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RESUMEN. 

El objetivo este trabajo fué mostrar una revisión sobre la técnica quirúrgica de la 

cirugía funcional endoscópica de senos paranasales (FESS) con el uso del 

microdebridador, puntualizando las ventajas del mismo en patología sinusal. En los 

últimos años, el uso de un instrumento como el microdebridador en FESS se ha hecho 

más comun, incrementando la seguridad en cirugia de senos paranasales y 

disminuyendo el trauma al tejido normal. 

El manejo de este instrumento es fácil, señalando algunas de las ventajas del 

microdebridador en comparación a la utilización del instrumental convencional, disminuye 

el sangrado operatorio, así como la formación de sinequias. 

Concluimos que en adición, el proceso de curación postoperatorio incluye disminución en 

tiempo del mismo. El microdebridador representa una excelente opción en el tratamiento 

de enfermedad de senos paranasales. 



ANTECEDENTES. 

La cirugia funcional endoscópica de Senos paranasales (FESS) ha incrementado su 

popularidad como tratamiento en enfermedad de senos paranasales. Messerklinger basado en 

su cuidadosa observación endoscópica y documentación de anatomia y patologia en el área del 

meato medio y sus estudios de aclaramiento mucociliar. en mucosa sana y enferma, concluye 

que la mayoña de las infecciones de los senos paranasales son de origen rinogénico, y que un 

inadecuado transporte de moco favorece la inflamación persistente en la mucosa y con ello la 

enfermedad de senos paranasales, y que en la mayoría de los casos la i~fección se extiende 

desde el etmoides hacia el seno maxilar y frontal; alterando radicalmente sobre el 

entendimiento y manejo de la sinusitis crónica. (1- 4) 

Stammberger y Wo~ reportaron que existe una relación entre las celdillas del agger nassi en la 

sinusitis frontal crónica y sugirieron un abordaje quirúrgico, iniciando la cirugía de seno frontal, 

via ensocópica a través del etmoides. (5) 

Desde su introducción a los Estados Unidos por Kennedy en 1984. la FESS se ha convertido en 

la técnica de elección para el abordaje quirúrgico de la enfermedad de senos paranasales. 

sinusitis crónica y aguda recurrente. enfermedad de los senos por hongos y drenaje de 

mucoceles. La popUlaridad de la técnica de FESS ha favorecido la incorporación de nuevos 

avanees tecnológicos, nuevos diseños en instrumental quirúrgico, que han sido adoptados en 

la práctica de la mayoria de los otoninolaringólogos. (6,7) 

En los últimos años. el uso de un instrumento poderoso para FESS se ha hecho más común. 

incrementando la seguridad en cirugía de senos paranasales y disminuyendo el trauma al tejido 



normal. Desde su introducción en los Estados Unidos de América del llamado "microdebridador" 

o sistemas de -rasurado" ha sido usado con mayor frecuencia como alternativa o en adición al 

clásico instrumental. (S,9) 

Los microdebridadores fueron originalmente desarrollados para cirugia artroscópica, con el 

objetivo de tener una mejor visualización de una zona con el menor trauma al tejido adyacente. 

(10) 

El microdebridador es un poderoso instrumento eléctrico con una pequeña cuchilla rotatoria, 

capaz de eliminar pólipos, mucosa y hueso. En 1992, Setliff introduce esta tecnología a la 

cirugía endoscópica de senos paranasales inicialmente usando debridadores artroscópicos,que 

han sido modificados por varias compañías para su uso en FESS. La mayoría de estas 

modificaciones combina la irrigación con un pequeño microdebridador luminoso.{11, 12) 

La creciente popularidad del instrumento electromecánico se ha visto acompañada de un nuevo 

énfasis y una nueva revisión de importantes principios subyacentes de la FESS. Ademas las 

rasuradoras de tejido blando se utilizan en diversas situaciones quirúrgicas que incluyen 

tratamiento de tejido cicatrtzal de la nartz, crestas septales, papilomas nasales, atresia y 

estenosis de Q)anas y adenoides obstructivas que se extienden hasta la nariz. Se ha 

demostrado que los tumores en cavidad nasal y senos paranasales, pueden tratarse con 

rasuradoras de tejidos blandos, asi también las masas de origen 6seo como la displasia fibrosa 

o el fibroma oscificante.(7) 

El manejo de este instrumento es fácil y atraumático y esto permite una relativa disminución de 

sangrado en el campo operatorio y reduce el riesgo de penetración inadvertida de la base de 
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craneo y la lamina papiracea durante la cirugía endosc6pica. Ademas, el proceso de curación 

postoperatorio induye disminución en el tiempo del procedimiento quirúrgico en comparación 

con el procedimiento convencional. (9,12) 
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OBJETIVO. 

El presente trabajo pretende mostrar una revisión sobre la técnica quirúrgica de la FESS con 

uso del microdebridador, mostrando las ventajas del mismo en patología sinusal. 



ANATOMíA PARA CIRUGíA ENDOSCÓPICA DE SENOS PARANASALES. 

Puntualizamos las referencias anatómicas que todo cirujano que realiza cirugía endosc6pica 

debe identificar. 

En la pared lateral de la nariz se encuentran los cometes superior, medio e inferior y por debajo 

y afuera de cada uno de ellos el meato correspondiente. El meato medio es un área de máxima 

imporiancia, ya que en él desembocan los senos frontales, maxilares y las celdmas etmoidales 

anteriores y medias. (13) (Fig,1) 

La pared lateral nasal está representada por el preceso ascendente de la maxila. 

Intranasalmente, este delgado hueso rigido es conocido como el agger nassi y se encuentra 

proximal a la unión membranosa de la apófisis unciforme. (14) (Fig.2) 

La imporiancia del etmoides anteior, meato medio y ostium del seno maxilar, en la enfermedad 

de senos paranasales conduce a Naumann a describir el área como complejo osteomeatal. La 

apófisis unciforme diseca esta región en una dirección anteroposterior. (14-16) (Fig. 3) 

La apófisis unciforme está unida a la porción posteremedial del conducto nasolagrimal. 

Inferior y lateralmente, la apófisis se funde con la pared medial del seno maxilar. Lateral a la 

apófisis unciforme se encuentra el infundibulo etmoidal. La pared lateral del infundíbulo es la 

pared medial de la órbita y el antro. Posteriormente, el infundíbulo etmoídal drena dentro del 

hiato semilunar. La bula etmoidal forma el más constante grupo de celdillas etmoidales y 

constituye ellimne posterior del hiato semilunar. (14) (Ver Fig. 2) 
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La pared medial del seno maxilar comúnmente tiene severas dehiscencias. La más notable es 

el ostium natural del seno maxilar y las fontanelas anterior y posterior. El ostium natural tiene 

forma de embudo invertido, el cual drena dentro del aspecto inferior del infundibulo etmoidal. 

Después de remover el proceso uncinado, el ostium puede ser usualmente encontrado 

aproximadamente al nivel opuesto del margen libre inferior del comete medio, Las fontanelas 

son dos áreas que se encuentran a lo largo de la cara interna del seno maxilar (pared lateral de 

la nariz) con grosor similar al papel, ya que el hueso se encuentra dehiscente. (16) 0Jer Fig. 2) 

El seno frontal drena al receso del frontal, éste drena medial a la apófisis unciforme y 

lateralmente al comete medio dentro del limite anterosuperior del meato medio. (13) 

En una vista sagital podemos identificar las lamellas, La primera incompletamente desarrollada 

está representada por el proceso unclnado. La segunda gran lamella es la bula lamelar. La 

tercera gran lamella o lamella basal o fundamental corresponde al comete medio, es la más 

constante y completamente desarrollada, separa las cedldillas etmoidales en anterior y posterior 

y une el comete medio a la pared orbitaria medial. La cuarta gran lamella está formada por el 

comete superior. (16) (Fig.4) 

Aproximadamente 12% de los huesos esfenoides están neumatizados por celdillas etmoidales 

conocidas como celdillas de Onodi o esfenoetmoidales (14,16) (Fig. 5) 

Con una disección relativamente leve de las celdillas etmoidales medias, se obtiene acceso al 

techo del complejo etmoidal. En algunos pacientes puede identificarse en este punto de 

referencia útil del limite superior de la etmoidectomia. La arteria etmoidal anterior entra a la 

fosa craneal anterior a través de la lamella lateral de la lámina cribosa. Después de su origen 

de la arteria oftálmica en la órbita, la arteria etmoidal anterior pasa a través del foramen 
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dentro del etmoides anterior. La lámina cribosa es delgada y puede ser traumatizada con 

facilidad debido a las múltiples perforaciones para las ramas del nervio olfatorio. El techo del 

etmoides es duro y grueso, pero en la porción más medial (en corte coronal) se dirige hacia 

abajo de manera abrupta (fovea etmoidal), en algunos pacientes, para unirse con la lámina 

cribosa, y el techo del etmoides es demasiado delgada en la porción medial. (13,16) 

Las configuraciones de la fosa oHatoría ha sido clasificada por Keros en 3 tipos. En el tipo I la 

fosa olfatoria es plana, el techo del etmoides casi vertical, y la lamella lateral de la lámina 

cribosa muy corta verticalmente. En el tipo 11 la la mella lateral es larga, el curso del techo del 

etmoides inclinado y la fosa olfatoria profunda. En el tipo 111 el techo del etmoides es 

considerablemente más alto que la lámina cribosa, la lamella lateral larga y delgada y la fosa 

olfaloria correspondientemente profunda. El tipo 111 es el más peligroso para el cirujano debido 

a la facilidad de penetración a través de la lamella lateral de la lámina cribosa. (16) (Fig.6) 

TEORIA FUNCIONAL. 

Recordaremos brevemente, la fisiopatologia de los senos paranasales, con especial mención a 

sus vías de drenaje. 

La ventilación y el drenaje son las principales funciones de los canales de las ostIas de ios 

senos paranasales. La ventilación permite el intercambio de gases, el cual provee el medio 

ambiente. El drenaje es una combinación de la secreción y los mecanismos de transporte. las 

variables que se incluyen en el drenaje son el volumen y composición del moco, la efectividad 

de la función mucociliar y la capacidad de las ostias para regular este proceso. (5) 
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Messerklinger utilizó la endoscopia para visualizar los efectos de la función ciliar y el transporte 

de la secreción en los senos paranasales. Él delineó que las secreciones siguen hacia su 

respectivo ostium, concluyendo que las enfermedades inflamatorias de los senos maxilar y 

frontal son enfermedades secundarias, causadas por infección dentro de la cavidad nasal y las 

celdillas etmoidales anteriores; también observé que después de una resección limitada y 

aclaramiento del moco en las áreas de las celdillas etmoidales anteriores. con reestablecimiento 

del drenaje y ventilación de las vias naturales, la mucosa patológica usualmente cura evitando 

resecciones extensas. (5, 16) 

El ostium del seno frontal se abre dentro de una hendidura, el receso frontal, el ostium del seno 

maxilar también se abre dentro de una hendidura en la pared lateral nasal, el infundíbulo 

etmoídal, ambas hendiduras o precámaras forman parte del etmoides anterior y juegan un papel 

muy importnte en la ventilación y drenaje de dichos senos. (16) 

Repetidos ciclos de inflamación de la mucosa y mecanismos de obstrucción atribuibles a 

aposición de la mucosa en los canales osteomeatales son asociados con infecciones 

recurrentes y pueden llevar a cambios inflamatorios crónicos en el conducto o mucosa. El 

edema de la mucosa en el etmoides anterior que es causada por inflamación relacionada a 

alergia o a infección bacteriana o viral pueden llevar a obstrucción. Existen algunos factores 

anatómicos regionales que pueden ser asociados con obstrucción, alterando las vias de 

drenaje. (5) 
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1. INDICACIONES PARA CIRUGíA FUNCIONAL ENDOSCÓPICA DE SENOS 

PARANASALES. 

Las indicaciones para cirugía endoscopica están derivadas de: el interrogatorio obtenido 

mediante la historia dínica, resutlados de examen diagnóstico endosc6pico y hallazgos en la 

tomografia computada. Esta reservada para pacientes en quienes el tratamiento médico 

adecuado ha fallado: 

a} Pacientes con sinusitis bacteriana grave que no mejora con antibióticos y 

otras medidas usuales. Dichos pacientes pueden tener antecedente de 

alergia o no. 

b) Enfennos con poliposis nasal, con asma o sin ella y que mejoraran con 

el tratamiento. Desde luego persistirá la diátesis alérgica y sera 

necesario proseguir un buen tratmiento antialérgico. Por lo común 

aspectos rinológico y pulmonar de las enfermedades son fáciles de 

tratar. 

e) Pacientes con mucocele; en la mayoría de los sujetos el mucocele es 

bastante accesible a los instrumentos endoscópicos, con fines de 

descompresión y drenaje adecuado y permanente. Los mucoceles 

frontoetmoidales, esfenoidales o maxilares son fáciles de tratar. 

d) Pacientes con celulitis periorbitaria secundaria a etmoiditis y otras 

medidas. 

e) Otros como: infecciones causadas por hongos, desviaciones septales. 

(16) (Tabla 1). 
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TÉCNICA QUIRURGICA ESTÁNDAR. 

La cirugia sinusal siempre ha despertado controversia. debido en parte a las importantes 

relaciones anatómicas y peligros quirúrgicos, así como a la faHa de conocimientos sobre su 

fisiopatología. 

Los conceptos básicos de endoscopia nasal no son nuevos; los primeros intentos de 

endoscopia nasal y de senos paranasales, fue desarrollada por Hirschman en 1901 usando un 

citoscopio modificado. En 1950 von Ricabonna y Nehls • en Europa utilizaron nuevos 

endoscopios creados por Hopkins con mejor resolución. más amplio campo visual y color 

preciso. 

En 1978 Messerklinger publicó en inglés su trabajo de hallazgos endoscópicos. con respecto al 

aclaramiento ciliar y cuando éste se interrumpe causa retención de secreciones, favoreciendo la 

posible ínfección de senos paranasales. 

El término FESS fue acuñado originalmente por Kennedy, en 1984 para llamar la atención 

sobre la posibilidad de restablecer el drenaje sinusal y recuperar la mucosa, principios 

entendidos y fundados en el uso del endoscopio. 

Así mismo Satammberger en 1989 utilizando la técnica de Messerklinger modificada (no realiza 

esfenoidectomia total), logra menor morbilidad y resultados similares en mejoría de 

sintomatologia de sus pacientes.(3,7,16,-18) 
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1. Puede realizarse cirugia funcional bajo anestesia local o general. El paciente es colocado 

en posición supina con la cabeZa ligeramente elevada. La cabeza es girada ligeramente 

hacia el cirujano.(2,13) 

2. Resulta esencial una vasoconstricción amplia, que deberá iniciarse al momento de la 

premedicación. En el quirófano se coloca dentro de la cavidad nasal algún malerial (p. ej. 

algodón) empapado en lidocaina al 1% con oximetazolina, después de cinco minutos el 

material se retira, la pared infundibular media, el comete medio y la bula etmoidal son 

inyectados con Xilocaina al 1 % con epinetrina 1:100 000 bajo visualización endoscópica. 

(2,13,17) 

3. En caso de requerir septumplastia para tratar obstrucción nasal o para mejorar la via de 

acceso, deberá realizarse primero. Si la obstrucción es unilateral, primero se trata el meato 

medio accesible y después se lleva a cabo la septumplastia. (2) 

4. Antes de iniciar el procedimiento se explora la cavidad nasal con un endoscopia de O ó 30·, 

prestando particular atención al meato medio. Si es necesario, el comete medio es 

subluxado ligeramente medial para permitir una adecuada visualización del meato medio. 

(13) 

5. la infundibulectomia es entonces desarrollada por insición de la mucosa de la pared lateral 

nasal inmediatamente anterior al proceso uncinado con un cuchillo curvo. El proceso 

uncinado es entonces subluxado rnedialmente y removido con pinzas, pennitiendo el acceso 

al área etmoidal anterior. El área y exlensión de la resección quirúrgica desde este punto es 

variable Y es basado en la tomografia preoperatoria y evaluaciones endoscópicas. (2,16) 
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6. El siguiente paso es la resección de la bula etmoidal, extirpando conjuntamente la totalidad 

de la cara interna de las oeldillas etmoidales antertores desde la fosa etmoidal por amba, 

hasta la inserción del comete infertor por abajo. Deberá identificarse el orificio natural del 

seno maxilar mediante una palpación cuidadosa a través de la inserción ósea del comete 

inferior, el cual podrá ser ampliado mediante una pequeña cucharilla o mediante pinzas 

invertidas, aunque en ocasiones también puede haoerse con las rectas. Al quitar las oeldillas 

etmoidales supertores, se debe tener cuidado a identificar el techo del etmoides y la artert. 

etmoidal antertor. Los vasos pasan cruzando el etmoides justo por debajo de la base 

anterior del cráneo. La arteria etmoidal anterior es una importante referencia. de la base 

anterior del cráneo. En pacientes con sinus"is frontal es conveniente limpiar oeldillas del 

nicho frontal y del agger nassi. (2,13) 

Es la intervención de primera elección y da buenos resultados, con mínima morbilidad y rápida 

recuperación, como presentó, Rioe, Wigand, Wigand y Hoseman, Weber y Rande, et al, en 

sus reportes con mejoría de la sintomatología en sus pacientes entre 82-83%; la frecuencia de 

complicaciones de la cirugía endosc6pica varia de 2-17%. Las causas más comunes son la 

inexpertencia del cirujano y la recurrencia de la patología de fondo requirtendo los cirujanos que 

la utilizan mayor adiestramiento a fin de que las tasas de complicaciones con esta técnica sean 

lo más bajas posibles. (2,4-5,8,13,17) 
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TECNICA DE AGUJERO PEQUEÑO. 

Los orificios pequeños son comunes en todos los senos, pero estadísticamente y clínicamente 

el problema sinusal comienza en los senos etmoidales anteriores, lo que culmina en 

enfermedad de la bula etmoidal. seno maxilar o ambos. 

Con base en tales observaciones respecto a la distribución de padecimientos sinusales y las 

diferencias entre los tipos de drenaje de los senos anteriores y posteriores. la lesión precipitante 

y la respuesta en la causa de enfermedad de senos paranasales puede de hecho presentarse 

no s610 en el orificio sinusal sino en los estrechos espacios de transición cubiertos de mucosa 

en los que drenan los senos anteriores. 

En los senos maxilares, el primer espacio de transición es el infundíbulo, el segundo espacio 

de transición es la porción posterior del hiato semilunar. localizado entre la pared intema de la 

bulla etmoidal y la cara extema del comete medio. Ambos espacios (y no sus orificios 

respectivos) se abren al meato medio y reciben con plenitud las lesiones. El tercer espacio de 

transición se encuentra posterior y medial a las celdillas del agger nasi. El trastorno del seno 

frontal suele tener relación íntima con el cierre de dicho espacio. Los espacios de transición se 

eliminan en cirugía tradicionai durante el proc~so de ampliación del orificio, lo cual ha 

demostrado ser completamente terapéutico. (6,19) 

El descubrimiento por Setltff del instrumental energizado y las posibilidades de precisión 

ofrecidas llevaron el concepto de ·orificio pequeño·. Bajo este modelo. la apófisis uncifonne y 

no el orificio sinusal se convierte en el factor anatómica crítico en cirugía para tratar enfermedad 

de senos maxilares. Con la extirpación de la apófisis unciforme, el seno maxilar tiene la misma 

entrada directa en la cavidad nasal al igual que las celdillas etmoidales posteriores y los senos 
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entrada directa en la cavidad nasal al igual que las celdillas etmoidales posteriores y los senos 

esfenoidales, que son menos susceptibles. Aunque la cirugia que se realiza en la intervención 

de orificio pequeño incluye la extirpación de pólipos nasales y el tejido redundante accesible, 

asl como la eliminación de los espacios de transición de los senos etmoidales anteriores, 

ningún procedimiento se hace a expensas de la exposición de hueso denudado. Hasta hace 

poco, el instrumental disponible, obligaba a una cirugía menos que precisa y una herida 

quirúrgica impredecible, la aplicación de la técnica requiere instrumental de precisión como 

equipo poderoso eléctrico. (J, 19) 
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CONSIDERACIONES TÉCNICAS DEL INSTRUMENTAL ELECTROMECÁNICO. 

Las cánulas para tejido blando de los sistemas de uso actual tienen una punta roma y una 

pequeña apertura lateral. Una cánula oscilatoria rotatoria interna con una portilla lateral que 

corta y extrae el tejido balndo en la medida en que se aspira por la portilla lateral de la cánula. 

Los bordes proximal y distal de la abertura son lisos, y las caras laterales de borde recto 

dentado. La hoja interna cortante ejerce presión contra la hoja externa y extrae el tejido blando 

en la medida en que se aspira por la portilla lateral. La hoja interna puede oscilar o rotar hacia 

delante o atrás. (6.7) 

Las rasuradoras de tejido blando están disponibles en diversas formas y tamaños. En general, 

los cirujanos seleccionan un tamalio entre 3.5 y 5.5mm de diámetro. La hoja de 3.5mm toma 

porciones más pequeñas y es la que prefieren muchos cirujanos. Las rasuradoras de tejido 

blando utilizan desgarro y aspiración para extirpar ese tejido. La aspiración atrae el tejido hacia 

la ventana de la rasuradora. El tubo interno oscila y el externo se mantiene fijo. Las fuerzas de 

presión pueden clasificarse en dos tipos, el de tejido blando que requiere superificies cortantes 

opuestas y el de hueso que debe poseer rigidez para ser extirpado por un solo borde. (6) 

Las configuraciones de las ventanas de las hojas cortantes interna y externa están diseñadas 

para extirpar el tejido en trozos que serán lo bastante pequeflos para fluir a través del diámetro 

interno del tubo interno y de la linea de aspiración hasta la botella del aspirador. La 

configuración de la ventana puede tener bordes lisos o serrados en las aberturas interna o 

externa de la ventana. Los bordes dentados tienden a ser más eficaces y agresivos para tomar 

tejido blando, en tanto que los bordes continuos son menos agresivos y más eficaces en el 

corte de tejido duro (como el hueso). siempre que sean lo bastante cortante. (7.19.21) 
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La velocidad de rotación de la ventana de la hoja interna afecta el tiempo de exposición de la 

abertura y permite extraer el tejido al área cortante. La oscilación permite mejor corte y más 

rápida extracción de tejido que la rotación y reduce al mlnimo la tensión. A un constante giro 

del motor dado, las hojas con diámetro más pequeño son más agresivas que las de diámetro 

mayor. Se cuenta además con una consola y el motor de la pieza de mano los cuales 

proporcionan el mismo número de giros del motor para todos los tamaños de hojas (500 rpm 

describe la acción de cualquier hoja que es energizada por el motor de una pieza de mano en 

particular). (19) 

Las rasuradoras de tejido blando flexibles y anguladas tienen aplicación en circunstancias 

quirúrgicas seleccionadas. Las hojas flexionadas tienen un ángulo fijo de flexión a una 

distancia también fija del extremo distal de la hoja. Las hojas flexibles ofrecen al cirujano la 

oportunidadde modificar la angulaciOn de la hoja en el sitio quirúrgico. Desde el punto de vista 

técnico, la cánula externa tiene una angulación dada por el fabricante o por el cirujano antes o 

durante la cirugía. Se trata de un deformación ·plástica", lo que quiere decir que la hoja no 

vuelve a adquirir una configuración recta luego de liberar la flexión. La cánula o el tubo interno 

deben por tanto poseer las propiedades de ser capaces de flexionarse elásticamente para 

adaptarse a la forma de la cánula extema al tiempo que pueden soportar la oscilación del motor 

durante la operación. El principio básico es el de resorte de ménsula (trampolin), término que 

se refiere a una estructura fija en un punto (proximal) y que puede flexionarse en otro punto 

más distal. El tubo polimérico de gran fuerza y flexibilidad cuenta con las propiedades fisicas 

necesarias para crear tal cánula interna y al parecer es el materal más apropiado en este 

momento. Las ventajas incluyen capacidad para flexionar la cánula en una amplia gama de 

puntos en su longitud, logrando angulaciones hasta de 30 grados. Presentamos un diagrama de 

una unidad quirúrgica completa. (Fig.7) (7,19,21) 
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VENTAJAS. 

Realizamos una revisión en la literatura mostrando las ventajas que ofrece el microdebridador 

en comparación con el uso de instrumental convencional, en cirugía endoscópica de senos 

paranasales (Tabla 2). 
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Fig.1 Corte sagital de la pared lateral nasal (1) cornete inferior, (2) 
cornete medio 

Rice DH.Endoscopic paranasal sinus surgery 1993, second 
edition:Ed Mosby:40 
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Fig. 2 Esquema que ilustra todas las estructuras que 
encontramos en la pared lateral nasal. 

Rice DH.Endoscopic paranasal sinus surgery 1993, second 
edition;Ed. Mosby:41 
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Fig. 3 El complejo osteomeatal está formado por (5) etmoides 

anterior, (8) ostium del seno maxilar, (11) infundíbulo etmoidal, (12) 
proceso uncinado, (13) bulla etmoidal.l 

Rice DH.Endoscopic paranasal sinus surgery 1993, second 
edition;Ed. Mosby:64 

.. 
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Fig. 4 Celdillas de Odoni o esfenoetmoidales (1), seno esfenoidal (2) 

Stammberger H. Essentials of functional endoscopic sinus surgery 1993; 
Ed. Raven Press:20. 

21 



Fig. 5 Corte sagital representando la apófisis unciforme (1). bulla 
etmoidal (2). lamella basal del cornete medio (3) y lamella del cornete 

inferior (4). 

Stammberger H.Essentials of functional endoscopic sinus surgery 
1993;Ed. Raven Press:15 
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Fig.6 Esquema que ilustra los tres tipos de lámina ollatoria descrita por Keros. 

Stammberger H. Essentials 01 lunctional endoscopic sinus surgery 1993;Ed. 
Raven Press:30 
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trap 
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to wall 
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Fig. 7 Pieza completa quirúrgica microdebridador (pedal, consola, pieza de 
mano y succionador). 
Setlifl RC, Parsons DC.The "hummer":new instrumentation lor lunctional 
endoscopic sinus surgery 1994;8:276 
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Tabla 1. Indicaciones para FESS. 

a) Sinusitis crónica y recurrente. 

b) POliposis nasal, terapia adyuvante en alergias. 

e) Mucocele de cualquier seno paranasal. 

d) Complicaciones orbitales de sinusitis aguda. 

e) Sinusistis micótica, desviaciones septales, otros. 
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Tabla 2. Ventajas comparando el microdebridador con instrumento convencional. 

AUTOR MICROOEBRIDADOR 
! 

1. CONVENCIONAL 

Krouse (6) 19.5cc 44.5cc 

Levine (22) 6Scc 

SangradO Stankrewicz (11) 87ce 

Stammberger (23) 30ce 

Krouse (6) 0% 1.7% 

May (24) 1.7% 

Stammberger (16) 8% 

Rice (15) 1.7% 

Formación JacoDS (11) 13% 

De Davjs (11) I 7.7% 

Smequia 

I Kennedy (2) 4% I 
Bernstein (11) 1.3% I 

Lsteraliz8ción 

De/comete Krouse (6) 0% I 2.2% 

Medio 

ReocJusión Krouse (S) 0.4% 3.1% 

Del Kennedy (2) 2.5% I 
Ostium levine (22) I 4.1% 

Tiempo 

De Krouse (6) I 39 días 55dias 

Curación Bemslein 811) I 21dias 

Porcentaje Krouse (6) I 86% 87% 

Libre levine (22) I 80.1% 

-~ ~ 

De Slammberger (25) 85% 

Síntomas Kennedy (25) 85% 

Complicaciones Krouse (6) I 0% 0% 

Mayores Bernslejn (11) 0% 

Levjne (22) 0.7% 

May(24) 0.85% I 
Schaefer (20) 0% 
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A continuación presentamos imágenes de una cirugía endoscópica de senos parana 

sales con el uso del microdebridador, el cual nos permite una adecuada eliminacíón 

de tejido polípoideo con excelente visualización. 
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La imagen que se muestra arriba nos permite demostrar la disminución del sangrado 

en el campo operatorio utilizando el microdebridador en cirugía endoscópica. 

Video: Dr. Alejandro Vargas Aguayo. 
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CONCLUSIONES. 

Las ventajas de la cirugía endoscópica de senos paranasales en comparación a la utilización 

del instrumental convencional consisten en: menor sangrado, menor formación de sinequia. 

menores reoclusiones del orificio de drenaje del meato medio, menor tiempo de curación, 

debido al menor traumatismo en el tejido manipulado y a una mayor precisión en el corte 

ofrecido por el microdebridador, atribuible también a una mejor visualización al disminuir el 

sangrado, así como a menos veces de reintroducción del instrumental. 

Consideramos que el microdebridador es una excelente opción en el tratamiento de 

enfermedad de senos paranasales, que día a día alcanza mayor popularidad. 

f'·'" ., 
SAliít 
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