computada, rinomanometria, pruebas olfatorias y endosc.-ir!o. Esto; 
mismos estudios se deberan tomar en cuen•R p::r~ r~wizar estudios acerca de los 
resultados de c.~ta c!r-.;gfa. 

Es importante mencionar que la mayoría de los autores revisados coinciden en 
mencionar las ventajas quetiene la cirugía endoscopica sobre la cirugla convencional. 
existiendo varios reportes que comparan este procedimiento para el seno maxilar contra 
el abordaje de Cnldwell-Luc encontando en este ultimo un numero mayor de 
complicaciones y remisiones parciales de la sintomatologla.(6,23,24,26,27,28,37,39). 
Aunque Forsgren et al, despues de realizar un estudio histopatológico comparativo 
entre el procedimiento de Caldwell-Luc y la Cirugla endoscopica Funcional, concluye 
que aunque existe fibrosis postquiríugica en ambos procedimientos, el procedimiento 
de Calúwell-Luc demostro tener menores datos de inflamación posquirurgica en la 
mucosa sinusal a largo plazo.(43) 
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LA TECNICA DE MESSERKUNGER 

EL CONCEPTO: 

El concepto básico de la técnica de messerklinger para el tratamiento de los 
procesos inflamatorios y supurativos de la nariz y los senos paranaseles parten de la 
observación clínica y de la experiencia que dicta que la mayor parte de los procesos de 
los senos paranassales tienen origen rinogenico, y lo define: "En casos de enfermedad 
sinusal masiva, procedimientos limitados usualmente proven la curn" (28) 

Este procedimiento centra al complejo etmoidal como la encrucijada que por 
efecto "cascada" puede desencadenar o perpetuar el proceso h1flamatorio hacia los 
otros senos paranasales. Es por esto que la correcta evaluación y detemünación de la 
condición en la que se encuentra Ja par~d nasal Iaterai es un requisito indispensable para 
esta técnica. 

Es precisamente a travez de Stammberger que la endoscopia nasal diagnostica y 
la tomografia computada se unen proporcionando una valoracion excelente para la 
técnica de Messerklinger. 

Le técnic:l de Mcsscrklinger, a gnmáes rasgos se basa en la resección de áreas 
especificas y bien delimitadas (puntos llave) de la pared lateral nasal, generalmente 
resecando el proceso uncinado para acceder y abrir el infundibulo etmoidal (haciendo 
visible la bula etmoida1) bajo visión endoscóp:r.;;. r.(m e! cbj~tc ¿~ favor.'.;.c.;1 i1:1 
ventilación y el drenaje de los demas grupos de senos paranasales siguiendo rutas 
fisiologicsa. El ostium del seno maxilar puede ser agranddado a expensas de la 
fontanela nasal nntcrior y/o posterior. creando una gran ventana en este sitio funcional 
del meato medio. 

Salvo el caso de pacientes pediátricos, el procedimiento se realiza con sedación 
y anestesia tópica (pontocaina al 2% 4-5 partes por una parte de adrenalina 1: 1000) y 
local (l-1.5ml de Lidocaina al 1% con epinefrina 1:200,000). Esto ayuda evitando el 
sangrado excesivo y permite una adecuada visualización de la región. En la rnayoria de 
los casos no es nc:cesario resecar porciones de los cometes y usualmente el paciente no 
requiere taponamiento nasal posterior a la cirugía. 
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LA TECNICA DE CIRUGJA ENDOSt:OP!C.A .. PUNCICNAL CONSEñ.'V ADORA 

EL CONCEPTO: 

Esta es una variante de la técnica de Messerklinger popularizada por Kennedy 
(40) que centra su rnaxima atención en identificar bajo visión endoscópica el ostium 
maxilar, ampliandolo como lo hace Messerklinger al inicio de su procedimiento a través 
ele la fontanela nasal anterior o posterior, sin resecar "zonas llave" en la pared lateral 
misal. En caso de existir ostiums accesorios, la reseccióin se limita a comunicarlos con 
el ostium principal. Todo esto hace que la tisiologia del meato medio se reestablezca 
mejorando la ventilación y el drenaje tisiologico de los senos paranasales que 
desembocan en el meato medio. 

Lo anterior condiciona, segun mJ principal expositor (41) que el proceso 
inflamatorio e infeccioso se autoJimiten al mejorar la ventilación y el transporte ciliar 
(disminuido por la hipoxia sinusal existenie). como lo define Kuhn (42) "Una vez que 
ventila y drena la naturaleza se encarga del resto." 
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CAPrrULO 111 

DISEÑO EXPERIMENTAL 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La técnica de cirugía endoscó!'ka de ~ .. ~;;..;.~, i<l!ngcr ~bo¡·da el Seno maxilar a 
=r...; d;, u??!! z:rurootomla iníerior o de la pared anterior del seno. En la mayoria de los 
casos es intervencionista, ni drenar secreciones, retirar pólipos o mucosa enferma, y 
aunque revisa las estructuras del ostium natural no es su fin corregir estos eventos. 

La técnica de cirugla endoscópica funcional conser1adora de senos paranasales 
aborda primeramente el complejo osteomeatal a través de I~ fosa nasal, revisa las 
estructurll!I propias de la región, y se abre paso hacia el ostium natural luxando el 
cornete medio cuando es necesario. Posterionnente identifica el Ostium natural y busca 
la presencia de ostias accesorias (de Giraldesse). Para finalmente pern1eabilizar esta 
zona, ya sea uniendo el ostium principal con las ostias accesorias, o bien ampliando la 
luz del ostium natural. 

Ambas técnicas de cirugía endoscópica han demostrado :;u eficiencia para 
resolver el proceso sinu~!tico crónko. (17,24}. Sin embargo, no se han hecho estudios 
comparativos en los cuales se reporte el seguimiento de los resultados de ambos 
procedimientos, comparando si existe o no una diferencia significativa entre la 
manipulación extensa de los tejidos, incluyendo la mucosa sinusal, o si la sota 
pecmeabilización del ostium natural es suficiente para resol"er e! prcc;;so patológico. 
Tampoco existen reporte; de nlieraciones en Ja fisiologla nasal a con~ecuencia de 
ambos. 

Es fñcil suponer que al manipular y resecar mayor cantidad de tej!doo :;>.m:::::t: 
el riesgo de morbi-mortalidad treno y po~to¡:zr¡¡:.:;íl~. 

Ahora bien, si ambos procedimientos reportan un excelente resultado en la 
erradicación del probleffi!l sinusal crónico, es interesante poder comparar la evolución 
postquirúrgica de ambos procedimientos con el fin de a futuro elegir rutinarian1ente el 
procedimiento que implique la menor alteración Anatómico-funcional, riesgo y 
morbilidad perioperatoria. 

JUSTIFICACION 

Es interés del autor evaluar clínica y radiológicamente la evolución 
postquirúrgica de ambos procedimientos, aportando a la literatura y al conocimiento 
médico en general, cifras y datos estadísticos provenientes de nue<tro !!!ed!c. 
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• HO: No existe diferencia en los resultados cllnicos de ambas técnicas, utilizando una 
escala de obstrucción nasal. 

• HI: Al menos una de ambas técnicas ofrece mejores resultados clinicos al evaluar la 
mejoría clinica con una escala de obstrucción nasal. 

OBJETIVOS 

• Comparar los grados de obstrucción nasal pre y postquirúrgica en ambas técnicas 
quirúrgico-endoscópicas midiendo este parámetro por rínomanometría. 

•Comparar cambios radiolór;cos pre y postquirúrgicos en ambas técnicas. 

• Evaluar la mejoría postquirúrgica subjetiva (referida por el !'"r.ilJ«t-=) u!ili=:io 
Uilli cucuesta áe sintomatologla de obstrucción nasal. 

METO DO LOGIA 

A.- POBLACION Y MUESTRA: 

La muestra se tomó a partir de la población que asiste a la consulta externa del 
Servicio de Otorrinolaringología del Hospital General de México S.Sa. y que enterados 
del protocolo aceptaron por escrito participar. Ademas debieron cumplir con los 
criterios de inclusión y ninguno de exclusión o eliminación para el mismo. 

Se formaron 2 wuoos eleaidns Al ~7'.~r !.!tili=..-::!:; d iit~~üUu Ut: iu mbia de 
números aleatorios. El primer grup~ (denominado Grupo A) fue operado con la técnica 
de Messerklinger, y el ~cgundo (denominado Grupo B) con la técnica de cirugía 
endoscópica funcional conservadora de senos paranasales (CEFC). 

En ambos grupos se realizó estudio Rinomanométrico, Tomografia Computada 
de nariz y senos paranasales, y encuesta de severidad de sintomatologla (Obstrucción 
nasal) previa a !e. cirugía {b::;:tl) y post.;r.iui a ia misma a los 15 y 30 días (controles). 
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Se tomó e. te:!::::: Iü:; pttt.:ic:ntes que asistieron durante la duración efe! es!t:dio 
(Fase de captación) c..on un'! t= de Cñfiittción de 5 pacientes al mes con una duración 
de un año. 

Debido a que en la literatura no existen datos sobre la variabilidad de la escala 
utilizada para medir obstrucción nasal en sinusitis crónica, en este estudio no se 
justificó depender de un calculo de muestra previo. 

B.- CRITERIOS: 

INCLUSIÓN 

Edad de 18 a 45 años 
Ambo~ sexos 
Diagnostico Cllnico de Sinusitis Cr!lnica definido como cuadro resistente 
a tratamientos médicos previos y con mas de 3 meses de duración. 
Diagnostico imagenológico (Tomografia Computada prequirúrgica) de 
sinusitis definido como opacificación de los senos p::nmasales y/o nivel 
hidroaérco franco en los mismos. 
Sin la presencia de neoplasia.• o enfermedades sistémicas o metabólicas 
coexistentes. 
Sin neop!~i:;s me!ignz; n¡¡sv.;U1u!iaies. 
Sin cirugla previa por sinusitis. 
Sin alteraciones anatomo-regionales importantes. 
Que no estén embarazadas, en periodo de lactancia, o utilizando 

anticonceptivos hormonales. 
Aceptación por escrito para participar en el estudio. 
No ingesta de antibióticos una semana (cuando Menos) antes de la cirugía. 
Que no utilicen drogas inhaladas. 

EXCLUSION 

Menores de 18 años y Mayores de 45 años 
Diagnostico Clínico dudoso de Sinusitis Crónica 
Que no cuenten con Tomografía Computada prequirúrglca 
Con la presencia de neoplasias o enfermedade.'i sistP'!1..!i:e: e :::c~bü:.lc.;~ 
!:c::::fa:ciii~.;. 

Que cursen con embarazo, lactancia, o estén utilizando anticonceptivos 
hormonales. 
Con neoplasias malignas nasosinusales presentes. 
Con antecedente de cirugía previa por sinusitis. 
Con alteraciones anatomo-regionalcs importantes. 
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No otorsuen aceptación por escrito para participar en el estudio. 
• lngesta de antibióticos una semAnA o me!!~!: :..~::: d~ lci \ih u8ia. 

Que utilicen drogas inhaladas. 

ELIMINACION 

• Muerte 
Neoplasias o enfermedades sistémicas o metabólicas coexistentes 
diagnosticadas posterior a su inclusión. 

• Embaraw o uso de anticonceptivos hormonales posterior a su inclusión. 
Neoplasias malignas nasosinusales diagnosticadas posterior a su inclusión. 

• Uso de drogas inhaladas posterior a su inclusión. 

C.- DEFINICION DE LAS VARIABLES: 

OBSTRUCCION NASAL: El grado de Obstrucción nasal se cuantificó por 
medio de rinomanometrla anterior a.ctiva utilizando un rinomanómetro fijo Mercury 
NR6 (Mercury Electronics Ltd, Pollok Castle Estate, Newton Mearms, Glasgow, 
Scotland) previo al procedimiento y a los 15 y 30 dlas de posoperatorio. Adaptando el 
resultado a la siguiente escala: 

S!n O!::to::~df~: m~n~• ¡fo 3 \,:111 iilüiilseg. 
Leve: 3 a 4 cm H.20/Useg. 
Moderada: de4.I a 5 cm lliO/Uscg. 
Severa: mayor de 5 cm lliO/Useg. 

SINTOMATOLOGIA: Se midió utilizando por autoevaluación del paciente 
previo a la cirugía y a los 15 y 30 días posteriores a la intervención. Para este fin se le 
proporcionó a cada paciente una escala numérica del 1 al 5 con la siguiente asignación 
a cada valor: 

i.· Nunca se me tapa la nariz 
2.- Rara vez se me tapa la nariz 
3.- Casi siempre se me tapa la nariz 
4.- Siempre se me tapa la nariz 
5.- Nunca respiro por la nariz 

EVALUACION RAD!OLOGICA: Se utilizó Tomografla Computada de N•r1! ~· 
Senos paranasafes en rryrte.e ~':!::!::; y W1umüc:s, cieb1do a su excelente contraste entre 
densidades óseas, lfquidas y tejidos blandos ( Además prequirúrgicamcntc se valoró el 
Indice de Kcros para cada paciente). y se compararon los estudios prequirurgicos con 
los postquirúrgicos a 15 y 30 días en cada caso. 
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ESTA 
~MIO ........ 

TISIS 
°" u -- _ .. 

NI DEBE 
WüllílTEl!l --------

T!F .. l',,,~"0 QUli'UJR.GíCO: Se recliz6 una medición dei tiempo qu1rurg.ico 
empleado para cada procedimiento, tomando como tiempo de medición desde que se 
intubó al paciente hasta el momento en que se extuba. Posteriormente se realizó un 
promedio para cada grupo. 

COMPUCACIONES: Se citó a cada paciente a los 5 días, a los 15 dfas y a los 
30 dlas posteriores a la ir.tervención. Se registraron todas las consultas no programadas 
y la causa que la motivo. Se puso especial atención en detectar epistaxis, o datoa 
sugestivos de dnl!o a órbita o intracraneal. 

ANAUSIS ESTADISTICO: Debido a las características del disello experimental 
del estudio.a los antecedentes y al tamallo de la muestra se decidió utili= In prueba no 
paramétrfca de Killiph Kimbal. 

FALLA DE ORIGEN 
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CAPITULO IV 

RESULTADOS, 
DISCUSiON 

y 
CONCLUSIONES 



RERIJ! . .'!' .. A .. !?~~ 

Se captaron en total 69 pacientes para el estudio, de estos 18 no aceptaron 
participar, o aceptaron verbalmente por lo que no se les incluyó en el mismo. 

De los SI que se incluyeron, 21 fueron eKcluidos: 8 por embarazo o uso de 
anticonceptivos honnonales, 6 por uso de drogas inhaladas, y/o Inhalación Laboral o 
intencional de Polvos y Solventes, 4 por neoplasias y 3 por diagnóstico clfnico y/o 
radiológico dudoso. 

Los 30 pacientes restantes conformaron la población de estudio (N=30) de los 
cuales 17 (56.6%) correspodian al sexo masculino y 13 (43.3%) al sexo femenino. Esto 
nos dio una predominancia •fücreu: del soxo masculino sobre el femenino en proporción de 
i.3:1. (Grlúica 1) 

La formación de los grupos se reaiiz6 al azar acorde a In metodolog!a establecida 
quedando los mismos de la siguiente manera: (Gráfica 2) 

Grupo A: (Técnica de Messerklinger) formado por 9 hombres y 6 mujere•. 

Giupo B: (Técnica de CEFC) Formado por 8 hombres y 7 mujeres. 

SINTOMATOLOGIA 

En general se evaluó la sintomatologla sinusal tornando en cuenta que un solo 
paciente puede presentar ~imultánoamente más de un slntorna, y que ninguno es excluyente 
de otro. 

Previo a la cirugla ~e observó que la totalidad de la población presentó cefalalgia 
intensa, 24 (80%) Refirieron algún grado de obstrucción nasal, 18 (q0%) Dolor y/o 
Pesantez centrofacial, 17 (56.6%) Rinorrea Posterior y anterior en 7 (23.3%). La halitosis 
fue referida por 12 (40%) y la cacosmia en S (16.6%). (Gráfica 3) 

l:S días posteriores a la intervención quirúrgica 19 (63.3% pers1sueron con 
obstrucción nasal en diversos grados, 12 (40%) con Rinorrea Posterior, y 7 (23.3%) con 
dolor o pesantez centrofacial. (Gráfica 4) 

A los 30 dias posteriores a la cirugía 10 pacientes (33.3%) continuaron refiriendo 
obstrucción nasal, 7 (23.3%) con Rinorrea posterior, 3 (1%) ~on cefalea inknsa y 3 (!%) 
con halitosis. (C',,.áfica 5) 
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O~STRUCC!ON N;'..SAL 

La evaluación de este parámetro se realizó de manera objetiva a través de 
rinomanometria, y subjetiva en base a la autoevaluación del paciente en una escala 
numérica con valores preasignados arbitrariamente para obstrucción nasal según se detalla 
previamente en la metodología seguida. 

Los resultados obtenidos en la evaluadón objetiva nos mostraron 
prequirurgicamente predonúnio de obstrucción nasal moderada en ambos grupos ( 46. 7% 
para el grupo A y 40% para el grupo B). (gráfica 6) 

Postquirurgicamente (a los 15 dlas) se observó en el grupo A que la tendencia fue 
hacia las formas leves o asintomáticas de modo mas rápido que en el grupo B. (Gráfica 7) 

A los 30 dlas se encontró en el grupo A a 12 pacientes asintomáticos (80%) y 3 
con obstrucción nasal leve (20%) núentras que en el grupo B se encontraron 8 pacientes 
asintomáticos (53.3%) y 7 con sintomatologia leve (46.7%). (erMica 8) 

Estos resultados favorecen discretamente al grupo A aunque sin evidencia 
significativa sobre los resultados obtenidos por el grupo B. 

En la evaluación subjetiva, los rcJuitados de la autoevaluación del paciente 
prequirúrgicos, (Gráfica 9) mostraron ser coherentes con los re~ultados de la evaluación 
objetiva, mientras que en los resultados postquirúrgicos se observa una mejoría 
desproporcionada con la valoración objetiva, sobre todo a los 30 dias. (Gráfica 10 y 11) 

EV ALUACION IMAGENOLOGICA (TOMOGRAFICA). (Figuras 15 y 16) 

En esta área de la evaluación pudimos observar que la mayoria de los pacientes 
mostraron en su valoración prequirúrgica compr::>núso de los senos maxilares en ambos 
grupos, caracterizados por opacificación completa bilateral. Seguido de compromiso del 
complejo etmoidal y en menor grado de otros grupos de senos !Jarana<•leo.(l}r~!lc~ !2 ;· 
1,, .. , ......... , 

El seguinúento a los 15 días (Gráfica 13). nos mostró ausencia completa de la 
enfermedad en los 15 integrantes del grupo A respecto del grupo B, en el cual se observo 
una mejoria lenta pero progresiva en las imágenes tomográficas hasta llegar a la ausencia 
de imagenes patológicas en 13 casos a los 30 dias (Gráfica 14), los 2 casos que 
persistieron con imagenes patológicas correspondieron al caso de pansinusitis detectado 
en la evaluación inicial, y a un caso de sium:itis etmo!dom~~fa.r en d cual l1 pesar de existir 
imágenes de sinusitis se observo mejoria respecto a su evaluación prequirúrgica. 
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TIEivirO QUiR.iJRGICO 

Para el grupo A se cronometro un rango de tiempo quirúrgico de 0:50 Hrs a 2:40 
Hrs con Promedio de 1 :30 Hrs mientras que en el grupo B se obtuvo un rango de 0:40 Hrs 
a 1 :57 Hrs con una Media de 1: JO Hrs. Siendo la diferencia promedio de 20 minutos a 
favor del grupo B. 

COMPLICACIONES 

No se registraron complicaciones en ningún momento del estudio. 

32 



DISCJJSfON Y CONCLUS!O!'!ES 

La distribución por sexos mostró discreto predominio del sexo masculino, tanto 
en la participación general como al formar los grupos de estudio. Esto se puede haberse 
suscitado por la metodología empleada, en la cual se considero como un criterio de 
exclusión y de eliminación la presencia de embarazo (por el riesgo latente hacia el 
producto a lo largo del estudio) o el uso de !l'l!Íconceptivos hormonales (Presencia de 
rinitis inducida por estrógeno). Aunque e..'! la mayorfa de los artículos revisados se 
menciona esta predominancia del sexo masculino sobre el femenino, no se asocia una 
causa dc.fu1ida. 

La Sintomatologia predominante en todos los casos fue la cefalalgia, seguido en 
menor grado de obstrucción nasal, dolor centrofacial y nasal, y rinorrea posterior. 

Durante el periodo postquinírgico se aprecio un notable descenso en el número 
de pacientes con •intomatologia, presentandose en algunos casos obstrucción nasal y 
rinorrea posterior principalmente. Aunque la sintomatologla general no formo parte de 
los criterios de evaluación de los procedimientos comparados si es importante 
mencionar este tendcnci:l hrlr.i~ 1?. n1t'jorfa err ?:: W..üyürlü d" iu:i pacientes 
independientemente del procedimiento realizado. 

En lo que respecta a la obstrucción llllSal valorada objetivamente se observó que 
en ambos grupos predominaron las formas moderadas previas a la realización de algún 
procedimiento. 

En la evaluación postquirúrgica el grupo A mostró en todo momento una 
tendencia rápida hacia la desaparición de este parámetro, mientras que el grupo B 
mostró mejoria mucho mas lenta aunque progresiva. 

Esta observación puede ser explicada por lo agresivo y radical del 
procedimiento realizado al grupo A respecto del grupo B. En este último la tendencia 
hacia la mejoría fue dictada por la restauración fisiológica del organismo, prácticamente 
sin intervención directa del cirujano como ocurrió en el grupo A. 

Al comparar los resultados de la valoración subjetiva pudimos comprobar que 
coinciden con la observación objetiva prácticamente sin discrepancias importantes. 
!!!!!!q!!e ::! :::; :;;:¡;vi"°""'¡~ üit;u\;iuuar yut: ia mejoria postquirúrgica füe mayor a lo 
observado por rinomanometria. Aquí cabe a modo de explicación el efecto placebo 
producido en el paciente por la intervención quirúrgica. 

Imagcnologicamcntc hablando se apreció en la mayorfa de los casos tendencia 
hacia la desaparición de las imagenes patológicas. Es conveniente mencionar que 
aunque el estudio fue enfocado hacia patología exclusiva del seno maxilAr, se encontró 
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como hallazgo la participación de otros grupos sinusales en algunos pacientes. En 
general la evolución de los integrantes del grupo A fue mucho mas rápida y completa 
que la del grupo B, aunque en ambos grupos se apreció una curación radiológica 
similar al final del plazo de evaluación. 

En cuanto a la diferencia al 1".omparar el tiempo quirúrgico este fue de 20 
minutos favorable al grupo B. 

Todo lo anterior nos p~nnite observar que las diferencias entre un 
procedimiento y otro son mlnimas, sin predomlnar francamente una técnica respecto a 
la otra. Ahora bien si se quiere ser estricto en e~ta comparnción se puede decir que la 
ventaja del procedimiento de cirugía endoscopica funcional conservadora realizado al 
grupo B requiere menor tiempo y por definición técnica implica menor manipulación 
local de las estructuras, menor deformidad anatomico-estructural y menores 
posibilidades de complicaciones. Aunq1,1e en base a los parámetros evaluados 
(obstrucción nasal, imagenología y sintomRtoloeía) !a Técnica de M~sscrklinger 
empleada en el grupo A. tuvo mejores resultados en un periodo de tiempo menor, y con 
menor número de casos refractarios al final del tiempo de evaluación estipulado. 

I•v¡ ~ü '1í1ií:a~u1 tlt: liCe;:pta Ía hipotesis alterna (HJ) al confinnar que Una de Jas 
técnicas es mejor al ser evaluada clínicamente por los parámetros de obstrucción nasal. 
Aunque no existe diferencia estadisticamente significativa entre los resultados de ambos 
grupos. 

Es importante recordar que la cirugía endoscopica independientemente de la 
técnica empleada, tiene indicaciones precisas, y que de ninguna manera es la panacea 
para los procesos infecciosos de la nariz y los senos paranasales, mucho menos es 
sustituto de los procedimientos quirúrgicos ortodo:-.:o:;. Por el cvntraiio, ambos deben 
ser complementarios uno del otro para resolver la patología que cada paciente presente. 

Desde el punto de vista particular del auto, se considera a la endoscopia como 
un auxiliar diagnóstico de gran utilidad. Pero su aplicación en procedimientos invasivos 
debe adecuarse a cada caso. 

En cuanto a la técnica quirúrgica endoscopica a emplearse existen, ademas de 
las evaluadas en este estudio, cientos de oociones v sus corrr.~nnnñi~n_~~c.: '!!!..r!.~'!t'!~ 

(tantas y tan diversas como cirujano• que realicen nlÍ;un proccdi~iento endoscopico), 
siendo deseable que la elección de clgun:t de est:is se base a los resultados obtenidos de 
la cuidadosa evaluación de cada paciente, y no unicamente de las preferencias 
personales del cirujano, aún ante la ante la falta de evidencia estadística acerca de las 
ventajas de un procedimiento respecto al otro. 
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Se concluye, ademas, que la evaluación rinorn!mm:i:t.~w c:t un pW...metro 
c!:jctivü fül<i:Ji:¡i1" dei e:;t:ido del paciente, y de la eficacia de! procedimiento quirúi-gico. 
Sin embargo este procedimiento por si solo se ve limitado debiendo ser complementado 
con la evaluación de imagen en la cual la tomografla computada permite la mejor 
valoración de la extensión del proceso patológico y de los resultados postquirúrgicos 
inmediatos, debido a la e"celente definición y contraste entre las diferentes densidades 
de los tejidos existentes a nivel de nariz y senos paranasales. Siendo extremadamente 
útil inclusive para la planeación del abordaje quirúrgico-endoscopico. Considerando a la 
evaluación del indice de Keros más que deseable, obligatoria en cualquier abordaje de 
esta indole. 
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FIGURA N°1 

EMBRIOLOGIA Y DESARROLLO NORMAL DE LOS SENOS 
PARANASALES. 

Desarrollo de los senos Paranasalaa 

FALLA DE ORIGC:N v 1 L.I 

Se muc•I• a en el esqucmu el dc~urrollu noimal de lo• senos parnnimllc> SCl!lill el 
rredmknto del indhiduo. 



· FIGURA Nº2 

ANATOMIA DE LA PARED NASAL LATERAL. 

Proceso 
uncfnado 

Bula Etmoldal 

FALLA 

lntundibulum 

.,.._ -
UHIGEN 

Se observan las estructuras y referencias más Importantes &n la pared nasal 
lateral. Es Importante que el cl;ujano endoscoplsta laa conozca 
perfectamente, así como sus relaciones entre si y con otras estructuras para 
poder realizar una Intervención mas s01!)!!ra. 



FIGURA N° 3 

ANATOMJA DE LOS SENOS PARANASALES 
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FIGURA Nº4 

FISIOLOGIA SINUSAL. 

FALLA DE ORIGEN 
El transporte del moco a nivel del seno maxllar se reallza contra 

gravedad hacia el ostlum (Flechas), acrecentandose en este punto. 
Estas ca;ac!erlsilcas del movimiento ciliar expllcan los malos 

resultados a largo plazo de las antrostomlas Inferiores en las que no se ha 
!'erm~;!bm'.!e!!o e! oet!~m n~!~r~t 



FIGURA No. 5 

Fig.5 
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FIGURANº 6 

ANATOMIA DEL COMPLEJO OSTEOMEATAL 

!11 
Complejo Osteomelal 

Canal nasofrontaJ 

Lamina papyracea 

Comete medio 

... Protuberancia etmofdal 
Hiato semilunar 
lnfundibulo 

Fig.6 
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FIGURA N°7 

FISIOPATOLOGIA DE LA SINUSITIS. 

Se Identifica a la obstrucción del ostlum elnusal como el 
acontecimiento más Importante en la genesfs del proceso slnusal. 

La hlpoxla slnusaf resultante afecta directamente el metab11llsmo de las 
celulau clllares y de fas celulas productoras de moco. 

Adetnao, el aumonto de C<ñ dantrn ~~! e~:-:= ::!':::::::v ÍCiYUuicu ia 
vasoanatacl6n do la mucosa y el corrcopomlle11ie irasudado. 

Todo fo ernorlor d:i como resuUado la retención de secreciones, 
cerrando un clrcuro vicioso. 

La presencia de secreciones anormalmente enposas favorecen el 
crc::lm:arno bacieriano, y por tanto la Infección. 



FIGURA NºB 

CAUSAS DE OBSTRUCCION DEL OSTIUM SINUSAL 

Se ejempllflcan en conjunto todas las causas de obstrucción del complejo 
osteomeatal o del ostlum slnusal. 

1.· Edema de la Mucosa Nasal. (Común en rinitis viral). 
2.- Poll~osl9: {AIP!'~!l!e}. 

3.- De::vlaclón seplal contactante. 
4.- Concha 8uiosa 
5.· Edema o lnflamaclón de la mucosa slnusal. 
e.- Alteraciones anatomlco~structura!es de la pa;ed nasal lateral 
(traumatismos) 
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FIGURA Nº9 

ENDOSCOPIO DE PHILIP BOZZINI (1806) 

FAI 1 A - ~- .... ' 



FIGURA Nº 10 

ENDOSCOPIOS RIGIDOS TIPO HOPKINS. 

27010BS 

7'1000 

?:!CO: e r1'-"""T'IN!tll La1ero1 Toles cope 70°. 
D/amater. 4mm. Length 1e·cm. 
Fiber optlc light transmlsslon lncorporatad. 
Color codo: yellow. 

27018 BS l!3Cl!!BiE!!JI Forward-Obllque Teloscopo 300. 
Olameter. 2.7 mm. Length 18 cm. 
Flber optlc light transmlsslon lncorporotad. 
Color codo: red. 

Los endoscopios rlgldos que se utilizan en la actualldad fueron 
dlsel\ados por T.J. Hopklns entre 1951 y 1956. siendo lo más Importante la 
adaptación de complejos ópticos de lentes que permiten una Imagen más 
nltlda. y una angulaclón :le la visión de hasta 100°. A".!'!!!!'!~ !:e~::~6 !:: f:..:::n::: 
dé luz del Instrumento utlllzando fibra ópllca para iransmitlr un haz de luz 
halógena cvl:ando ol calentamiento del Implemento. 

En la década de los 7o·s. Los Ingenieros de ta firma comercial Carl 
Storz mejoran los diseños de Hopklns ampliando la angulaclón del objetivo 
hasta 180°. reduciendo su dlametro hasta 2.7 mm y permitiendo el uso de 
Implementos fotográficos o de video para registrar las lmaqenes con fines de 
enseñanza. 
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7200A 
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72008 
27011H:IS 

·--··-· 7200BW 
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72000 

7200CW 

72000 

7200E 

•7200-dA.-B-.-c-,o-.-E.-B-W~,crw~=~~-~---~ 

==:::::::::;:;:;:===;;;:=j~ ~ 
7237WB 

MESSERKUNGER Nosal Endoocopv Set 
conslsllng ol: 
IHCFB!f'flii11 Tafeacopoa, Dlamolor. 4 mm. 
Flberopllc light tranomlsolon lncorporated. 
7200 A Stralght Forward Tolesco!JB oo. Color cod~: grerm. 
7200 B Forward-Obllque Telescope 30". Colorcode: red. 
7200 BW Wide Anglo Forward-Obllqua Telescope 30". 

Color coda: red. 
7200 C Lateral Tolescope 700. Coi<lr cede: yellow. 
7200 CW Wide Angle-Laleri¡I Telescope 70°. 

Cofor code: yellow. 
7~CO O Lt:titmil Telescopo 90U. Color cede: blue. 
7200 E Rotrospectlvo Telescope 120°. Color coda: whlte. 

IHceR!NfH! Totoscopes. Dlamoter: 2.7 mm. 
Fiber opile light trannmlsslon lncorpomt"'d. 
21úus A ~tralght Fmward Telescopa OO. Color coda: green. 
27018 B Forward-Obllque Telescope 30°. Color codo: red. 
27018 BS Wide Angla Forward-Obllque Teloscope 30". 

Color coda: red. 
27018 C Lateral Telsscope 700. Colorcode: yellow. 
723750 B Protecllng tube lor lolescopes 7200 and 27018. 

104790 
10478 B ~ 

___________ / 
723001 AIB 

723001 A Catheter Guida wlth suctlon catheter. 
For use wlth telescopm:; 7200 A/B/BW. 

723001 B Sama, lor use wllh lelascopas 27018 AIB/BS. 
723002 Taklscope Bridge 

for use wlth cannula of trocar 723005 A/B. 
10478 ti suct/on Catheter, 7 Fr., onfy. 
10479 B Adeplor for 10478 8, LUER-lock. 



FIGURANº 11 

ENDOSCOPIO FLEXIBLE. 

11001 R RhlMH>haryngo-Laryngo-FibGmco!'!I. 
n1r~~~n d · .. '!::.· ... : ~. 
Vlewlng engle: 110º. 
Worklng length: 300 mm. 
Oulerdlameter. 3.5 mm. 

In case wlth followlng accessories: 
11025 1 Pressure compensai/on cap forventllatlon 

artergas eterillzallon. 
13242 X 1 Oenseness restlng devlce. 
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Los endoscopios flexlblcs son el resuliado de sustituir el cuerpo rígido 
por uno flexible de ílbra óptica. Esta Interesante variable desarrollada por 
Yamashita da lugar al nasofarlngoscoplo. 

Esta propiedad lo hace Ideal para procedimientos Diagnósticos. pero 
completamente Inadecuado para procedimientos Invasivo-quirúrgicos. 
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FIGURA N°12 

INDICE DE KEROS 

FALLA DE ORlGEl\I 

Se valora por medio de Tomografía Computada en cortes coronales 



FIGURA Nº13 

INSTRUMENTAL PARA CIRUGIA ENCOSCOPICA 

Flg. 53 
Standard set ol JnatrumMts ••. 

Se muestre el set básico de Instrumentos pare procedimientos 
endoacoplcos. 

60 recomienda el empleo de endo:::coplo¡¡ con engulos vlaualea de o•, 
30º, 70º 100º y 180º. 

Durante el procedimiento se deben sumergir en soluclón 
antlempallante, protegiendo loll lentes de loa Instrumentos con a!oodon al 
fondo de! re::fp:c:tta. 
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FIGURA Nº14 

INSTRUMENTAL PARA CIRUGIA ENDOSCOPICA 

.~ ·~ 
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~<§I:@l:: 
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Detalle del Instrumental empleado en procedimientos endoscoplcos 
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t-,--- 1ocm -----< 
/.-------·· _;_~- -----: :S:a 

"<;;:: Gtllllo1 

V 
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474000 626702 

~ 
~56601 B 
Gr08o1 

~ 
457001 B 

t-- 1ocm ---t 

~p ,1\o 
~ :d 459012 

l 
62f.IOll1 

'g ~o 
'"11\ "' 11! 
626702 626703 

f 
~"' 

629703 

474000 FREER Elevotor, double onded, 20 cm. 
628001 Slcklo Knllo, polnted, 19 cm. 
628702 Antrum Curette9 oblono, 19 cm, :m:ill slza. 
628703 Sama, largo slze. 
629703 Antrum CuroHo, forwerd cultlng, 

small slze, 19cm. 

RHINOFORCE• 
- the se-cond genoral:lon nasal forceps -
456001 B RHINOFORCEºBLAl<ESLEYNsoolForcopa, 

stralght, ·19 cm, worklng longth 10 cm, slze 1. 
457001 B RHINOFORCEº STRÜMPEL-VOSS Nasal 

Forceps, 45º upturned. 
wornrng Jength 10cm, slze 1. 

456801 8 RHINOFORCEº BtAKESLEY-WILOE l!~ool 
i-'OiC&ps, 900 uptumed, 
worklng length 10 cm. slzo 1. 

459011 RHINOFORCE· STAMMBERGER Antrum 
Punc:-i, working length 10 cm, 
rlght sida backward cuttfng. 

459012 Somo, 
liJft s!C:: bz.~warü cuiiing. 
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~13cm~ 

' - .-r- e:= 
449201 () 

449201 

o------ 1"4tm -----~ 

1------- 18cm -------1 

~;MV 

1 
~ 

) ~I ~ 
500Z!O- 722830 810506 
5882AO 

~.~ 

d 723033 

723005¡:{~ 
449201 Nasal Scl11ors, 22 cm, 

worklng length 13 cm, stralght. 
723033 Blopsy and Graaplng Forceps, very finai 

sheath dtnml!t~r. 1.5 mm. worklng length: 14 cm, 
with 3 mm oval cuppeo Jaws. 

8591 MV Blop•y and Grosplng Forcop•, worklng length 
18 cm, malleable, wlth 4 mm cupped jaws, 
vertical oponlng. 

722830 Suctlon Tubo, with tinger cut.-off, 
LUEA, worklng tength: 14 cm, slzo: 3 mm. 

586230 Suctlon Tubo, short curved. 
LUEA·lock, 15 cm, slze 3 mm. 

586240 Sama, slza 4 mm. 
a10005 i::.::!!~;:, :...vt:rt~1ocK, s ce. 
810506 Scptum Needlo, LUEA·lock, angular. 
723005 A Trocar and Cennula for sinoscopy. 

Oiameter 5 mm, fenestrated, baak, 
langth of the cannula: 6.5 cm. 
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A 

CONCEPTOS BASICOS DE LA TECNICA DE 
MESSERKLINGER Y DE LA CEFC SPN. 

A' B B' e 

A.- "Zonas Llave• o Conrllcto según la técnica de Messerkllnger 
(Zonas Sombreadas). 

A'.- Planteamlento resolutivo por medio de la Cirugía endoscoplca con 
técnica de Messerldlnger. se observa Ja gran alteración Anatomlco­
estructural. 

R.- !'!~~:::<.r.-.:.;;,¡o reso1ut1vo de la CEFC SPl'l: Permeablllzar el ostlum 
natural para restablecer la fisiología :::ln1.1sal normal. 

En B · .• Se compara con le técnica de Messerkllnger observando la 
menor alteración anatomlco-estructural en la CEFC SPN. 

e,. Planteamiento resolutivo de la CEFC SPN Para el sen<> fron~::t 



A 

e 

LA CIRUGIA ENOOSCOPICA EN LA ENSEÑANZA 

B 

o 

A.- Documentacl6n Fotogréflel'I. 
ll.- ?articlpaclón de un Observador 
C.- Participación de un Observador y Documentación Fotográfica. 
O Y E.- Enseñanza de gropo ::: tr¡¡vez de monitoras y videoreglstro. 

FALLA DE ORIGEN 

E 



FIG. 15 IMAGENES TOMOG~AF~C.l\S 

DEL GRUPO "A" 

BASAL 

CONTROL 15 DIAS 
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FIG. 15 ::11~AGENes TOMOG~AFK;As 
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